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Liebe Leserinnen und Leser,

Pflege ist weit mehr als eine Dienstleistung — sie ist Ausdruck von Anteilnahme, fachlicher Kompetenz
und gesellschaftlicher Verantwortung. Die Branche steht einmal mehr, abervielleicht aktuell sogar mehr
denn je im Zentrum grofBer sozialer, rechtlicher und wirtschaftlicher Verdnderungen: gesetzliche Neue-
rungen, das Streben nach innovativen Angebotsmodellen, Digitalisierung und die Integration interna-
tionaler Fachkréfte pragen deren Alltag und stellen diese (Sozialwirtschafts-) Unternehmen, Fachkrafte
und Nichtfachkréfte sowie pflegebediirftige Personen und deren Angehdrige vor vielfdltige Herausfor-
derungen. Und dies alles ereignet sich vor dem Hintergrund durchaus angespannter wirtschaftlicher
Rahmenbedingungen fiir alle Beteiligten, vor allem aber fiir pflegebediirftigen Personen, deren Angeho-
rigen, fiir Leistungserbringer und nicht zuletzt auch fiir Pflegekassen sowie fiir Sozialhilfetrager.

Mit unserer aktuellen Pflegebroschiire méchten wir einen kompakten und praxisnahen Uberblick tiber
wesentliche aktuelle Entwicklungen fiir die Pflegebranche und deren Leistungsangebote bieten.

Darin finden sich fundierte Beitrdge, so etwa zu den Auswirkungen der Pflegebuchfiihrungsverordnung,
zur Umsetzung des Hinweisgeberschutzgesetzes oder zu sozialversicherungsrechtlichen Fragestellun-
gen rund um die Ein-Personen-Gesellschaft. Auflerdem werden Praxisleistungen wie digitale Pflege-
Apps oder telemedizinische Versorgung ebenso beleuchtet wie ein innovatives, zukunftsweisendes
Angebotskonzept und Vielfaltigkeit zu (klienten- und sonstigen) Vertragen im Zusammenhang mit An-
geboten des betreuten Wohnens.

Besonderes Augenmerk wird auf die Themen der Integration internationaler Pflegefachkrafte und der
Bedeutung einer inklusiven, wertschatzenden Fachsprache gelegt. Zudem stellen wir die Entwicklung

spezieller Hilfsmittel fiir Kinder vor.

Wir danken allen Beteiligten fiir ihre wertvollen Beitrdge und wiinschen eine anregende und informative
Lektiire.

Herzliche Griie

Veronika Klein Volker Rieger Dr. Inci Demir

Hinweis: Sdmtliche Bezugnahmen auf Personen im Text beziehen sich auf jegliches Geschlecht, auch
wenn dies der Lesbarkeit halber im Flief3text nicht stets betont wird.
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Die Pflegebuchfiihrungsverordnung

(PBV)

Die Pflegebuchfiihrungsverordnung (PBV) existiert seit 1996 auf Grundlage des elften Sozialgesetzbuches
(SGB XI). Die PBV umfasst 11 Paragrafen und 6 Anlagen.

Die PBV enthdlt Vorschriften zur Rechnungslegung
und Buchfiihrung sowie zur Kosten- und Leis-
tungsrechnung von Pflegeeinrichtungen, die Leis-
tungen nach SGB Xl erbringen.

Pflegeeinrichtungen im Sinne der PBV sind:

1. Ambulante Pflegeeinrichtungen (Pflege-
dienste) sowie

2. Teilstationdre und vollstationdre Pflegeein-
richtungen (Pflegeheime)

mit denen ein Versorgungsvertrag nach dem SGB

Xl besteht (zugelassene Pflegeeinrichtungen).

Die Rechnungs- und Buchfiihrungspflichten nach
der PBV sind auf die Leistungen beschrénkt, fiir
die die Pflegeeinrichtung als Pflegeeinrichtung
nach SGB Xl zugelassen ist.

Die PBV ist nicht anzuwenden von:

1. Pflegediensten mit max. 6 Vollzeitkraften und
einem SGB XI-Umsatz von weniger als Euro
250.000,00 pro Jahr;

2. Teilstationdren Einrichtungen und Kurzzeit-
pflege mit max. 8 Pflegeplatzen und

3. Pflegeheimen mit max. 20 Pflegepldtzen und
einem SGB XI-Umsatz von weniger als Euro
500.000,00 pro Jahr.

Auf Antrag konnen Pflegedienste mit max. 10
Vollzeitkraften, teilstationdre Einrichtungen mit
max. 15 Pflegepldtzen und Pflegeheime mit max.
30 Pflegepldtzen unter Einhaltung der o.g. Um-
satzgrenzen von der Anwendung der PBV befreit
werden.



Die Rechnungs- und Buchfiihrungspflichten nach
der PBV gelten fiir die o.g. Pflegeeinrichtungen
unabhdngig davon, ob die Pflegeeinrichtung
Kaufmann im Sinne des Handelsgesetzbuchs ist
und unabhangig von der Rechtsform der Pflege-
einrichtung. Rechnungs-, Buchfiihrungs- und Auf-
zeichnungspflichten nach anderen Vorschriften
bleiben unberiihrt.

Die Pflegeeinrichtungen sind nach dieser Verord-
nung verpflichtet, ein sehr umfangreiches Zahlen-
werk mit unterschiedlichen Ergebnisrechnungen
zu erstellen. Ziel ist es, den Pflegeeinrichtungen
eine iiberpriifbare Dokumentation gegeniiber den
Pflegekassen, den Forderbehorden und Pflegebe-
diirftigen an die Hand zu geben. Mit der PBV sol-
len Grundlagen zur Kalkulation einheitlicher Pfle-
gesdtze geschaffen werden, des Weiteren soll das
wirtschaftliche Arbeiten von Pflegeeinrichtungen
gefordert werden und es soll die Verwendung von
Fordermitteln kontrolliert werden.

Nach § 3 PBV sind die Pflegeeinrichtungen ver-
pflichtet, ihre Biicher nach der kaufmannischen
doppelten Buchfiihrung zu fiithren. Es sind die
Grundsédtze ordnungsgemafier Buchfiihrung nach
HGB §§ 238 bis 241 zu beachten. In Anlage 4 der
PBV findet sich ein Muster-Kontenrahmen, der
zwar individuell angepasst werden kann, jedoch
in der grundlegenden Struktur nicht verdndert
werden soll. Dieser Musterkontenrahmen ist als
Standardkontenrahmen SKR 45 verfiigbar.

Der Jahresabschluss gemaf; PBV besteht aus Bi-
lanz gegliedert entsprechend Anlage 1 der PBY,
Gewinn- und Verlustrechnung gegliedert entspre-
chend Anlage 2 der PBV sowie dem Anlagennach-
weis und dem Férdernachweis (Anlagen 3a und
3b der PBV). Es kann ein auf die Leistungen nach
dem SGB XI begrenzter (Teil-)Jahresabschluss
nach PBV erstellt werden.

Dariiber hinaus sind Pflegeeinrichtungen nach
§ 7 PBV verpflichtet, eine Kosten- und Leistungs-
rechnung zu fiihren. Die Kosten- und Leistungs-
rechnung umfasst eine Kostenstellen- und eine
Kostentrdagerrechnung. Die Kosten sind verur-
sachungsgerecht auf Kostenstellen und Kosten-
trager zu verteilen. Kostentrdager sind in diesem
Zusammenhang die Leistungsarten, z.B. Ver-
sorgung eines Menschen mit Pflegegrad lll. Die
Anlagen 5 und 6 der PBV enthalten Empfehlun-
gen zur Gliederung der Kostenstellen und Kos-
tentrager.

Wahrend der Jahresabschluss nach der PBV unter
Anwendung des SKR 45 noch relativ einfach aus
der Buchfiihrung abgeleitet werden kann, ist die
Einrichtung der Kostenstellen- und Kostentrdger-
rechnung insbesondere bei gemischten Einrich-
tungen sehr aufwdndig, da eine verursachungs-
gerechte Abgrenzung der Kosten und Ertrage mit
anteiliger Zuordnung auf die verschiedenen Ein-
richtungen erfolgen muss.

Liane Slama
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Ein-Personen-Gesellschaft zur
Vermeidung von Sozialversicherungs-

pflichten?

Unkomplizierte Griindung einer
Kapitalgesellschaft

Die Griindung einer Kapitalgesellschaft ist seit
dem Jahr 2008 stark vereinfacht, da seither
auch sogenannte haftungsbeschrdankte Unter-
nehmergesellschaften — kurz UG — mit einer
»Stammkapital“ von einem Euro gegriindet wer-
den konnen. Als Gesellschafter-Geschaftsfiihrer
unterliegen die Gesellschafter in der Regel nicht
der Sozialversicherungspflicht. Diesen Umstand
haben sich nun einige findige Unternehmer zu
Nutzen gemacht, eine UG gegriindet und fiir
Dritte Dienstleistungen erbracht.

Grundsatzlich besteht natiirlich die Maglich-
keit, Dritten gegeniiber als Gesellschafter einer
UG Dienstleistungen zu erbringen, ohne dass
diese Tatigkeit der Sozialversicherungspflicht
unterliegt. Selbstverstdandlich kénnen auch Ka-
pitalgesellschaften in der Rechtsform einer UG
eigenen Mitarbeiter zur Erbringung von Dienst-
leistungen fiir Dritte einsetzten. So kann zum
Beispiel eine Werbeagentur in der Rechtsform
der UG mit den bei ihr angestellten Mitarbeitern
Werbeauftrage fiir Kunden bearbeiten.

Kritisch wird es allerdings dann, wenn die Ka-
pitalgesellschaft als Ein-Personen-Gesellschaft
besteht, keine eigenen sozialversicherungs-
pflichtigen Mitarbeiter beschaftigt und fiir Auf-
traggeber Dienstleistungen erbringt, die origi-
ndar dem Geschdftsbereich des Auftraggebers
unterliegen.

Entscheidungen des Bundes-
sozialgerichts vom 20.07.2023

Das Bundessozialgericht hatte am 20.07.2023
in insgesamt drei Verfahren (Az. B 12 BA 1/23
R, Az. B 12 R 15/21 R und Az. B 12 BA 4/22 R)
iber den sozialversicherungsrechtlichen Status

der Gesellschafter-Geschaftsfiihrer bei Ein-Per-
sonen-Gesellschaften zu entscheiden. Bei zwei
Verfahren handelte es sich jeweils um den allei-
nigen Gesellschafter-Geschéftsfiihrer einer UG,
im Verfahren B 12 R 15/21 R um den alleinigen
Gesellschafter-Geschéftsfiihrer einer GmbH.

Das Bundessozialgericht hat in allen drei Fal-
len die grundsatzliche Méglichkeit der sozial-
versicherungspflichtigen Beschéftigung trotz
Vertragsbeziehungen zwischen den Kapital-
gesellschaften und dem auftraggebenden Un-
ternehmen bejaht, allerdings das Verfahren B
12 BA 1/23 R und das Verfahren B 12 R 15/21
R zur weiteren Sachverhaltsaufklarung an die
jeweiligen Landessozialgerichte zuriickver-
wiesen.

Im Verfahren B 12 BA 4/22 R, in dem der Gesell-
schafter-Geschaftsfiihrer das auftraggebende
Unternehmen mit Strategieentwicklungsthe-
men und Planung des Vertriebs unterstiitzte, hat
das Bundessozialgericht eine sozialversiche-
rungspflichtige Beschéftigung des Gesellschaf-
ter-Geschéftsfiithrers fiir das auftraggebende
Unternehmen festgestellt.

MaBgebend ist die Art der
Beschaftigung

Zur Bewertung des sozialversicherungsrechtli-
chen Beschéftigungsstatus ist § 7 Abs. 1 SGB IV
mafigebend. Dort heif}t es:

Beschidiftigung ist die nichtselb-
stdndige Arbeit, insbesondere in
einem Arbeitsverhdltnis. Anhalts-
punkte fiir eine Beschdftigung sind
eine Tdtigkeit nach Weisungen und
eine Eingliederung in die Arbeits-
organisation des Weisungsgebers. “



Im Wesentlichen hat das Bundessozialgericht in
den drei Entscheidungen vom 20.07.2023 festge-
halten, dass ein sich selbst iiberlassender Allein-
gesellschafter, der die von seiner Kapitalgesell-
schaft eingegangene vertragliche Verpflichtung
bei und fiir einen Auftraggeber erfiillt, den glei-
chen sozialversicherungsrechtlichen Regeln zur
Ermittlung eines Beschaftigungsverhiltnisses
unterliegt wie eine natiirliche Person, die ein frei-
es Mitarbeiterverhiltnis eingeht.

Es kommt also alleine darauf an, ob der Gesell-
schafter einer Ein-Personen-Gesellschaft eine
natiirliche Person ist und sich dessen Tatigkeit
im auftraggebenden Unternehmen nach dem tat-
sdchlichem Gesamtbild als abhdngige Beschif-
tigung darstellt, der Gesellschafter-Geschéfts-
filhrer also in den auftraggebenden Betrieb
eingegliedert ist, kein eigenes wirtschaftliches
Risiko in Bezug auf diese Tatigkeit tragt und bei
naherer Betrachtung eigentlich eine weisungsge-
bundene Tatigkeit ausiibt.

Ein sehr hohes Risiko fiir eine solche Bewertung
bestehtimmer dann, wenn der Gesellschafter-Ge-
schaftsfiihrer Tatigkeiten ausiibt, die im auftrag-
gebenden Unternehmen auch von angestellten
Mitarbeitenden verrichtet werden.

Griindung von Kapitalgesell-
schaften kein ,,Allheilmittel®
gegen Sozialversicherungspflicht

Das Bundessozialgericht hat nunmehr erneut
einer kreativen Moglichkeit, sich im Bereich von
Pflegedienstleistungen mit selbstdandigen Ta-
tigkeiten auBerhalb eines sozialversicherungs-
pflichtigen Beschéftigungsverhdltnisses zu etab-
lieren, einen Riegel vorgeschoben. Grundsatzlich
sieht das Bundessozialgericht bei der Erbringung
von Pflegedienstleistungen eine Eingliederung in
den Betrieb des Auftraggebers und damit keine
sozialversicherungsfreie Tatigkeit.

Veronika Klein
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Das Hinweisgeberschutzgesetz in der
Praxis — worauf insbesondere Unterneh-
men in der Pflege achten sollten

Am 02.07.2023 ist das Gesetz fiir einen besseren Schutz hinweisgebender Personen (Hinweisgeber-
schutzgesetz — HinSchG) in Kraft getreten. Seit diesem Zeitpunkt miissen Unternehmen ab 250 Mit-
arbeitenden ein internes Hinweisgebersystem — mindestens fiir ihre Beschaftigten — bereitstellen. Fiir
Unternehmen ab 50 Mitarbeitenden gilt diese Verpflichtung seit dem 17.12.2023. Dennoch haben viele
Unternehmen noch kein entsprechendes internes Hinweisgebersystem implementiert und laufen so
nicht nur Gefahr mit empfindlichen Geldbuf3en von bis zu 50.000 EUR rechnen zu miissen, sondern
auch, dass sich meldewillige Mitarbeitende an eine externe, behordliche Meldestelle wenden. Teilwei-
se entsprechen die bestehenden Systeme auch nicht den Anforderungen des HinSchG, inshesondere
im Hinblick auf den geltenden Vertraulichkeitsgrundsatz. Im Folgenden stellen wir Ihnen die wichtigs-
ten Anforderungen an ein internes Hinweisgebersystem dar:

Interne Meldestelle

Ab 50 Mitarbeitenden muss eineinterne Meldestel-
le durch das Unternehmen eingerichtet werden.
Diese kann entweder aus einem:r Mitarbeiter:in
oder einer Arbeitseinheit bestehen. Auch ein ex-
terner Dritter kann grundsatzlich die Aufgaben der
internen Meldestelle wahrnehmen, wobei die Ver-
antwortlichkeit immer beim Unternehmen selbst
verbleibt. Die interne Meldestelle muss zudem die
notwendige Fachkunde besitzen, den Meldekanal
betreiben, das Verfahren fiihren, die Vertraulich-
keit der Identitdt des Hinweisgebenden wahren
und erforderliche Folgemainahmen ergreifen. Sie
ist das Bindeglied zwischen Hinweisgeber und
Unternehmen. In ihrer Tatigkeit ist die Meldestel-
le unabhdngig, darf also nicht an Weisungen des
Unternehmens gebunden sein. Das Unternehmen
ist jedoch verpflichtet, fiir eine regelmaBige Schu-
lung der internen Meldestelle zu sorgen, damit die
erforderliche Fachkunde gewdhrleistet ist.

Interner Meldekanal

Vertraulich, datenschutzkonform, leicht zugédng-
lich. Dies sind nur die wichtigsten Voraussetzun-
gen, die ein interner Meldekanal erfiillen muss.
Hinweise miissen sowohl schriftlich als auch tele-
fonisch oder durch eine andere Art der Sprach-
tibermittlung erfolgen konnen. Weitere technische

Vorgaben ergeben sich aus dem Gesetz grund-
sdtzlich nicht. Allerdings stecken hier, wie so oft,
die Risiken in den nicht geschriebenen Vorausset-
zungen und der praktischen Umsetzung: Wer bei-
spielsweise eine Voicebox vorsieht, um Sprach-
nachrichten entgegenzunehmen, wird spatestens
bei der vorzunehmenden Eingangsbestdtigung
an Grenzen stoflen, wenn die hinweisgebende
Person keine Kontaktdaten angegeben hat. Hier
bieten digitale Systeme einen deutlichen Vorteil.

Zugang zum internen Meldekanal

Das interne Hinweisgebersystem muss min-
destens allen Mitarbeitenden und Leiharbeit-
nehmenden zugdnglich sein. Der personliche
Anwendungsbereich des HinSchG ist jedoch
weiter gefasst und bezieht alle Personen, die im
Zusammenhang mit ihrer beruflichen Tatigkeit
Informationen iiber Verstof3e erlangt haben, ein,
also z.B. auch Lieferanten. Es ist daher zu {iber-
legen, auch diesen Personen den Zugang zum
internen Hinweisgebersystem zu ermdoglichen.
Ansonsten besteht die Gefahr, dass diese sich an
externe, behdrdliche Meldestellen wenden. Aus
Compliance-Gesichtspunkten erscheint es zudem
sinnvoll, die Meldewege allen Dritten zu 6ffnen,
die Kenntnisse von mdglichen und relevanten
RechtsverstoBBen haben konnen, wie beispiels-
weise Patienten. Dies starkt das Vertrauen in das



Unternehmen ebenso wie dessen Reputation, be-
sonders in dem sensiblen Bereich der Pflege.

Vertraulichkeit vs. Anonymitat

Die Annahme von anonymen Hinweisen ist als
Soll-Vorschrift ausgestaltet, sollte jedoch schon
Compliance-Gesichtspunkten  unbedingt
zugelassen werden, damit dem Unternehmen
wertvolle Hinweise nicht entgehen. Auch muss
bedacht werden, dass Hinweisgeber die Wahl zwi-
schen einer internen und einer externen Meldung
haben. Die Moglichkeit, anonym zu melden, ver-
schafft einen Anreiz zur Nutzung der internen Mel-
destelle. Dariiber hinaus ist nach hier vertretener
Auffassung die Entgegennahme von anonymen
Meldungen schon deshalb Pflicht, weil Geschafts-
fiihrer und Vorstande aus dem Legalitatsprinzip
verpflichtet sind, zur Abwendung von Schdden ge-
gen das Unternehmen jedem ernsthaften Verdacht
nachzugehen und Verdachtsfalle aufzuklaren. Ein
Hinweisgebersystem ist immer auch Teil eines
ordnungsgemdBen Compliance-Management-Sys-
tems. Behdrden und Gerichte beriicksichtigen bei
derVerhdangungvon Buf3geldern auch wie effizient
bzw. effektiv Compliance-MaB3nahmen sind. Eben-
so hat der Bundesgerichtshof anerkannt, dass
es sich bei einem Hinweisgebersystem um eine
Mafinahme handelt, die ggf. buflgeldmindernd
beriicksichtigt werden kann, sodass Leitungsper-
sonen schon zur Vermeidung der eigenen Haftung
auch anonyme Hinweise zulassen sollten.

aus

Unabhdngig von der Frage der Anonymitat ist die
Vertraulichkeit in jedem Fall zu wahren. Ist die
Identitdt des Hinweisgebenden bekannt, darf sie
grundsatzlich nur Mitarbeitenden offengelegt
werden, die fiir die Behandlung der Meldung zu-
standig sind. Ein Verstof} gegen das Vertraulich-
keitsgebot stellt eine Ordnungswidrigkeit dar, die

mit einer Geldbufe von bis zu 50.000 EUR belegt
ist und sowohl die Meldestelle als auch die Lei-
tung, der eine Aufsichtspflicht obliegt, treffen
kann. Mit einer Verletzung des Vertraulichkeits-
gebots wird idR auch eine Verletzung daten-
schutzrechtlicher Pflichten einhergehen, welche
dann wiederum Anspriiche auf materiellen und
immateriellen Schadenersatz gem. Art. 82 DS-
GVO auslosen kann. Die Vertraulichkeit sollte da-
her mit duBBerster Sorgfalt gewahrt werden.

Inhalte von Meldungen

Der sachliche Anwendungsbereich des Gesetzes
bezieht sich zundchst auf alle Meldungen von
strafbewehrten VerstdéBen. Aber auch lediglich
bufigeldbewehrte Verstéfle werden erfasst, so-
weit die verletzte Vorschrift dem Schutz von Le-
ben, Leib oder Gesundheit oder dem Schutz von
Beschdftigten dient. Im Einzelfall wird es daher
schwierig zu entscheiden sein, ob ein Verstof
tiberhaupt dem Anwendungsbereich des Hin-
weisgeberschutzes unterfallt.

Praktische Umsetzung

Vor dem Hintergrund der strengen gesetzlichen
Vorgaben bietet sich die Einrichtung eines digi-
talen Systems an, um die Voraussetzungen best-
moglich einzuhalten. Digitale Losungen enthalten
meist auch das erforderliche Fristenmanagement,
da eingehende Meldungen binnen sieben Tagen
bestdtigt werden und Hinweisgeber innerhalb
von drei Monaten eine begriindete Riickmeldung
erhalten miissen, welche Ma3inahmen ergriffen
wurden. Dies fiihrt zu einer Entlastung der inter-
nen Meldestelle. Auch die gesetzliche Dokumen-
tationspflicht kann am Einfachsten iiber ein digi-
tales System abgebildet werden. Besteht eine

Trends in der Pflege IT | 11
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Interessenvertretung (Betriebsrat, Mitarbeiterver-
tretung) im Unternehmen, muss diese bei der Um-
setzung ordnungsgemadf beteiligt werden, insbe-
sondere wenn hierzu technische Mittel verwendet
werden. Auch die Schulungen fiir die interne Mel-
destelle konnen mitbestimmungspflichtig sein.

Ausblick

Die Schonfrist ist vorbei. Unternehmen, die die
gesetzlichen Vorgaben nicht einhalten, haben
mit empfindlichen Geldbuen zu rechnen. Beson-
deres Augenmerk sollte weiterhin auf die regel-
maBige Schulung der internen Meldestelle sowie
die generelle Einhaltung des Vertraulichkeitsge-
bots und des Datenschutzes gelegt werden, da
hier eine grofles Fehlerrisiko besteht. Denn auch

y

WhistleBird

Hinweisgeberschutz
— einfach, sicher und rechtskonform

RECHTLICHE GRUNDLAGEN

e Hinweisgeberschutzgesetz

* DSG-VO

o Lieferkettensorgfaltspflichtengesetz

e Geldwdschegesetz

WARUM WhistleBird?

e digital und webbasiert, keine Software-Installation erforderlich

e schnelle Einrichtung, auf die Bediirfnisse Ihres Unternehmens anpasshar

e intuitiv und benutzerfreundlich

e vertraulich und anonym

e Ende-zu-Ende-Verschliisselung, Zugriffskontrollen, ISO 27001-zertifizierte
Server und vieles mehr sorgen fiir Sicherheit und Vertraulichkeit

e datenschutzkonform

e integriertes Fristenmanagement

LEISTUNGSPAKETE

WhistleBird ist in vier verschiedenen Paketen erhiltlich, so konnen Sie die fiir
Sie und lhre Unternehmen passende Losung widhlen. In allen Paketen ist die
Einrichtung lhres Systems und ein ,,Go-Live-Termin* enthalten.

eine nicht gesetzeskonforme Einrichtung oder ein
nicht konformes Betreiben der Meldestelle kann
eine Ordnungswidrigkeit darstellen, insbesondere
wenn die Einrichtung keinen vertraulichen Betrieb
gewdhrleistet oder der internen Meldestelle nicht
alle erforderlichen Befugnisse eingeraumt werden.
Auch eine regelmdfige Bewertung des internen
Systems auf seine Konformitdt mit dem HinSchG
ist ratsam. VOELKER unterstiitzt Sie gerne in allen
rechtlichen Bereichen rund um die Einfiihrung
eines Hinweisgebersystems. Wir bieten lhnen
innerhalb der VOELKER Gruppe neben der recht-
lichen Beratung durch unsere spezialisierten
Anwadlte auch die technische Umsetzung eines si-
cheren, rechtskonformen Hinweisgebersystems.
Auch Schulungen fiir die interne Meldestelle wer-
den regelmafig von uns angeboten.

Nadine Kirsch



INTERVIEW

DiCognita — pflegesprachliche
Integration fir auslandische Pflegefach-
krafte — made in Reutlingen

Dr. Ulrike Brucklacher: Vielen Dank, dass Sie sich
die Zeit fiir dieses Interview nehmen. Kénnten Sie
uns kurz DiCognita vorstellen?

? Christine Mehl: Gerne! DiCognita ist ein Unter-
nehmen, das ich im Madrz 2020 gegriindet habe,
genau eine Woche vor dem ersten Lockdown.
Dasvergessen wir so schnell nicht. Unser Haupt-
angebot ist ein Online-Pflege-Sprachkurs fiir
ausldndische Pflegekrédfte, der speziell darauf
ausgerichtet ist, sprachliche Barrieren zu iiber-
winden und somit die Integration zu optimieren.
Ab Mérz 2020 gab es aber Einreiseverbote, kei-
ne Pflegekraft durfte aus dem Ausland einreisen
und alle Krankenhduser und Pflegeeinrichtun-
gen waren massiv mit Hygieneplanen beschaf-
tigt. So war unser erster Kunde eine Pflegeschu-
le in Deutschland, die fiir den Distanzunterricht
digitales Unterrichtsmaterial benotigten.

Wer sind nun lhre Kunden?

2 Unsere Kunden sind heute hauptsichlich Kran-
kenhduser, Pflegeeinrichtungen, Auslandsre-
cruiter und Pflegeschulen. Sie alle eint, dass
sie auslandischen Pflegefachkrédften oder Pfle-
geschiilern den Weg in die deutsche Pflege eb-
nen wollen.

Warum ist das schwierig?
Es gibt doch Anpassungslehrgdange und vorge-
schriebene Sprachkurse im Ausland.

? Viele haben schlechte Erfahrungen gemacht,
haben sich auf das allgemeine Sprachzerti-
fikat verlassen und sind nun erniichtert, weil
die Einarbeitung unnotig lange dauert oder die
Abbruchquoten in der Ausbildung bei bis zu
40% liegen. Aber: die Pflege ist ein hoch-

Trends in der Pflege I | 13
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DiCognita ist ein
Reutlinger Startup
aus dem Jahr 2020,
das sich auf die
Qualifizierung und
Integration ausldn-
discher Pflegekrifte
spezialisiert hat. Mit
ihrem einzigartigen
Online-Sprachkurs
,Fit fiir die Pflege in
Deutschland“ bietet
DiCognita AZAV-zer-
tifizierte Lernmodule,
die speziell auf die
Bediirfnisse von aus-
ldndischen Pflege-
krdften zugeschnit-
ten sind. Der Kurs
zielt darauf ab, die
Sprachfdhigkeiten im
beruflichen Kontext
zu verbessern, die
Einarbeitung zu
erleichtern und die
Qualitdt der Patien-
tenversorgung zu
erhéhen. DiCognita
unterstiitzt Kranken-
hduser, Pflegeeinrich-
tungen und Personal-
vermittler dabei, das
volle Potential ihrer
internationalen Mit-
arbeiter zu entfalten
und eine effektive
Integration zu ge-
wdhrleisten.

spezialisierter Beruf, in der die Pflegefachspra-
che beherrscht werden muss, um sich im me-
dizinischen Team verstdndigen zu konnen. Mit
einem allgemeinen Sprachzertifikat kann man
super nach dem Weg fragen oder etwas ein-
kaufen. Es ist aber unmoglich, damit ein Uber-
gabegesprdch oder Anweisungen von Kollegen
zu verstehen oder die Pflege fachlich korrekt zu
dokumentieren.

Was bedeutet das dann fiir den Trdger und die
Pflegeteams?

2 Am hiufigsten sehen wir folgendes:

1. die Einarbeitung dauert wegen der sprach-
lichen Probleme langer und ist komplexer
durch die Vermittlung der Pflegefachsprache
durch die Pflegekréfte,

2. die Zeit bis zur beruflichen Anerkennung
verlangert sich, wenn Kenntnispriifung
oder Anpassungslehrgang nicht erfolgreich
abgelegt werden kdnnen,

3. die ohnehin belasteten Pflegeteams kdonnen
die Einarbeitung in dieser Form nicht mehr
schultern,

4. die neuen Kollegen aus dem Ausland sind
im Dienstplan nicht so einsetzbar wie ge-
plant, sie kdnnen oft erst deutlich spater in
die Fachkraftquote einbezogen werden,

5. die erschwerten Startbedingungen im
stressigen Pflegealltag fiihren friihzeitig zu
Resignation und innerer Kiindigung bei den
neuen Kollegen.

Und wie kénnen Sie dies l6sen?

2 Wir bieten friihzeitig den Aufbau der Pflege-
Fachsprache an. Unsere Online-Lernplattform
ist weltweit 24 Stunden am Tag erreichbar. Mit
unseren Modulen lernen die Pflegekrafte noch
im Heimatland sowohl das Pflegevokabular als
auch die Basics deutscher Pflege. Texte, Vi-
deos, Audiodateien, interaktive Lernaufgaben,
Tests, Fotoserien und viel mehr erméglichen es,
die deutsche Pflege zu verstehen, sich verstdn-
digen zu konnen und fachlich korrekt zu doku-
mentieren.

Aber konnen die Pflegekrdfte dies nicht besser
hier am Arbeitsplatz lernen?




¥ Das geht natiirlich auch, aber die Lernsituation
ist dann deutlich schwieriger. Abitha aus Indien
ist ein Beispiel. Sie hat zwei kleine Kinder und ist
nach Deutschland gekommen, um ihre Familie fi-
nanziell zu unterstiitzen. Sie reist ein, in Deutsch-
land ist es kalt. Die Menschen empfindet sie als
distanziert und sehr direkt. Sie findet nicht die Le-
bensmittel, die ihr schmecken. Seit dem Sprach-
zertifikat sind 4 Monate vergangen, in denen sie
keinen weiteren Deutschunterricht hatte, vieles
hat sie verlernt. Der Stress auf Station ist enorm,
die Kollegen haben kaum Zeit fiir die Einarbei-
tung. Sie versteht sie nicht, denn ihr Sprachlehrer
in Indien war kein deutscher Muttersprachler. In
ihrer Freizeit ist sie mit ihrer Familie im Videocall.
Sie hat Heimweh. Da ist es doch besser, noch im
Heimatland, in der Wartezeit auf die Einreise die
Pflegefachsprache zu erlernen. Dann erhdlt sie
ihre Sprachkompetenzen und sattelt die Pflege-
fachsprache obendrauf. Die Lernatmosphdre in
der Heimat ist viel gewohnter und leichter.

Konnen denn die meisten mit einer Lernplattform
selbststdndig lernen?

? Das funktioniert besser als man denkt. Im Aus-
land ist das Lernen viel starker digitalisiert als
in Deutschland. Und wir unterstiitzen das Ler-
nen durch 22 Sprachen, iibersetzt von zertifi-
zierten menschlichen Ubersetzern. Eines unse-
rer Ubersetzungsbiiros ist iibrigens auch hier in
Reutlingen ansdssig: die Transline Deutschland
GmbH. Dann wird nur noch ein Smartphone und
ein Internetanschluss bendtigt und los geht’s.

Was sind aktuelle Entwicklungen und was ist Ihre
Zukunftsvision?

? Seit Januar sind wir AZAV-zertifiziert. Viele Ge-
sundheitseinrichtungen sind finanziell unter
Druck geraten und suchen nach Moglichkeiten
der Refinanzierung. Dies ist nun iiber die Agen-
tur fiir Arbeit moglich. Neben weiteren Lernmo-
dulen und Sprachen kommen viele Anfragen,
nach einer solchen Lernplattform auch fiir die
Physiotherapeuten, OTAs, Hebammen und Arz-
te. Aktuell konsolidieren wir uns, legen viel Wert
auf die mafigeschneiderte Betreuung unserer
Kunden und die Optimierung unseres Angebots.

Christine Mehl, Dr. Ulrike Brucklacher

Zur Person: Christine Mehl (58)

« seit 40 Jahren in verschiedenen Positionen
im Pflegemarkt tdtig

« Krankenschwester, Lehrerin fiir Pflege-
berufe, Studium des Gesundheits- und
Sozialmanagements (HFH) sowie Educa-
tional Media (Universitdt Duisburg-Essen)

« Redaktionsleitung und Programmplanerin
beim Georg Thieme Verlag, Stuttgart

DiCognita
— Pioniere in der pflegefachlichen Sprach-
bildung fiir ausldndische Pflegefachkrdifte

o Griindungsjahr: 2020
« Griinderin: Christine Mehl
« Hauptangebot:
Online-Pflege-Fachsprachkurs
ab Bi-Niveau
Spezialisiert auf:
Integration ausldndischer Pflegekrdfte in
deutsche Pflegeeinrichtungen
Kernziel:
Verbesserung der Kommunikation und
Patientenversorgung durch Erlernen der
deutschen Pflegefachsprache und der
Basics deutscher Pflege
Preise und Zertifizierungen:
- Gewonnen:
Aveneo Start-up-Challenge 2022
- Nominiert:
Sozialer Innovationspreis der ConSozial
2022
- Akkreditiert nach RbP
(Registrierung beruflich Pflegender)
- AZAV-Zertifizierung seit Januar 2024
« Kontakt:
www.dicognita.com, Tel. 07121/260262-0
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" Christine Mehl
Geschdftsfiihrerin

"+ Dr. Ulrike Brucklacher
Rechtsanwailtin
Fachanwiiltin fiir
Medizinrecht
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Chancen und Risiken beim Einsatz
auslandischer Pflegefachkrafte

Der Beruf der Gesundheits- und Krankenpfleger gehort zu den sogenannten Mangelberufen. Die Politik
hat auf diesen Mangel zuletzt mit der ,,Konzertierten Aktion Pflege“ reagiert. Ziel dieser Aktion ist zum
einen die Verbesserung der Arbeitsbedingungen fiir Pflegekrdfte, zum anderen soll aber auch dem Per-
sonalmangel begegnet werden. Einer der Punkte der Bundesinitiative ,,Konzertierte Aktion Pflege* ist
die Gewinnung bereits ausgebildeter Fachkrdfte aus dem Ausland.

Unternehmen, die ausldndische Pflegefachkraf-
te beschadftigen wollen, stehen zwischenzeitlich
nicht mehr vor scheinbar uniiberwindbaren bii-
rokratischen Hiirden. Dennoch sind einige Be-
sonderheiten zu beachten. Insbesondere muss
die Anerkennung der Qualifikation des ausldn-
dischen Abschlusses erfolgen und die ausldn-
dischen Pflegekrdfte miissen iiber eine Arbeits-
erlaubnis in Deutschland verfiigen.

Anerkennung des
auslandischen Abschlusses

Die Ausiibung der Pflegeberufe ist in Deutschland
durch das zum 01.01.2020 in Kraft getretene Pfle-
geberufegesetz (PfIBG) geregelt, weshalb aus-
landische Fachkrdfte nach den Regeln der deut-
schen Gesetzgebung als examinierte Fachkrafte
in der Pflegeversorgung zugelassen sein miissen.
Zum einen miissen die in § 2 PfIBG geregelten Vo-
raussetzungen fiir die Erteilung der Erlaubnis zum
Fiihren der Berufsbezeichnung erfiillt sein.

Hierunter fallen unter anderem Nachweise {iber
die Zuverldssigkeit, gesundheitliche Eignung
und fiir die Ausiibung des Berufs erforderlichen
Kenntnisse der deutschen Sprache. Weiter sind
die berufsrechtlichen Anerkennungen auslandi-
scher Pflegeabschliisse, die in §§ 4o ff. des PfIBG
geregelt sind, einzuhalten.

Pflegekrifte aus EU-Staaten

Staatsangehorige aus einem EU-Mitgliedsstaat
haben in Deutschland ein unbefristetes Aufent-
haltsrecht und damit auch die unbefristete Er-
laubnis, in Deutschland einer Erwerbstdtigkeit
nachzugehen.

Zudem ist fiir EU-Biirger durch die EU-Berufsan-
erkennungsrichtlinie (EU-Richtlinie 2005/36/EG
2005) die Gleichwertigkeit der Ausbildungsinhal-
te in den Pflegeberufen garantiert. Damit entfallt
eine Einzelfallpriifung und das Anerkennungsver-
fahren von Abschliissen im Pflegeberuf, welche in
einem EU-Mitgliedsstaat erworben wurden, ge-
staltet sich relativ unkompliziert.



Pflegefachkrafte aus Drittstaaten

Zum 01.03.2020 ist das Fachkrdfteeinwande-
rungsgesetz in Kraft getreten, welches qualifizier-
ten Fachkréften, insbesondere in Mangelberufen,
die Einwanderung nach Deutschland erleichtert.
Die Pflegefachkréfte aus nicht EU-Landern kon-
nen nunmehr relativ unkompliziert einen Auf-
enthaltstitel mit Arbeitserlaubnis erhalten. Al-
lerdings muss, um die Qualitat in der Pflege zu
gewahrleisten, eine Einzelfallpriifung hinsichtlich
der Gleichwertigkeit der im Ausland erworbenen
Berufsqualifikation festgestellt werden. Sollte
eine solche nicht festgestellt werden konnen,
dann miissen Eignungs- und Kenntnispriifungen
absolviert werden.

Grenziiberschreitende
Arbeitnehmeriiberlassung

Neben der Anstellung von Pflegefachkraften aus
dem Ausland besteht auch die Moglichkeit, einen
kurzfristigen Engpass durch den Einsatz von Leih-
arbeitnehmern aus dem Ausland abzudecken.
Fir Pflegefachkréfte, welche aus einem EU-Staat,
einem Mitgliedsstaat des Europdischen Wirt-
schaftsraums oder aus der Schweiz iiberlassen
werden sollen, gilt im Grunde nichts anderes als
fiir die Arbeitnehmeriiberlassung zwischen deut-
schen Unternehmen. Der einsetzende Betrieb hat
zu priifen, ob das iiberlassende Unternehmen

tiber eine Arbeitnehmeriiberlassungserlaubnis
verfiigt. Zudem sind die Voraussetzungen fiir die
Erfiillung der Qualifikation zu priifen.

Wichtigist zudem, dass die hier eingesetzten aus-
landischen Pflegefachkrédfte eine A1-Bescheini-
gung bei der hierfiirim Ausland zustandigen Stel-
le beantragen und diese auch bei sich fithren, um
im Falle einer Kontrolle den Nachweis erbringen
zu kénnen, dass die Sozialversicherungsbeitrage
im jeweiligen Entsendestaat entrichtet werden.

Einsatz freier Mitarbeiter
in der Pflege

Einige Vermittlungsagenturen, inshesondere aus
dem Ausland, treten teilweise mit Angeboten an
Pflegeeinrichtungen und Krankenhduser heran,
freie Pflegefachkrédfte aus dem Ausland zu ver-
mitteln.

Vorsicht vor solchen Angeboten: Da die deut-
schen Sozialversicherungstrager beim Einsatz
von Pflegekraften in der Regel immer von einer
abhdngigen Beschaftigung ausgehen, drohen
den einsetzenden Unternehmen in solchen
Scheinselbststdandigkeitsfdllen bei der Betriebs-
prifung nicht nur erhebliche Nachzahlungen,
es kénnen sogar strafrechtliche Ermittlungen
erfolgen.

Veronika Klein

" Veronika Klein

Rechtsanwailtin
Fachanwiltin fiir
Arbeitsrecht

Zertifizierte Fachexpertin
fiir betriebliche Alters-
versorgung BRBZ e.V.
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Kooperationen in der auBerklinischen
Intensivpflege

Warum gibt es das neue Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz (IPReG)?

Seit Jahren steigt die Zahl der Versicherten, die auBerklinische Intensivpflege wegen eines besonderen
Bedarfs an Behandlungspflege in Anspruch nehmen miissen. Insbesondere trifft dies den Bereich der
ambulanten Intensivpflege. Die in der 1 zu 1 Betreuung erforderlichen hohen personellen Kapazitaten
konnen indes nicht mehr gedeckt werden. Der Mangel an Fachkrédften zwingt die Leistungserbringer,
viele Stellen vakant zu lassen. Durch den gleichzeitig nicht nachlassenden Preiswettbewerb der Kran-
kenkassen bestehen hohe Anreize fiir Abrechnungsbetrugstaten. Viele Leistungserbringer weichen auf
minder qualifiziertes Person aus. Auf diese Missstdande reagierte der Gesetzgeber mit der Verabschie-
dung des IPReG. Vorhandene Ressourcen (z.B. Fachkrdfte) sollen hierdurch effektiver eingesetzt wer-
den. Teil dessen ist unter anderem die Starkung der stationdren Versorgung.

Welche neuen Regelungen gibt es?

Der Gesetzgeber hat mit dem IPReG ein sehr komplexes Regelungskonstrukt erschaffen. Der Anspruch
auf auBerklinische Intensivpflege wird nun gesondert in § 37¢ SGBV geregelt. Fiir die Leistungserbringer
der auferklinischen intensivpflege gilt § 1321 SGB V. Doch hierbei blieb es nicht. Neben die gesetz-
lichen Regelungen ist eine Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zur auBerklinischen



Intensivpflege (AKI-RL) sowie eine Rahmenempfehlung getreten, die vom GKV-Spitzenverband und den
mafgeblichen Spitzenverbdanden und Trdgern der Leistungserbringer vereinbart wird und fiir einheitli-
che und flaichendeckende Qualitdtsstandards sorgen soll. Unter Beriicksichtigung dieser Rahmenemp-
fehlung schlieflen die Leistungserbringer nun gemaf} § 1321 Abs. 5 SGB V individuelle Vereinbarungen
{iber die Leistungserbringung und deren Vergiitung mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen.

Wer hat einen Anspruch auf auBerklinische Intensivpflege?

§ 1 Abs. 2 S. 1 der AKI-RL stellt klar, dass der Anspruch auf auerklinische Intensivpflege bei einem be-
sonders hohen Bedarf an medizinischer Behandlungspflege besteht. Ein besonders hoher Bedarf an
medizinischer Behandlungspflege liegt vor, wenn die standige Anwesenheit einer geeigneten Pflege-
fachkraft zur individuellen Kontrolle und Einsatzbereitschaft oder ein vergleichbar intensiver Einsatz
einer Pflegefachkraft erforderlich ist, insbhesondere weil behandlungspflegerische Malnahmen in ihrer
Intensitdt oder Haufigkeit unvorhersehbar am Tag und in der Nacht erfolgen miissen oder die Bedie-
nung und Uberwachung eines Beatmungsgerites am Tag und in der Nacht erforderlich ist. Vor allem
aber nicht ausschlie3lich sind dies beatmete oder trachealkaniilierte PatientInnen.

Was bestimmt die AKI-Richtlinie?

Inhaltlich wird der Schwerpunkt auf den fiir die Intensivpflege erforderlichen spezifischen Bedarf, die
Zusammenarbeit zwischen medizinischer und pflegerischer Versorgung, die Verordnungen sowie die
fiir das Ausstellen der Verordnung benétigten Qualifikationen der Arzte/Arztinnen gelegt. Aus ihren
Regelungen ergibt sich folgendes Priifungsschema:

Besonders hoher Bedarfan Y™
Behandlungspflege, Ggf. Behandlungspflege
§ 37c Abs. 1S. 1f. SGBV

Potenzialerhebung fiir kein Potenzial Einleitung der
durch Potenzialerhebung Beatmungs-
qualifizierter Arzt entwohnung

Beatmeter oder tracheal-
kandlierter Versicherter?

Potenzial
Beratung der Krankenkassen

insbesondere zur Auswahl
des Leistungsortes

Verordnung durch Verord-
nung qualifizierter Arzt

Leistungserbringung durch Jahrliche Uberpriifung und
Genehmigung durch KK Pflegedienst mit Versorgungs- ﬁ personliche Begutachtung
vertrag nach § 1321 SGBV durch MD

Trends in der Pflege II 1 19



20 | Trends in der Pflege II

Was hat es mit der Potenzialerhebung auf sich?

Vor jeder Entlassung und Verordnung der auferklinischen Intensivpflege ist zu priifen, ob die versi-
cherte Person von der Beatmung entwohnt, die Beatmungszeit verkiirzt oder auf eine nicht invasive Be-
atmungsmethode umgestellt werden kann. Hierdurch mdchte der Gesetzgeber vermeiden, dass Versi-
cherte ohne tatsdachliche Notwendigkeit in die auf3erklinische Intensivpflege entlassen werden. § 8 der
AKI-RL schreibt vor, wer zur Potenzialerhebung befugt ist. Im Grundsatz sind dies Vertragsdrztinnen- und
Arzte, die durch ihre Facharztausbildung oder eine Zusatzweiterbildung Methoden- und Heilkompeten-
zen und praktische Erfahrungen in der Behandlung und Entwdhnung von langzeitbeatmeten Versicher-
ten erworben und nachgewiesen haben. Fehlt es an einer solchen Ausbildung muss zumindest eine
einschligige Titigkeit nachgewiesen werden. Zudem bedarf jeder verordnende Arzt/Arztin grundsitz-
lich einer Genehmigung durch die kassenarztliche Vereinigung. Auch nicht an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Arzte/innen sowie nicht teilnehmende Krankenh&user kénnen Verordnungen
ausstellen. Sie nehmen hierfiir an der Versorgung teil. Die Ergebnisse der Erhebung sind in einem hier-
fiir entworfenen Formular (62A) festzuhalten.

Wie wird die Durchfiihrung der Beatmungsentwohnung
(Weaning) sichergestellt?

Es wurden Regelungen erlassen, welche die tatsachliche Umsetzung durch die Krankenhduser sicher-
stellen sollen.

§ 5 Abs. 3 KHEntgG

e Vor Verlegung oder Entlassung e Vereinbarung von Abschlagen e Solange fiir eine langerfristige
von Beatmungspatienten ist fiir Krankenhduser bei fehlen- Beatmungsentw6hnung kein
eine qualifizierte drztliche Ein- der Feststellung des Beat- Zusatzentgelt gem. § 7 Abs. 1
schatzung des Beatmungs- mungsstatus oder fehlender Satz 1 Nr. 1 KHEntgG kalkuliert
satus vorzunehmen Verordnung einer Anschluss- werden kann, ist ab 2021 ein

versorgung zur Beatmungs- gesondertes krankenhaus-

¢ Entlassungsmanagement entwdhnung individuelles Zusatzentgelt zu
umfasst auch Verordnung einer vereinbaren

erforderlichen Anschlussver-
sorgung durch Krankenhaus-

OPS-Code fiir Weaning und

behandlunfin einem anderen prolongierte Beatmungsent-
Krankenhaus (ins. Kranken- wohnung besteht sowohl bei
haus mit Weanungstation) der Durchfiihrung auf einer Be-

atmungsentwohnungseinheit
als auch auf anderen Stationen

Wie hat die Verordnung zu erfolgen?

Die Erstverordnung kann fiir einen Zeitraum von fiinf Wochen — sofern sie im Entlassmanagement erfolgt
fiir sieben Tage — ausgestellt werden. Folgeverordnungen kdnnen sich, sofern Aussicht auf nachhaltige
Besserung besteht, auf bis zu sechs Monate erstrecken. Die Verordnung erfolgt auf einem vereinbarten
Vordruck (Formular 62B). lhr ist ein Behandlungsplan beizulegen (Formular 62C), der insbesondere den
Informationsfluss unter den beteiligten Akteuren sicherstellen soll.
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Wird die versicherte Person beatmet, muss Aussteller ein Vertragsarzt/Arztin sein. Zusatzlich muss die
Qualifikation als potenzialerhebende(r) Arzt/Arztin oder eine in § 9 Abs. 1 der AKI-RL ndher konkretisier-
te Facharztausbildung vorhanden sein. Hausdrzte/innen kdnnen nur bei einschlagiger Erfahrung und
einer Genehmigung verordnen. Bei allen anderen Versicherten kénnen die Fachdrzte/innen verordnen,
deren Fachrichtung zur Intensivpflege auslosenden Erkrankung passt.

Wie wird die Kooperation aller beteiligten Akteure sichergestellt?

In Intensivpflegefdllen liegen oftmals komplexe Erkrankungen, Einschrankungen und Behandlungsver-
laufe vor. Damit ist es meist unvermeidbar, viele verschiedene Leistungserbringer in die Behandlung
mit einzubeziehen. Um den Behandlungserfolg trotzdem gewdhrleisten zu kénnen, bedarf es einer
gegenseitigen Abstimmung. Insbesondere kommt es hier auf eine enge Zusammenarbeit sowie genaue
Absprachen aller Beteiligten an. Durch § 12 der AKI-RL wurde dem verordnenden Arzt die Gesamtverant-
wortung fiir das Behandlungsgeschehen iibertragen. Bei gréferen zu versorgenden Einheiten sollten
Kooperationsvertrdge geschlossen werden, um eine verldssliche Zusammenarbeit der Leistungserbrin-
ger zu gewdhrleisten.

Mitteilung von

relevanten
Anderungen . N
Leistungs- Einleitung der
erbringer Potenzialerhebung
Behandlungsplan
(Formular 620)
Benennung Verordnende Arzte

stationdrer Teambesprechungen

Einrichtungen

im Fall der Kommunikation mit

Gesamt-
verantwortung

Entwéhnung Kranken- Leistungserbringern
kassen " Dr. Inci Demir
Hausbesuche und Rechtsanwiltin
Mitteilung bei relevanten
Anderungen

Welches Fazit kann gezogen werden?

Krankenhiuser, Arzte und Intensivpflegedienste, aber auch die Krankenkassen sind gefordert, dem
sehr komplexen Regelungsgeflecht im Sinne der betroffenen Versicherten gerecht zu werden. Die durch
den Gesetzgeber verfolgten Regelungsziele insbesondere der Aufdeckung der Potenziale zur Beat-

mungsentwdhnung und der besseren Ressourcenallokation sind grundsétzlich richtig und zur Aufrecht- " br. Ulrike Brucklacher
Rechtsanwiiltin
Fachanwiiltin fiir

Dr. Inci Demir, Dr. Ulrike Brucklacher Medizinrecht

erhaltung der Gesamtversorgung im Bereich der au3erklinischen Intensivpflege unausweichlich.
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Digitalisierung in der Pflege:
Die Telematikinfrastruktur

Bis 2030 wird ein Anstieg der pflegebediirftigen Menschen auf sechs Millionen erwartet. Digitale
Lésungen, insbesondere die Telematikinfrastruktur (Tl), sind entscheidend fiir die Entlastung der
Pflegekrafte und Verbesserung der Versorgungsqualitat. Bisher sind nur 2.000 der 31.000 Pflegeein-
richtungen an die Tl angebunden (Stand: Mdrz 2025). Das Pflegeunterstiitzungs- und -entlastungs-
gesetz (PUEG) schreibt die verpflichtende Anbindung aller Pflegeeinrichtungen an die Tl seit dem

01.07.2025 vor.
Zeitplan der TI

Ein wichtiger Meilenstein auf dem Weg zur Tl war
das sog. E-Health-Gesetz, das 2015 beschlossen
wurde und ein Jahr spédter in Kraft getreten ist.
Hier wurden konkrete Anwendungen eines digita-
len Gesundheitswesens festgesetzt. 2017 wurden
erstmals technische Endgerate der Tl von der ge-
matik — der Gesellschaft fiir Telematikanwendun-
gen der Gesundheitskarte — zertifiziert: der Kon-
nektor und das E-Health-Kartenterminal.

Ab 2017 wurden Arzte, Psychotherapeuten und
Zahndrzte an die Tl angebunden. Seit 2020 fin-
det die Anbindung von Apotheken und Kranken-
hausern statt. In der arztlichen Versorgung ist die
Anbindung an die Tl bereits seit dem 01.09.2019
verpflichtend.

01. JULI 2021

freiwillige Anbindung
an die Tl fiir Pflege-
dienste und -heime

01. JULI 2025

Anbindung an die Tl ist
fur Pflegedienste und
-heime verpflichtend
(urspr. o1. Juli 2024)

Die Anbindung der ambulanten Pflegedienste
und stationdren Pflegeeinrichtungen an die TI
hingegen ist seit dem 01.07.2025 - deutlich spa-
ter — verpflichtend. Urspriinglich war eine Frist
bis zum 01.07.2024 geplant.

Seit Mitte 2024 lauft bereits die Umsetzung der Tl
2.0, beginnend mit digitalen Identitaten fiir Ver-
sicherte.

Diese soll es auch medizinischem Fachpersonal
ermoglichen, sich digital auszuweisen und auf
die elektronische Patientenakte (ePA) zuzugrei-
fen. Besonders fiir ambulante Pflegedienste und
auBerklinische Intensivpflegedienste diirfte dies
den Arbeitsalltag erleichtern.

20267

HKP-Rezepte und AKI-VO
nur noch als elektro-
nische Verordnung (eVO)
(urspr. 1. Juli 2024)

sukzessiver Anschluss der ambulanten und stationaren Pflegeeinrichtungen




Ziele und Vorteile der TI

ANWENDUNGEN DER
TELEMATIKINFRASTRUKTUR

ePA: elektronische Patientenakte

NFDM: Notfalldatenmanagement

eMP: elektronischer Medikationsplan

eRezept: elektronisches Rezept

eAU: elektonische Arbeitsunfdhig-
keitsbescheinigung

eV0: elektronische Verordnung

KIM: Kommunikation im Medizin-

wesen
TI-Messenger: Telematik-Messenger

VSDM: Versichertenstammdaten-

management

Ziel der Tl ist es, die Patientenversorgung zu ver-
bessern und das Pflegepersonal zu entlasten.
Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen profitieren
von der Tl, da digitale Anwendungen Zeit und Wege
sparen. Die Vernetzung von Akteuren wie Arztpra-
xen, Apotheken und Krankenkassen ermdglicht
einen reibungslosen und sicheren Austausch.

Das Rezeptmanagement, die Medikamenten-
versorgung und Abrechnungsverfahren werden
durch den sicheren E-Mail-Dienst KIM (Kommu-
nikation im Medizinwesen) erleichtert, da Infor-
mationen digital und ohne Postwege iibertragen
werden. Televisiten kdnnen Abldufe beschleu-
nigen, indem Vitalparameter gemessen und per
KIM an den Hausarzt gesendet werden. So kann
die Medikation bei Bedarf direkt angepasst und
der aktualisierte Medikationsplan umgehend um-
gesetzt werden.

Im Zuge der Digitalisierung wurden bereits Apo-
thekenrezepte digitalisiert und das eRezept ein-
gefiihrt. Das Digitale-Versorgung-und-Pflege-Mo-
dernisierungs-Gesetz (DVPMG) sieht vor, dass
kiinftig auch die hdusliche Krankenpflege und
aufBerklinische Intensivpflege elektronisch ver-
ordnet werden. Dies gilt auch fiir Verbandsmate-
rialien, Teststreifen, bilanzierte Didten und ver-
ordnungsfdahige Medizinprodukte.

Seit dem 01.01.2025 ist die ePA als Opt-Out-Mo-
dell eingefiihrt und von Arztpraxen, Apotheken
und Krankenhdusern genutzt. Die ePA zentrali-
siert alle relevanten Patientendaten, wodurch
separate Patientenakten iiberfliissig werden. Die
Daten in der ePA sind geschiitzt, da Kranken- und
Pflegeversicherungen keine Leserechte haben.

Zukiinftig sollen auch Pflegeberatungen digital
durchgefiihrt werden kdnnen, was seit der Erwei-
terung des § 7a SGB Xl im Mdrz 2021 moglich ist.

TI: Technologie und
Funktionsweise

Die Tl besteht aus mehreren Schliisselkomponen-
ten: dem Konnektor und dem Kartenterminal, die
den Zugang zur zentralen TI-Plattform erleichtern.
Beide miissen von der gematik zugelassen und
vom Bundesamt fiir Sicherheit in der Informa-
tionstechnik (BSI) zertifiziert sein. Pflegedienste
und Pflegeeinrichtungen bendtigen mindestens
ein Kartenterminal.

Der Benutzer bendtigt zudem insgesamt drei
Karten: die elektronische Gesundheitskarte des
Patienten (eGK), den elektronischen Heilberufs-
ausweis (eHBA) sowie die Security Module Card
Typ B (SMC-B). Der eHBA ist ein digitaler Ausweis
fiir Angehérige von Heilberufen, wie Arzte, Zahn-
arzte, Apotheker, Psychotherapeuten sowie Pfle-
gekrdfte. Die SMC-B fungiert dabei als Institu-
tionsausweis. Durch das Zusammenspiel dieser
Karten wird eine erforderliche Authentifizierung
sichergestellt, damit nur autorisierte Benutzer
auf das System zugreifen konnen.

Nach der Authentifizierung ermoglicht ein Inter-
netzugang mit VPN-Anbindung den Zugriff auf
die zentrale TI-Plattform und die elektronische
Patientenakte, die einen strukturierten Zugang
zu Gesundheitsinformationen bietet. Die Tl nutzt
verschliisselte Kommunikationsprotokolle, um
die Sicherheit und Vertraulichkeit der Gesund-
heitsinformationen wahrend der Ubertragung zu
gewdhrleisten.
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Ubersicht iiber die grundlegende Funktionsweise der Tl:
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ePA

eRezept
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e SMC-B
e eHBA
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brief

Einrichtungs- Internet & Telematik-
inrichtung Konnektor n. n VPN . I(
software Firewall infrastruktur

TI-Plattform TlI-Plattform-Zone
(dezentral) (zentral)

TELEMATIKINFRASTRU

Die nachste Stufe: TI 2.0
Die Anbindung an die Tl wird mit der Tl 2.0 vereinfacht, was neuen TI-Nutzergruppen wie der Pflege und
bereits angeschlossenen Einrichtungen die Nutzung von TI-Anwendungen erleichtert und neue Mdg-

lichkeiten eroffnet.

Zugang zu Tl 2.0

200606

Marktentwicklung Kontaktloses Marktdurchdringung
TI-Gateway Kartenterminal TI-Gateway

Erstes Gateway

» Ende 2024 - Seit 2025




Zukiinftig reicht ein Smartphone, um die Tl zu
nutzen. Ein Tl-Gateway ermoglicht den Zugang
zur Tl Giber einen staatlich gepriiften Service-An-
bieter, wodurch unterwegs auf TI-Anwendungen
zugegriffen werden kann, sofern eine Internet-
verbindung besteht. Die datenschutzrechtliche
Verantwortung liegt daher beim Anbieter des TI-
Gateways. Neue TI-Nutzergruppen, wie die Pflege,
bendétigen keine spezielle Hardware mehr und der
Konnektor wird optional. GroBe Einrichtungen
konnen kiinftig mit einem einzigen leistungs-
starken High-Speed-Konnektor auskommen, statt
mehrere zu bendtigen.

Finanzierung und Forderung

Die Anbindung an die Tl stellt fiir Pflegeeinrichtun-
gen eine finanzielle Belastung dar, insbesondere
fiir kleinere Betriebe mit begrenzten Ressourcen.
Investitionen in Hardware, Software, Schulungen
und laufende Betriebskosten sind notig. Seit dem
01.01.2024 betrédgt die monatliche Erstattungspau-
schale des GKV-Spitzenverbands 200,22 EUR pro

Betrieb, plus 7,48 EUR — zwei Zuschlagspauscha-
len: fiir den eHBA - fiir fiinf Jahre und wird quartals-
weise ausgezahlt. Fiir Juli bis Dezember 2023 war
die Pauschale auf 192,80 EUR und 7,20 EUR fiir den
eHBA festgesetzt. Pflegeeinrichtungen, die bereits
Erstattungen erhalten haben, bekommen 30 Mona-
te lang eine um 50 % reduzierte TI-Pauschale.

Anspruch auf die TI-Pauschale hat jede Pflegeein-
richtung mit einem Versorgungsvertrag gemaf §
72 SGB XI, vorausgesetzt, sie ist vollstdndig an
die Tl angeschlossen und kann dies nachweisen.
Die Pflegeversicherung stellt zudem bis 2030 For-
dermittel fiir Digitalisierungsprojekte bereit. Pfle-
geeinrichtungen erhalten einmalig bis zu 12.000
EUR fiir digitale Anwendungen, die das interne
Qualitatsmanagement, die IT- und Cyber-Sicher-
heit, die Zusammenarbeit mit Arztpraxen und die
entsprechenden Schulungen férdern. Bis zu 40 %
der Kosten fiir digitale Ausriistung und Schulungen
werden tibernommen. Unabhdngig von der TI-An-
bindung kann so der Behandlungsalltag effizienter
gestaltet werden.

Dr. Inci Demir

Die Tl in der Pflege erdffnet zweifellos vielversprechende Moglichkeiten, darunter die Verbesserung
der Versorgungsqualitit und die Effizienzsteigerung bei Pflegeprozessen. Sie kann die Zusammen-
arbeit im Gesundheitswesen fordern und den Zugang zu medizinischer Versorgung erleichtern.

Doch diese vielversprechenden Vorteile werden teilweise von den massiven finanziellen Heraus-
forderungen iiberschattet. Die Implementierung der Tl erfordert erhebliche Investitionen in die IT-
Infrastruktur, Schulungen des Personals und laufende Betriebskosten.

Nichtsdestotrotz kann die Pflege von der Anbindung an die TI profitieren - insbesondere die am-

bulante Pflege.
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Neue Unterstiitzungsmoglichkeiten
durch die digitale Pflege-App

Digitale Pflegeanwendungen sind z.B. Smartphone-Apps, die Pflegebediirftige oder deren Angehdrige
unterstiitzen kénnen. Die Kosten hierfiir werden von der Pflegekasse getragen. Der Pflegedienst erhalt
fiir Unterstiitzungsleistungen eine Vergiitung. Das entsprechende Gesetz soll alsbald verabschiedet

werden.

Die Digitale-Pflegeanwendung
(DiPA)

Der nationale und europdische Gesetzgeber er-
moglicht und fordert derzeit in zahlreichen Be-
reichen neue digitale Moglichkeiten. Ende 2020
wurde bereits die ,,App auf Rezept* fiir den SGB
V-Bereich eingefiihrt, oder mit den Worten des
Gesetzes die ,Digitale Gesundheitsanwendung*
(kurz: ,,DiGA%).

Fiir die DiGA wird beim BfArM eine ,,DiGA-Liste“
gefiihrt. Darin sind alle gegenwartig zugelasse-
nen DiGA aufgefiihrt. Arzte kénnen diese DiGA
tiber den altbekannten Rezeptblock oder auch
digital verschreiben. Gesetzlich versicherte Pati-
enten kénnen das Rezept tiber ihre Krankenkasse
einlosen, die DiGA aus dem Apple App Store, Goo-
gle Play Store oder einem sonstigen Marktplatz
beziehen und iiber einen von der Krankenkasse
erhaltenen Code freischalten. Verschiedene As-
pekte sind hierzu noch offen, einschlieBBlich der
genauen Vergiitung fiir die Hersteller der Apps.

Dieses System der erstattungsfahigen Apps soll
voraussichtlich zum 01.01.2022 auf den Pflegebe-
reich erweitert werden. Konkret ist in einem Ge-
setzentwurf die Einfiihrung einer ,,Digitalen Pfle-
geanwendung® (kurz: ,,DiPA“) vorgesehen. Hierzu

soll durch das ,Digitale-Versorgung-und-Pflege-
Modernisierungs-Gesetz“ (kurz: ,,DVPMG*) u. a.
ein § 40a SGB Xl wie folgt eingefiihrt werden:

Versicherte haben Anspruch auf eine
Versorgung mit Anwendungen, die
wesentlich auf digitalen Technologien
beruhen und von den Pflegebediirftigen
oder in der Interaktion von Pflegebe-
diirftigen, Angehdrigen und zugelasse-
nen ambulanten Pflegeeinrichtungen
genutzt werden, um Beeintrdchtigungen
der Selbstdndigkeit oder der Fihigkei-
ten des Pflegebediirftigen zu mindern
und einer Verschlimmerung der Pflege-
bediirftigkeit entgegenzuwirken, sowie
die Anwendung nicht wegen Krankheit
oder Behinderung von der Krankenver-
sicherung oder anderen zustdndigen
Leistungstrdgern zu leisten ist (digitale
Pflegeanwendung). “

Die DiPA muss daher nicht zwingend nur den
Pflegebediirftigen zugutekommen, sondern kann
schwerpunktmafiig auch die pflegenden Angeho-
rigen oder den ambulanten Pflegedienst unter-
stiitzen. Damit kann im Pflegebereich eine deut-
liche Entlastung eintreten und moglicherweise
auch eine bessere Einbindung der jiingeren, viel-
leicht technikaffineren Generationen.

So kénnen DiPAs Anwendungen, die neben der
Organisation des pflegerischen Alltages auch der
Interaktion mit Angehorigen dienen, aber auch
Apps sein, die bei der Bewadltigung besonderer
pflegerischer Situationen, etwa der Erhaltung der
Mobilitdt oder bei Demenz, eingesetzt werden
konnen. Sie konnen von den Pflegebediirftigen
genutzt werden, um den eigenen Gesundheits-
zustand durch Ubungen und Trainings zu sta-



bilisieren oder zu verbessern. DiPA kdnnen die
Themenbereiche Betreuung/Begleitung/Kommu-
nikation, Organisation/Administration sowie
korpernahe oder kognitive Themen betreffen.

Eine DiPA muss nicht eine Smartphone- oder Tab-
let-App sein, sondern kann jede Art von Software
darstellen, einschlieBlich Web-Apps im Internet-
browser und Software auf Desktop-Computern
und Notebooks. Wichtig ist jedoch, dass der Fo-
kus der App auf dem digitalen Bereich liegen
muss. Umfangreiche Hardwareausstattungen im
Zusammenhang mit der DiPA, z.B. Messinstru-
mente, sind nicht erfasst. Pflegebediirftige sollen
einen Anspruch bis zur Hohe von insgesamt 50
EUR im Monat haben.

Kostentragung durch die
Pflegekasse

Ebenso wie bei der DiGA sind DiPA in ein beim
BfArM gefiihrtes Verzeichnis aufzunehmen, um
erstattungsfahig zu sein. Die Kriterien fiir die Auf-
nahme werden vom BMG durch eine Rechtsver-
ordnung festlegt.

Liegt eine DiPA vor, werden die Kosten von der
Pflegekasse getragen. Uber die Notwendigkeit
der Versorgung mit einer DiPA entscheidet daher
auch die Pflegekasse auf Antrag des Berechtig-
ten hin. Dies bedeutet aber auch, dass — anders
als bei der DiGA - keine drztliche Verordnung o.
a. fiir die DiPA notwendig ist. Ein weiterer wich-
tiger Unterschied zwischen der DiPA und der
DiGA ist, neben der Ausrichtung auf den Pflege-
bereich, das geringere Anforderungsspektrum
an DiPA. Denn eine DiGA muss zundchst kost-
spielig und aufwdndig als Medizinprodukt zerti-
fiziert werden und dann zusatzlich die weiteren,
hohen Anforderungen aus der DiGA-Verordnung
erfiillen. Dies ist fiir Hersteller eine erhebliche
Herausforderung. Gleichzeitig ist noch nicht
einmal abschlieBend iiber die Hohe der Ver-
giitung entschieden. Eine DiPA hingegen muss
nach dem gegenwdrtigen Stand der Planung
nicht zwingend ein Medizinprodukt sein, da die
moglichen Zweckbestimmungen einer DiPA wei-
ter sind als die moglichen Zweckbestimmungen
bei Medizinprodukten.
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Damit fallt eine erhebliche Hiirde fiir die Zulas-
sung von DiPA weg und es ist durchaus anzuneh-
men, dass es rasch mehr DiPA als DiGA geben
wird oder Hersteller, die auch eine DiGA anbieten
mochten, zuerst eine DiPA anbieten.

Vergiitung fiir Unterstiitzung
durch Pflegedienste

Erfreulicherweise hat der Gesetzgeber erkannt,
dass zumindest der Pflegebediirftige selbst bei der
Nutzung der DiPA einer Unterstiitzung bediirfen
wird. Im Gesetzesentwurf ist daher ein neuer § 39a
SGB XI mit dem folgenden Wortlaut vorgesehen:

, , Pflegebediirftige haben bei der

Nutzung digitaler Pflegeanwendun-
gen im Sinne des § 40a Anspruch
auf ergdnzende Unterstiitzungsleis-
tungen, deren Erforderlichkeit das
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte nach § 78a Absatz
5 Satz 6 festgestellt hat, durch nach
diesem Buch zugelassene ambulante
Pflegeeinrichtungen. Der Anspruch
Setzt voraus, dass die ergdnzende
Unterstiitzungsleistung fiir die Nut-
zung der digitalen Pflegeanwendung
im Einzelfall erforderlich ist.“

Der Pflegedienst soll also fiir Unterstiitzungs-
leistungen im Zusammenhang mit der DiPA eine

Vergiitung erhalten. Die genaue Hohe der Vergli- . . Gerrit Hotzel

tung ist noch nicht bestimmt. Bislang sind dem Rechtsanwalt
" Fachanwalt fiir Urheber-
Vernehmen nach Betrdge von 60 EUR oder zuletzt und Medienrecht

Fachanwalt fiir Infor-

leider nur 25 EUR je Monat in der Diskussion.
mationstechnologierecht

Blick in die Zukunft

Die DiPA kann damit zu einem modernen, digi-
talen Helferlein in der Pflege werden. Das neue
Gesetz soll alsbald beschlossen werden. Nach
einer ,,Aufwuchsphase“ von vier Jahren sollen
rund 10 % der ambulant versorgten Pflegebe-
diirftigen DiPA in Anspruch nehmen — so eine
Schatzung des BMG.

. . . " Dr. Inci Demir
Dr. Gerrit Hotzel, Dr. Inci Demir

Rechtsanwiltin
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INTERVIEW

Telemedizinische hausarztliche

Betreuung

Ein Interview mit Frau Dr. med. Zsuzsa Markle, Arztliche Koordinatorin ambulante Medizin der Kreis-

kliniken Reutlingen gGmbH.

Dr. Ulrike Brucklacher: Mit dem HeimDoc-Pro-
jekt hat das MVZ Il der Kreisklinken Reutlingen
gGmbH ein Leuchtturm-Projekt in der Telemedi-
zin geschaffen, welches die Versorgung von Pfle-
geheimbewohnern sicherstellt. Frau Dr. Markle,
wie ist es dazu gekommen, was war der Anlass?

9 Dr. med. Zsuzsa Markle: Bevor ich als Arztin
in der Portalpraxis im MVZ der Kreiskliniken
Reutlingen tatig wurde, war ich viele Jahre in
der Notaufnahme tdtig. Dabei ist mir folgen-
des Problem aufgefallen: Durch geriatrische
Patienten aus den umliegenden Pflegeheimen
wurde die Notaufnahme sehr oft in Anspruch
genommen, obwohl es sich teilweise gar nicht
um Notfdlle handelte: Es lag oft daran, dass fiir
das Pflegepersonal im Heim kein Arzt erreich-
bar war und deswegen Unsicherheiten iiber
den weiteren Umgang mit den Bewohnern vor-
lag oder z.B. ein Katheter gewechselt werden
musste.

Hierdurch wurden in der Vergangenheit oft un-
notige Transporte durch den Rettungsdienst
erforderlich und die Bewohner waren der Be-
lastung des beschwerlichen Transports und
dem Aufenthalt in der fremden Umgebung aus-
gesetzt. Oft wurde die Notaufnahme hierdurch
Lverstopft”, die Patienten mussten im Flur auf
den Riicktransport ins Heim zum Teil mehrere
Stunden warten und waren ganz durcheinan-
der. Da habe ich oft gedacht, das kann doch
einfach nicht sein.

Das war dann der Ausléser, etwas d@ndern zu wol-
len?

9 Ja, wir haben dann erste Sondierungsgespri-
che mit der Reutlinger Altenhilfe (RAH), die
ebenfalls in kommunaler Tragerschaft steht,
gefiihrt. Hierbei haben wir erfahren, dass bei

den niedergelassenen Hausarzten oft keine Va-
lenz mehr besteht, zusadtzliche neue Bewohner
im Heim zu betreuen.

Dann kam schnell die Frage auf, ob wir denn
nicht einspringen oder diese Liicke fiillen kén-
nen, um die Versorgung dieser geriatrischen
Patienten sicherzustellen.

Da es sich kein Arzt heutzutage mehr leisten
kann, sehr viel Zeit auf der Straf3e zu verbrin-
gen, haben wir uns fiir ein hybrides Modell ent-
schieden.

Einerseits nutzen wir die Digitalisierung, die
viele Optionen bietet, und andererseits fiihren
die nichtdrztliche Praxisassistentinnen (NiPa)
des Projekts Prasenzbesuche vor Ort durch und
begleiten die Televisiten.

Was waren die Herausforderungen dabei?

2 Wir mussten zunéchst die technischen Anfor-
derungen fiir die Digitalisierung tberpriifen.
Zum Beispiel miissen die Zimmer im Pflege-
heim (iber eine umfassende WLAN-Ausleuch-
tung verfiigen.

Um die Anliegen der Pflegekrdfte bearbeiten
kénnen, haben wir Zugriff (Leserecht) auf die
digitale Heimakte erhalten. Auch musste be-
sonderes Equipment angeschafft werden, um
eine telemedizinische Behandlung durchzu-
fithren (Televisiten-Tiirme und digitale Tools).

Die Daten dieser Behandlung liegen daten-
schutzkonform in einer Cloud, die Server ste-
hen in Deutschland. Der Patient muss natiirlich
einwilligen. Jetzt fiihren wir Online-Sprech-
stunden durch, bei denen die NdPa vor Ort ist
und der Arzt das MVZ am Krankenhaus nicht



verldsst. Natiirlich sind die Arzte auch immer
wieder personlich zu festen Sprechstundenta-
gen vor Ort.

Welche Ausriistung war konkret erforderlich?

9 Gerade werden die Televisitentiirme in den Hei-
men angeschafft, hierin enthalten ist ein digita-
les Stethoskop, zwei Monitore und eine Raum-
kamera. Au3erdem stehen ein Bluetooth EKG
und eine transportable Ultraschallsonde fiir
die Diagnostik zur Verfiigung. Das ist revolutio-
ndr und toll, da wir fiir eine Ultraschalluntersu-
chung dann eine NdPa entsenden konnen, die
vor Ort den Schallkopf fiihrt.

Die Arztin in der Praxis kann dann die Unter-
suchung synchron tiber den Monitor begleiten
und z.B. sagen, jetzt schau mal auf die Harn-
blase und so beurteilen, ob diese mit Urin ge-
fullt ist.

Und das wurde mithilfe von Fordermitteln ange-
schafft?

? Ja, hierfiir haben wir ca. 300.000 Euro Férde-
rung durch das Sozialministerium Baden-Wiirt-
temberg erhalten. Ziel des Projektes ist es, eine
bedarfs- und zeitgerechte sowie wirtschaft-
liche Versorgung von Pflegeheimen durch den
Einsatz moderner Telemedizinstrukturen
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zu gewdhrleisten. Sobald die Televisiten-Tiir-
me angeschafft sind, iibernehmen wir dann im
Laufe des nachsten Jahres 10 Heime, bei denen
wir einfach das Angebot machen, wenn ihr kei-
nen Hausarzt findet, dann diirft ihr euch bei
uns melden. Der Patient muss selbstverstand-
lich einverstanden sein, seine Datenschutzer-
klarung unterschreiben und dann iibernehmen
wir und fiillen diese Versorgungsliicke.

Auf3erdem machen wir unseren Patienten das
Angebot bei Bedarf den Blasenkatheter im
Heim zu wechseln, damit die Bewohner nicht
mit einem Transport in die Notaufnahme ge-
fahren werden und mit einem Transport wieder
zuriickgefahren werden miissen. Hierdurch
werden viele Ressourcen geschont.

Wie schdtzen Sie denn die Vergiitung fiir diese
Art der Versorgung ein? Daran scheitern ja hdu-
fig solche sinnvollen Projekte.

2 Allein mit der Telemedizin verdient man nicht
das erforderliche Geld, aber mit den Pflege-
heimen schlieft man Kooperationsvertrdge
ab. Aufgrund der Kooperationsvertrage konnen
dann aufgrund des regelmafiigen Kontakts mit

Dr. med. Zsuzsa Mérkle
Fachérztin fiir Innere Medizin
Klinische Akut- und Notfallmedizin

E-Mail: zsuzsa.maerkle@mvz2-rt.de

e seit 12/95:
an den Kreiskliniken Reutlingen gGmbH
beschdftigt
® 11/10-03/22:
Leitende Arztin der Zentralen Notaufnahme
e seit 4/19 bis heute:

Fachbereichsleitung Allgemeinmedizin am MVZ

e seit 4/22 bis heute:
Arztliche Koordinatorin fiir Ambulante Medizin

Kooperationspartner im Projekt HeimDoc:
e Reutlinger Altenhilfe ggmbH
® BruderhausDiakonie

den Patienten eine ganze Reihe an Ziffern ab-
gerechnet werden.

Mit Chroniker-Zuschlag, Hausbesuchen, Psy-
chosomatik-Ziffern, Gesprachsziffern, Basisas-
sessment Geriatrie, Videokonferenzen und so
weiter, glaube ich, wird sich das tragen.

Aber nicht allein durch die Videosprechstunde.
Aufgrund der geschlossenen Kooperationsver-
trage gehen wir dann aber auch nicht nur ein-
mal im Quartal ins Heim, sondern viel ofter.
Unser grofBes Ziel ist es, das Projekt auch in der
Regelversorgung zum Laufen zu bringen.

Dann fiihrt das Projekt auch zu einer regelmasi-
gen Versorgung der Heim-Patienten.

9 Ziel ist natiirlich eine bedarfsgerechte Versor-
gung. Da ist dann die Frage, was bringt eigent-
lich mehr: Die Digitalisierung oder die Prasenz.
Es ist ein wirklich hybrides Konzept, welches
dann auch die Pflege in den Pflegeheimen ent-
lastet. Bisher haben wir sehr gute Resonanz.
Es stehen schon weitere Heime in den Startlo-
chern und wollen teilnehmen.

Dr. Ulrike Brucklacher, Dr. med. Zsuzsa Mdrkle



Entwicklung einer innovativen Gehhilfe

fur Kinder

Technologie, Regulatorik und Kostenerstattung aus Sicht und Erfahrung eines Start-ups.

Fehlende Technologien fiir Kinder

Vermehrt werden robotische Systeme und mo-
derne Technologien in Therapiegerdten in der
Neurorehabilitation eingesetzt und bieten in spe-
ziellen Rehabilitationseinrichtungen die Mog-
lichkeit von wiederholten, aufgabenspezifischen
Lauftrainings. Diese Gerate sind haufig nicht fiir
Kinder entwickelt worden.

Die eingeschrdankte Bewegungsvariabilitdt fiihrt
dazu, dass Patient*innen dazu neigen, passiv
zu gehen. Als weitere Nachteile sind die unna-
turlichen Umfelder und zeitlichen Vorgaben in
den Rehabilitationseinrichtungen zu nennen,
wodurch die intrinsische Motivation von Kindern
sich zu bewegen nicht genutzt wird.

Losungsansatz von RooWalk

Zur Verbesserung der Rehabilitation sind neue
Ansiétze erforderlich:

RooWalk entwickelt eine elektrisch angetriebe-
ne Gehbhilfe fiir Kinder mit Zerebralparese' zur
Forderung der Bewegungsfdhigkeiten fiir mehr
Teilhabe im Alltag, eigenstandige Mobilitat und
fir kindgerechte Gehtrainings als Erweiterung
von existierenden RehabilitationsmaBnahmen.
Konzeptuell erfiillt die Gehhilfe die Funktion, die
tiblicherweise Elternteile tibernehmen, wenn sie
ihre Kinder von hinten an der Hiifte halten und
den beabsichtigten Bewegungen in alle Richtun-
gen folgen und dabei so viel wie n6tig unterstiit-
zen. Zur Steuerung nutzt das Kind seinen gesam-
ten Korper und lasst das Gerdt automatisch, ohne
zusdtzliche Elemente wie z. B. Joysticks, den

! Zerebralparese ist die héufigste Ursache fiir motorische Behinderungen im Kindesalter [1]. In Deutschland leben etwa 21.300 Kinder
im Alter zwischen o und 14 Jahren mit CP und sind in ihren Fdhigkeiten, eigenstdndig zu stehen oder gehen eingeschrdnkt.
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RooWalk’

Wir helfen Kindern
und Erwachsenen,
die mit Beein-
trdchtigungen oder
Behinderungen vor
besonderen Heraus-
forderungen stehen,
mehr Freiheit und
Freude an Bewegung
zu ermdglichen.

Wir wollen vor allem
Kindern die best-
maoglichen Entwick-
lungschancen, mehr
Inklusion und Lebens-
qualitdt bieten.
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eigenen Bewegungen folgen. Es wird den Kindern
ermdglicht, sich vollstandig auf und ab bewegen
zu kdnnen. Diesen erweiterten Bewegungsspiel-
raum bietet keine bisher im Markt verfiigbare
Gehhilfe. Aufgrund der elektrischen Unterstiit-
zung werden Hindernisse wie z.B. Tiirschwel-
len, abgesenkte Bordsteine oder Unebenheiten
auf Spiel- und Rasenflachen leichter und damit
eigenstandig liberwunden.

Der Weg zur CE-Kennzeichnung

Funktionsfahige Prototypen wurden entwickelt
und Arzt*innen, Physiotherapeut*innen, Eltern
und Kindern vorgestellt. Mit den Riickmeldungen
aus den Anwendungsbeobachtungen erfolgt die
kontinuierliche Weiterentwicklung bis zur Pro-
duktionsreife und CE-Zertifizierung fiir eine erste
marktfahige Version. Dariiber hinaus lassen sich
aus den Erfahrungen der Erprobungen die Anfor-
derungen an zukiinftige Weiterentwicklungen der
Gehhilfe definieren. Ein wichtiger Entwicklungs-
schritt ist die Fahigkeit, spastische Bewegungs-
stérungen von Intentionsbewegungen zu unter-
scheiden und dynamisch auszugleichen. Dies
wiirde den Einsatzbereich der Gehhilfe erweitern
und auch Kindern mit unterschiedlichen Mobili-
tatseinschrankungen zugutekommen.

MDR-Klassifizierung

Die Klassifizierung eines Medizinproduktes
nach der Medizinprodukteverordnung (MDR) ist
entscheidend, um die Anforderungen fiir das
Konformitatsbewertungsverfahren zu ermitteln.
Medizinprodukte werden bekanntlich in die vier
Risikoklassen I, Ila, 1lb und Il unterteilt. In der
Regel sind elektrische Rollstiihle und Gehhilfen
Medizinprodukte der Klasse I. Wohingegen die
meisten aktiven therapeutischen Produkte und
aktiven Medizinprodukte zu Diagnose- und Uber-
wachungszwecken der Klasse lla zugeordnet
werden. Die Klassifizierung erfolgt auf Grundlage
der 22 Regeln im Anhang VIIl der MDR.

Fiir RooWalks Gehhilfe sind inshesondere Regel
9 und Regel 11 interessant. Regel 9 betrifft aktive
Produkte, die ,,zur Abgabe oder zum Austausch
von Energie bestimmt sind“. Die meisten Exo-
skelette, die die Beine aktiv bewegen, sind der
Klasse lla zugeordnet. Es gibt jedoch auch Bewe-
gungstrainer, die als Klasse | klassifiziert wurden.
Im Fall der Gehhilfe von RooWalk liegt der Fokus
auf der Unterstiitzung bzw. dem Aufrechthalten
an der Hiifte, nicht auf der motorunterstiitzten
Bewegung der Beine — was die Interpretation des
Energieaustauschs komplex macht. Regel 11 be-
trifft Software, die fiir diagnostische oder thera-
peutische Entscheidungen genutzt wird. Solche
Software féllt in der Regel mindestens in Klasse
lla, wobei zu dieser Regel gegenwadrtig eine sehr
intensive Debatte gefiihrt wird. RooWalks Soft-
ware hingegen dient derzeit ausschlielich der
Steuerung der Gehhilfe und liefert keine Daten
zur Entscheidungsfindung. Eine Einordnung in
Klasse | konnte daher gerechtfertigt sein. Eine
frithe und korrekte Klassifizierung ist essentiell,
um die Produktzulassung rechtssicher und effi-
zient zu gestalten, und um eine kosteneffiziente
und zeitlich gut vorbereitete Konformitdatsbewer-
tung zu ermoglichen.

Kosteniibernahme durch die
Krankenkassen

Nach der Produktzulassung stellt die Kosten-
tibernahme durch die Krankenkassen eine wei-



tere zentrale Herausforderung dar. Die Aufnahme
ins Hilfsmittelverzeichnis (HMV) der gesetzlichen
Krankenkassen erscheint auf den ersten Blick
als idealer Weg zur Kostenerstattung. RooWalks
Gehbhilfe kann entweder in Gruppe 10: Gehhilfen
oder in Gruppe 32: Therapeutische Bewegungs-
gerdte eingeordnet werden. Die Gruppe 10 um-
fasst Hilfsmittel, die vorrangig den Ausgleich
einer Behinderung fordern. Produkte in dieser
Gruppe benotigen keinen Nachweis des medi-
zinischen Nutzens. Jedoch gibt es hier bislang
keine elektrisch angetriebene Gehhilfe fiir Kin-
der, was RooWalks Gehhilfe von den bisherigen
Produkten unterscheidet. Produkte der Gruppe
32 sind u. a. darauf ausgerichtet, Muskel- und
Bewegungsfunktionen zu férdern.

Im Gegensatz zu Gruppe 10 ist hier der Nach-
weis des medizinischen Nutzens erforderlich. Es
ist wichtig zu beachten, dass ein Produkt nicht
gleichzeitig in zwei Produktgruppen eingeordnet
werden darf, obwohl RooWalks Gehbhilfe den Aus-
gleich einer Behinderung und gleichzeitig die Be-
wegungsfunktion fordern kann. Unabhdngig von
der Produktgruppe konnte aufgrund der Neuar-
tigkeit der Gehbhilfe eine neue Produktuntergrup-
pe erforderlich sein. Sollte dies einhergehen mit
einer ,,Neuen Untersuchungs- und Behandlungs-
methode®“, kann es eine intensivere Priifung
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) nach sich ziehen. Dieser Prozess kdnnte die
Listung im HMV um mehrere Jahre verzégern. Es
ist jedoch wichtig zu betonen, dass die Aufnah-
me in das HMV nicht der einzige Weg ist. Die Kos-
teniibernahme durch die Krankenkasse ist auch
ohne eine Listung im HMV moglich — durch eine
Einzelproduktverordnung. Diese Option ist nicht
immer bekannt oder gewollt. Voraussetzung hier-
fiir ist eine patientenindividuelle Begriindung.
Bereits in der Entwicklung muss der Prozess bis
zur Kosteniibernahme mitgedacht werden.

Parallele Geltung der
KI-Verordnung

In der Weiterentwicklung von RooWalks Gehhil-
fe ist der Einsatz von kiinstlicher Intelligenz (KI)
denkbar — sowohl zur Auswertung der Sensorik,

als auch zur gezielten Ansteuerung der Aktuatorik
zur Unterstiitzung der Intentionsbewegung. Um-
fangreiche Bewegungsdaten konnten erstmalig
im Alltag des Kindes kontinuierlich aufgezeich-
net, aufbereitet und individuell analysiert werden
und so als Grundlage fiir Verbesserungen bei den
therapeutischen MaBnahmen oder Gehtrainings
mit Fachleuten dienen. Doch wie bei jeder tech-
nologischen Weiterentwicklung bringt der Einsatz
von Kl nicht nur Chancen, sondern auch regulato-
rische Fragen mit sich. Dies kdnnte ebenso neue
Diskussionen zur Klassifizierung des Produkts so-
wie zur Krankenkassenerstattung anstoflen.

Regulatorisch betrachtet stellen sich mit der
KI-Verordnung zusdtzliche Herausforderungen
fir den Hersteller. Die KI-Verordnung gilt weit-
gehend parallel zur MDR. Auch nach der KI-Ver-
ordnung gelten Risikoklassen und im Falle einer
hoheren Klassifizierung ist die Einbindung einer
Benannten Stelle erforderlich.

Medizinprodukte werden dabei fast immer in
die Hochrisiko-Klasse der KlI-Verordnung fallen.
Die dann zwingende Einbindung der Benannten
Stelle ist oftmals zielfiihrend, da so die gesam-
melten Erfahrungen der Benannten Stelle genutzt
werden konnen. Andererseits bestehen bei den
Benannten Stellen oftmals Kapazitdtsengpdsse,
sodass sich eine rasche Konformitdatsbewertung
verzégern kann.

Als Hersteller sollte somit frithzeitig geklart wer-
den, ob und unter welchen Aspekten eine Be-
nannte Stelle bendtigt wird. Wird eine Benannte
Stelle beispielsweise unter dem Aspekt der MDR
und der Kl-Verordnung zugleich benétigt, soll-
te eine Stelle gewdhlt werden, die nach beiden
Rechtsakten benannt ist und dies insbesondere
auch dann, wenn erst mittel- oder langfristig KI-
Funktionalitdten zum Produkt hinzugefiigt wer-
den.

Die KI-Verordnung ist bereits verabschiedet, gilt
jedoch in Ganze erst ab dem 02.08.2026. Mit
Blick auf die {iblichen Produktlebenszyklen und
die ,Time to Market* ist man als Hersteller gut
beraten, die Umsetzung der KlI-Verordnung be-
reits jetzt einzuplanen.

Maria Enge
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r
milea

PFLEGE, DIE WEITER GEHT.

Beim Angebot milea
(miteinander leben
im Alter) steht die
Individualitdt im
Mittelpunkt. Ziel ist,
ein Zuhause zu
bieten, in dem Indi-
vidualitdt bewahrt
werden kann und

in dem man sich
rundum wohl und
akzeptiert fiihlt.

In diesem Wohn- und
Pflegeangebot leben
die Menschen nicht
isoliert, sondern
finden eine gesellige
und herzliche Atmo-
sphdre. Sie haben
die Méglichkeit, neue
Freundschaften zu
kniipfen, sich aus-
zutauschen und sich
an einem aktiven
Leben zu beteiligen.

Bei diesem Angebot
wird auf die Bedirf-
nisse und Wiinsche
der Bewohner ein-
gegangen und lhnen
mapgeschneiderte
Unterstiitzung und
Hilfe, wo diese beno-
tigt wird, angeboten.

Das Konzept des Wohn- und Pflege-
angebotes milea — eine Alternative zum

Pflegeheim

milea ermdglicht ein selbstbestimmtes Leben im Alter, in dem Individualitdat und Gemeinschaft im Vor-

dergrund stehen.

Die meisten Menschen wiinschen sich, in ihren
eigenen vier Wanden alt zu werden. Uber Jahr-
zehnte hat sich Jede*r ein selbstbestimmtes
Leben aufgebaut mit einem Lebensalltag, den
man nach seinen Wiinschen und Bediirfnissen
selbst gestaltet hat. Auch im letzten, ,vierten*
Lebensabschnitt mdchte in der Regel niemand
auf Individualitat, Selbstbestimmtheit und Wohl-
befinden verzichten. Gleichzeitig sind aber vie-
le Menschen gezwungen, diese vier Wande und
damit oft auch die eigene Selbstbestimmtheit
aufzugeben, wenn sie bei entsprechenden Pfle-
ge- bzw. Betreuungsbedarfen in eine stationdre
Pflegeeinrichtung umziehen miissten.

Ausgehend von ihrer auf Basis jahrzehntelan-
ger Erfahrung in der Altenpflege gewachsenen
Uberzeugung, dass im Zentrum der Arbeit eines
Wohn- und Pflegeangebotes stets der einzelne
Mensch mit seinen jeweiligen ganz eigenen Wiin-
schen und Bediirfnissen individuell stehen muss,
haben Richard und Melchior Wolfframm als Alter-
native zur herkdmmlichen stationdren Pflege das
Konzept milea entwickelt und dieses auch bereits
in einem Pflegewohnpark, der dieses um-setzt,
verwirklicht. Kiinftig sollen noch weitere solcher
Pflegewohnparks mit diesem Konzept er-offnet
werden.

Das Konzept milea sieht vor, dass pflegebe-
diirftige Personen sich an einem Ort in ihren
eigenen Wohnrdaumlichkeiten, die mit dem be-
notigten Komfort, dem Zuschnitt und der Grund-
einrichtung, die dies ermdglichen, ausgestattet
sind, selbstbestimmt betreuerisch und pflege-
risch versorgen lassen konnen. Diese eigenen
Wohnrdumlichkeiten als Wohnung werden den
Kund*innen im Pflegewohnpark vermietet. Der
Umfang und der Intensitatsgrad der pflegeri-
schen und/oder betreuerischen Leistungen so-
wie die Entscheidung, ob diese der einzelnen

Person erbracht werden, richtet sich dabei nach
den individuellen Wiinschen und Bediirfnissen
des Einzelnen. Schon dieses Grundprinzip des
Konzepts milea ermoglicht einen viel individuel-
leren Zuschnitt des Ob und des Wie dieser Leis-
tungen als die Abstufung nach Pflegegraden bei
stationdrer Pflege. Kunden eines Pflegewohn-
parks mit dem milea-Konzept, die Pflegegrad 2
bis Pflegegrad 5 haben, wird so Wohnen, Pflege,
Versorgung, Service und Aktivitdt unter einem
Dach mit maximaler Selbstbestimmung und in-
dividuellem Leistungszuschnitt angeboten. Das
Ziel ist dabei immer, die*den einzelne*n Kund*in
dabei zu unterstiitzen, so lange wie moglich
selbststandig und fit zu bleiben.

Zum gemieteten Individualwohnraum, der im
Vergleich zu einem Bewohnerzimmer einer sta-
tiondren Pflegeeinrichtung deutlich mehr Flache
und zudem jeweils eine vollstandig ausgestatte-
te Wohnung mit eigenem Sanitdrbereich sowie
eigener kleiner Kiichenzeile aufweist, kann zwi-
schen einer Einzimmer- und einer Zweizimmer-
wohnung gewdhlt werden. Diese ist zwischen 35
und 60 m2 grof3 und jeweils vollstdndig barriere-
frei. Die dortigen Mieter*innen kénnen den mo-
bilen Meniiservice vor Ort in Anspruch nehmen,
miissen dies aber nicht oder auch nicht immer
tun. Vielmehr kann auch ganz oder teilweise
selbstbestimmt eingekauft und die eigene Kiiche
genutzt werden.

Im Pflegewohnpark milea vor Ort ist zudem ein
ambulanter Pflegedienst angesiedelt, der dort —
je nach individuellen Wiinschen bzw. Bedarfen
— ggfs. auch rund um die Uhr Pflegeleistungen
erbringen kann. Er bietet grund- und behand-
lungspflegerische sowie hauswirtschaftliche
Leistungen an. Dies erfolgt in der Regel in den
eigenen Wohnrdaumlichkeiten, die zudem so ge-
schnitten sind, dass diese Leistungen auch bei



Wohnung

hohergradiger Pflegebediirftigkeit ,wie in einer
stationdren Pflegeeinrichtung‘ erbracht werden
kénnen. Anders als in einer stationdren Pflege-
einrichtung mit Bewohnerzimmern erfolgt dies
hier also in der eigenen Wohnung. Der eigene
Haushalt, solange und soweit er nach individu-
eller Wahl aufrecht erhalten werden soll, kann
dabei ganz oder teilweise selbst oder bspw. mit
Unterstiitzung der hauswirtschaftlichen Leistun-
gen des Pflegedienstes gefiihrt werden.

Weiter ist im Pflegewohnpark milea eine eigene
Tagespflegeeinrichtung vor Ort vorhanden. Auch
diese kann von den Kund*innen nach eigenen
Wiinschen bzw. Bedarfen zum Ob und zur Haufig-
keit besucht werden.

Mit diesen wesentlichen Bausteinen steht beim
Konzept milea immer die Individualitdt der
einzelnen Person im Mittelpunkt, die zugleich
auf ihren Wunsch hin deren selbstbestimm-
tes Leben alleine oder auch in Gemeinschaft
ermoglicht. Dies kann nach der Konzeption
einer stationdren Pflegeeinrichtung als Gemein-
schaftsangebot in dieser Konsequenz gar nicht
umgesetzt werden.

Auf diese Weise soll beim Konzept milea die Ein-
zigartigkeit jedes Menschen mit seinen ganz per-
sonlichen Vorlieben, Bediirfnissen und Gewohn-
heiten voll respektiert und geférdert werden.
Dieses Angebot, dem einzelnen Kunden Wohn-
raum mit wahlbarem Service zu bieten, in dem
er die eigene Individualitdt so lange er mochte
bewahren kann, trdgt nach den bisherigen Er-
fahrungen der Umsetzung des milea-Konzepts
dazu bei, dass deren Zufriedenheit auch deutlich
hoher ist als bei einem eventuell nicht gewoll-
ten, aber alternativios gewordenen Aufenthalt in
einem Pflegeheim.

Dies liegt daran, dass den Kund*innen die Privat-
sphdre und Freiheit weiterhin geboten wird, die
sie von lhren eigenen vier Wanden und dem bis-
herigen selbstbestimmten Leben gewohnt sind.

Gleichzeitig legt das Konzept milea grofen Wert
auf die Moglichkeit, aber nicht den Zwang von
Gemeinschaft und sozialer Interaktion. Im Pfle-
gewohnpark milea leben Menschen nicht iso-
liert, sondern sollen eine gesellige und herzliche
Atmosphdre vorfinden. Bei Moglichkeiten zu Ak-
tivitdten in der Gruppe, Gesprachen in den
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Tagespflege

Gemeinschaftsrdaumen oder bei regelmdfigen
abwechslungsreichen Veranstaltungen sollen
pflege- und unterstiitzungsbediirftige Menschen
Sicherheit und soziale Kontakte individuell und
selbstbestimmt leben kdnnen.

Zusammengefasst stellt das Konzept milea ein
innovatives und zukunftsorientiertes Wohn- und
Pflegemodell dar, das weder stationares Pflege-
heim noch betreutes Wohnen ist.

" Melchior Wollframm (li.)
Geschdftsfiihrer

“Richard Wollframm (re.)
Unternehmensinhaber

Den Kund*innen konnen alle von ihnen ge-
wiinschten bzw. nach ihrem Bedarf bendtigten
Leistungen erbracht werden, die sie selbstbe-
stimmt wahlen und im Zuschnitt individuell zu-
sammenstellen und ausgestalten kdnnen.

Abgerechnet werden die Miete sowie die einzel-
nen, individuell vereinbarten und erbrachten
pflegerischen und/oder betreuerischen Einzel-
leistungen — und keine Leistungspakete.

Auf diese Weise wird beim milea-Konzept die
Versorgung bis zum Lebensende im Pflege-
wohnpark mit all seinen Vorziigen erméglicht,
wodurch auch bei héhergradiger Pflegebediirf-
tigkeit niemand mehr ausziehen muss, sondern
in der eigenen Wohnung bleiben und dennoch
pflegerisch voll versorgt werden kann. Dies mit
seinen Moglichkeiten zur individuellen Ausge-
staltung macht das Konzept milea zu einer inno-
vativen und modernen Alternative zur stationa-
ren Pflege im Pflegeheim sowie zum betreuten
Wohnen.

Richard Wolfframm, Melchior Wolfframm



Betreutes Wohnen — auch hinsichtlich der
(klienten- und sonstigen) vertraglichen
Ausgestaltungen vielfaltig

Unter den Angeboten fiir Formen betreuten Wohnens finden sich die unterschiedlichsten Auspragungen:
,Das“ betreute Wohnen als solches gibt es nicht. Vielmehr kann ein Dienstleister ziemlich weitgehend
individuell ausgestalten, wie ,,sein“ Angebot des betreuten Wohnens im Einzelnen konkret aussehen
soll. Dabei spielen auch verschiedene rechtliche und tatsachliche Beziehungen zu unterschiedlichen
Beteiligten, die mit diesem Angebot zu tun haben, eine Rolle.

Bei der Ausgestaltung sind die bestehenden
gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir Ange-
bote betreuten Wohnens zu beachten. Ein leis-
tungsrechtlicher Rahmenvertrag, dessen Inhalte
zwingend zu beachten und als Leistungsinhalte
in das Dienstleistungsangebot zu {ibernehmen
sind, wie etwa fiir stationdre Pflegeeinrichtun-
gen, existiert fiir Angebote des betreuten Woh-
nens — mit allen damit verbundenen Vor- und
Nachteilen — nicht. Insofern sind hierbei die
verschiedensten Kombinationen (und Inhalte)
von verpflichtenden Grund- und/oder freiwilli-

gen Wahlleistungen betreuten Wohnens denk-
bar und moglich. Zudem finden sich, ebenfalls
anders als fiir stationdre Pflegeeinrichtungen,
im Heimordnungsrecht des jeweiligen Bundes-
landes einige wenige gesetzliche Leitplanken,
die lediglich der Abgrenzung dienen, welche An-
gebote von einer Beaufsichtigung der Heimauf-
sichtsbehdrden erfasst sind und welche nicht.
Dies gilt aber nur, soweit das jeweilige Heimord-
nungsrecht des einzelnen Bundeslandes die Ab-
grenzung zu betreutem Wohnen tiberhaupt noch
enthalten (fiir Baden-Wiirttemberg etwa wird
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dies mit dem TPGQ kiinftig, Stand November
2025, nicht mehr der Fall sein). Au3erhalb dieser
ordnungsrechtlichen Leitplanken, soweit vor-
handen, sind die verschiedenen heimordnungs-
rechtlichen Anforderungen (bspw. fiir stationdre
Einrichtungen und fiir ambulant betreute Wohn-
gemeinschaften) hier nicht zu beachten. Auch
eine Uberwachung solcher Angebote betreuten
Wohnens durch die Heimaufsicht findet dann
nicht statt. Genauso ldsst das Wohn- und Betreu-
ungsvertragsgesetz (WBVG) groflen Spielraum
zur Ausgestaltung des Angebotes im Einzelnen,
ohne dass dieses dann - betreffend die zivil-
rechtlichen Vertrdge des Dienstleisters mit den
Klientinnen und Klienten — zusatzlich dessen be-
sonderen Verbraucherschutzregelungen unter-
liegt, wenn die Voraussetzungen des § 1 Abs. 1
S. 3 WBVG erfiillt sind.

Zugleich besteht fiir Dienstleister beim betreu-
ten Wohnen, welche die hierfiir typischen all-
gemeinen Unterstiitzungsleistungen wie etwa
Notrufdienste, ,,Anlaufstelle®“ im Haus mit Biiro,
Beratungs- und Vermittlungsservice fiir weiter-
gehende Dienstleistungen (etwa Pflegedienste)
etc. erbringen, regelmaflig die Notwendigkeit,
jedenfalls die verpflichtenden Grunddienstleis-
tungsangebote fiir (moglichst) alle Bewohnerin-
nen und Bewohner einer betreuten Wohnanla-
ge zu planen, zu kalkulieren und zu erbringen.
Wohnen in dieser Wohnanlage und die verpflich-
tenden Dienstleistungen dieses Angebots des
betreuten Wohnens wird der Dienstleister also
regelmafig voneinander abhdangig machen wol-
len. Dies lassen § 1 Abs. 1 S. 3 WBVG und das
jeweilige Heimordnungsrecht, soweit dieses je
nach Bundesland (Abgrenzungs-) Regelungen
dazu enthdlt — beispielhaft sei hierfiir Art. 2
Abs. 3 des bayerischen Pflege- und Wohnquali-
tatsgesetz (PfleWoqG) genannt — mit den dort
jeweils genannten Rahmenbedingungen auch
ausdriicklich zu.

Wenn und soweit ein Dienstleister fiir betreutes
Wohnen selbst Vermieter fiir alle Wohnungen
einer betreuten Wohnanlage ist, kann und darf
er Abschluss und Weiterbestehen von Miet- und
von Dienstleistungsvertrag in diesem Zusam-
menhang voneinander abhdngig machen und
dadurch aneinander ,koppeln®. Dies ist dann

in beiden Vertragen mit Bezug aufeinander je-
weils ausdriicklich aufzunehmen. Dadurch wird
vermieden, dass jemand dauerhaft in dieser be-
treuten Wohnanlage wohnt, ohne die verpflich-
tenden Dienstleistungen des betreuten Wohnens
in Anspruch zu nehmen und zu vergiiten. Der ver-
mietende Dienstleister kann in diesem Falle im
Rahmen seines sogenannten ,,Betriebsbedarfs*
das Mietverhdltnis kiindigen. Zugleich endet
ohne ein dortiges Wohnen auch die Dienstleis-
tung des betreuten Wohnens, die also auch nicht
anderswo als in dieser Wohnanlage erbracht
werden muss.

Schwieriger ist dies aber immer dann, wenn der
Dienstleister bei einer betreuten Wohnanlage
entweder gar nicht oder jedenfalls nicht fiir alle
diese Wohnungen in der Wohnanlage selbst Ver-
mieter ist, sondern Dritte. In solchen Féllen bie-
tet es sich an, die entsprechende Kopplung zwi-
schen Wohnraumiiberlassung und der dortigen
Erbringung der Dienstleistungen des betreuten
Wohnens iiber eine Kooperationsvereinbarung
mit dem bzw. den anderen Vermietern sicher-
zustellen. Darin kdnnten diese etwa verpflichtet
werden, eine Kopplung an den Dienstleistungs-
vertrag in ihre Mietvertrdge aufzunehmen. Um
die Kooperationsvereinbarungen passend aus-
gestalten zu kdnnen, sind die jeweiligen Verhalt-
nisse, die sich sehr unterscheiden kdnnen, zu-
grunde zu legen. Hinzu kommt, dass der bzw. die
Vermieter regelméaBig frei darin sind, eine solche
Kooperationsvereinbarung einzugehen oder
nicht. Denkbar ist auch, dass bei diesen zwar
eine grundsétzliche Bereitschaft besteht, aber
ganz oder teilweise andere Inhalte gewiinscht
werden. Gerade dann wird man um noch kon-
kretere Abstimmungen und Verhandlungen nicht
umhin kommen.

Auf die Spitze getrieben wird diese Problematik
in den Féllen, wenn die betreute Wohnanlage
in Eigentumswohnungen gegliedert ist. Dann
kénnten auch die einzelnen Wohnungseigentii-
mer selbst dort wohnen oder die Wohnung ver-
mieten. Moglicherweise werden die Wohnungen
auch weiterverdufert, sodass neue WEG-Eigen-
timer ins Spiel kommen, die bei einer anfang-
lichen Abstimmung mit dem Dienstleister gar
nicht beteiligt waren.



Zu beachten sind in einer WEG auch die unter-
schiedlichen Rechtsebenen, die miteinander zu
verkniipfen sind:

An erster Stelle steht hier das Verhdltnis der
einzelnen Sondereigentiimer der Wohnungen
untereinander. Soll sichergestellt werden, dass
die Wohnungen nur einem bestimmten Nutzer-
kreis, der etwa ein bestimmtes Alter oder einen
gewissen Grad an Hilfsbediirftigkeit erreicht
hat, offensteht, geht dies nur im Wege der soge-
nannten Vereinbarung nach § 10 Abs. 1S. 2 WEG.
Diese Vereinbarung ist nichts anderes als die
Gemeinschaftsordnung, die sich die Eigentiimer-
gemeinschaft im Rahmen der Teilungserkldarung
gibt. Hierdurch entsteht der besondere Charak-
ter des betreffenden Wohneigentums und des-
sen besondere Zweckbindung an Bewohner, die
die festgelegten Eigenschaften erfiillen. Durch
die Eintragung im Grundbuch als sogenannter
Inhalt des Sondereigentums wird zugleich si-
chergestellt, dass nicht nur der urspriingliche
Eigentiimer der Wohnung, sondern auch jeder
andere Erwerber, unabhangig davon, ob der Er-
werb durch Kauf, Erbgang oder auch im Wege
einer Zwangsversteigerung erfolgt, an diese Re-
gelungen gebunden wird. Gleiches gilt auch fiir
den Fall einer Vermietung der Wohnung.

An zweiter Stelle steht das Verhdltnis der einzel-
nen Sondereigentiimer der Wohnungen zu dem
jeweiligen Dienstleister. Die Eigentiimergemein-
schaft selbst ist nach der nunmehrigen aus-
driicklichen gesetzlichen Regelung in § 9a Abs.
1 WEG ein teilrechtsfahiger Personenverband,
kann also selbst Trager von Rechten und Pflich-
ten sein. Dies gestattet es, dass der Dienstleis-
ter einen umfassenden Rahmenvertrag mit der
Eigentiimergemeinschaft, statt in diesem Fall
mit den einzelnen Bewohnern, iiber die Erbrin-
gung bestimmter Grundleistungen abschliefit,

die dann zwischen den Sondereigentiimern der
einzelnen Wohnungen wie jede andere Betriebs-
kosten umgelegt und abgerechnet werden. Diese
Variante bietet sich insbesondere dann an, wenn
die Wohnungen auch durch die Sondereigen-
tlimer vermietet werden, da hier eine gleichma-
Bige Kostenbelastung aller Sondereigentiimer
sichergestellt wird. Denkbar ist daneben aber
auch Abschluss jeweils einzelner Dienstleis-
tungsvertrdge mit jedem einzelnen Sondereigen-
tlimer bzw. gegebenenfalls sogar dem einzelnen
Mieter/Bewohner. Fiir iber die Grundleistungen
hinausgehende Wahlangebote ist dies sogar im
Ergebnis zwingend, bei Grundleistungen mog-
lich, auch wenn hier gewisse Vor- und Nachteile
mit einhergehen.

Dienstleister fiir Angebote des betreuten Woh-
nens haben - hinsichtlich der verpflichtenden
Verbindung von Wohnen in der betreffenden be-
treuten Wohnanlage und den Dienstleistungen
der Leistungen dieses betreuten Wohnens ggfs.
auch gemeinsam mit Dritten, die als Vermieter
oder als Wohnungseigentiimer mit diesem An-
gebot zu tun haben - also die Moglichkeit, aber
auch die Aufgabe, dies jeweils konkret auszuge-
stalten.

Losungen im Sinne von one fits all gibt es hier-
bei wegen der Individualitdt der Verhdltnisse
und vorgesehenen Angebotsinhalte nur bedingt.
Vielmehristim Einzelnen zu iiberlegen und dann
auch in den einzelnen Beziehungen zu Dritten
vertraglich auszugestalten, wie das Leistungs-
angebot des Dienstleisters konkret ausgestaltet
werden soll. Dabei miissen auch die ggfs. ver-
pflichtenden Verbindungen zwischen Wohnen
und Dienstleistungen des betreuten Wohnens
bedacht und in den entsprechenden Vertrdgen
festgehalten werden.

Mike Kirchner, Volker Rieger
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Gesundheitliche Vorsorgeplanung
fur die letzte Lebensphase

In § 132g SGB V sieht der Gesetzgeber seit 2015 vor, dass Pflegeeinrichtungen und Einrichtungen der
Eingliederungshilfe fiir behinderte Menschen den Versicherten in der Einrichtung eine gesundheitliche
Vorsorgeplanung fiir die letzte Lebensphase anbieten konnen. Im Rahmen des Angebotes soll der Ver-
sicherte iiber die Moglichkeiten der medizinisch-pflegerischen Versorgung und Betreuung in der letz-
ten Lebensphase beraten und ihm Hilfen und Angebote der Sterbebegleitung aufgezeigt werden. Der
gesetzlichen Regelung liegt das internationale Konzept des Advance Care Planning (ACP), also der vor-
herigen Planung von Behandlungen oder auch dem Unterlassen von Behandlungen zugrunde.

Vorgesehen ist, dass zusammen mit dem Versi-
cherten im Rahmen von Fallbesprechungen auf
die individuellen Bediirfnisse in der letzten Le-
bensphase und wahrend des Sterbeprozesses
und auch in Notfallsituationen eingegangen wird.
Der behandelnde Hausarzt und sonstige Behand-
ler sowie Angehdrige und sonstige Vertrauensper-
sonen sollen einbezogen werden. Fiir mogliche
Notfallsituationen soll die erforderliche Ubergabe
an relevante Rettungsdienste und Krankenhduser
vorbereitet werden. Eine interne und externe Ver-
netzung soll angestrebt werden.

Zur Durchfiihrung der Beratungen fiir die letzte
Lebensphase werden Beraterinnen und Berater
mit einer einschldgigen Grundqualifikation und
Berufserfahrung ausgerichtet am Deutschen Qua-
lifikationsrahmen ausgebildet.

Die Vertragsparteien auf Bundesebene haben
eine Vereinbarung iiber die Inhalte und Anforde-
rungen der gesundheitlichen Vorsorgeplanung
getroffen. Hierin sind auch die Grundsdtze der
Vergiitung geregelt: Die Krankenkassen tragen
die notwendigen Personal-, Sach-, Overhead und
Regiekosten der Einrichtung.

Die zu zahlende Pauschale ergibt sich auf die An-
zahl der zu beratenden Personen. Allein diese
Moglichkeit der Refinanzierung sollte ein Grund
fiir die Einrichtungen sein, sich genauer mit dem
Thema auseinanderzusetzen.

Fiir die Einrichtungen stellt sich daher die (nicht
so einfache) Aufgabe, einen Prozess unter Einbe-
ziehung der Behandler, Angehérigen und Vertrau-
enspersonen aufzusetzen, in dem zundchst der
Wille der leistungsberechtigten Person ermittelt
und dokumentiert wird.

Des Weiteren ist sicherzustellen, das sowohl die
Mitarbeitenden in der Einrichtung iiber die Ergeb-
nisse der gesundheitlichen Vorsorgeplanung in-
formiert sind und diese eingehalten und beachtet
werden. Auch die moglicherweise externen Be-
teiligten, wie Arzte, Rettungsdienste, SAPV-Teams
und Kliniken sind iiber den Einsatz der erstellten
Dokumentation vorab und generell zu informie-
ren. Fiir den Notfall aber auch bei geplanten Kran-
kenhausaufenthalten ist die Ubermittlung der do-
kumentierten WillensdufBerung an die relevanten
Versorger weiterzugeben.

Dr. Ulrike Brucklacher



INTERVIEW

Einfiihrung einer gesundheitlichen
Versorgungsplanung fiir die letzte
Lebensphase in Mariaberg

Mariaberg ist ein Unternehmen, welches Menschen unabhdngig von der Schwere ihrer Behinderung Hil-
fe und Férderung anbietet. Neben sozialen Einrichtungen werden Einrichtungen der Eingliederungshilfe
fiir Menschen mit Behinderung betrieben. In diesen Einrichtungen der Eingliederungshilfe wurde im Jahr
2023 die ,Einfiihrung einer gesundheitlichen Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase“ betrieben.

Dr. Ulrike Brucklacher: Was war lhr personlicher
Anlass, eine Ausbildung zur Beratung in Bezug
auf die gesundheitliche Versorgungsplanung in
der letzten Lebensphase zu beginnen?

? Renate Nottbrock: Der ehemalige Vorstand Riidi-
ger Bohm ist mit dem Anliegen an mich herange-
treten. Spiritual Care, beziehungsweis, eine gute
seelsorgerliche Begleitung der Menschen auch
auf dem letzten Lebensweg war mir aus person-
lichen Griinden schon immer ein Anliegen.

Schon meine Diplomarbeit in den goer Jahren
habe ich iiber die damals aufkeimende Hospiz-
bewegung verfasst. Sie wurde in der Zeitschrift
»Forum Gesundheitswissenschaften unter dem
Titel: ,,Sterben ist das Schwierige am Werden“
veroffentlicht.

Als Herr B6hm den Wunsch geduf3ert hat, die-
sen neuen Aufgabenbereich aufzubauen, hat
mir sofort eingeleuchtet, dass zudem eine An-
bindung des Beratungsangebotes an unsere
Pfarrstelle, fiir unser diakonisches Unterneh-
men eine Chance bietet, die gesundheitliche
Versorgungsplanung qualitativ hochwertig
weiterzuentwickeln und fiir alle Beteiligten
mit guter seelsorgerlichen Begleitung anzu-
bieten.

Ganz generell: Welche Ausbildung ist erforder-
lich, um eine Beratung nach § 132g SGB V anbie-
ten zu konnen?

2 Es gibt verschiedene Weiterbildungen, die
einen fiir diese Beratungen qualifizieren.
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Voraussetzung fiir eine solche Qualifizierung
ist eine abgeschlossene Berufsausbildung oder
ein Studium in einem relevanten sozialen Beruf
und dreijdhrige Berufserfahrung.

Die Ausbildung selbst unterscheidet sich in

den unterschiedlichen Weiterbildungsstatten,

umfasst aber einen Theorieteil von etwa 50-60

Stunden mit den Themen:

e Einfiihrung in gesundheitliche Versorgungs-
planung fiir die letzte Lebensphase

e Kenntnisse zu medizinisch-pflegerischen
Sachverhalten

e Ethische und rechtliche Rahmenbedingungen

e Kommunikation

e Dokumentation und Vernetzung

¢ Je nach Ausbildungsstdtte auch seelsorger-
liche Aspekte

Hinzu kommt ein Praxisteil von etwa 30 Stunden:

¢ Begleitete Gesprdache zur gesundheitlichen
Versorgungsplanung

e Alleinverantwortlich geplante, vorbereitete,
durchgefiihrte und dokumentierte Bera-
tungsprozesse (im Diakonischen Institut in
Dornstadt waren dies 11 Beratungsprozesse,
die dokumentiert und supervidiert werden
mussten). Man muss mit einem zeitlichen
Aufwand von etwa zwei Jahren rechnen.

Welche Erfahrungen konnten Sie bei Ihren ersten
Beratungsgesprachen sammeln?

? Fiir uns in der Eingliederungshilfe ist es wich-
tig, dass wir die Beratungsangebote dann ma-
chen, wenn sie erforderlich erscheinen, sei
es aufgrund des hohen Alters einzelner Men-
schen oder aufgrund von Krankheitsverldaufen.
Unsere Klientel hat {iberdurchschnittlich viele
Erfahrungen mit dem Thema Tod und Sterben.
Im Laufe eines Lebens in einer Einrichtung der
Behindertenhilfe erleben die Menschen viele
nahe Todesfille.

Ein grundsatzliches, vorsorgliches Beratungs-
angebot beziiglich der Wiinsche fiir die letzte
Lebensphase hat dazu gefiihrt, dass einige
wenige Menschen mit Unterstiitzungsbedarf
angenommen haben, sie hdtten eine tddlich
verlaufende Erkrankung. Darum haben wir von
dieser Vorgehensweise vorldufig wieder Ab-
stand genommen.

Einen duBerst positiven Effekt haben die Bera-
tungsgesprache auch auf die Teamsituation in
den Wohngruppen.

Ein Ziel der Versorgungsplanung ist die Erstel-
lung einer Handlungsempfehlung auch fiir evtl.
Notfallsituationen. So bekommen alle Mitarbei-



tenden, die die palliative Versorgung leisten,
Handlungssicherheit und durch die gut doku-
mentierten Wiinsche und Absprachen, die vom
Hausarzt und den gesetzlichen Betreuenden
unterschrieben werden, auch Rechtssicherheit
besonders in Notfallsituationen.

Warum besteht aus lhrer Erfahrung ein Bedarf fiir
ein entsprechendes Beratungsangebot in Maria-
berg?

? Zunichst mal ist es sicher fiir jeden mitfiihlen-
den Menschen leicht nachvollziehbar, dass es
ein tiefes Bediirfnis in jedem Menschen gibt,
auf dem letzten Lebensweg eine professionell
hochwertige, sensible Begleitung zu erleben,
die auf die individuellen und selbstbestimm-
ten Wiinsche moglichst eingeht und es den
Menschen ermdglicht, in ihrer vertrauten Um-
gebung, ihrem Zuhause (der Wohngruppe) bis
zum Lebensende zu bleiben.

Nun hat gliicklicherweise der GKV-Spitzenver-
band gemeinsam mit den Vereinigungen der
Trager der vollstationdren Pflegeeinrichtungen
und der Einrichtungen der Eingliederungshilfe
fiir Menschen mit Behinderung die Ausgestal-
tung der Palliativ-Versorgung (§ 132g Abs. 3
SGB V) vereinbart. Diese Vereinbarung ist seit
Anfang 2018 in Kraft.

Wir halten diese Vereinbarung aber auch aus
vielen Griinden fiir sinnvoll, weil sie die Selbst-
bestimmung unserer Klientel erh6ht, weil sie
die Qualitdt der Palliativ-Versorgung sichert
und weiterentwickelt, weil es den einzelnen
Pflegenden Handlungssicherheit gibt und
weil es die Kommunikation zwischen medizi-
nischem Personal (Hausadrzt*innen) und Mit-
arbeitenden in der Pflege intensiviert.

Welche Tipps kdonnen Sie fiir die Einfiihrung und
Etablierung eines Konzeptes an andere Einrich-
tungen weitergeben?
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> Wir haben die Einfiihrung des Beratungsange-
botes in unserem Unternehmen sehr gut vor-
bereitet.

Wir haben viel Zeit und auch Geld investiert
um die Dokumentation fiir unsere Klientel zwar
alle Aspekte umfassend, gleichzeitig aber sehr
schlank und iibersichtlich zu gestalten.

Wir haben uns dazu entschlossen, darauf zu
verzichten, die Einwilligungsfdhigkeit unserer
Klientel zu ermitteln, da dies — um rechtssicher
zu sein - eines ausfiihrlichen medizinischen
Gutachtens bediirfte. Nahezu alle Menschen,
die durch unser diakonisches Unternehmen
betreut werden, haben gesetzliche Betreu-
ungspersonen. Dennoch nehmen wir unsere
Klientel nicht als entmiindigt wahr. Aus diesem
Grunde ermitteln wir in ethischen Fallgespra-
chen mit den Klienten und allen, die an den je-
weiligen Prozessen beteiligt sind, gemeinsam
die Wiinsche und den mutmasBlichen Willen fiir
die letzte Lebensphase.

Seit Januar 2019 ist Diakonin und Dipl. Sozial-
arbeiterin Renate Nottbrock in dem diakonischen
Unternehmen Mariaberg e.V. titig. Gemeinsam
mit Pfarrerin Bdrbel Danner ist sie u.a. fiir die
Seelsorge im Unternehmen verantwortlich. 2022
hat sie die Qualifizierung zur Beraterin fiir die ge-
sundheitliche Versorgungsplanung in der letzten
Lebensphase abgeschlossen und wurde vom Vor-
stand damit beauftragt, ein Konzept zur Einfiih-
rung dieses Beratungsangebotes, mit Anbindung

an die Pfarrstelle in Mariaberg zu erstellen.

Wir haben Vorstand, Rechtsabteilung, Ge-
schaftsfiihrende und die Mediziner*innen,
in den gesamten Prozess des Aufbaus dieses
neuen Beratungskonzeptes mit einbezogen
und auch deren Expertise und kritischen Riick-
fragen in die Gestaltung eines Konzepts, das
zu unserem diakonischen Unternehmen passt,
einflieBen lassen.

Wir haben uns in der gesamten Vorbereitungs-
zeit kompetenten juristischen Rat bei VOELKER
eingeholt, da die Handlungs- und Rechtssicher-
heit fiir unsere Mitarbeitenden, insbesondere
in Notfallsituationen, hdchste Prioritat haben.

Wenn die Mitarbeitenden sich in den Ent-
scheidungen, die sie fiir die sterbenden Men-
schen treffen miissen, sicher sind, weil sie
die Wiinsche und Absprachen kennen und
mittragen, kdnnen sie auch eine sichere und
liebevolle Umgebung fiir die letzte Lebens-
phase gestalten.

Renate Nottbrock, Dr. Ulrike Brucklacher
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Hier finden Sie die Adressen unserer Kooperationspartnerin dieser Ausgabe, sowie die Kontaktdaten
der Herausgeber.

DiCognita GmbH
Gartenstrafie 49

72764 Reutlingen
+497121260262-0
christine.mehl@dicognita.de
www.dicognita.com

w
b G Cognita

MVZ Il der

Kreiskliniken Reutlingen gGmbH
Steinenbergstrafie 31

72764 Reutlingen

+49 7121200-1777
portalpraxis@mvz2-rt.de
www.mvzreutlingen.de

Mariaberg e.V.
Klosterhof 1

72501 Gammertingen
+49 7124 923-0
info@mariaberg.de
www.mariaberg.de

Y milea Holding GmbH

Jr KeltenstraBe 10
72829 Engstingen
+49 7129 9359-100

m i] Qa info@milea.de

PFLEGE, DIE WEITERGEHT.  www.milea.de

o RooWalk Mobility GmbH

ROOWO I k AltensteinstraBe 40
14195 Berlin
www.roowalk.com
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