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Zusammenschluss von 
Behinderten-Selbsthilfevereinigungen im 
Land Brandenburg
[image: image9.png]g\ﬁscw@
G
> SELBSTHILFE BRANDENBURG
%

Fraqnd®




[image: image10.png]g\ﬁscw@
G
> SELBSTHILFE BRANDENBURG
%

Fraqnd®



Landesarbeitsgemeinschaft

Selbsthilfe Brandenburg e.V.

Beratungsstelle:
Handelsstraße 11

D-16303 Schwedt/Oder
Telefon: 03332 521751
Ehrenamtlicher Vorsitzender:

Telefax: 03332 572219
Heinz Strüwing

Spendenkonto:
LAG-SH Brandenburg e.V.


Deutsche Bank AG Schwedt/Oder

IBAN: DE56 1207 0024 0264 4953 00

BIC:    DEUT DE DB160
Informations-Heft 1-2017
In eigener Sache

Um Missverständnisse zu vermeiden:

Das LAG-SH-Info-Heft soll keine Broschüre sein, die höchsten journalistischen Ansprüchen gerecht wird, sondern behindertenrelevante Informationen vermitteln soll.

Herausgeber:

Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe Brandenburg e.V.

Internet:
 www.lag-selbsthilfe-bb.de
E-Mail:
 info@lag-selbsthilfe-bb.de
Der Vorstand

Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe (LAG-SH) 

Brandenburg e.V. 

	Heinz Strüwing

Deutsche Gesellschaft für

Muskelkranke e.V.

Landesverband Brandenburg
	Astrid Wegner

Deutsche Rheuma-Liga

Landesverband 

Brandenburg e.V.



	Torsten Römer

Deutsche Parkinson Vereinigung e.V. Brandenburg


	Arnold Uschkoreit

Landesverband für körper- und mehrfachbehinderte Menschen Berlin-Brandenburg e.V.

	Hans-Jürgen Wenzel 

Bezirksverein der Kehlkopflosen Cottbus e.V.

[image: image11.wmf][image: image12.wmf]
	


	[image: image1.jpg]





Sollst nicht murren,
sollst nicht schelten,
wenn die Sommerzeit vergeht,
denn es ist das Los der Welten,
alles kommt und alles geht
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PC-Kurs 24./25. März 2017
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9 Teilnehmer/innen aus 4 Verbänden und 2 Mitarbeiterinnen der Geschäftsstelle der LAG-SH nahmen vom 24. bis 25. März am PC-Kurs im Bildungszentrum Erkner statt. 
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Inkontinenzhilfen: Kasse übernimmt einen Teil

(Ihre Vorsorge.de vom 24.05.2017)
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Die Krankenkassen übernehmen einen Teil der Kosten für Inkontinenzhilfen. Jedoch nur, wenn Betroffene eine ärztliche Verordnung haben. Darin sollen folgende Angaben nicht fehlen: die Diagnose, die Bezeichnung des vorordneten Artikels und die benötigte Menge. Die Krankenkassen zahlen für medizinische Einlagen monatlich zwischen 14 und 28 Euro pro Kunde, je nach Betrag, den sie mit den Apotheken oder Sanitätshäusern vereinbart haben. Patienten müssen sich mit 10 Prozent oder maximal 10 Euro pro Monat an den Kosten beteiligen. Seit März 2017 gelten die neuen Vorgaben der gesetzlichen Krankenkassen. Die sollen eine bessere Versorgung mit Inkontinenzhilfen sicherstellen. Vertragspartner müssen über eine Telefonhotline und einen Bringdienst verfügen, sowie die Einlagen unverzüglich in neutralen Kartons ohne Aufdruck liefern. 

Antibiotikamedikamente unter Beobachtung 

(Ihre Vorsorge.de vom 03.05.2017)
Wegen schwerwiegender Nebenwirkungen durchlaufen Antibiotikamedikamente aus der Gruppe der Fluorchinolone durchlaufen seit Jahresbeginn eine neue Risikobewertung. Die betroffenen Wirkstoffe sind antibakteriell wirksam und können schwerwiegende, lebensbedrohende Infektionen heilen. In der Praxis werden sie jedoch leider häufig auch bei Bagatellerkrankungen ambulant verordnet (etwa bei einer unkomplizierten Harninfektion, Bronchitis oder Nasennebenhöhlenentzündung). Mit Blick auf mögliche schwerwiegende und langandauernde Nebenwirkungen, wie Sehnenrissen, oder psychischen Störungen sollten diese Reserveantibiotika nur nach gründlicher Nutzen-Risiko-Abwägung durch den Arzt eingesetzt werden. Bei vielen Indikationen sollte den “älteren“ und langjährig erprobten, aber dennoch gut wirksamen Substanzen der Vorzug gegeben werden. Hier besteht Aufklärungsbedarf sowohl in Richtung Patienten als auch der Ärzteschaft. Patienten sollten über die Gefahren und Alternativen von Antibiotika, die auf “floxacin“ enden, vor deren Einnahme aufgeklärt werden. Bei der Verordnung von Antibiotika gilt grundsätzlich die “goldene“ Regel: So selten wie nötig und so gezielt wie möglich.
App statt Arzt – Chancen und Risiken der Digitalisierung 
(Ihre Vorsorge.de vom 26.05.2017)
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Verbraucher und Mediziner stellen sich auf die zunehmende Digitalisierung im Gesundheitswesen ein. Online-Diagnosen sollen Patienten helfen und gleichzeitig Kosten senken. Ärzte sehen darin Chancen aber warnen auch vor den Risiken. Vor allem bei jungen Menschen sind Gesundheits-Apps auf dem Smartphone oder Tablet sehr beliebt. In den gängigen App-Stores gibt es inzwischen mehr als 100.000 solcher Anwendungen. Laut einer Untersuchung der Bundesärztekammer ist jedoch nur ein Bruchteil der Programme als Medizinprodukt zertifiziert. Unter den von Medizinern empfohlenen Produkten ist eine App, die den Herzrhythmus per Handy-Kamera misst. Eine weitere App therapiert Tinnitus mit individuell abgestimmter Musik. Daneben gibt es vergleichsweise gefahrlose Angebote wie z.B. Wellness-Apps, die Schlafprofile erstellen oder Ernährungstipps geben. Es gibt jedoch auch weniger harmlose Anwendungen. Per automatisiertem Fotovergleich soll etwa das Hautkrebsrisiko eines Patienten bestimmt werden. Im Dickicht der Angebote gerät die Suche nach einer seriösen Anwendung zum Glücksspiel. Ein weiterer Aspekt ist der Datenschutz, mit dem es vielen Anbieter nicht so genau nehmen. Nutzer sollten vorsichtig sein und persönliche Daten nicht unüberlegt weitergeben. Eine App kann niemals einen Arzt ersetzen, allenfalls ergänzen. Die Bundesärztekammer fordert deshalb Qualitätssiegel für solche Apps. 

Radiologen erwarten bessere Einblicke in die Lunge
(www.aerzteblatt.de vom 29.05.2017)
Die Deutsche Röntgengesellschaft weist auf eine neue Technologie namens „Phasenkontrast-Bildgebung“ hin. Bisher arbeiten röntgenologische Untersuchungen immer nach dem gleichen Grundprinzip: Röntgenstrahlen werden von unterschiedlichen Geweben unterschiedlich stark absorbiert. Dabei sind gerade sehr feine Strukturen und Strukturen mit sehr 
ähnlicher Röntgendichte schwierig darzustellen. Die neue Technologie soll diese Lücke schließen. Sie arbeitet auch mit Röntgenstrahlen, die Methode der Bilderzeugung ist jedoch eine völlig andere. Ähnlich wie Lichtwellen bei einem Prisma werden hier die Wellen an Grenzflächen optisch gebrochen. Die Wellen können die Richtung ändern und miteinander interferieren. Diese Eigenschaften wurden in der klinisch-medizinischen Bildgebung bisher überhaupt nicht genutzt. Einen Nutzen erhoffen sich die Mediziner in einem ersten Schritt von der Darstellung der Lunge. Die traditionelle Röntgenbildgebung kann zwar größere Tumore gut darstellen, aber nicht Veränderungen der Feinstruktur der Lunge. Mit der Phasenkontrast-Bildgebung ist es möglich bis auf die Ebene der Lungenbläschen hinabzublicken. So ließen sich z.B. pathologischen Veränderungen der Lungenbläschen bei chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) schon in einem sehr frühen Stadium darstellen. Ebenso seien Verwachsungen des Lungengewebes, wie sie bei einer Lungenfibrose oder auch nach einer Strahlentherapie auftreten könnten, sehr gut erkennbar. 
Gehirntumore mit Zuckerlösung sichtbar machen
(www.aerzteblatt.de vom 23.06.2017)
Bei einer Magnetresonanztomografie (MRT) verbessern Kontrastmittel die bildliche Darstellung der Gewebestrukturen. Sei verstärken die Signale in den Blutgefäßen und im Raum zwischen den Zellen, gelangen jedoch nicht ins Zellinnere. Radiologen und Physikern aus dem Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) ist nun eine neue Art der Bildgebung gelungen. Glukose wird im Gegensatz zum Kontrastmittel in die Körperzellen aufgenommen und dort auch abgebaut. Besonders Tumorzellen sind süchtig nach Zucker, um ihren hohen Energiebedarf zu decken. Die Beobachtung der Zucker-Stoffwechselaktivität könnte daher Krebsherde oder sogar besonders aggressiv wachsende Tumorareale identifizieren. Die Forscher weisen darauf hin, dass noch nicht alle Fragen zu der neuen Messmethode vollständig geklärt sind.
Auf Herz und Nieren - Qualitätsvergleich im Internet
(Märkische Oderzeitung vom 27.06.2017)
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Am 26.06.2017 wurde ein neues Online-Portal präsentiert. Im Krankenhausspiegel Brandenburg legen 36 Brandenburger Krankenhäuser mit insgesamt 44 Standorten ihre medizinische Qualität zu 16 besonders häufigen bzw. komplizierten Behandlungsgebieten offen. Die Qualitätsergebnisse werden jährlich neu in einem gesetzlich geregelten Verfahren von unabhängigen Einrichtungen ermittelt und im Krankenhausspiegel aktuell veröffentlicht. Der Krankenhausspiegel Brandenburg wird unter Begleitung eines Expertengremiums ständig weiterentwickelt und um neue Leistungsbereiche und Patienteninformationen ergänzt. Die Teilnahme ist freiwillig. Der Betreiber der Internetseite ist aber bemüht, weitere Kliniken ins Boot zu holen. Egal ob Herz-OP, Eingriffe an der Halsschlagader oder Geburtshilfe, nie zuvor gab es so leicht erreichbar so viele Daten zur Qualität der Brandenburger Krankenhäuser. Das Ziel ist es mehr Transparenz zu schaffen, denn die bringt mehr Qualität. So erfahren die Besucher der Seite z.B., dass die Kaiserschnittrate bei Geburten in den Kliniken in Templin und Eisenhüttenstadt landesweit am höchsten ist. Basis sind jeweils Daten aus dem Jahre 2015. Die Seite zeigt auch, wo es möglicherweise in manchen Bereichen Defizite bei der Qualität gibt. Die Landeskrankenhausgesellschaft geht durchaus davon aus, dass Kliniken mit Top-Bewertungen für bestimmte Eingriffe mehr Zulauf bekommen, während Häuser mit weniger guten Daten sich gegebenenfalls kritischen Nachfragen der Patienten stellen müssen. 
www.krankenhausspiegel-brandenburg.de
Studie zur Wirksamkeit von Blutdrucksenkern
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(Ihre Vorsorge.de vom 04.05.2017)
Bei Patienten mit hohen Herz-Kreislauf-Risiko ist ein möglichst niedriger Blutdruck nicht unbedingt das optimale Behandlungsziel. Sinkt der Blutdruck unter einen bestimmten Wert, steigt das Herz-Kreislauf-Risiko wieder an. In einer neuen Studie wurde die Wirksamkeit eines Blutdrucksenkers allein sowie in Kombinationen untersucht. Patienten, die während eines Beobachtungszeitraumes von 53 Monaten systolische Blutdruckwerte unter 120 mmHg erreichten, hatten ein um 14 % höheres Herz-Kreislauf-Risiko als jene, deren Blutdruck zwischen 120 und 140 mmHg lag, mit der Ausnahme von Herzinfarkt und Schlaganfall. Ähnlich sieht es beim diabolischen Blutdruck aus. Werte unter 70 mmHg standen mit einem um 

31 % erhöhten Risiko für Herz-Kreislauf-Ereignisse im Zusammenhang, verglichen mit Werten zwischen 70 und 80 mmHg. Auch das Risiko für Herzinfarkt war erhöht. Schlaganfälle kamen allerdings seltener vor, wenn die Werte darunterlagen. Das niedrigste Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse hatten Patienten, die unter der Blutdruck-Therapie einen systolischen Blutdruck zwischen 120 und 140 mmHg und einen diastolischen Blutdruck um die 75 mmHg erreichten. Somit sei für die meisten Hochrisiko-Patienten ein Blutdruckzielwert von unter 130 mmHg, nicht jedoch unter 120 mmHg sicher und wirksam. 
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Neue Pfändungsfreigrenzen

(Verbraucherzentrale Nordrhein-Westphalen vom 12.06.17)
Ab dem 1.Juli 2017 können Schuldner mit regelmäßigem Einkommen ein Plus in ihrer Haushaltskasse verbuchen. Die Pfändungsfreigrenzen werden um 5,5 Prozent erhöht. Bei einer Pfändung von Einkommen auf der untersten Stufe liegt der Freibetrag dann bei 1.139,99 Euro, beim Pfändungsschutzkonto sind künftig 1.133,80 Euro geschützt. Die neuen Pfändungsgrenzen gelten ohne Übergangsregelung und müssen automatisch sowohl von Arbeitgebern bei Lohnpfändungen und Lohnabtretungen als auch von Kreditinstituten bei einem Pfändungsschutzkonto beachtet und umgehend eingeräumt werden. Die neue Pfändungstabelle erfasst alle Arbeitseinkommen und pfändbaren Sozialleistungen, die nach dem 1. Juli 2017 zur Auszahlung gelangen. Der Arbeitgeber ist grundsätzlich verpflichtet die neuen Pfändungsfreibeträge automatisch zu beachten. Betroffene Schuldner sollten sich vorsorglich trotzdem vergewissern, ob die neuen Pfändungsgrenzen bekannt sind und angewendet werden. Wenn Arbeitgeber, Sozialleistungsträger oder Kreditinstitute versehentlich noch nach der alten Tabelle überwiesen haben, kann der Schuldner von diesen die Nachzahlung der irrtümlich an den Pfändungsgläubiger zu viel gezahlten Beträge verlangen. Die aktuellen Pfändungsgrenzen sind im Internet unter www.bundesgesetzblatt.de zu finden. 

Freibeträge für Geringverdiener 
(Ihre Vorsorge.de vom 08.06.2017)
Die zusätzliche Altersvorsorge soll sich für Geringverdiener künftig mehr lohnen als bisher. Rentner hatten trotz der zusätzlichen Vorsorge im Erwerbsleben später oft nicht mehr Geld zur Verfügung. Die Bundesregierung hat nun im Betriebsrentenstärkungsgesetz entsprechende Regelungen beschlossen. In der Grundsicherung im Alter wird es zukünftig Freibeträge von bis zu 50 Prozent des Regelbedarfs (2017: 204,50 Euro) geben. Das gilt für Betriebsrenten, private Riester-Renten, Rürup-Renten und Renten, die auf freiwilligen Beiträgen in die gesetzliche Rentenversicherung beruhen. Es wird folgendermaßen gerechnet: Zunächst gilt bei Grundsicherung im Alter sowie bei Erwerbsminderung ein Freibetrag von 100 Euro aus zusätzlicher Altersvorsorg. Wer mehr als 100 Euro aus dieser privaten Rente erhält, soll 30 Prozent des übersteigenden Betrags behalten können. Maximal bis zur Höchstgrenze (halber Regelbedarf). Erst wer mehr als diese rund 200 Euro an zusätzlicher Rente kassiert, bekommt sie auf die Grundsicherung angerechnet. 

Förderfinder - App online: Wer fördert die berufliche Teilhabe von Menschen mit Behinderung?
(REHADAT Pressemitteilung 2/2017)
In Deutschland soll die berufliche Inklusion von Menschen mit Behinderung in den allgemeinen Arbeitsmarkt weiter erhöht werden. Deshalb wird die Ausbildung, Einstellung und Weiterbeschäftigung von behinderten, schwerbehinderten oder gleichgestellten Menschen gefördert. Finanzielle Zuschüsse, Darlehen und Prämien gibt es für Arbeitgeber und Arbeitnehmer. Darüber hinaus erhalten Arbeitgeber und Arbeitnehmer umfangreiche kostenfreie Beratung oder Coachings durch Integrationsberater bei den Kammern, der Rehabilitationsträger, der Integrationsämter und Berater anderer Dienstleister. REHADAT hat nun die erste App zur Suche nach Fördermöglichkeiten für die berufliche Teilhabe von (schwer)behinderten Menschen in Deutschland veröffentlicht. Arbeitgeber, Berater und Betroffene können dort nach bundesweiter Regelförderung oder nach Sonderförderprogrammen der Länder suchen. Bis jetzt sind über 50 verschiedenen Fördermöglichkeiten vorhanden. Die kostenlose Förderfinder-App ist erhältlich bei: 

· Google Play Store

· ITunes App Store

Neue Studie zur Bewilligung von Leistungsanträgen
(BMG-Newsletterservice, E-Mail vom 29.06.2017)

Die von Staatssekretär Karl-Josef Laumann, Patientenbeauftragter und Pflegebevollmächtigter der Bundesregierung, in Auftrag gegebene Studie „Leistungsbewilligungen und –ablehnungen durch Krankenkassen“ zeigt, dass es erhebliche Unterschiede zwischen den verschiedenen Leistungsbereichen und den unterschiedlichen gesetzlichen Krankenkassen gibt. Größtenteils sind diese Unterschiede nicht nachvollziehbar. So wird z.B. bei den Leistungen im Bereich der Vorsorge und Rehabilitation im Durchschnitt fast jeder fünfte Antrag von den Krankenkassen abgelehnt. Die Spannbreite der Ablehnungsquoten der einzelnen Krankenkassen liegt dabei zwischen 8,4 und 19,4 Prozent. Gegen rund jede vierte Leistungsablehnung in dem Versorgungsbereich wird Widerspruch eingelegt. Mehr als jeder zweite eingelegte Widerspruch ist erfolgreich oder zumindest teilweise erfolgreich, indem der Antrag schließlich doch wie beantragt oder mit anderer Leistung bewilligt wird. Bei der medizinischen Vorsorge für Mütter und Väter trifft das sogar auf fast drei von vier Widersprüchen zu. Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse erinnert Staatssekretär Laumann die Krankenkassen an ihre gesetzlichen Pflichten, denen sie bei allen Leistungsbereichen nachkommen müssten. Er fordert mehr Transparenz von den Leistungsträgern. Die Krankenkassen müssen verpflichtet werden, die Daten zu den Leistungsbewilligungen und –ablehnungen zu veröffentlichen. Die Patienten müssen besser über das Verfahren der Leistungsbeantragung und das Widerspruchsverfahren informiert sowie die Gründe für eine Ablehnung verständlicher als bisher dargelegt werden. 

So könnten Patienten vor schlechten OPs geschützt werden
(Handelsblatt vom 04.07.2017)
Krankenkassen beklagen Qualitätsmängel und Verschwendung bei der Gesundheitspolitik. Sie konstatieren, dass zwar sehr viel Geld ins System gepumpt worden sei, doch die Milliarden zu versickern drohten, ohne dass es ein Mehr an Qualität und eine Verbesserung der Versorgung geben wird. Weiteren Handlungsbedarf sieht man vor allem im Krankenhausbereich. Nachgewiesene Qualitätsmängel müssten beispielsweise im betroffenen Krankenhaus zu Konsequenzen führen, bis hin zum Entzug des Versorgungsauftrags. Zudem sollten bestimmte Operationen nur Kliniken durchführen dürfen, die diese auch oft genug machen. Bereits bestehende Vorgaben für Mindestmengen müssten daher konsequent umgesetzt werden. Weitere seien notwendig etwa für andere medizinische Behandlungen, z.B. bei der Hüftendoprothetik, der Brustkrebs-, Herz- und Schilddrüsenchirurgie sowie in der Geburtshilfe. Dabei müssen nicht nur die Anzahl der Behandlungen je Krankenhaus, sondern auch die Anzahl der Behandlungen je verantwortlichen Behandler vorgegeben werden. Diese Kombination sichert am besten die Ergebnisqualität für die Patientinnen und Patienten. Mindestmengen gewährleisten routinierte Abläufe, weil alle an der Behandlung beteiligten Mitarbeiter über ein höheres Maß an Erfahrung verfügen. 

Schlechte Leistungen in Krankenhäusern sollten nicht mehr finanziert werden. 
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Kostenübernahme für mobile Treppensteighilfen
(Verbraucherzentrale NRW vom 04.02.2016)
Viele Krankenkassen weigern sich, die Kosten für Treppensteighilfen zu übernehmen. Bislang haben sich die Krankenkassen auf ein Urteil des Bundessozialgerichts vom 7. Oktober 2010 (Az.: B 3 KR 13/09 R) bezogen und die Anträge, die Kosten zu übernehmen, oftmals ohne weitere Prüfung des Einzelfalls an die Sozialhilfeträger weitergeleitet. Mit Urteil vom 16. Juli 2014 hat das Bundessozialgericht (B 3 KR 1/14 R) jedoch festgestellt, dass es zu den Leistungen der Pflegekasse gehören kann, einen pflegebedürftigen Rollstuhlfahrer mit einer Treppensteighilfe zu versorgen. Das Bundessozialgericht beruft sich in seiner Entscheidung auf § 40 Abs. 1 Satz 1 SGB XI. Für pflegebedürftige Versicherte, die dauerhaft auf einen Rollstuhl angewiesen sind, stellt diese Hilfe ein Pflegehilfsmittel dar, durch das eine selbstständigere Lebensführung ermöglicht wird. Im konkreten Fall musste der Versicherte dank der Treppensteighilfe nur noch von einer Pflegeperson unterstützt werden, um seine Wohnung zu verlassen und dorthin zurückzukehren. Ohne die bislang verweigerte Treppensteighilfe war eine zweite Kraft notwendig. In so einem Fall sind nach der gesetzlichen Wertung auch Pflegehilfsmittel von der Pflegeversicherung zu bezahlen. 
Bundesgerichtshof zur Gemeinnützigkeit von Vereinen
(BVKM Newsletter “kurz & knapp“)

Der BGH hat entschieden, dass die Anerkennung eines Vereins als gemeinnützig Indizwirkung dafür hat, dass er nicht auf einen wirtschaftlichen Geschäftsbetrieb gerichtet ist und in das Vereinsregister eingetragen werden kann. Der am Verfahren beteiligte Verein hat elf Mitglieder und betreibt neun Kindertagesstätten. Weil er ausschließlich und unmittelbar steuerbegünstigten gemeinnützigen Zwecken diente, war er durch Bescheid des Finanzamts von der Körperschafts- und Gewerbesteuer befreit. Das Amtsgericht leitete jedoch ein Amtslöschungsverfahren gegen den Verein ein, wogegen der Verein Widerspruch erhob. Das Amtsgericht wies den Widerspruch mit der Begründung zurück, dass der Verein neun Kindertagesstätten betreibe und wirtschaftlich tätig sei. Auch das Beschwerdegericht wies die Beschwerde zurück. Der Verein wandte sich mit einer Rechtsbeschwerde an den BGH. 
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Altersarmut trifft 2036 jeden fünften Neurentner
(www.ärzteblatt.de vom 26,06.2017)
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2036 wird laut einer Studie der Bertelsmann-Stiftung jeder fünfte Neurentner von Altersarmut bedroht sein. Das Armutsrisiko in der Altersgruppe der dann 67-jährigen steigt in den kommenden Jahren von heut 16 auf 20 Prozent an. Alleinstehende Frauen, Menschen ohne Berufsausbildung und Langzeitarbeitslose sind besonders betroffen. Laut Simulationsberechnungen wird besonders der Anteil der Frauen dramatisch ansteigen, die von staatlichen Leistungen abhängig werden, weil ihr Einkommen nicht fürs Leben reicht. Heute gelten Rentner als armutsgefährdet, wenn ihr Netto-Einkommen unter 958 Euro liegt. Als Ursache für die wachsende Altersarmut sehen die Studien-Autoren zwei Gründe: Die Zunahme von Unterbrechungen im Arbeitsleben und unsichere Beschäftigungsverhältnisse im Niedriglohnsektor. Zum anderen sinkt das Rentenniveau durch die demografische Entwicklung und rentenrechtliche Veränderungen kontinuierlich. Die Ergebnisse der Studie decken sich in vielen Teilen mit dem Alterssicherungsbericht, den die Bundesregierung 2016 veröffentlichte. Die Politik fordert darin die Menschen auf, mehr privat für das Alter vorzusorgen. Das reicht aber nach Ansicht der Bertelsmann-Stiftung bei weitem nicht aus. Der Autor der Studie fordert eine bessere Integration der Risikogruppen in den Arbeitsmarkt. Die Studie macht erneut deutlich, wie groß der Handlungsbedarf beim Thema Altersarmut ist. Es wird vor einer „Lawine der Altersarmut“, die auf Deutschland zurolle, gewarnt.
[image: image27..pict]
Begutachtung durch den MDK: Wie läuft sie ab und wie können Sie sich vorbereiten?
(Verbraucherzentrale NRW vom 23.01.2017)
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Seit dem 1. Januar 2017 gilt das sogenannte neue Begutachtungsinstrument. Im Unterschied zur bisherigen Begutachtung wird seitdem der ganze Mensch in die Prüfung einbezogen. Das bedeutet, dass geistige Einschränkungen deutlicher Berücksichtigung finden als bisher. Es werden sechs Lebensbereiche (Module) geprüft und erfasst. Diese Module sind: 

· Mobilität

· Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

· Kognitive und kommunikative Fähigkeiten

· Selbstversorgung

· Bewältigung von und selbständiger Umgang mit krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

· Gestaltung des Alltagslebens und soziale Kontakte

Die Begutachtung wird vom MDK (Medizinischer Dienst der Krankenkassen) durchgeführt. Dieser unterrichtet Sie rechtzeitig vor dem Begutachtungstermin. Bei der Begutachtung ist eine Unterstützung immer gut. Deshalb sollten Sie einen Angehörigen oder eine Pflegeperson bitten, bei der Begutachtung dabei zu sein. Vielleicht kann ein Angehöriger wichtige Aussagen beisteuern. Außerdem ist es hilfreich, Unterlagen bereit zu legen, die Einschränkungen aktuell dokumentieren können. So z.B. Berichte von Ärzten, Entlassungsberichte, Pflegedokumentationen, Medikamentenpläne sowie eigene Notizen über den Verlauf der Pflege und Schwierigkeiten. Der Gutachter wird seine Einschätzung des Unterstützungsbedarfs und Pflegebedarf an die Pflegekasse weiterleiten. Er gibt eine Einschätzung über die Notwendigkeit einer Rehabilitation, Hilfsmitte oder Wohnumfeld verbessernde Maßnahme ab. Die Pflegekasse erstellt auf Grundlage des Gutachtens den Bescheid, der Ihnen dann zugesandt wird. Bis Dezember 2017 unterliege die Pflegekassen keinen Fristen bei der Erstellung des Bescheides. Nur in besonders dringenden Fällen muss die Pflegekasse eilig entscheiden. Ab 2018 muss die Pflegekasse dann 25 Tage nach der Antragstellung über den Antrag entscheiden. Wird die Frist nicht eingehalten, muss die Pflegekasse dem Antragsteller 70 Euro pro Woche zahlen. Gegen den Bescheid kann Widerspruch eingelegt werden. Dieser muss innerhalb eines Monats bei der Pflegekasse eingegangen sein. Bringt der Widerspruch nicht den gewünschten Erfolg, kann innerhalb eines Monats Klage beim Sozialgericht eingereicht werden. 

Neue Checkliste bietet Bürgern Qualitätsmaßstab für Pflegeberatung
(ZQP Presseinformation vom 19.04.2017)

In Deutschland erhalten 2,9 Millionen Menschen Leistungen aus der Pflegeversicherung. Um Pflegebedürftige und ihre Angehörigen bei den Herausforderungen, die Pflegebedürftigkeit mit sich bringen kann, zu unterstützen, gibt es einen Anspruch auf kostenlose professionelle Pflegeberatung. Pflegegeldempfänger sind sogar verpflichtet, regelmäßige Beratungsbesuche in Anspruch zu nehmen. Eine gute Beratung trägt dazu bei, dass Pflegebedürftige gut versorgt und Angehörige entlastet werden. Beratungsangebote sind oftmals nicht bekannt und die Beratungslandschaft unübersichtlich. Deshalb hat das ZQP (Zentrum für Qualität in der Pflege) eine Checkliste mit den zehn wichtigsten Merkmalen guter Beratung zur Pflege herausgegeben. Dazu gehört z.B., dass die Beratung sich nach der individuellen Situation des Pflegebedürftigen richtet und die Beratungsziele mit dem Ratsuchenden abgestimmt werden. Der Berater soll für die Beratungsaufgabe qualifiziert sein und von sich aus zentrale Themen ansprechen, wie z.B. die familiäre Situation, Finanzierung der Pflege, pflegepraktische Fragen und Möglichkeiten zur Entlastung pflegender Angehöriger. Sie klären über Ansprüche aus der Pflegeversicherung und zu Rechten gegenüber Pflegeanbietern auf. Die Beratung sollte zeitnah - etwa 48 Stunden nach Anfrage - erfolgen. Auf der Suche nach einer Beratungsstelle kann auf eine Datenbank des ZQP zurückgegriffen werden. Das Zentrum hat rund 4.500 nicht-kommerzielle Angebote herausgesucht. Durch Eingabe der Postleitzahl findet man Berater in der Nähe seines Wohnortes. 
Weitere Infos unter www.bdb.zqp.de
Die große Last der Angehörigen 
(www.faz.net vom 07.06.2017)

Jeder dritte Pflegende im erwerbsfähigen Alter hat seine Arbeitszeit reduziert, fast die Hälfte ist gar nicht erwerbstätig. Nur zehn Prozent der Arbeiten übernehmen professionelle Dienste, den Rest leisten Angehörige, meist Ehefrauen und Töchter. Sie nehmen oft erhebliche Beschwernisse und Kosten für die Pflege ihrer Verwandten auf sich. Wöchentliche Pflegezeiten von bis zu 63Stunden sind keine Seltenheit. Dazu kommen finanzielle Aufwendungen, wie Aufwandsentschädigungen und Fahrtkosten von Helfern, Zuzahlungen, Tagespflege, Hilfsmittel und Medikamente oder der Menüdienst. Laut einer Untersuchung der Hans-Böckler-Stiftung zur Lage pflegender Angehöriger ermittelten die Forscher rund 360 Euro monatliche Ausgaben, die nicht durch Sachleistungen der Pflegeversicherung ersetzt würden. Auch das Pflegegeld, das manchen Bedürftige bekommen, könne die Kosten nur bedingt kompensieren. Nur sechs Prozent der berufstätigen „Hauptpflegepersonen“ ziehen die Möglichkeit der Pflegezeit in Erwägung. Pflegezeit bedeutet, dass Arbeitnehmer eine bis sechs Monate währende (allerdings unbezahlte) Freistellung von der Arbeit verlangen können. 
[image: image29.png]g\ﬁscw@
G
> SELBSTHILFE BRANDENBURG
%

Fraqnd®




Hilfsmittel: Anspruch, Antrag, Kosten
(www.verbraucherzentrale.nrw)

[image: image30..pict]Hilfsmittel sollen den Erfolg einer Krankenbehandlung sichern, einer drohenden Behinderung vorbeugen oder eine Behinderung ausgleichen (³ 33 Abs.1SGBV). Zu den Hilfsmitteln gehören Rollatoren und Rollstühle, Hörhilfen, Sehhilfen, Körperersatzstücke oder auch Kompressionsstrümpfe. Die Krankenkassen dürfen die Kosten der Hilfsmittel nur übernehmen, wenn diese erforderlich sind, um den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder eine Behinderung auszugleichen. Bei Gegenständen, die jeder Mensch im täglichen Leben braucht und die gleichzeitig dem Ausgleich einer Behinderung oder der Sicherung der Behandlung dienen (z.B. orthopädische Schuhe) muss der Patient einen Eigenanteil zahlen. Die Höhe des Eigenanteils orientiert sich an den Kosten, die Versicherte für einen Gebrauchsgegenstand ohne therapeutischen Nutzen (z.B. normale Straßenschuhe) aufwenden müssten. Pflegehilfsmittel sollen die Pflege erleichtern, dazu beitragen, die Beschwerden zu lindern, oder dem Pflegebedürftigen eine selbständige Lebensführung ermöglichen. Bei einer Erstversorgung mit einem Hilfsmittel ist zunächst eine Verordnung (Rezept) des Arztes notwendig. Er entscheidet, welches Hilfsmittel sinnvoll und erforderlich ist. Der Arzt sollte die Verordnung möglichst präzise ausfüllen. Aus dem Rezept muss unbedingt die medizinische Notwendigkeit hervorgehen. Ebenso sollten die Diagnose, die Anzahl, die Art der Herstellung und ggf. die Mengenanzahl für Tage/Monate enthalten sein. Danach erkundigen man sich bei seiner Krankenkasse nach Anbietern, mit denen diese Leistungsverträge abgeschlossen hat. Hat die Krankenkasse einen Anbieter genannt, lässt man sich dort einen Kostenvoranschlag erstellen. Dieser wird mit dem Rezept, Anschreiben und einer eventuellen Stellungnahme bei der Krankenkasse eingereicht. Die Krankenkasse prüft den Bedarf und die Wirtschaftlichkeit des Hilfsmittels. Innerhalb von 3 Wochen nach Antragseingang müssen die Krankenkassen dann über den Antrag entscheiden. Ist die Stellungnahme eines Gutachters erforderlich, so verlängert sich die Frist auf fünf Wochen. Wenn die Frist nicht eingehalten werden kann, muss dies rechtzeitig schriftlich begründet werden. Erhält man nach Ablauf der Frist keine schriftliche Begründung, gilt der Antrag als bewilligt. Die Krankenkasse teilt ihre Entscheidung durch einen Bescheid mit. Nicht jeder Antrag wird allerdings von der Kasse auch bewilligt. Will man sich gegen einen ablehnenden Bescheid wehren wollen, muss man innerhalb eines Monats schriftlich Widerspruch einlegen. Wird auch der Widerspruch abgelehnt, kann innerhalb eines Monats Klage beim Sozialgericht eingereicht werden. Es wird empfohlen, das benötigte Hilfsmittel nicht selber zu kaufen. Man hat nämlich nur dann einen Anspruch auf Kostenerstattung, wenn letztendlich geklärt ist, dass die Kasse den Antrag zu Unrecht abgelehnt hat. Sollte die Ablehnung richtig gewesen sein, bleibt man auf den Kosten sitzen. Besteht kein Anspruch, kann die Krankenkasse Hilfsmittel auch verleihen. Sie kann auf gebrauchte Produkte zurückgreifen. Die leihweise zur Verfügung gestellten Hilfsmittel müssen einwandfrei und generalüberholt sein. 

Mitgliedsverbände der Landesarbeitsgemeinschaft
Selbsthilfe Brandenburg e.V.

	Frauenselbsthilfe nach Krebs

Landesverband Berlin/Brandenburg e. V.
Uta Büchner

Freigraben 20

14806 Bad Belzig

Tel.: 033841 35147

Fax: 033841 38315


	Blinden-und-Sehbehinderten-Verband 

Landesverband Brandenburg e. V. 

Joachim Haar

Straße der Jugend 114

03046 Cottbus

Tel.: 0355 22549

Fax: 0355 7293974



	Deutsche Gesellschaft für

Muskelkranke e. V. 

Landesverband Brandenburg
Heinz Strüwing

c/o Handelsstraße 11

16303 Schwedt/Oder

Tel.: 03332 521751

Fax: 03332 572219


	Landesverband der Gehörlosen

Brandenburg e. V.

Uwe Schönfeld

Lipezker Str. 48

03048 Cottbus

Tel.: 0355 7295890

Fax: 0355 22779

	Deutsche Parkinson Vereinigung

Bundesverband e. V.

Landesverband Brandenburg
Torsten Römer

Nöhringswinkel 7a

14959 Trebbin

Tel.: 033731 17652


	Lebenshilfe für Menschen mit geistiger 
Behinderung 

Landesverband Brandenburg e. V.

Susanne Meffert

Mahlsdorfer Straße 61

15366 Hönow

Tel.: 030 992895 – 0

Fax: 030 992895 - 50



	Deutscher Diabetiker Bund

Landesverband Brandenburg e. V.

Wilfried König

Schopenhauer Str. 37

14467 Potsdam

Tel.: 0331 9510588

Fax: 0331 9510590


	Landesverband Brandenburg für die

Rehabilitation der Aphasiker e. V.
Dr. Eva Seemann

Breite Str. 70

14929 Treuenbrietzen

Tel.: 033748 21558

Fax: 033748 21558

	Deutsche Rheuma-Liga

Landesverband Brandenburg e. V.
Petra Hoffmann

Friedrich-Ludwig-Jahn-Str. 19

03044 Cottbus

Tel.: 0800 / 265080 39 – 151/152

Fax: 0800 / 265080 39 - 190
	Bundesselbsthilfe

Verband Kleinwüchsiger Menschen e.V.

Landesverband Brandenburg/Berlin
Uwe Rung

Ernst-Thälmann-Str. 16

16767 Leegebruch

Tel.: 03304 250425

Fax: 03304 250425

	Bezirksverein der Kehlkopflosen

Cottbus e. V.
Peter Fischer

Sächsischer Ring 8

03172 Guben

Tel.: 03561 52247


	Landesselbsthilfeverband 

Brandenburg/Berlin für Osteoporose 

e. V.

Brigitte Nordt

Lindenstr. 40

15295 Groß Lindow

Tel.: 033609 38806

Fax: 033609 772



	Landesverband für körper- und mehrfachbehinderte Menschen 

Berlin-Brandenburg e. V.

Kontaktstelle Brandenburg

Arnold Uschkoreit

Zum Stammfeld 25

14947 Nuthe-Urstromtal OT Gottow

Tel.: 03371 616886

Fax: 03371 616886


	Autismus Deutschland e. V.

Landesverband Brandenburg 

zur Förderung von Menschen 

mit Autismus

Martina Reinke

Fr.-Hegel-Straße 13

15230 Frankfurt/Oder

Tel.: 0335 40152777

Fax: 0335 40152777



	Deutsche Sarkoidose Vereinigung

gemeinnütziger Verein e. V.

Landesbeauftragter Brandenburg
Jürgen Scheidereiter

Lindenstraße 16

14548 Schwielowsee OT Caputh

Tel.: 033209 70648


	Mukoviszidose 

Landesverband Berlin–Brandenburg 

e. V.

Dirk Seifert

Rykestraße 25

10405 Berlin

Tel.: 030 20879987

Fax: 030 20886429



	Deutscher Schwerhörigenbund

Landesverband Brandenburg e.V.
c/o Volker Seelmann

Ernst-Thälmann-Straße 27

15859 Storkow

E-Mail: lvsb@schwerhoerigen-lvsb.de


	Landesarbeitsgemeinschaft für

Selbsthilfekontaktstellen

Brandenburg e. V.

c/o AWO KIS PM
Bärbel Schenk

Potsdamer Straße 7/9

14513 Teltow

Tel.: 03328 3539154
Fax: 03328 3539159

	
	





in 16303 Schwedt/Oder




Handelsstraße 11








Ich möchte zusätzliche Informationen über die Landesarbeitsgemeinschaft / über die Mitgliedsverbände

Name, Vorname

................................................................

Straße, Haus-Nr.

................................................................

PLZ, Wohnort

................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------


N o t i z e n :


Absender

	
	

	
	

	
	

	Straße, Hausnummer
	

	
	

	PLZ, Ort
	

	
	

	
	

	
	  Landesarbeitsgemeinschaft

	
	  Selbsthilfe Brandenburg e.V.

	
	  Handelsstraße 11

	
	  D-16303 Schwedt/Oder
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Aus der Arbeit der LAG-SH und ihrer Mitgliedsverbände
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"Nichtbehindert zu sein, ist wahrlich kein 


Verdienst, sondern ein Geschenk, das 


jedem von uns jederzeit genommen 


werden kann."


Richard von Weizsäcker








Behinderte Menschen wollen kein Mitleid,


sondern fordern 


vielmehr gesellschaftliche Anerkennung.
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