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Freundlichkeit ist eine Sprache,
die Taube hören und

Blinde sehen.
Mark Twain
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Messebesuch in Düsseldorf 
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Auch in diesem Jahr hatten die Vorstandsmitglieder und Mitarbeiter der Geschäftsstelle der LAG-SH die Möglichkeit, die Internationale Fachmesse RehaCare in Düsseldorf zu besuchen. Mehr als 700 Anbieter aus 41 Ländern gaben einen Überblick über den internationalen Markt der Möglichkeiten, mit Hilfe innovativer Reha-Technik ein weitgehend selbstbestimmtes Leben zu führen. Vorgestellt wurden u.a. Mobilitätshilfen, Rollstuhlzubehör, Hilfsmittel für Menschen mit Sinnesbeeinträchtigungen und motorischen Einschränkungen, intelligente Assistenzsysteme wie Roboter und Exoskelette sowie Therapien und Hilfen für Reha und Pflege. 
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ADHS: Immer mehr Erwachsene nehmen Medikamente
(Ihre Vorsorge.de vom 01.08.2019)
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ADHS steht für Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung. Als Kernsymptom gelten neben übersteigertem Bewegungsdrang und gestörter Konzentrationsfähigkeit auch unüberlegtes Handeln. In Berlin bekommen nach einer Analyse der Techniker Krankenkasse immer mehr Erwachsene Medikamente gegen die Verhaltensstörung ADHS verordnet. Die Zahl der Verschreibungen bei Patienten über 18 Jahren sei in den vergangenen drei Jahren um rund ein Drittel gestiegen. Bei Kindern und Jugendlichen unter 18 habe es dagegen einen Rückgang um neun Prozent gegeben. 
Brandenburg: Fast jedes dritte Kind ist chronisch krank
(DAK Gesundheit, Pressemeldung vom 21.03.2019)
Annähernd jedes dritte Kind in Brandenburg ist körperlich chronisch krank. Jungen etwas häufiger als Mädchen. Atemwegserkrankungen stehen insgesamt auf Platz 1 der wichtigsten Erkrankungsarten im Kindesalter. Fast zwei Drittel aller Jungen und Mädchen in Brandenburg leidet mindestens einmal pro Jahr unter einem grippalen Infekt oder einer akuten Bronchitis. In der Häufigkeit dahinter folgen Infektionskrankheiten, Hauterkrankungen und psychische Leiden. Muskel-Skelett-Probleme wie Rückenschmerzen sind ebenfalls recht verbreitet. Fast jedes fünfte Kind hat wenigstens einmal im Jahr eine entsprechende Diagnose, ab dem 12. Lebensjahr sogar mehr als jedes Vierte. Das ist insofern alarmierend, weil frühe Muskel-Skelett-Probleme im Erwachsenenalter schwere Rückenleiden nach sich ziehen können. Ein weiteres Leiden, das mit Bewegungsarmut zusammenhängt, ist krankhaftes Übergewicht. Über alle Altersgruppen hinweg sind knapp fünf Prozent betroffen, im Alter zwischen 10 und 14 Jahren mehr als sechs Prozent. Im bundesweiten Vergleich sind Kinder in Brandenburg kränker als andere Gleichaltrige. Zwar dominieren dieselben Erkrankungen wie auf Bundesebene, aber der Anteil der betroffenen Jungen und Mädchen ist vielfach höher. So haben Kinder in Brandenburg häufiger Neurodermitis (plus 56 Prozent) und Adipositas (plus 41 Prozent) als im Bundesdurchschnitt. Auch Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (plus 13 Prozent) sowie psychische Erkrankungen (plus 9 Prozent) wurden häufiger dokumentiert. Seltener wurden nur Augenerkrankungen ärztlich diagnostiziert und behandelt (minus 9 Prozent). 
Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen nehmen zu 
(aerzteblatt.de vom 25.07.2019)
Die Zahl der Krankheitstage aufgrund psychischer Probleme hat nach Einschätzung der DAK-Gesundheit stark zugenommen. Die Zahl der Fehltage von Arbeitnehmern aus diesem Grund hat sich in den letzten 20 Jahren mehr als verdreifacht. Allein 2018 waren davon 2,2 Millionen Menschen betroffen. Die Zahlen sind das Ergebnis einer Langzeitanalyse, für die das IGES Institut die anonymisierten Daten von rund 2,5 Millionen erwerbstätigen Versicherten ausgewertet hat. Demnach erreichten die Krankschreibungen aufgrund von psychischen Leiden im Jahr 2017 mit 250 Fehltagen pro 100 Versicherte einen Höchststand. 2018 gingen sie erstmals leicht auf 236 Fehltage zurück. Psychische Störungen lagen damit im vergangenen Jahr bundesweit auf dem dritten Platz der Krankheitsarten. Am häufigsten fehlen Arbeitnehmer mit der Diagnose Depression (93 Fehltage), gefolgt von Anpassungsstörungen (51 Fehltage), neurotischen Störungen (23 Fehltage) und Angststörungen (16 Fehltage). Laut der Studie verlor dagegen die Zusatzdiagnose Burnout im Krankheitsgeschehen seit 2012 deutlich an Bedeutung. In den vergangenen sechs Jahren hat sich deren Anzahl an Fehltagen nahezu halbiert. Frauen waren im letzten Jahr fast doppelt so oft wegen psychischer Probleme krankgeschrieben wie Männer. Es gibt aber auch deutliche regionale Unterschiede. Auf Platz eins lag im letzten Jahr das Saarland, gefolgt von Berlin und Bremen. Die Bayern und die Baden Württemberger blieben vergleichsweise selten wegen psychischer Probleme der Arbeit fern. Die ostdeutschen Bundesländer bewegen sich bei den Ausfalltagen im Mittelfeld. 
Zur Aussagekraft der Daten gibt es verschiedene Bewertungen. Umstritten sei, dass die Enttabuisierung psychischer Erkrankungen einen wesentlichen Anteil am Anstieg der Krankmeldungen habe. Eine wichtige Rolle spielt aber auch ein immer stressiger werdendes Berufsleben. Gefordert wird deshalb auch vom Deutschen Gewerkschaftsbund (DGB) eine Anti-Stress-Verordnung. 
Depressionen im Alter erkennen
(Ihre Vorsorge.de vom 25.06.2019)
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Depression ist eine Erkrankung, die gerade im Alter oft unterschätzt wird. Ärzte und Angehörige nehmen eine anhaltende gedrückte Stimmung bei Älteren oft als eine natürliche Reaktion auf die Bitternisse des Lebens hin. Von Depressionen ist die Rede, wenn Symptome wie Antriebs-, Freud- und Lustlosigkeit über mindestens zwei Wochen anhalten. Frauen sind etwa doppelt so häufig betroffen wie Männer. Die Erkrankung beeinflusst Denken, Fühlen und Handeln der Betroffenen und kann einen enormen Leidensdruck verursachen. Nur selten können sich Erkrankte alleine von gedrückter Stimmung und Antriebslosigkeit befreien. Eine wichtige Rolle nehmen die Angehörigen ein. Sie sollten die depressiven Stimmungen nicht verharmlosen. Es gibt jedoch Situationen, in denen Angehörige an ihre Grenzen stoßen. Sagt etwa ein Erkrankter, er wolle sich das Leben nehmen, sollten Angehörige den Notarzt rufen, welcher den Betroffenen in eine Klinik einweisen kann. Erste Anlaufstelle bei Verdacht auf eine depressive Störung ist der Hausarzt. Um die Ursachen der Symptome zu finden, stehen zunächst Blutuntersuchungen an. Depressionen zeigen sich im Alter mitunter auch in Sprach- und Gedächtnisstörungen und ähneln somit einer Demenz. Um Verwechslungen zu vermeiden, stellt der Arzt Fragen. So wird z.B. nach dem Datum oder dem Ort, an dem man sich gerade befindet, gefragt. Demenzkranke können darauf im Gegensatz zu depressiven Patienten häufig keine Antwort geben. Wichtig für die Diagnose sind auch Untersuchungen des Gehirns mit bildgebenden Verfahren, wie CT (Computertomographie) oder MRT (Magnetresonanztomografie). Häufen sich die Hinweise auf Depressionen, überweist der Hausarzt in der Regel an einen Psychiater oder Psychotherapeuten. Mit Psychotherapie oder Medikamenten kann die Krankheit behandelt werden. Helfen kann auch eine Lichttherapie, körperliches Training und regelmäßige Bewegung. 
Hautkrebs auf Vormarsch – ist der Klimawandel der Grund?
(Ihre Vorsorge.de vom 02.08.2019)
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Nach einer Erhebung der KKH (Kaufmännischen Krankenkasse) ist die Zahl der Hautkrebserkrankungen in den vergangenen zehn Jahren rapide gestiegen. So erhielten im Jahr 2017 87 Prozent mehr Männer und Frauen die Diagnose schwarzer Hautkrebs als 2007. Beim weißen Hautkrebs gab es einen Anstieg um 145 Prozent. Die KKH nennt dabei den Klimawandel als einen möglichen Grund für den Trend. Mehr warme Sonnentage bedeuteten mehr warme Tage mit hoher UV-Strahlung. Das Deutsche Krebsforschungszentrum sieht dagegen keinen direkten Zusammenhang zwischen Temperaturanstieg und Krebshäufigkeit. Dort ist man der Meinung, dass die Intensität des UV-Lichts nicht von der Temperatur abhängt, sondern z.B. von der Höhe in der man ihm ausgesetzt ist und von der Wolkenbildung. Wanderer und Skifahrer hätten deshalb ein besonders hohes Risiko, einen Sonnenbrand und im Verlauf des Lebens Hautkrebs zu bekommen. 
Was hilft bei welchem Kopfschmerz?
(Ihre Vorsorge.de vom 23.08.2019)
Je nach Definition gibt es zwischen 14 und 250 verschiedene Arten von Kopfschmerz mit unterschiedlichen Ursachen und Symptomen. Mehr als die Hälfte der Betroffenen leiden unter Spannungskopfschmerzen. Während diese beidseitig auftreten, schmerzt Migräne fast immer nur auf einer Seite des Kopfes. Migräneschmerzen werden in der Regel deutlich stärker als Spannungskopfschmerzen wahrgenommen und können von Symptomen wie Übelkeit, Sehstörungen und Halluzinationen begleitet werden. Betroffene meiden oft Licht und laute Geräusche. Aber nicht nur die Symptome, auch die Ursachen unterscheiden sich. So werden Spannungskopfschmerzen durch eine Verspannung der Muskulatur am Kopf ausgelöst. Der Schmerz zieht dabei von der Schulter- und Nackenregion bis zur Stirn. Diese Verspannungen können durch Stress und Fehlhaltungen ausgelöst werden. Die Ursache für Migränekopfschmerzen dagegen ist bislang unbekannt. Forscher vermuten eine entzündliche Gefäßreaktion an der Hirnhaut sowie eine Fehlfunktion von schmerzleitenden Nervenzellen. Nach jetzigem Stand der Wissenschaft sind die stechenden Schmerzen nicht heilbar. Noch stärker als Migräne sind Clusterkopfschmerzen. Sie treten oft nachts auf und werden durch die Fehlfunktion eines Gesichtsnervs ausgelöst. Auch diese Art von Schmerzen ist leider nicht heilbar. Die gut 60-minütigen Attacken können jedoch häufig durch das Einatmen von Sauerstoff durchbrochen und stark verkürzt werden. Zur Akuttherapie können bei den meisten Kopfschmerzarten Schmerzmittel verwendet werden. Ibuprofen, Acetylsalicylsäure, Paracetamol oder auch die Kombi aus Paracetamol, Acetylsalicylsäure und Koffein sind frei verkäuflich. Wer nicht gleich zu Medikamenten greifen will, hat noch weitere Möglichkeiten, um die Schmerzen zu lindern. Bei Migräne hilft häufig das Kühlen des Kopfes. Bei Spannungskopfschmerzen kann es helfen, Schläfen und Nacken mit Pfefferminzöl einzureiben. Wärme kann die angespannten Muskeln entspannen. Sind Kopfschmerzen sehr heftig oder verändern sich Schmerzen, die man kennt, sollten Betroffene einen Arzt aufsuchen. Auch Fieber kann ein Warnsignal sein. Besonders wachsam sollte man sein, wenn Kopfschmerzen erstmalig nach dem 50. Lebensjahr auftreten. 
Zahl der COPD-Diagnosen deutlich angestiegen
(aerzteblatt.de vom 15.08.2019)
Die Zahl der COPD-Diagnosen (chronisch obstruktive Lungenerkrankung) ist von 5,1 Prozent im Jahr 2009 auf 6,4 Prozent im Jahr 2016 gestiegen und blieb im Folgejahr auf dem gleichen Niveau. Das entspricht einer Zunahme von 25 Prozent in acht Jahren. Ein höheres Erkrankungsrisiko bei Männern sei unter anderem auf das Rauchverhalten und häufigere berufliche Exposition gegenüber Schadstoffen zurückzuführen. Betroffen sind besonders ältere Menschen. Da die Bevölkerung in Deutschland immer älter wird, sei davon auszugehen, dass die Erkrankungszahlen in den nächsten Jahren weiter ansteigen werden. Auch regional bestehen den Wissenschaftlern zufolge erhebliche Unterschiede in der Häufigkeit der Erkrankungen. So sind z.B. Niedersachsen und Thüringen besonders betroffen. 
Wirkungsvolle Rheuma-Therapie in Tablettenform
(Ihre Vorsorge.de vom 18.10.2019)
Patient*innen mit entzündlichen Rheumaerkrankungen steht eine neue und weniger komplizierte Behandlungsmöglichkeit zur Verfügung. Seit etwa zwei Jahren können Ärzte in Deutschland zwei Mittel verordnen, die die Autoimmunreaktion bei der rheumatoiden Arthritis auf neuartige Weise unterdrücken. Die sogenannten Januskinase-Inhibitoren (JAK-Hemmer) verhindern, dass bestimmte Botenstoffe (Zytokine) an der Zellmembran eine Signalkette auslösen, die im Innern der Zelle zur Produktion neuer Entzündungsstoffe führen. Diese verursachen im Muskel- und Skelettsystem, aber auch an Herz und Lunge schwere Schäden und Schmerzen. Biologika, gentechnisch hergestellte Eiweißstoffe, sind in Deutschland seit 1998 zugelassen. Für viele Patient*innen haben die Biologika einen Nachteil. Sie müssen unter die Haut oder in die Blutbahn gespritzt werden. Die neueren JAK-Hemmer können Betroffene dagegen einfach als Tablette schlucken. Ein anderer Vorteil, der sich in einigen Jahren bemerkbar machen könnte, sind die Kosten. Zurzeit schlägt eine Behandlung mit Biologika mit 12.000 bis 25.000 Euro pro Jahr zu Buche. Die JAK-Hemmer sind ähnlich teuer, eine Behandlung kostet 15.000 bis 18.000 Euro. Allerdings läuft der Patentschutz für die Mittel innerhalb von sieben oder acht Jahren aus. Dann könnten Nachahmer-medikamente günstig hergestellt werden. Eine Heilung rheumatisch entzündlicher Erkrankungen ist bisher noch nicht möglich, auch nicht mit den neuen JAK-Hemmern. Entscheidend für den Erfolg einer Therapie ist die frühe Diagnose. Wer erkrankt, hat nicht gleich Gelenkschmerzen, sondern Symptome wie bei einer Grippe: Fieber, Nachtschweiß, Leistungsminderung, Müdigkeitsgefühl. Ob eine Entzündung vorliegt, muss ein Rheumatologe schnell klären, denn die Wahrscheinlichkeit eines Behandlungserfolgs sinkt pro Woche um ein Prozent. Die Zeitspanne von den ersten Symptomen bis zum ersten Besuch beim Rheumatologen liegt einer Studie zufolge bei rheumatischer Arthritis bei acht Monaten, bei Morbus Bechterev, einer Erkrankung vor allem der Wirbelsäule, sogar fünf bis sieben Jahre. 
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Wirkt sich Übergewicht auf die Graue Substanz im Gehirn aus?
(Ihre Vorsorge.de vom 18.01.2019)
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Dass starkes Übergewicht ein Wegbereiter für zahlreiche Krankheiten sein kann, ist bekannt. Unklar ist bislang, ob überflüssige Pfunde auch eine Gefahr fürs Gehirn darstellen. Britische Forscher untersuchten, wie sich Übergewicht speziell auf die sognannte Graue Substanz im Hirn auswirkt. Die Graue Substanz setzt sich vor allem aus Nervenzellkörpern zusammen und ist eine wesentliche Komponente des Zentralnervensystems. Für die Studie wurden über 9.000 Menschen mit einem Durchschnittsalter von 55 Jahren ausgewertet. Die Forscher ermittelten den Body-Mass-Index (BMI) der Teilnehmer. Von den Teilnehmern galten knapp 19 Prozent als adipös (BMI von 30 und mehr). Weil der BMI in den vergangenen Jahren in die Kritik geraten ist, bezogen die Forscher zusätzlich den Körperfettanteil und den Taille-Hüfte-Quotienten (THQ) in ihre Analyse mit ein. Bei Frauen gilt ein THQ von 0,8 oder kleiner als gesund, bei Männern liegt der Wert bei 0,9 oder darunter. Die Teilnehmer wurden ferner zu ihrer Gesundheit befragt. Per Magnetresonanztomographie wurde dann das Gehirnvolumen für die Graue und Weiße Substanz bestimmt. Faktoren, die Einfluss auf das Gehirnvolumen nehmen können (Alter, körperliche Aktivität, Rauchen und Bluthochdruck) wurden ebenfalls einbezogen. Die Studie ergab, dass Menschen, die sowohl einen hohen BMI als auch einen hohen THQ hatten, über ein geringeres Volumen an Grauer Substanz als diejenigen mit einem normalen THQ verfügten. Unklar bleibt trotzdem, ob Anomalitäten in der Hirnstruktur zu Fettleibigkeit führt oder ob Fettleibigkeit diese Veränderungen im Hirn bewirkt, so die Aussage der Forscher. Ein Nachteil der Studie sei auch, dass nur fünf Prozent der eingeladenen Personen an der Untersuchung teilgenommen hatten und diese im Schnitt gesünder waren als die, die sich gegen eine Teilnahme entschieden hatten. 
Senioren: Zurück ins Wasser 
(Ihre Vorsorge.de vom 19.07.2019)
Im vergangenen Jahr sind mindestens 504 Menschen in Deutschland ertrunken. 40 Prozent von ihnen waren älter als 55 Jahre. Laut DLRG ist dieser Anteil besorgniserregend. Oftmals sind gesundheitliche Probleme die Gründe für die hohe Zahl. So kann z.B. Unterzucker fatal sein. Aber auch Vorerkrankungen, von denen Senioren nichts wissen, sie verdrängen oder ignorieren können Ursache sein. Ende Juni sind allein in Bayern innerhalb einer Woche mindestens vier Senioren beim Baden ums Leben gekommen. Der bayerische Landesverband hat reagiert und möchte mit speziellen Schwimmkursen aufklären. Ziel ist es, älteren Menschen wieder Sicherheit im Wasser zu vermitteln und somit die Zahl der Badeunfälle zu verringern. In den 15 Kursstunden werden Erste-Hilfe-Maßnahmen wiederholt und Tipps zur Selbst- und Fremdrettung gegeben. Nach dem Aufwärmen und der Wassergymnastik bekommen die Teilnehmer eine Schaumstoff-Nudel – Brustschwimmen ist angesagt. Im Frühjahr starteten die ersten kostenlosen Präventionskurse. Regelmäßiges Schwimmen hat neben gelenkschonendem Muskelaufbau weitere positive Nebeneffekte auf die Gesundheit. Es trainiert das Herz-Kreislauf-System, baut Stresshormone ab, beugt Demenz vor und hebt die Stimmung. Das Projekt „Zurück ins Wasser“ gibt es bisher nur in Bayern. Ob das Pilotprojekt bundesweit umgesetzt wird, hängt von den jeweiligen Landesgesundheitsministerien ab. 
Berufliche Teilhabe einfach anders sehen
(kobinett NACHRICHTEN vom 20.06.2019)
In der REHADAT-Wissensreihe ist jetzt das Heft „Ich sehe das einfach anders“ zur beruflichen Teilhabe von Menschen mit Sehbehinderung und Blindheit erschienen. Wie können Menschen, die sehbehindert oder blind sind, am Berufsleben teilhaben? Die Broschüre beschreibt, wie Arbeit für Menschen mit Sehbehinderung oder Blindheit gestaltet werden kann (z.B. durch Hilfsmittel, barrierefreie Software, behinderungsgerechte Umgebungsgestaltung, Veränderung der Arbeitsinhalte und Arbeitsorganisation, personelle Unterstützung oder Weiterbildung), liefert Grundinformationen über die Behinderung (wie Rechte und Pflichten des Arbeitgebers, verschiedene Aspekte des Sehvermögens, das kollegiale Miteinander, die Abgrenzung von Sehbehinderung zu Blindheit, den Grad der Behinderung, Arbeitsschutz, Barrierefreiheit und vieles mehr) und nennt Anlaufstellen. Eine aktuelle REHADAT-Umfrage hat ergeben, dass sich viele berufstätige Menschen, die blind oder sehbehindert sind, sich an ihrem Arbeitsplatz gut integriert fühlen. Erfolgsfaktoren für die berufliche Teilhabe sind die passende Gestaltung von Arbeitsplatz und Arbeitsumgebung sowie ein unterstützendes Arbeitsumfeld. 
Seriöse Online-Apotheke erkennen
(Ihre Vorsorge.de vom 05.02.2019)
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Medikamente sollten Online-Shopper nur bei seriösen Versandapotheken und –händlern bestellen. Ansonsten ist die Gefahr groß, auf Betrüger hereinzufallen. Nach Schätzungen der WHO ist rund jedes zweite Medikament, das es im Internet bei nicht autorisierten Händlern zu kaufen gibt, eine Fälschung. Seriöse Online-Apotheken sind zum Glück leicht zu erkennen. Verbraucher müssen dafür nur auf das EU-Sicherheitslogo mit einem weißen Kreuz auf grünem Grund achten. Ist der Arzneimittelhändler im Register enthalten, öffnet sich beim Klicken auf das Logo eine Webseite des DIMDI (Das Deutsche Institut für Medizinische Dokumentation und Information) mit dem Registereintrag des Händlers. Ein Registereintrag beinhaltet die Kontaktdaten des Arzneimittelhändlers und seiner zuständigen Behörde. 

Viele Versicherte zahlen bei Hörgeräteversorgung zu 
(aerzteblatt.de vom 24.06.2019)
Wie der GKV-Spitzenverband auf der Basis einer deutschlandweiten Umfrage berichtet, sind rund 81 Prozent der Versicherten mit ihrem neuen Hörgerät sehr zufrieden bzw. zufrieden. 3.457 erwachsene GKV-Versicherte wurden nach Beratungsqualität, Mehrkosten sowie Zufriedenheit befragt. Danach bezahlen rund 70 Prozent der Versicherten für ihre Hörhilfe durchschnittlich 1.169 Euro dazu. Rund 30 Prozent entscheidet sich für eine mehrkostenfreie Hörhilfe. Trotz des guten Zufriedenheitswertes fragt sich der GKV-Spitzenverband, warum zwei Drittel der Versicherten Mehrkosten für ihr Hörgerät zahlen, obwohl mehrkostenfreie Geräte den Vergleich mit den zuzahlungspflichtigen Geräten nicht scheuen müssen. Der Deutsche Berufsverband der Hals-Nasen-Ohrenärzte kritisiert den Kassenverband. Sie sind der Meinung, dass es sich hier um ein von den Krankenkassen hausgemachtes Problem handelt. In vielen Fällen werde bewusst darauf verzichtet, die Hörgeräteabgabe der Akustiker vom HNO-Arzt kontrollieren zu lassen. Obwohl klare und verbindliche Vereinbarungen mit den Krankenkassen bestehen, unterlaufen die Kassen die verabredete Qualitätssicherung durch gesonderte Verträge. So werde in Verträgen zwischen der Bundesinnung der Hörakustiker und den Krankenkassen auf die in der Qualitätssicherungsvereinbarung nach Paragraph 135 Absatz 2 SGB V vereinbarte Abnahme der Hörgeräteversorgung durch den HNO-Arzt ausdrücklich verzichtet. Auch ein Großteil der Folgeversorgungen mit Hörhilfen laufe ohne die Wiedervorstellung beim HNO-Arzt und somit ohne jegliche ärztliche Kontrolle ab. Neben der Gefahr, dass gefährliche Krankheiten hinter einer Schwerhörigkeit unerkannt bleiben, fehlt auch die dringend erforderliche ärztliche Kontrolle der mit den Hörgeräten erzielten Hörverbesserung. Der Deutsche Berufsverband der HNO-Ärzte fordert, die Hilfsmittel-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses so zu konkretisieren, dass die endgültige Abgabe des angepassten Hörgerätes erst nach finaler Abnahme durch den HNO-Arzt erfolgen darf. Damit wäre sichergestellt, dass die Patienten ein für sie passendes Hörgerät erhalten. 

MDK-Reformgesetz- Gesetz für bessere und unabhängigere Prüfungen

(Bundesministerium für Gesundheit)
Die Medizinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK) sollen künftig keine Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen mehr darstellen. Künftig sollen sie als eigenständige Körperschaft des öffentlichem Rechts einheitlich unter der Bezeichnung „Medizinischer Dienst“ (MD) geführt werden. Die Loslösung von den Krankenkassen ist ein wichtiger Schritt für mehr Betroffenenorientierung im Gesundheits- und Pflegewesen, insbesondere, wenn weniger Ressourcen für Abrechnungsstreitigkeiten benötigt werden und mehr Pflegegutachten aufgrund von Einschätzung nach persönlicher Konsultation erfolgt, weniger aufgrund von reiner Aktenlage. Dem immer wieder geäußerten Vorwurf, dass nicht der Bedarf der Betroffenen im Mittelpunkt steht, sondern Wirtschaftlichkeitsinteressen der Krankenversicherungen, wird damit entgegengewirkt. Die zukünftige Unabhängigkeit des Medizinischen Dienstes ist ein hilfreicher Schritt, um das Vertrauen der Betroffenen in die Unabhängigkeit der Pflegegutachten zu stärken. Die Besetzung der Verwaltungsräte als maßgebliche Entscheidungsgremien der MD wird grundlegend neu geregelt. Auch das ist ein wichtiger Schritt zu mehr Unabhängigkeit. In Zukunft soll die Abrechnungsqualität eines Krankenhauses den Umfang der zulässigen Prüfungen durch die Krankenkassen bestimmen. Dazu wird ab dem Jahr 2020 eine maximale Prüfquote je Krankenhaus bestimmt, die den Umfang der Prüfungen begrenzt. Eine schlechte Abrechnungsqualität hat negative finanzielle Konsequenzen für ein Krankenhaus. Statt wie bisher Strukturen und Ausstattungen von Krankenhäusern in vielen Einzelfällen zu prüfen, wird das Verfahren in einer Strukturprüfung gebündelt. Der Schlichtungsausschuss auf Bundesebene soll Konflikte zwischen Krankenkassen und Kliniken künftig schneller lösen. Unnötige Prüffelder im Bereich der neuen Pflegepersonalkostenvergütung werden vermieden und der Katalog für sogenannte „ambulante Operationen und stationsersetzende Eingriffe" wird erweitert. Dadurch sollen mehr ambulante Behandlungsmöglichkeiten in den Krankenhäusern genutzt werden. Damit wird auch der Entstehung eines der häufigsten Prüfanlässe entgegengewirkt. Nicht mehr zulässig wird die Aufrechnung mit Rückforderungen der Krankenkassen gegen Vergütungsansprüche der Krankenhäuser sein. Durch Einführung einer bundesweiten Statistik wird das Abrechnungs- und Prüfgeschehen außerdem transparenter. 
Petitionsausschuss unterstützt Mukoviszidose-Patienten 

(aerzteblatt.de vom 26.06.2019)
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Der Petitionsausschuss des Bundestages unterstützt eine Forderung des Vereins Mukoviszidose e.V. an die Politik, die ambulante medizinische Versorgung der Patienten sicherzustellen. Die Abgeordneten des Ausschusses empfehlen dem Bundestag, die Petition dem Bundesministerium für Gesundheit „zur Erwägung“ zu überweisen und sie gleichzeitig den Landesparlamenten zuzuleiten. Der Verein hatte die Petition bereits Anfang 2017 gestartet. Besonders für erwachsene Patienten ist die Situation schwierig. Mukoviszidose ist eine angeborene, nicht heilbare, aber behandelbare Stoffwechselerkrankung, die dazu führt, dass in vielen Organen des Körpers ein sehr zäher Schleim produziert wird, der eine Reihe lebenswichtiger Organe verstopft. Früher war Mukoviszidose eine Kinderkrankheit. Heute erreichen jedoch immer mehr Betroffene das Erwachsenenalter. Heute sind mehr als 56 Prozent der Patienten über 18 Jahre alt. Das bringt Probleme bei der Versorgung mit sich. Erwachsene Betroffenen können oft nicht mehr in Kinderzentren behandelt werden und Erwachsenenambulanzen fehlen. Eine 2015 auf Basis der Patientendaten des Europäischen Mukoviszidose-Registers errechnete demographische Prognose hat ergeben, dass die Zahl der Kinder mit Mukoviszidose bis 2025 um etwa 15 und die der Erwachsenen um 50 Prozent steigen werde. Benötigt werden eine ausreichende Anzahl von multimodalen, auf Mukoviszidose spezialisierte Fachzentren für Erwachsene mit Ärzten, Psychologen, einem Sozialdienst, in Mukoviszidose-geschulte Physiotherapeuten und Ernährungstherapeuten. Stephan Kruip, Bundesvorsitzender des Vereins Mukosviszidose e.V., beklagt auch die mangelnde Vergütung für die Behandlung erwachsener Mukoviszidose-Patienten. Pro Patient würden in jedem Quartal 500 Euro benötigt. Die Kassen vergüten davon jedoch nur rund die Hälfte. 

Gesundheits- und Fitness-Apps sind in Deutschland beliebt. 
(Ihre Vorsorge.de vom 09.07.2019)
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In Deutschland gibt es großes Interesse an Apps rund um Gesundheit, Entspannung und Fitness. Jeder Dritte nutzt bereits solche Programme. Allerdings lehnen laut einer Umfrage auch 38 Prozent der Menschen in Deutschland die Apps kategorisch ab. 60 Prozent der Menschen mit ablehnender Haltung sind 50 Jahre alt oder älter. Häufigster Grund für die Ablehnung ist, dass sie einfach nichts messen wollen. Bei etwa jedem Fünften steht die Angst vor Datenmissbrauch im Vordergrund. Grundsätzlich haben aber viele Menschen in Deutschland kein Problem damit, gesundheitsbezogene Daten weiterzugeben, wenn der Adressat stimmt und es dafür Vergünstigungen gibt. So würden 58 Prozent der Umfrageteilnehmer die Informationen z.B. ihrem Arzt zur Verfügung stellen, 51 Prozent ihrer Krankenkasse. Herstellern von Sportartikeln oder Nahrungsmitteln will dagegen nur jeder Vierte seine Daten geben. 
[image: image27.jpg]



[image: image28.jpg]


Zahnersatzbehandlungen im EU-Ausland bedürfen vorheriger Genehmigung 
(kostenlose-urteile.de)
Das Landessozialgericht Niedersachsen-Bremen hat entschieden, dass Patienten, die Zahnersatzbehandlungen im Ausland vornehmen lassen möchten, der Krankenkasse zunächst einen Heil- und Kostenplan des behandelnden Zahnarztes vorlegen müssen, damit diese den vorgesehenen Zahnersatz auf Notwendigkeit, Zweckmäßigkeit und Wirtschaftlichkeit überprüfen kann. In dem Streitfall klagte eine 38-jährige Frau, die große Brücken im Ober- und Unterkiefer brauchte. Der Heil- und Kostenplan ihres Zahnarztes belief sich auf 5.000 Euro. Die Kasse bewilligte den Festzuschuss von 3.600 Euro. Um keinen Eigenanteil zahlen zu müssen, ließ die Frau die Behandlung in Polen für 3.300 Euro durchführen und reichte danach die Rechnung bei ihrer Krankenkasse ein. Diese erstattete nur die Kosten für die Brücke im Oberkiefer. Für den Unterkiefer lehnte sie die Erstattung ab, da die Brücke nicht den in Deutschland geltenden Qualitäts- und Konstruktionskriterien entsprach. Ergeben hat das ein Gutachten des Medizinischen Dienstes (MDK). Das Landessozialgericht wies die hiergegen gerichtete Klage der Frau ab. Ob die Brücke mangelhaft war, spielte dabei keine Rolle. Entscheidend war, dass die Auslandsbehandlung nicht zuvor von der Krankenkasse genehmigt wurde. Zwar könne ein Patient sich auch im EU-Ausland behandeln lassen. Vor Beginn der Behandlung muss er jedoch seiner Krankenkasse einen Heil- und Kostenplan des behandelnden Zahnarztes vorlegen. 
(LSG Niedersachsen-Bremen, L 4 KR 169/17)

Fußheberteillähmung: Anspruch Hilfsmittelversorgung 
(kostenlose-urteile.de)
Ein 37-jähriger Versicherter verletzte sich bei einem Sportunfall im Bereich der Halswirbelsäule und leidet seitdem an einer Fußheberteillähmung. Dem Mann wurde vom Arzt eine WalkAide-Myo-Orthese verordnet. Durch elektrische Impulse bringt das Gerät die Wadenmuskulatur zur Kontraktion und ermöglicht so eine Fußhebung. Die Krankenkasse lehnte die Übernahme der Kosten in Höhe von rund 10.000 Euro mit der Begründung ab, dass es sich hierbei um einen Teil eines ärztlichen Behandlungskonzeptes handele. Diese neue Behandlungsmethode sei vom Gemeinsamen Bundesausschuss jedoch bisher nicht positiv bewertet worden. Der Versicherte besorgte sich die Orthese und klagte gegen die Krankenversicherung auf Kostenerstattung. Das Sozialgericht verurteilte die Krankenkasse zur Kostenübernahme. Bei der Orthese handelt es sich um ein Hilfsmittel, das bei dem Versicherten dem unmittelbaren Behinderungsausgleich diene. Eine positive Bewertung des Gemeinsamen Bundesausschusses sei daher nicht Anspruchsvoraussetzung. Das Hilfsmittel zielt auf die Wiederherstellung und Verbesserung des Gehvermögens hin. Es bewirkt bei dem Versicherten eine suffiziente Fußhebung sowie ein deutlich flüssigeres Gangbild. Das Hilfsmittel sei auch wirtschaftlich, da ein gleichwertiges, aber günstigeres Hilfsmittel nicht zur Wahl stehe. 
(Hessisches LSG, Az.: L 1 KR 262/18)
Trotz Rollator Anspruch auf Merkzeichen “aG“
(NWZ online vom 16.07.2019)
In Deutschland gibt es knapp acht Millionen schwerbehinderte Menschen. Ihnen wurde ein Grad der Behinderung (GdB) von mindestens 50 zugestanden. Es geht jedoch nicht nur um den GdB, strittig sind häufig auch die Merkzeichen, die auf dem Schwerbehindertenausweis eingetragen werden. So z.B. das Zeichen “aG“, die Abkürzung für außergewöhnliche Gehbehinderung. Hiermit hat man u.a. besondere Rechte beim Parken. Das Sozialgericht Bremen hat entschieden, dass das Merkzeichen auch zugestanden werden kann, wenn Menschen zwar noch kurze Stücke gehen können, sich aber dabei an einem Rollstuhl oder Rollator festhalten müssen. Verhandelt wurde die Klage eines gehbehinderten, beim Jobcenter angestellten Juristen, der das Merkzeichen “aG“ für sich beanspruchen wollte. Wegen einer spastischen Störung des Nerven- und Muskelsystems kann er höchstens 20 m laufen und dann auch nur, wenn er sich dabei ständig an seinem Rollator festhalten kann. Für längere Strecken benutzt er einen Rollstuhl. Das Versorgungsamt gestand ihm einen GdB von 80 zu, verweigerte jedoch das Kennzeichen “aG“, da eine praktische Gehunfähigkeit (vergleichbar mit einem doppeloberschenkelamputierten Mann) nicht vorliege. Das Gericht entschied, dass eine „absolute Gehunfähigkeit“ für das Merkzeichen “aG“ nicht erforderlich sei. Nach der seit 2018 geltenden gesetzlichen Neuregelung in § 229 Abs. 3 SGB IX muss neben dem GdB von 80 mindestens eine „erhebliche mobilitätsbezogene Teilhabebeeinträchtigung“ vorliegen. 
(SG Bremen, Az.: S 20 SB 297/16)

Anspruch auf Schmerzensgeld nach Fixierung ohne richterliche Genehmigung 
(kostenlose-urteile.de)
Das Land Hessen hat einer Patientin wegen ihrer Fixierung und Zwangsmedikationen in einer psychiatrischen Klinik ohne richterliche Genehmigung ein Schmerzensgeld in Höhe von 12.000 Euro zahlen müssen. Die Klägerin, die sich nach einer Frühgeburt in einer schwierigen häuslichen Situation befand, wurde nach einem Notruf ihres Ehemanns gegen ihren Willen in die psychiatrische Abteilung eines Krankenhauses eingewiesen. Dort befand sie sich gut zwei Wochen und wurde dabei teilweise fixiert und mit Medikamenten therapiert. Das Amts- und das Landgericht hatten damals die vorläufige Unterbringung der Klägerin in einer geschlossenen Einrichtung für zulässig erklärt. Die Klägerin machte Schmerzensgeld wegen behaupteter Falschbehandlung in der Klinik sowie Ersatz der ihr entstandenen und noch entstehenden Schäden gegen das Land geltend. Nachdem die Klage vor dem Landgericht erfolglos war, legte sie Berufung ein. Das Oberlandesgericht hat der Berufung stattgegeben und das beklagte Land zur Zahlung eines Schmerzensgeldes sowie zum Ersatz der aus der Fixierung und Zwangsmedikationen entstandenen und noch entstehenden Schäden verurteilt. Das für die Unterbringung verantwortliche Land hafte für die Fixierung der Klägerin, da die Maßnahmen rechtswidrig gewesen seien. Die Fixierung einer Patientin stelle einen Eingriff in deren Grundrecht auf Freiheit der Person dar. Sowohl bei einer 5-Punkt- als auch bei einer 7-Punkt-Fixierung von nicht nur kurzfristiger Dauer handele es sich um eine Freiheitsentziehung. Für die Fixierungen hätte es einer richterlichen Genehmigung bedurft. Diese fehlte, so dass die Fixierungen bereits aus diesem Grund rechtswidrig gewesen waren. 
(OLG Frankfurt am Main, Az.: 8 U 59/18)

Vom Autohersteller gewährter Rabatt für “Menschen mit Handicap“ mindert Schadensersatzanspruch 
(Oberlandesgericht Frankfurt am Main, Presseinformation vom 13.06.2019)
Die Klägerin verlangt von den Beklagten nach einem Verkehrsunfall Schadensersatz. Die Beklagten sind voll einstandspflichtig. Das Fahrzeug der Klägerin war zum Unfallzeitpunkt eine Woche alt. Die körperlich beeinträchtigte Klägerin hatte beim Kauf des Fahrzeugs einen Preisnachlass erhalten. Grundlage dafür waren Geschäftsbedingungen der Volkswagen AG, wonach „Kunden mit einem Grad der Behinderung von mindestens 50 % für höchstens zwei Fahrzeuge im laufenden Kalenderjahr, die nach der Lieferung mindestens sechs Monate lang gehalten werden müssen“, ein Sondernachlass i.H.v. 15 % gewährt wird. Dies soll nach den Angaben des Unternehmens dazu beitragen, den „Alltag von Menschen mit Handicap“ zu erleichtern. Die Klägerin hatte nach dem Unfall erneut ein Fahrzeug der Volkswagen AG unter Einräumung dieses Sondernachlasses erworben. Da sie der Ansicht ist, dass dieser Nachlass dem Schädiger nicht zugute kommen soll, begehrt sie von den Beklagten – die den Schaden im Übrigen ausgeglichen haben - noch Schadensersatz in Höhe des gewährten Rabattvorteils. Das Landgericht hat die Klage abgewiesen. Auch die Berufung hatte keinen Erfolg. Der Klägerin sei hier in Höhe des eingeräumten Rabattes kein Schaden entstanden, urteilte das OLG. Sie habe allein Anspruch auf Erstattung des rabattierten Neuwagenpreises. Das Urteil ist nicht rechtskräftig. Der Senat hat die Revision zum BGH zugelassen, da die Frage, ob der Rabatt für Menschen mit Behinderungen bei der Abrechnung von Schadensereignissen dem Schädiger zugutekommen soll, bislang nicht höchstrichterlich geklärt sei. 
(OLG Frankfurt am Main, Az.: 29 U 203/18)

Fehlendes Fingerendglied stellt keine wesentliche Behinderung dar
(kostenlose-urteile.de)
Im zugrundeliegenden Streitfall wurde bei der inzwischen 30-jährigen Klägerin vor mehr als zehn Jahren nach einem Reitunfall das Endglied des linken Zeigefingers amputiert. Seitdem trägt sie eine sogenannte Epithese, eine Teilprothese aus Silikon. Da diese abgenutzt war, stellte sie einen Antrag auf erneute Versorgung mit einer individuell gefertigten Fingerepithese mit Acrylnagel für 1.353,55 Euro. Die beklagte Krankenkasse lehnte die Kostenübernahme nach einer Stellungnahme des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK) mit der Begründung ab, dass ein Hilfsmittel nur zum Ausgleich einer Funktionsbehinderung oder bei auffälliger Entstellung bezahlt werde. Der MDK habe keine erhebliche Behinderung des linken Zeigefingers gesehen. Er fand die Prothese rein kosmetisch begründet. Gegen Schmerzen sei ein Fingerkuppenschutz ausreichend. Die Versorgung in der Vergangenheit sei zu Unrecht erfolgt. Die Klägerin fand hingegen, dass die Epithese für die Benutzung der Hand notwendig sei. Auch stünden ihre Hände bei ihrer Tätigkeit für eine Fluggesellschaft im Bodendienst stets im Blickpunkt. Sie habe sich seit Jahren an die Fingerepithese gewöhnt. Das Sozialgericht Mannheim wies die Klage nach Befragung der behandelnden Ärzte und nach einem orthopädischen Sachverständigengutachten ab. Entscheidend hierbei war, dass der Verlust des Zeigefingerendgliedes allenfalls zu einer ganz geringen Beeinträchtigung der Greif- und Haltefunktion der Hände führe, die mit der Epithese gar nicht ausgeglichen werde. Der Verlust des Zeigefingerendgliedes sei auch keine außergewöhnliche Auffälligkeit, sondern nur eine kleine ästhetische Unregelmäßigkeit. Deren Beseitigung falle daher in den Bereich der Eigenverantwortung.
(SG Mannheim, Az.: S 15 KR 3170/17)

Pflegeversicherung muss Kosten für Umrüstung auf elektrische Rollläden nicht übernehmen oder bezuschussen 
(kostenlose-urteile.de)
Eine 88-jährige Klägerin ist herzkrank und gehbehindert. Sie erhält Leistungen von der beklagten Pflegekasse nach Pflegegrad 2. 2018 beantragte sie die Übernahme der Kosten zur Umrüstung aller Rollläden im Haus auf Elektroantrieb. Unter bestimmten Voraussetzungen gibt es von der Pflegeversicherung Zuschüsse für Wohnumfeld verbessernde Maßnahmen bis zu 5.000 Euro. Nach Stellungnahme des MDK (Medizinischer Dienst der Krankenversicherung) lehnte die Pflegekasse den Antrag mit der Begründung ab, da die Verdunkelung und Abkühlung von Räumen nicht zu den Grundbedürfnissen des Alltags gehören würden. Das morgendliche und abendliche Betätigen der Rollläden könnten die Pflegepersonen übernehmen. Es diene auch nicht der Pflege. Ein selbstständiges Betätigen während des Tages sei medizinisch nicht erforderlich. Die Klägerin trug vor, dass sie selbst entscheiden dürfe, wann sie lüften bzw. die Rollläden hoch- oder runterlassen wolle. Die Hitze im Sommer sei wegen ihrer Herzschwäche lebensbedrohlich. Das Sozialgericht befragte den behandelnden Arzt, führte einen Ortstermin in der Wohnung der Klägerin durch und wies die Klage anschließend ab. Der Ortstermin hat ergeben, dass Wohn- und Schlafzimmer bereits teilweise mit elektrischen Rollläden ausgestattet seien, so dass die Klägerin in diese Räume ausweichen könne. 
(SG Mannheim, Az.: S 11 P 734/19)
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Wachsende Kluft zwischen armen und reichen Städten 
(Ihre Vorsorge.de vom 11.07.2019)
Das Bundesministerium hat eine Bestandsaufnahme vorgelegt, die eine bessere Analyse der Probleme in den strukturschwachen Gebieten erlaubt. Die Datensammlung zeigt beispielsweise, dass im äußersten Nordosten Deutschlands, in den Stadtstaaten und im Ruhrgebiet besonders viele Menschen Leistungen der sozialen Mindestsicherung erhalten. 2017 erhielten dort 11 Prozent oder mehr Leistungen wie Hartz IV, Grundsicherung im Alter oder auch Unterstützung als Asylbewerber. In Bayern und Baden-Württemberg ist der Anteil der Männer und Frauen, die solche Leistungen erhalten, am niedrigsten. Insgesamt gibt es in Deutschland 7,59 Millionen Empfänger sozialer Mindestsicherung, das entspricht 9,2 Prozent der Bevölkerung. Ein zunächst verblüffendes Ergebnis ergibt sich bei der Binnenwanderung innerhalb Deutschlands, wo Zu- und Wegzüge miteinander verrechnet werden. Viele zog es 2017 in den Umkreis großer Städte, aber auch an die Ostseeküste. Strukturschwache Gegenden im nördlichen Mecklenburg-Vorpommern verbuchten ebenfalls starken Zuzug. Denkbar wäre, dass manche im Ruhestand an die Ostsee umziehen. Trotz der guten Konjunktur in den letzten Jahren hat sich die Kluft zwischen armen und reichen Städten einer Studie zufolge vergrößert. 
Betreuungsverfügung: Hilfe in schwierigen Zeiten
(Ihre Vorsorge.de vom 23.07.2019)
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Es gehört zum Alltag, Entscheidungen zu treffen. Es gibt jedoch Situationen, in denen das nicht geht. So z.B. bei einer Bewusstlosigkeit nach einem Unfall oder bei Demenz. Gut, wenn dann schriftlich hinterlegt ist, wer für einen Entscheidungen fällen soll. Das Schriftstück, um das es geht, nennt sich Betreuungsverfügung. Sie ist für alle sinnvoll, die in ihrem näheren Umfeld niemanden haben, der sich im Akutfall kümmert. Die Betreuungsverfügung kann neben dem Namen des gewünschten Betreuers auch festlegen, ob man im Fall eines Falles zu Hause wohnen bleiben oder in ein Pflege- oder Altenheim umziehen möchte. In einer Betreuungsverfügung kann auch vermerkt sein, ob es eine Patientenverfügung gibt und was mit dem vorhandenen Vermögen geschehen soll. Oder dass man alle zwei Wochen zum Friseur oder in jedem Fall bestimmte Pflegeprodukte weiter nutzen möchte. Der eingesetzte Betreuer steht in der Pflicht, die Wünsche umzusetzen, sofern keine sachlichen Gründe dagegensprechen. Das Gericht kontrolliert den Betreuer. Die Betreuungsverfügung muss keine bestimmte Form haben. Sie sollte aber aus Beweisgründen in jedem Fall schriftlich erfolgen. Es ist auch nicht zwingend nötig, die Verfügung notariell beurkunden zu lassen. Wer sich gegen eine notarielle Beurkundung entscheidet, sollte die Betreuungsverfügung zumindest beim Zentralen Vorsorgeregister der Bundesnotarkammer registrieren lassen. Die Registrierung kostet bis zu 15,50 Euro. Der Betreuer bekommt für seine Tätigkeit oft eine Pauschale oder eine Vergütung auf Basis von Stundensätzen. Die Beteiligten können eine Vergütung aber auch ausschließen. Die Aufgaben und Befugnisse des Betreuers werden vom Gericht genau abgesteckt. Für zahlreiche Angelegenheiten braucht der Betreuer grünes Licht vom Gericht. Generell darf nichts über den Kopf des Betreuten hinweg entschieden werden. 
Darauf müssen Sie bei einer Patientenverfügung achten
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(Ihre Vorsorge.de vom 24.05.2019)
Ein Unfall, ein Schlaganfall – und von jetzt auf gleich ist man nicht mehr in der Lage zu entscheiden, welche medizinische oder pflegerische Behandlung man möchte oder welche nicht. Jeder Mensch ab dem 18. Lebensjahr sollte eine Patientenverfügung haben. Mediziner müssen den dort niedergeschriebenen Willen respektieren. Die Patientenverfügung gliedert sich in zwei Teile. Im ersten ist aufgelistet, für welche Situationen die Verfügung gilt: das letzte Stadium im Sterbeprozess, eine unheilbare Krankheit, Demenz im fortgeschrittenen Stadium oder Wachkoma. Im zweiten Teil werden die jeweiligen Wünsche genannt. So kann z.B. festgelegt werden, ob eine künstliche Beatmung oder eine künstliche Ernährung gewünscht ist oder ob Wiederbelebungsmaßnahmen ergriffen werden sollen. Vage Formulierungen reichen nicht aus, sind sogar unwirksam, entschied der Bundesgerichtshof. Den bloßen Wunsch, dass keine lebensverlängernden Maßnahmen erfolgen sollen, ließen die Richter nicht gelten. Bei solchen unpräzisen Formulierungen entscheiden letztlich doch die Ärzte gemeinsam mit Angehörigen oder möglichen Bevollmächtigten über die jeweilige Behandlung. Damit das nicht passiert, sollte man sich z.B. bei Verbraucherzentralen, Betreuungsvereinen oder der Deutschen Stiftung Patientenschutz oder auch dem Hausarzt beraten lassen. Das Bundesjustizministerium stellt auf seiner Website eine Broschüre mit Textbausteinen bereit. Eine Patientenverfügung erfolgt immer schriftlich. Sie kann handschriftlich oder am PC erstellt werden. Sinnvoll ist es, sich auf dem Dokument von jemandem, am besten vom Hausarzt, bestätigen zu lassen, dass der Verfasser zum Zeitpunkt der Erstellung im Vollbesitz seiner geistigen Kräfte war. Notariell beglaubigt werden muss die Patientenverfügung nicht. Spätestens alle zwei Jahre sollte sie überprüft und unter Umständen aktualisiert werden. Wenn noch alles aktuell ist, sollte das Dokument erneut, mit Datum versehen, unterschrieben werden. Wer will, kann eine Kopie der Patientenverfügung an die Deutsche Stiftung Patientenschutz schicken. Die Stiftung prüft kostenfrei, ob die Dokumente praxistauglich sind. 
Sozialdienste im Krankenhaus helfen 
(Ihre Vorsorge.de vom 29.07.2019)
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Seit 2007 ist im Sozialgesetzbuch geregelt, dass Versicherte einen kostenlosen Anspruch auf ein Versorgungsmanagement haben, insbesondere zur Lösung von Problemen beim Übergang von einer Krankenhausbehandlung in einen nachstationären Versorgungsbereich. Deshalb bieten die meisten Krankenhäuser ihren Patienten während ihres Aufenthaltes Beratungsmöglichkeiten durch ihren Sozialdienst an. Dort sind erfahrene Sozialarbeiter*innen tätig. Der Sozialdienst berät den Patienten und seine Angehörigen über die Möglichkeiten der nachstationären Versorgung. Er informiert über die Kostenübernahme bei notwendigen Anschlussmaßnahmen und hilft auf Wunsch bei der Beantragung dieser Leistungen. Sozialdienste helfen auch weiter, wenn Patienten befürchten, durch die Erkrankung in eine finanzielle oder soziale Notlage zu geraten, oder wenn die Situation am Arbeitsplatz geklärt werden muss. Meist sind dann unterschiedliche Kostenträger (Gesetzliche Krankenversicherung, Gesetzliche Pflegeversicherung, Gesetzliche Rentenversicherung) zuständig, über die der Sozialdienst informiert und die im konkreten Fall auch vom Sozialdienst kontaktiert werden. 

Verdienst in Deutschland klafft deutlich auseinander 
(Ihre Vorsorge.de vom 06.08.2019)
Die Verdienste der Arbeitnehmer in Deutschland unterscheiden sich von Region zu Region erheblich. Die 60 Landkreise und Städte mit den bundesweit niedrigsten Verdiensten liegen in Ostdeutschland. Auch im vergangenen Jahr verdienten Vollzeitbeschäftigte im sächsischen Görlitz am wenigsten, nämlich 2.272 Euro brutto im Durchschnitt. Den höchsten Verdienst gibt es in Städten mit Automobilherstellern. Im bayerischen Ingolstadt wurde mit 4.897 Euro brutto am meisten verdient. In den vier Städten und Kreisen mit den höchsten Einkommen erhielten die Beschäftigten im Durchschnitt mehr als das Doppelte als in den vier Kreisen mit den niedrigsten Verdiensten. Insgesamt bleiben die östlichen Bundesländer deutlich unter dem Niveau des Westens, wenn sie auch leicht aufholten. So stieg das mittlere Einkommen in den alten Ländern von 3.339 Euro 2017 auf 3.434 Euro im vergangenen Jahr. Das war ein Plus um 2,85 Prozent. In den neuen Bundesländern legte der mittlere Verdienst um 4,88 Prozent auf 2.707 Euro zu. An der Spitze der Länderstatistik steht Hamburg, gefolgt von Baden-Württemberg, Hessen, Bremen, Bayern, dem Saarland, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Berlin, Niedersachsen und Schleswig-Holstein. In Sachsen-Anhalt betrug das mittlere Einkommen 2.595 Euro, es folgen Brandenburg (2.595 Euro), Sachsen (2.587 Euro), Thüringen (2.553 Euro) und Mecklenburg-Vorpommern mit 2.496 Euro. Zu den Gründen für die Unterschiede gibt die Statistik keine Auskunft. Doch der jüngste Bericht der Bundesregierung zum Stand der Deutschen Einheit verweist u.a. darauf, dass nahezu kein Großunternehmen seine Zentrale in Ostdeutschland habe. 
Studie über Lebensverhältnisse in deutschen Regionen
(Ihre Vorsorge.de vom 26.08.2019)
Nach einer neuen Studie ist Deutschland weit von gleichwertigen Lebensverhältnissen in seinen verschiedenen Regionen entfernt. Für die Analyse haben die Autoren Teilhabe an statistischen Kriterien wie der Quote von Sozialleistungsempfängern, der Höhe der Einkommen, der kommunalen Steuerkraft, der Verfügbarkeit schnellen Internets, der Quote der Schulabbrecher und der Infrastruktur samt Schulen, Ärzten und Nahverkehr gemessen. In Baden-Württemberg, in Teilen Bayerns und im südlichen Hessen seien demnach die Chancen gut, am gesellschaftlichen Leben teilzuhaben. Besonders schlecht stünden auch 30 Jahre nach dem Mauerfall viele ostdeutsche Regionen da. Sie teilen sich dieses Schicksal inzwischen mit vielen Ruhrgebietsstädten und Teilen von Rheinland-Pfalz, dem Saarland, Niedersachsen und Schleswig-Holstein.

Zehntausende gehen wegen psychischer Probleme in Frührente
(aerzteblatt.de vom 09.09.2019)
Im vergangenen Jahr waren 71.319 Fälle, in denen eine Erwerbsminderungsrente gezahlt wurde, auf psychische Störungen zurückzuführen. Im bundesweiten Schnitt entspricht das einem Anteil von 42,9 Prozent. Laut Bundesarbeitsministeriums führten besonders häufig Depressionen zur erstmaligen Zahlung einer Erwerbsminderungsrente. Insgesamt gab es in Deutschland 2018 rund 1,8 Millionen Renten wegen verminderter Erwerbsfähigkeit. Als volle Erwerbsminderung gilt, wenn das Leistungsvermögen des Betroffenen weniger als drei Stunden Arbeit pro Tag beträgt. Untersuchungen des Robert-Koch-Instituts haben ergeben, dass psychische Erkrankungen nicht häufiger geworden sind. Jedoch hätten die diagnostizierten und behandelten Fälle seit Jahren kontinuierlich zugenommen. Es gibt ein verändertes „Hilfesucheverhalten“.  So werden ärztliche und psychotherapeutische Leistungsangebote frühzeitiger in Anspruch genommen. 
Reisen mit Behinderung 
(Ihre Vorsorge.de vom 10.10.2019)
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Für Menschen mit Behinderung kann das Reisen zur Herausforderung werden. Oft geht es nicht ohne gute Planung, welche schon bei der Wahl des Verkehrsmittels beginnt. Bei vielen Airlines z.B. können sich Reisende vorab über die Transportmöglichkeiten informieren. So bietet die Lufthansa Unterstützung für Fluggäste mit eingeschränkter Sinneswahrnehmung und für Reisende mit Rollstuhl an. Fluggäste mit Hörschädigung können separate Einweisungen bei Verspätungen sowie eine persönliche Sicherheitseinweisung erhalten. Ähnliche Services werden auch für Fluggästen mit Sehbehinderung bereitgestellt. Aber es gibt noch Luft nach oben. So können z.B. in bestimmten Flugzeugtypen nur bis zu neun Rollstühle und ein Elektrorollstuhl mitgenommen werden. Auch Bordtoiletten sind nicht immer barrierefrei. Das Unterhaltungsprogramm an Bord ist nicht immer auf die Bedürfnisse von Menschen mit Behinderungen abgestimmt. So werden nicht auf allen Flügen Filme mit Untertitel angeboten. Bordunterhaltungssysteme haben häufig keine fühlbaren Tasten oder eine Sprachausgabe, was die Bedienung für blinde und sehbehinderte Menschen erschwert. Auch bei der Bahn gibt es für Menschen mit Behinderung Hürden. So müssen nach der derzeit geltenden Regelung alle Bahnsteige bundesweit 76 cm hoch sein. Diese Höhe passt aber nicht zu allen Zugtypen und erschwert häufig den Einstieg. Der Bundesrat hat deshalb einen Gesetzentwurf eingebracht, wonach dann neben den 76 cm auch eine Einstiegshöhe von 55 cm zulässig wäre. Grundsätzlich können Menschen mit Behinderung ihre Fahrt bei der Deutschen Bahn per Telefon oder E-Mail anmelden. Sie erfahren dann, ob der Zug z.B. einen freien Rollstuhl-Platz hat und ob die gewünschten Bahnhöfe Hilfe beim Umsteigen anbieten können. Orientierung bietet auch eine Liste, die Bahnhöfe mit Servicepersonal aufzählt. Hilfe bietet das Portal “Reisen für Alle“. Dort kann jeder Reisende nach barrierefreien Angeboten in Deutschland suchen. Das Portal liefert verlässliche Informationen. Weitere Informationen unter www.reisen-fuer-alle.de 
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Kostenloser Leitfaden für Angehörige zum Thema Pflegeheimsuche 
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Wenn die Pflege zu Hause an Grenzen stößt, kann der Umzug in ein Pflegeheim notwendig sein. Die Entscheidung für eine bestimmte Einrichtung fällt aber oft schwer. Angehörige sind in vielen Fällen entscheidend an der Suche nach einem passenden Pflegeheim beteiligt. Häufig besteht bei Angehörigen Sorge, ob sich die pflegebedürftige Person dort wohlfühlt und gut versorgt wird. Ein passendes Pflegeheim – von manchen auch Seniorenheim oder Altenheim genannt – ist nicht immer leicht zu finden. Soweit möglich sollten Sie sich Zeit für die Auswahl nehmen und Schritt für Schritt vorgehen. Um Angehörige bei der Pflegeheimauswahl zu unterstützen, hat das Zentrum für Qualität in der Pflege(ZQP) einen Kurzleitfaden herausgegeben. Der ZQP-EINBLICK zeigt, wie man in fünf Schritten bei der Suche und Entscheidungsfindung vorgehen kann. Als Orientierungshilfe werden zehn wichtige Aspekte dargestellt, die bei der Auswahl eines Pflegeheims wichtig sind. Der Leitfaden kann kostenlos über die Internetseite des ZQP als PDF-Datei heruntergeladen werden. 
www.zpq.de 

Welche Anlaufstellen es in Pflegefragen gibt 
(ihre Vorsorge.de vom 11.09.2019)
[image: image36.wmf]Bei den meisten Fragen und Problemen ist für Pflegebedürftige und deren Angehörige die Kranken- oder Pflegekasse die erste Anlaufstelle. Wenn die nicht weiterhelfen kann, gibt es noch eine Reihe weiterer Ansprechpartner:
Bürgertelefon: 

Der Service des Bundesgesundheitsministeriums beantwortet Fragen zur Kranken- oder Pflegeversicherung. Wichtig: In Einzelfällen entscheiden dürfen die dortigen Mitarbeiter nicht, denn dafür sind die jeweiligen Kassen zuständig. 

Pflegetelefon:

Welche Pflegeeinrichtungen gibt es? Wie sieht es mit den Kosten aus? Das Angebot des Bundesfamilienministeriums beantwortet solche Fragen und dient als Lotse zu den Pflegeangeboten vor Ort. Es arbeitet zudem nach eigenen Angaben u.a. mit der Telefonseelsorge und dem Alzheimer-Telefon zusammen. 
Pflegestützpunkte:
Kranken- und Pflegekassen richten Pflegestützpunkte auf Initiative eines Bundeslandes ein. Dort erhalten Pflegebedürftige und deren Angehörige wichtige Informationen, Unterlagen und Rat. Die Pflegeberater der Pflegekassen stehen dort ebenfalls für Gespräche zur Verfügung. 

Verbraucherzentrale:

Betroffene können einen persönlichen Termin bei einer der Beratungsstellen vereinbaren. Alternativ bieten die Verbraucherzentralen einiger Bundesländer eine telefonische Fachberatung zu Themen wie Gesundheitsdienstleistungen an. Dieser Service ist allerdings kostenpflichtig. 
Patiententelefon:
Wer Fragen zu Krankheiten, Kassenleistungen und entsprechenden gesetzlichen Bestimmungen hat, kann sich auch an den Service der Unabhängigen Patientenberatung Deutschland (UPD) wenden. Das Angebot ist für Anrufende gebührenfrei und gibt es auch auf Russisch, Türkisch und Arabisch. 
Pflegekassen zahlen für Hygieneartikel 
(ihre Vorsorge.de vom 16.09.2019)
Ist bei Pflegebedürftigen das Immunsystem durch Medikamente oder Krankheiten geschwächt, sollte besonders Wert auf Hygiene daheim gelegt werden. Pflegekassen erstatten Betroffenen mit anerkanntem Pflegegrad bis zu 40 Euro pro Monat für bestimmte Pflegehilfsmittel. Die Pflegeversicherung unterscheidet zwischen technischen Pflegehilfsmitteln (wie beispielsweise einem Pflegebett, Lagerungshilfen oder einem Notrufsystem) und zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmitteln (z.B. Einmalhandschuhe oder Betteinlagen). Das Pflegehilfsmittel-Verzeichnis gibt eine Orientierung, welche Pflegehilfsmittel im Rahmen der Pflegeversicherung zur Verfügung gestellt bzw. leihweise überlassen werden können. Für die Kostenübernahme muss vorab ein entsprechender Antrag bei der Pflegekasse gestellt werden. Die Pflegehilfsmittel kann man in Geschäften selbst besorgen und die Belege zur Kostenerstattung einreichen. Alternativ lassen sich die Utensilien auch über Vertragspartner der jeweiligen Kasse oder Online-Dienstleister beziehen. Diese liefern die Pflegehilfsmittel einmal im Monat und rechnen sie in der Regel direkt mit der Kasse ab. 
Sozialverband kritisiert finanzielle Überforderung vieler pflegender Angehöriger
(aerzteblatt.de vom 05.08.2019)
Nach Angaben des Sozialverbands Deutschlands (SoVD) sind nicht nur Pflegebedürftige, sondern auch pflegende Angehörige zunehmend von Armut bedroht. Um verlässliche Zahlen zu erhalten, hat der SoVD ein Gutachten zur pflegebedingten Armut in Auftrag gegeben. Besonders pflegende Frauen werden durch die finanzielle Überforderung in die Armut getrieben. Der hohe Einsatz, den pflegende Angehörige erbringen, geht oft zu Lasten ihrer Berufstätigkeit. Im Pflegereport der Barmer zu pflegenden Angehörigen gaben 85 Prozent an, die Betreuung des Pflegebedürftigen bestimme ihren Alltag. Die Hälfte der Befragten kümmert sich demnach mehr als zwölf Stunden um den Pflegebedürftigen, jeder vierte Pflegende hat seinen Beruf deswegen reduziert oder ganz aufgegeben. Der SoVD verwies auf die bisherigen pflegepolitischen Initiativen seines Verbands zur Verbesserung der Situation von Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen, z.B. das SoVD-Modell für eine „Solidarische Pflege-Bürgerversicherung“ und das Positionspapier „Gute Pflege braucht starke Kräfte“ zur Stärkung der Altenpflegekräfte.
Was tun, wenn der Pflegegutachter zu Besuch kommt?
(Ihre Vorsorge.de vom 17.09.2019)
Bei gesetzlich Versicherten erstellt ein Mitarbeiter des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MDK) das Gutachten, bei privat Versicherten ein Beschäftigter von Midicproof. Oft sorgt dieser Besuch bei Pflegebedürftigen und deren Angehörigen für Stress. Der Gutachter kommt nur zu einem einzigen vorher angekündigten Termin nach Hause. Daher kann es sein, dass er sich nur ein eingeschränktes Bild machen kann. Im Mittelpunkt der 64 Prüfpunkte steht die Frage, wie selbstständig ein Pflegebedürftiger seinen Alltag bewältigen kann und wieviel Hilfe er dabei benötigt. Aus Scham oder Nervosität versuchen Pflegebedürftige beim Termin oftmals, selbstständiger zu wirken, als sie im Alltag sind. Daher gilt: Hier sollte man ehrlich und sachlich mit den eigenen körperlichen und geistigen Fähigkeiten umgehen. Wenn der Gutachter den Pflegebedürftigen dazu auffordert, eine alltägliche Tätigkeit vorzuführen, sollten Angehörige ihm deshalb auch nicht unter die Arme greifen, selbst wenn es schwerfällt. Wenn möglich, sollten Angehörige den Pflegebedürftigen nie mit dem Gutachter alleine lassen. Während des Besuchs sollte man sich Notizen machen, da diese hilfreich sein können, wenn man später gegen die Einstufung Widerspruch einlegen will. 
Kaum Anträge auf Pflegeunterstützungsgeld 
(Ihre Vorsorge.de vom 30.08.2019)
2015 hat der Gesetzgeber mit großen Erwartungen das Pflegeunterstützungsgeld für pflegende Arbeitnehmer eingeführt. Bis zu 100 Millionen Euro sollten dafür pro Jahr ausgegeben werden. Tatsächlich waren es 2018 nur 5,1 Millionen. Arbeitnehmer, die einen nahen Angehörigen etwa nach einem Schlaganfall pflegen, dürfen bis zu 10 Arbeitstage der Arbeit fernbleiben. In dieser Zeit gibt es keinen Lohn vom Arbeitgeber, sondern Pflegeunterstützungsgeld von der Pflegekasse des zu pflegenden Angehörigen. Der ausfallende Lohn wird dadurch vielfach voll ersetzt. Die geringe Inanspruchnahme der Leistung verwundert, weil ein sehr breiter Kreis von Arbeitnehmern Anspruch auf diese Leistung hat. Als nahe Angehörige zählen vor allem Ehe- und eheähnliche Partner, Eltern, Schwieger-, Groß- und Stiefeltern, Geschwister und deren Ehe- oder Lebenspartner, Kinder und Enkelkinder. Die Angehörigen müssen, wenn die zehntägige Auszeit genommen wird, auch noch nicht pflegebedürftig anerkannt sein. Es reicht, wenn sie „voraussichtlich“ pflegebedürftig sind. Das muss in jedem Fall ein Arzt bescheinigen. Das zehntägige Krisenmanagement dient vor allem dazu, alle notwendigen Organisationsschritte einzuleiten.

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

Auguststraße 23
16303 Schwedt/Oder

Tel.: 03332 533464

	Landesverband der Gehörlosen

Brandenburg e. V.

Uwe Schönfeld

Sachsendorfer Straße 5
03051 Cottbus OT Groß-Gaglow
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.
Dieter Scheddin
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

Ernst-Thälmann-Str. 1
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.

Renate Braune
Rudolf-Diesel-Str. 11
40650 Meerbusch

	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 der
Selbsthilfekontaktstellen

Brandenburg e. V.

Herman-Elflein-Str. 11
14467 Potsdam
Tel.: 0331 62 00 280


	
	


Landesvertretung Selbsthilfe
Körperbehinderter Brandenburg (BSK)

Lutz Mikolaschek

Kolonistengärten 13

14943 Luckenwalde 

Tel.: 03371 61 41 88
Fax: 03371 61 92 999
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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.





� EMBED MS_ClipArt_Gallery  ���








24
40

_1220694245.bin

_1220694525.bin

_1067241808

_1204085966.unknown

_1067072433

