MZEB
Unser ambulantes Angebot fiir
Menschen mit Behinderung

Im MZEB bieten wir eine umfassende und
sorgfaltige Untersuchung von Menschen mit
Behinderung an. Erst wenn maoglichst alle
Probleme gut verstanden werden, kann Uber
sinnvolle Therapien entschieden werden.
Das MZEB bietet eine barrierefreie, koordi-
nierte und multidisziplinare Diagnostik durch
Facharzte unterschiedlicher Fachrichtungen
an. Dies wird durch Fachkrafte aus Psycholo-
gie, Heilpadagogik, Logopadie, Physiothera-
pie und Erndhrungsberatung erganzt.

Unser Anspruch

Wir wollen Gleichberechtigung und Inklusion
dort verwirklichen, wo sich Hirden auftun.
Unsere Patienten sind zumeist Menschen mit
komplexer Behinderung und besonderem
Betreuungsbedarf. Sie haben oft nur einge-
schrankte Moglichkeiten, wirksam fur sich
selbst einzutreten. Sie sollen eine qualitativ
hochwertige Behandlung erfahren

— wie jeder Mensch.

Damit stellen wir uns den Anforderungen der
UN-Behindertenrechtskonvention.

l."- w

Das Team

Chefarzt
Dr. med. J6rg Stockmann

Neurologe, Leiter des MZEB
Dr. med. Martin Kuthe

Psychiaterin
Dr. Anja Morgenroth

Sekretariat
Maja RuoB

Koordinatorin
Sr. Maike Unger

Station 01
Oberarzt

Burkhard Meinshausen

Pflegerische Leitung
Sr. Pelin Giray

Kontakt

‘< voLmarsrein

O Medizin fir Menschen
mit Behinderung

Evangelisches Krankenhaus Hagen-Haspe
Brusebrinkstr. 20, 58135 Hagen

Zentraler Aufnahmebereich

Tel. 02331 476 3400 Inklusive Medizin

fir Menschen mit Behinderung
- unser stationdres Angebot

Klinik far Inklusive Medizin

Sekretariat

Tel. 02331 476 2481
Fax 02331 476 2482
inklusivemedizin@esv.de

Station 01
Tel. 02331 476 3681 und 476 3871
Fax 02331 476 2493

MZEB Medizinisches Zentrum

fiir Erwachsene mit Behinderung
- unser ambulantes Angebot

MZEB Medizinisches Zentrum far
Erwachsene mit Behinderung
Buddinghardt 12, 58135 Hagen
Koordination

Tel. 02331 476 2495

Fax 02331 476 2482
mzeb@esv.de

www.inklusivemedizin-volmarstein.de

Sie modchten uns unterstitzen?
Weitere Informationen finden Sie unter:
www.esv.de/spenden

spenden@esv.de

Evangelische Stiftung Volmarstein
Spendenkonto

DE40 3506 0190 2101 5990 54
Stichwort: Inklusive Medizin




Inklusive Medizin
Unser stationdres Angebot fiir
Menschen mit Behinderung

Barrierefrei

Die neue Abteilung fur , Inklusive Medizin” ver-
folgt das Ziel Menschen mit geistiger, seelischer
oder korperlicher Behinderung eine maglichst
barrierefreie Behandlung im Krankenhaus zu
ermdglichen.

Multiprofessionell

In groBBziigig gestalteten Krankenzimmern er-
halten die Patienten eine interdisziplinare Be-
handlung von einem multiprofessionellen Team.
Alle Fachabteilungen am Ev. Krankenhaus Ha-
gen-Haspe stehen mit ihrem jeweiligen Angebot
fdr die Versorgung zur Verfligung. Die Koordi-
nation der Aufnahmen erfolgt zentral Uber das
Sekretariat der Abteilung. Die fachliche Leitung
liegt beim internistischen Chefarzt der Inklusiven
Medizin, der die verschiedenen Akteure und
Prozesse koordiniert.

Ohne Angst
Diagnostik und Therapie ist auch bei nicht-ko-
operationsfahigen Patienten angstfrei moglich.

Besondere Ausstattung

Bei der Ausstattung der Station haben wir
groBBen Wert auf Sicherheit gelegt. So kénnen
wir beispielsweise auch motorisch unruhige und
orientierungslose Patienten schitzen. Durch den
Einsatz von moderner Technik sollen Menschen
mit Behinderung gréBtmdgliche Freiheit und
Komfort bekommen und trotzdem eine sichere
Umgebung vorfinden.

Stationdre Aufnahme rund um die Uhr
Eine stationdre Aufnahme ist Tag und Nacht
Uber den zentralen Aufnahmebereich des
Krankenhauses maglich.

Geplante Aufenthalte kdnnen und sollten gut
vorbereitet werden. Dies geschieht durch unsere
Koordinatorin und das Sekretariat der Inklusiven
Medizin. Gerne kénnen Sie aber auch mit der
jeweiligen Fachabteilung Kontakt aufnehmen,
z.B. zur Besprechung notwendiger operativer
Eingriffe.

Warum unsere Arbeit so wichtig ist

Nur wenige Menschen in dieser
Gesellschaft wissen um das Leid
von schwer mehrfach behinderten
Patienten und die Schwierigkeiten
bei der Gesundheitsversorgung.

Menschen mit geistiger Behinderung ver-
stehen oft nicht, dass bestimmte Untersu-
chungen im Krankenhaus oder in der Praxis
erforderlich sind. Sie haben Angst und kon-
nen nicht mitarbeiten. Dringend notwendige
Untersuchungen finden zum Nachteil der
Betroffenen dann nicht statt. Zeit far die
Betroffenen, Einflhlungsvermdgen und
manchmal auch Narkosen helfen, in
schwierigen Situationen Krankheiten
zu erkennen und zu behandeln.

Alles was man fur diese Menschen tun kann,
sollte man auch tun — das ist jedenfalls unsere

Uberzeugung.
Dr. med. J6rg Stockmann

Chefarzt

Bitte unterstltzen Sie unsere Arbeit:

e 25 € reichen aus, um Bilderbiicher oder Materialien zur
motorischen Stimulation zu kaufen.

¢ 50 € helfen, Lagerungsmittel anzuschaffen, die
Menschen mit korperlicher Einschrankung bendétigen.

e 150 € ermdglichen es, einen Rollator oder andere
Gehbhilfen anzuschaffen.

e 500 € helfen, um Hilfsmittel fir Untersttitzte Kommuni-
kation zu kaufen.

¢ 5.000 € ermdglichen die Anschaffung technischer Gerdte
z.B. zur NachtUberwachung von Patienten mit Anfallsleiden.

Wir freuen uns Uber jede Spende. Auch kleine Betrdage helfen!
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