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EEEEEEEEEEEEEEEEEEEE LAUf der Grundlage der humandienstlichen Qualifikation ist dem Case
e Management mit der Zeit eine eigenstdndige Fachlichkeit zugewachsen,
die sich [...] in der transdisziplindren Behandlung komplexer
Problemstellungen zu erkennen gibt.” (Wendt 2020, S. 37)

Kernkompetenzen

Kommunikation und Beratung (Care Counselling/
Sorgeberatung)

des Bedarfsermittlung und der Planung
des Netzwerkens

des Monitorings, der Evaluation und Berichterstattung.

DAS PATIENTENLOSTEN-MODELL FUSST AUF
DER FACHLICHKEIT DES CASE MANAGEMENTS
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Auswirkungen auf
Patient:in/Angehorige

Reduzierung/Vermeidung von stationaren
Aufenthalten

Reduzierung der Belastung von pflegenden
Angehorigen

a4 »© a

Alltagstransfer und Ressourcennutzung

B ch werde machen =3  Teilhabechancen: Arbeit, Bildung, Wohnen,
000 - .
B ich mache o= Kultur, Offentliches Leben
B Aber wir haben das schon immer
so gemacht!

(Katja Berlin: https://twitter.com/katjaberlin/status/1560609633563136007/photo/1 ) @ L e b en Sq u al |tat un d Z u frl e d en h e |t
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Patient:innen- und Angehorigenbezogene Anforderung

Bei der Pfadentwicklung ist zu bedenken

= Niedrigschwelliger (schwellenloser) Zugang zu Hilfesystemen
= Information, Beratung

= Diagnostik, Behandlung

= Begleitung

Qualitatsanforderungen kdénnen sein

= Koordination und Kooperation ,,von Anfang an”

= Prozedurale FairneR (Standards)

= Lotsen- oder Lotsentandem (Hilfen wie aus einer Hand)

= Praktische Hilfen fir Arzt:innen, Betroffene und Angehdrige
= Beispiele: LOTTA, DEMSTEPCARE



/d-\c C Interdisziplinarer Versorgungspfad in
g LOTTA

DEUTSCHE GESELLSCHAFT L 0 ¢ das Lotsentandem bei Demenz

FUR CARE UND CASE BaSispfad

MANAGEMENT

v

Hausarzt
als Lotse im
Gesundheitswesen

A

Diagnostik

Therapl_e Verordnung
Kooperation
anderer
Leistungen

(Versorgung im
SGB-V-Bereich)

Einbeziehen
anderer Dienste
im Sozialwesen

Gesamtbehandlungs-
plan
Gegenseitige Information———

=

Stiftung
Geférdert durch:  Wohifahrtspflege
NRW
20110718 Interdisziplinarer Versorgungspfad in LOTTA
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR CARE UND CASE
MANAGEMENT

Konkretes
JJool“ zur
Unterstltzung

Logbuch Demenz ,LOTTA”

Kranken- und Pflegekasse
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Wichtige Patienteninformation

fiir alle Behandler und Begleiter zu:

« Wichtigen Kontaktpersonen und ihren Aufgaben
« Gesundheits- und Betreuungsfragen

« Vorhandenen und nétigen Hilfen

- Wiinschen bzw. Verfiigungen des Patienten




fdgce Care Landes

P krankenhaus

ZENTRUM FUR PSYCHISCHE
GESUNDHEIT IM ALTER

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR CARE UND CASE
MANAGEMENT

Dersf;c

Eine Innovation
des Landeskrankenhauses

Risikostratifizierung oo, ST gETOM-
Hausarzt durch Case Manager | P e
* |
' — . —:— ambulanter
__ Demenzverdacht . Versorgungskrise 3 . .
¢ Krisendienst
Demenzdiagnose > v erhéhtes_ . 5_- Case
T ersorgungsrisiko —E Management
Facharzt/ . . stabile - %_, reg. Beratungsstelle

Versorgung (Pflegestutzpunkt)

— Gedichtnisambulanz

Hausarzt-basiert (in der Regelversorgung basal verankert)
Enge Zusammenarbeit von spezialisierter Casemanagerin und Hausarzt
Zeitnahes Assessment: Bedarfe und Versorgungsrisiken, auch Resilienz und Belastung Angehorige

Im Falle der Krise: zeitnahe, bedarfsgerechte Intervention ambulant
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Fallbezogene Vernetzung
Staatl. Sektor
Sozialversicherung m

Leistungen/Kosten
Leistungs-
Kostenklarung

Stationare

Diagnostik . .
Patientenlots:in Alltag

AV /YY) 8401174 Behandlung/Reha -
iz rkee Vermittlung Case Management , Be;;ﬁa_uging Familie | Informeller
Ambulante TG Koordination ~ Telefonische Beratung Begleitung  oishalt WINPT Sektor

Niedrigschwellige Personliche Beratung
Versorgung st Regie

Schulungs-
angebote

Gesprachskreise  Besuchsdienste  Betreuter Urlaub

Selbsthilfe _ Ehrenamt
Dritter Sektor



GG E Bessere Abstimmung auf Versorgungsbedarf
durch Risikostratifizierung

Auswirkungen fall-

bezogene Vernetzung ¥l Aufsuchende Krisenintervention
\Individuelle Vernetzung ~— Staatl. Sektor
=R  Zuganglichkeit von Leistungen und Hilfen

‘Sozialversicherung

Le!g/K

K klg

Stationdre [N o
Behandlur g/ Case Management
m " 5 erm“ l:.':m Telefonische Beratung 1 F:cmll;:. O . .
=\ / = B 4,  Kooperation der Leistungserbringung
‘ersorgung

ersonliche Beratung

nnnnnnnn
Regie

Schulungs-
angebote

L\, Verantwortungsteilung

© Locherbach 2023



Regionale Vernetzung
Staatl. Sektor
Sozialversicherung m

Regionale Strukturbildung

. . und Vernetzung (Kommune):
Stationare - Abbildung der bedarfs-

Versorgu ng orientierten Kernprozesse

Beschreibung von zentralen
Versorgungspfaden

Ambulante * Vernetzung der Anbieter

Verso rgung « Offentlichkeitsarbeit
Kontrolle Struktur- und

Prozessqualitat

Familie Informeller
Nachbarn Sektor

Selbsthilfe  Ehrenamt
Dritter Sektor



Auswirkungen auf —
N

regionale Struktur 5 Sektorenubergreifende Versorgung

~

Regionale Vernetzung

Staatl. Sektor

Arzte-/Praxis-

Regionale Strukturbildung

und Vernetzung (Kommune):

* Abbildung der bedarfs-
orientierten Kernprozesse
Beschreibung von zentralen
Versorgungspfaden

* Vernetzung der Anbieter

+  Offentlichkeitsarbeit

* Kontrolle Struktur- und

Prozessqualitat

Aufbau (inter-)professioneller
Behandlungsstrukturen

Informeller
Sektor

o Weiterentwicklung regionaler Teilhabe-
K J und Versorgungsnetzwerke
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fdgce Vernetzte NW-Strukturen

DEUTSCHE GESELLSCHAFT

Kommunale Vernetzung
Politische Gremien
Kommune/Sozialraum

Beirate

FUR CARE UND CASE
MANAGEMENT

N
Gesundheit Netzwerk Demenz

Pflege

Altenhilfe/
Senioren

Integrations-

Familie (Fach-) Ausschisse

Migration
Arbeitskreise

(Gesundheits-/Pflege-
/...) Konferenzen




@ Demenzversorgung— Bedarfe entlang des Erkrankungsverlaufes

Versorgungs-
ebene

e

Allgemeine MaRRnahmen
und Pravention

~

(

Frihes
Erkrankungsstadium

~

J

Fortschreitender Verlauf

( )

Am Ende des Lebens

4 )

medizinisch

psycho-sozial

regional-
offentlich

Praventive Beratung
Lebensstil, Risikofaktoren,
Resilienz
Schulungen Arzt:innen,
Pflege, MFAs

Entstigmatsierung

Vorsorgevollmacht,
Patientenverfligung

Informationen tber
Krankheitsbild, Praventions-,
Diagnose- , Therapie- und
Versorgungsmoglichkeiten

Inklusion und Teilhabe

Friihe Diagnostik
Medizinische Therapie
Sekundar-und
TertiarPravention

Beratung und Begleitung
von Patient:innen und
Angehorigen, dyadisches
Stressmanagement,
Monitoring Versorgungs-
bedarf, Starkung Resilienz

Patentenzentriert Behandlung
von
Ko-Morbiditaten,
Komplikationen, Tertiar-
Pravention

Umgang mit Demenz-
bedingten Belastungen,
Ressourcenorientierte
Aktivierung,
Krisenmanagement

Unterstiitzende Strukturen und Angebote
Lotsendienste (Case Management) Pflegestitzpunkte, ambulante
Dienste, Ehrenamt,

Hilfen zur Entlastung, Inklusion und Teilhabe, Wohnen

Patentenzentrierte palliative
Versorgung

Organisation und Finanzierung
von Hilfen, Unterstitzung und
Entlastung

Unterstiitzung ambulante
Palliativversorgung,
Hospitzplatze

In Anlehnung an: Fellgiebel/L6cherbach 2020
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= ,' = Der Nutzen aus Patientensicht ist demgegeniber
""DIEL—A @ X ganz praktisch spurbar:

ZUKUNFT

= Mehr ,Kimmern“ fuhrt zu mehr Informationen
und zur besseren Inanspruchnahme. Fur die
einzelne Person fuhrt das zur ErschlieSBung von
mehr Leistungen, auf die sie einen gesetzlichen
Anspruch hat und die sie offensichtlich (so die
darauf bezogenen Ergebnisse) nutzen kann

= Erfolge sind nicht auszuschlielSen......
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