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Agenda

| Bielefelder Netze und Aktivitaten

Il Arztlich vernetztes Case Management:
Sinn und notwendige Voraussetzung

Il Ambulantes geriatrisches Netzwerk Bielefeld
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Bielefelder Netze

2

Initiative Bielefelder Hausarzte
(120 Mitglieder)

Arztenetz Bielefeld e.V.
(65 Mitglieder)

medi-owl|
(220 Mitglieder)

Palliativmedizinischer Konsiliardienst
(198 koordinierende Arzte plus 9 Palliativmediziner)
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Vorstand IBH

* Dr. Johannes Hartmann
. Dr. Christa Kolck

. Dr. Klaus Reinhardt

. Dr. Matthias Stratmann
. Roland Tillmann

. Dr. Hans-Ulrich Weller

* Dr. Rainer Wienkamp

FA Innere Medizin

FA Innere Medizin

FA Allgemeinmedizin

FA Allgemeinmedizin

FA Kinder- und Jugendmedizin
FA Allgemeinmedizin

FA Innere Medizin

lllllllllllllllllll



Vorstand Arztenetz Bielefeld e.V.

* Dr. Matthias Bohringer FA Neurologie und Psychiatrie
¢ Dr. Christel Bresser FA Gynikologie

¢ Dr. Ulrike Gemander FA Urologie

. Dr. Wolfram Schaefer FA HNO

¢ Dr. Regina Geitner FA Allgemeinmedizin
i Dr. Johannes Hartmann FA Innere Medizin

* Dr. Tim Niedergassel FA Innere Medizin

* Dr. Matthias Stratmann FA Allgemeinmedizin
* Dr. Christel Wedershoven FA Allgemeinmedizin
* Dr. Hans-Ulrich Weller FA Allgemeinmedizin

* Dipl.-Kfm. Dietrich Junker Netzmanager
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Vorstand Palliativnetz Bielefeld e.V.

. Dr. Regina Geitner FA Allgemeinmedizin

. Dr. Marianne Just FA Innere Medizin, Onkologie

* Dr. Hans-Ulrich Weller FA Allgemeinmedizin / Lt. Arzt Palliativmedizinischer Konsiliardienst
. Udo Blicker Steuerberater

.4 Matthias Blomeier Sozialpfarrer Bielefeld

. Dr. K. Hillringhaus Pfarrer Ambulanter Hospizdienst Ev. Johanneswerk

.4 K.-D. Heinrich Tragerkonferenz der Pflegeheime

. U. Libbert Leitung stationares Hospiz Haus Zuversicht

.4 R. Wolk Qualifizierter Palliativpflegedienst Bethel Ambulant
. Dr. J. Williams Oberarztin Franziskus Hospital (innere Medizin/Hamatologie/onkologie)
.4 Prof. Dr. F. WeiRinger Chefarzt Ev. Klinikum Bethel (innere medizin/Hamatologie/onkologie)

. Dr. H.-J. Flender Oberarzt Ev. Klinikum Bethel (anssthesiologie/schmerztherapie)

* Dr. S. PrObSt Oberarzt Klinikum BieIEfeld (Innere Medizin/Hamatologie/Onkologie)



Palliativversorgung
Pflegeheimversorgung
Geriatrisches Netzwerk
Chronische Wunden
Schlaganfallversorgung
Inkontinenz

Tinnitus

Depression

Borderline

Psycho Akut

Riicken
Antibiotikatherapie Bielefeld
Fliichtlingsversorgung

Hausarztliches MVZ

BIELEFELDER HAUS, ARITE

Themenfelder im Rahmen der Bielefelder Netzarbeit

Palliativmediziner | Schmerztherapie | Onkologie
Geriatrie | Urologie | Gyndkologie | HNO | Neurologie
Geriatrie | Gerontopsychiatrie | Urologie | Gynakologie
Diabetologie | GefaRchirurgie | Chirurgie | Dermatologie
Neurologie | Orthopadie | Urologie

Urologie | Gynakologie | Proktologie

HNO I Psychotherapie (Medi)

Psychiatrie | Psychotherapie (Medi)

Psychiatrie | Psychotherapie (Medi)

Psychiatrie | Psychotherapie

Orthopadie | Neurochirurgie | Neurologie
Alle

Hausarzte

Hausarzte

Hausarzte
Hausarzte
Hausarzte
Hausarzte
Hausarzte
Hausarzte
Hausarzte
Hausarzte
Hausarzte
Hausarzte

Hausarzte

Hausdrzte

Hausadrzte
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Palliativversorgung Bielefeld

¢ (Ca. 850 Patienten pro Jahr

¢ 4 Case Manager (Casemanagement-Studium)
¢ 198 einschreibende Arzte (HA/FA)

¢ 9 Palliativmediziner

=» Ergebnis: Uber 80% versterben zu Hause/ PH

OWL: Uber 20.000 Pat./Jahr nach fast identischer Struktur

versorgt
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Qualifizierte Palliativmediziner Bielefeld

. Dr. Regina Geitner FA fir Allgemeinmedizin | Palliativmedizin

. Dr. Johannes Hartmann FA fir Allgemeinmedizin | Palliativmedizin

. Dr. Arndt Jaskulla FA flr Innere Medizin | Palliativmedizin
. Dr. Barbara Kroll FA fir Allgemeinmedizin | Palliativmedizin
. Dr. Frauke Muller FA fir Innere Medizin | Himatologie | Onkologie | Palliativmed.

. Dr. Hermann Niedergassel FA fiir Innere Medizin | Palliativmedizin
. Dr. Hans-Ulrich Weller FA fir Allgemeinmedizin | Palliativmedizin

. Dr. Markus Klein FA fir Anasthesie | Spezielle Schmerztherapie | Spez.
Intensivmedizin | Palliativmedizin

* Dr. Hans-Jurgen Flender  Oberarzt Ev .Klin. Bethel - FA fiir Andsthesie | Schmerztherapie |
Palliativmedizin



Qualifizierte Palliativmediziner Bielefeld

BIELEFELDER HAUSARZTE
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Pflegeheimversorgung

¢ 1080 Pflegeheimbewohner (aktueller Stand)
¢ 33 Pflegeheime mit insgesamt ca. 2600 Bewohnern
¢ 42 geriatrisch vorgebildete Hausarzte
(Rufbereitschaft, Medi Checks, Quartalsgesprache, FoBi)
¢ 23 Facharzte (Uro, Gyn, Neuro, Psych.) fir Akutversorgung



Agenda

| Bielefelder Netze und Aktivitaten

Il Arztlich vernetztes Case Management:
Sinn und notwendige Voraussetzung

Il Ambulantes geriatrisches Netzwerk Bielefeld
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Warum Case Management?

Versorgungsverbesserung durch:
Entlastung der (Haus-)arzte durch Ubernahme nichtérztlicher

Tatigkeiten in enger Kooperation / Delegation

¢ Intensive Schnittstellenbearbeitung ( Sektorengrenzen)
¢ Aufsuchende Begleitung
¢  Symptomkontrolle

*  usw.
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Grundsatzliche Voraussetzungen f. sinnvolles Case Management

Eine Gruppe von Case Managern pro Region, die themenbezogen

aufgeteilt sind (z.B. Palliativ, Pflegeheim, Geriatrie, usw.)

. Intensive Kommunikation / Kooperation zur Vermeidung von Uberversorgung
(Keine Koordinatoren fir Koordinatoren)

. Gemeinsame EDV Losung

. Anstellungsverhaltnisse der Case Manager spiegeln Arbeitsverhaltnis
(Delegation versus Substitution)

. Einbindung dieser Strukturen in Arztnetze (Hausarzte mit grofSem Einfluss)

. Enge Anbindung an die Kérperschaften AK und KV

. Intensive Zusammenarbeit mit stationaren Einrichtungen (Krankenhauser/Pflegeheime)
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Betriebswirtschaftliche Voraussetzungen fiir arztlich vernetztes Case Management

¢ Moglichst alle KK beteiligt

¢ Ausreichende Finanzierung zur Deckung von

a) Casemanagementkosten
b) Netzmanagementkosten
c) Verglitung arztlicher Sonderleistungen

d) Sachleistungen (Biroraume, Fahrzeuge, IT Kosten, Beraterkosten, usw.)
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Bielefelder Situation

¢ Gemeinsames Netzmanagement

+ Koordinatoren angestellt im Arztenetz oder PKD
¢ Gemeinsame Buroraume

¢ Gemeinsame EDV

¢ Gemeinsame Fahrzeuge

¢ Gemeinsame Beraterkosten

* usw.
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Bielefelder Personalsituation

¢ Netzmanager

¢ Palliativ-Koordinatoren

¢ Pflegeheim-Koordinatoren

¢ Koordinator Ambulantes geriatrisches Netz

+ Offentlichkeitsarbeit u. Ubergreifende Kommunikation
¢ Buchhaltung

¢ Schreibbiro

¢ Steuerberater

¢ Justiziar

S e Y S N = T = W~ S



BIELEFELDER HAUSARZTE

Nichtarztliche Mitarbeiter (zentrale Struktur)
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EDV-LOosung

Informationssystem Palliativ Care

¢ Seit 2011 im Bielefelder Palliativnetz im Einsatz

¢ Stetige bedarfsorientierte Weiterentwicklung

¢ Adaptation an andere Versorgungsstrukturen (Pflegeheim,
Geriatrisches Netzwerk) realisiert oder maoglich, inklusive

Telemedizin (z.B. Elvi)



ISPC Informationssystem
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PALLIATIVE CARE Aufnahme  Eigene Patienten  Dienstplan  Posteingang
Name Patientennummer PCTB4011
Geburtsdatum 05.04,1962 Letzte Anderung
Behandelt durch — Aufgenommen durch
Bearbeiten
Kontakt-Telefonnummer _

Dies ist ein Memo Feld, klicken Sie hier um etwas einzutragen.

[Veﬂaufsdokumentation {vmm drucken & ‘—Filter hinzufiigen Zum Ende der Seite scrollen ¥ ‘

05.01.2015,
09:33

x

Aufnahmezeitpunkt : 05.01.2015 09.09 Uhr
Hausarzi

Tafinlar 75 mg | 2-0-2 | 05.01.2015

C43 | Bosartiges Melanom der Haut
Hepatische Metastasierung

Ossare Metastasierung

Pulmanale Metastasierung

x

Ooox
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Bielefeldev.

ISPC Informationssystem

05.01.2015,
09:38

o

HEPAUSCTTE WEESIASTEruny
Ossare Metastasierung
Pulmanale Metastasierung

Datei KH-Bericht 12/ 14 wurde angehangt

it einschreibung: Prognase it behandelnden Kollegen < 1/2 Jahr. Hat noch 1 Tochter ( 12 Jahre ), sind
tiber Emst der Situation aufgekiart Mochte frihzeitig Procedere bahnen.
Aktuell Chemotherapie gepiant, Verlauf bleibt abzuwarten. Patientin derzeit stabil.

tf mit Pat. berichtet, dass sie erst gestern aus dem KH zurlick sei. Sie miisse erst einmal schauen, wie
sie zu Hause zurecht kame. Aktuell glaube sie, dass sie den Haushalt noch allein schaffen kinne
Schmerzen habe sie keine. Das einzige Medikament , was sie einnehmen muisse, sei Tafinlar.

Da sie allein erziehend sei, bereite ihrihre 12-jahrige Tochter die grofiten Sorgen. sie versuche aktuel!,
einen Kontakt zu einer Psychologin herzustellen. Hilfe bekdme sie aus ihrer Familie (iber Geschwister.

Netz erkidn, Rufnummemn besprochen, HB am 7.1. 10:30. Mappe und Pat-Verfigung wird
mitgenommen.

Gelesen

t1 von mir an fen, derzeit alles stabil, geplantist eine palliative Chemotherapie. Prognose dennoch

tfmitFr. R. bzgl. Veranderung des HB -Termine auf 14:00, war fur Fr. R. mglich

hb ‘_b“netsemslsthnm; die Tur; sie macht einen kérperlich intakten Eindruck, ist
zugewandt, freundlich im Kontakt, scheint sehr gefasst.

wmarng
BIELEFELDER HAISARZTE

A
PalliativNetz I\
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Il Arztlich vernetztes Case Management:
Sinn und notwendige Voraussetzung

Il Ambulantes geriatrisches Netzwerk Bielefeld
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Ambulantes geriatrisches Netzwerk

¢ Startet 01.01.2018

¢ Koordinator (eingebunden in Koordinatorengruppe )
¢ Hausarzte aus Pflegeheimmodul

¢ 3 Fachgeriater aus ambulantem Bereich

¢ Geriater des Klinikum Bielefeld

¢ Gerontopsychiater des Ev. Klinikum Bethel

¢ Geplant 200 — 300 Patienten Uber 2,5 Jahre (ggf. Ausweitung)
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Einschlusskriterien in Ambulantes geriatrisches Netzwerk

Screening

Einschlusskriterien: (mind. 1 *Kriterium und 3 andere Kriterien missen zutreffen)

[ * droht in Kirze (4 Wochen) ein stationdrer Aufenthalt in O Krankenhaus O Pflegeheim

[0 * Uberforderung des Familiensystems/Zugehorige

E1 mind. 3 chron. ErKr (ICD 10) ..eeeiiieieeeeeetetet et ettt et s sae e snesresreenas
L1 >5 MEAIKAMENTE ..ocveeeeieieeceee ettt e ses e st et e s
[1>70 Jahre
O hilfsbedirftig O Hilfsmittel ...ccooevevvereeeiececreeeenes
Pflegegrad: O kein O1 O2 O3 O4 O5 Pflegedienst: ....ccoocevvevvieeeveceereeeenne.

L immobil

[ soziale Defizite Familienstand:.........ccccoeueuue.... Zugehorige OvorOrt O entfernt



FinschluB/Finschreibung

Geriatrischer Patient

Hausarzt

- Identifikation, Selektion

- Ausfillen PTE (Formular 1)

- Basisassessment (Formular 2)
- gef. telef Kontakt mit CM

Casemanager (CM

- initialer Hausbesuch bei Patient

- Anamnese (Formular 3)

- Bestimmung des Barthelindex

- Einleitung unterstitzender MaRnahmen
- Dokumentation in DV

regelmaRiger Kontakt zwischen CM und Familie

Versorgungsebene |

Geriatrischer Patient
- Folgebesuch bei Hausarzt

Konsil-
anforderung?

nein

Prozessablauf geriatrische Versorgung

Versorgungsebene I

IHITIATIVE
BIELEFELDER HAUSARZTE

Versorgungsebene 11l

Hausarzt

- Folgebehandhng

- obligat: Kontakaufnahme mit OM
{schriftlich Gher DV-Dolas, Fax oder
Telefn)

Arztbrief vom Facharzt
bzw Krankenhaus

/

Versorpung
- Arsthwief an Hausarzt und OV

/

|

- Telefonat oder Hausbesuch

g

i

[ spitestens 6-10 Monaten nach letzter Interaktion ]

P ——

|

- Hausbesuch bei Patient

- { 4
- Bestimemung des Barthelindex

- Dolasmentation in DV
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Aufgaben des Koordinators

Aufgaben des Case Managements in enger Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Hauséarzten, Facharzten, Therapeuten, Geriatrischen/Gerontopsychiatrischen Kliniken,
Pflegediensten und Institutionen der

Langzeit- und Altenhilfe:

Patientenzentrierte Tatigkeiten

¢ Hausbesuch zum Erstgesprach, Durchfihrung von Assessments und Re-
Assessments, Analyse der Begleitumstande unter Einbeziehung der Angehorigen

¢ Steuerung und Koordinierung des Versorgungsprozesses in enger Absprache mit
dem Hausarzt / Geriater

¢ Ausfihrliche Beratung zu Leistungen des SGB V, SGB XI und Hilfsmitteln
(Pflegeberatung)

Administrative Aufgaben

¢ Aufbau einer gut funktionierenden interprofessionellen Kooperation
¢ Netzwerkaufbau, Netzwerkpflege und Qualitatssicherung in Abstimmung mit dem
Netzmanagement
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Beispiel Versorgungsverlauf

Tag der Aufnahme am 16.11.2016 bis 20.8.2017:

Einschreibung / Auftrag durch den HA

18.11.16: Erstbesuch und Anamnese und Assessments / Tests vor Ort bei Pat.

Info an HA

11/16: Besuch im Biiro; Pflegeantrag gestellt

12/16: Tel. Austausch Uber Ankiindigung der MDK Begutachtung

(12/16): MDK Begutachtung hat stattgefunden PS 2 (Uibergeleitet in 3) und eingeschrankte Alltagskompetenz

Info an HA

12/16: CM fahrt zum HB zwecks Beratung (Wunsch der Ehefrau)

Beratung zu SGB Xl und SGB V Leistungen wie: KZP, VHP, Tagespflege und Hilfe durch PD / Hauswirtschaft

CM stellt Kontakt zur Gesellschaft fiir Sozialarbeit (GFS) her, da diese in diesem Gebiet versorgt und Kapazitdten hat.

Info an HA (E-Mail)

1/17: Gesprach durch PDL von GFS hat stattgefunden. Seitdem 1 x wl Hauswirtschaftliche Versorgung. Mehr méchten sie erst mal
nicht annehmen.

2/17: Telefonat mit Ehefrau. Sind sehr zufrieden und froh uns im Hintergrund zu haben.

Infoaustausch HA (E-Mail)

3/2017: Aufenthalt in der Gerontopsychiatrie. Seitdem auf Warteleiste fiir Tagespflege in der Voltmann- und MoltkestraRe.
3/17: Telefonat mit Ehefrau. Habe ihr nahegelegt, die GFS mehr in Anspruch zu nehmen. Z.B. mit dem Mann zur Eisdiele, ins Café,
zum Chor usw. Gut ware auch, wenn die GFS das morgendliche Duschen Gibernehmen wiirde.

Seit Ende 3/17: zusatzlich 1 x wtl Entlastung durch Beschaftigung / Betreuung. Eheleute sind damit sehr zufrieden. Den
Duscheinsatz mochte Ehefrau vorerst nicht. Mdchte das noch selber schaffen, obwohl sie dabei regelmaRig mit ihrem Mann in Streit
gerat.

Info an HA

7/17: Anruf des HA. Pat. war eben in der Praxis. Ehefrau wirkt wieder sehr liberfordert.

Tagespflege ist nun dringend erforderlich.

CM hat in Tagespflegen angerufen, wo Pat. auf Warteliste steht. Kontakt zu integrativer Tagespflege im Lohmannshof hergestellt.
Termin zum Treffen vereinbart.

Pat ist seit 8/17 nun in der Tagespflege und fiihlt sich sehr wohl. Ehefrau fuhlt sich gut entlastet.
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Aufbau vom Geriatrie-Modul und Finanzverteilung
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Bielefeld e.v. BIELEFELDER HAUSARZTE

Arztlich vernetztes Case Management — Beispiel Bielefeld

ARZTEKAMMER
WESTFALEN-LIPPE

EVANGELISCHES

KLINIKUM Bethel

FRANZISKUS
HOSPITAL sicieicna

Akademisches Lehrkrankenhaus der
Medizinischen
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	�	Palliativversorgung      		Palliativmediziner I Schmerztherapie I Onkologie     �	Pflegeheimversorgung		Geriatrie I Urologie  I Gynäkologie I HNO I Neurologie�  	Geriatrisches Netzwerk		Geriatrie I Gerontopsychiatrie I Urologie I Gynäkologie�	Chronische Wunden			Diabetologie I Gefäßchirurgie I Chirurgie I Dermatologie�	Schlaganfallversorgung		Neurologie I Orthopädie I Urologie�	Inkontinenz				Urologie I Gynäkologie I Proktologie�	Tinnitus 					HNO I Psychotherapie  (Medi)�	Depression				Psychiatrie I Psychotherapie (Medi)�	Borderline					Psychiatrie I Psychotherapie (Medi)�	Psycho Akut				Psychiatrie I Psychotherapie�	Rücken					Orthopädie I Neurochirurgie I Neurologie�	Antibiotikatherapie Bielefeld  	Alle�	Flüchtlingsversorgung                    �	Hausärztliches MVZ                        Hausärzte�
	 Ca. 850 Patienten pro Jahr� 4 Case Manager  (Casemanagement-Studium)� 198 einschreibende Ärzte  (HÄ/FÄ)� 9 Palliativmediziner� Ergebnis: über 80% versterben zu Hause/ PH��OWL: über 20.000 Pat./Jahr nach fast identischer Struktur versorgt��
	��	Dr. Regina Geitner 		FÄ für Allgemeinmedizin I Palliativmedizin�� 	Dr. Johannes Hartmann 	FA für Allgemeinmedizin I Palliativmedizin�� 	Dr. Arndt Jaskulla		FA für Innere Medizin I Palliativmedizin�   � 	Dr. Barbara Kroll			FÄ für Allgemeinmedizin I Palliativmedizin� � 	Dr. Frauke Müller		FÄ für Innere Medizin I Hämatologie I Onkologie I Palliativmed.�� 	Dr. Hermann Niedergassel   FA für Innere Medizin I Palliativmedizin��	 Dr. Hans-Ulrich Weller	FA für Allgemeinmedizin I Palliativmedizin�� 	Dr. Markus Klein			FA für Anästhesie I Spezielle Schmerztherapie I Spez. 								Intensivmedizin I Palliativmedizin�� 	Dr. Hans-Jürgen Flender	Oberarzt Ev .Klin. Bethel - FA für Anästhesie I Schmerztherapie I �						Palliativmedizin
	���
		1080 Pflegeheimbewohner (aktueller Stand)� 33 Pflegeheime mit insgesamt ca. 2600 Bewohnern� 42 geriatrisch vorgebildete Hausärzte  �	(Rufbereitschaft, Medi Checks, Quartalsgespräche, FoBi)� 23 Fachärzte (Uro, Gyn, Neuro, Psych.) für Akutversorgung����
	���������    ������
	����������Versorgungsverbesserung durch:�Entlastung der (Haus-)ärzte durch Übernahme nichtärztlicher Tätigkeiten in enger Kooperation / Delegation �� Intensive Schnittstellenbearbeitung ( Sektorengrenzen)� Aufsuchende Begleitung� Symptomkontrolle� usw.�����������
	��������Eine Gruppe von Case Managern pro Region, die themenbezogen aufgeteilt sind (z.B. Palliativ, Pflegeheim, Geriatrie, usw.)��	Intensive Kommunikation / Kooperation zur Vermeidung von Überversorgung �	(Keine Koordinatoren für Koordinatoren)�	Gemeinsame EDV Lösung�	Anstellungsverhältnisse der Case Manager spiegeln Arbeitsverhältnis�	(Delegation versus Substitution)� 	Einbindung dieser Strukturen in Arztnetze  (Hausärzte mit großem Einfluss)� 	Enge Anbindung an die Körperschaften ÄK und KV�	Intensive Zusammenarbeit mit stationären Einrichtungen (Krankenhäuser/Pflegeheime)���������
	����	Möglichst alle KK beteiligt�	Ausreichende Finanzierung zur Deckung von ��	a) Casemanagementkosten   �	b) Netzmanagementkosten�	c) Vergütung ärztlicher Sonderleistungen�	d) Sachleistungen (Büroräume, Fahrzeuge, IT Kosten, Beraterkosten, usw.)�������
	���� Gemeinsames Netzmanagement�	Koordinatoren angestellt im Ärztenetz oder PKD� Gemeinsame Büroräume� Gemeinsame EDV� Gemeinsame Fahrzeuge�	Gemeinsame Beraterkosten�	usw.������
	 Netzmanager													1�	Palliativ-Koordinatoren										4� 	Pflegeheim-Koordinatoren									1�	Koordinator Ambulantes geriatrisches Netz					1� 	Öffentlichkeitsarbeit u. übergreifende Kommunikation		1�	Buchhaltung													1�	Schreibbüro													1�	Steuerberater													1�	Justiziar														1
	�����������
	����Informationssystem Palliativ Care��	Seit 2011 im Bielefelder Palliativnetz im Einsatz� Stetige bedarfsorientierte Weiterentwicklung� Adaptation an andere Versorgungsstrukturen (Pflegeheim, 	Geriatrisches Netzwerk) realisiert oder möglich, inklusive 	Telemedizin (z.B. Elvi)������
	�����������
	�����������
	���������    ������
		Startet 01.01.2018�	Koordinator (eingebunden in Koordinatorengruppe )� Hausärzte aus Pflegeheimmodul� 3 Fachgeriater aus ambulantem Bereich� Geriater des Klinikum Bielefeld� 	Gerontopsychiater des Ev. Klinikum Bethel� 	Geplant 200 – 300 Patienten über 2,5 Jahre (ggf. Ausweitung)�
	������Screening�Einschlusskriterien: (mind. 1 *Kriterium und  3 andere Kriterien müssen zutreffen) �� * droht in Kürze (4 Wochen) ein stationärer Aufenthalt in  Krankenhaus   Pflegeheim� * Überforderung des Familiensystems/Zugehörige�� mind. 3 chron. Erkr. (ICD 10) ....………………………………………………………………………….� >5 Medikamente  …………………………………………………………………………….…..………..� >70 Jahre  � hilfsbedürftig   	   Hilfsmittel  ……………………………�    Pflegegrad:  kein    1    2    3    4    5     Pflegedienst: ....………………………........... � immobil 		 � soziale Defizite	Familienstand:…………………...     Zugehörige      vor Ort        entfernt������
	�������
	Aufgaben des Case Managements in enger Zusammenarbeit mit niedergelassenen Hausärzten, Fachärzten, Therapeuten, Geriatrischen/Gerontopsychiatrischen Kliniken, Pflegediensten und Institutionen der�Langzeit- und Altenhilfe:��Patientenzentrierte Tätigkeiten � Hausbesuch zum Erstgespräch, Durchführung von Assessments und Re-�       Assessments, Analyse der Begleitumstände unter Einbeziehung der Angehörigen� Steuerung und Koordinierung des Versorgungsprozesses in enger Absprache mit �       dem Hausarzt / Geriater� Ausführliche Beratung zu Leistungen des SGB V, SGB XI und Hilfsmitteln �      (Pflegeberatung)��Administrative Aufgaben� Aufbau einer gut funktionierenden interprofessionellen Kooperation� Netzwerkaufbau, Netzwerkpflege und Qualitätssicherung in Abstimmung mit dem �       Netzmanagement
	Tag der Aufnahme am 16.11.2016 bis 20.8.2017:� �Einschreibung / Auftrag durch den HA�18.11.16: Erstbesuch und Anamnese und Assessments / Tests vor Ort bei Pat.�Info an HA�11/16: Besuch im Büro; Pflegeantrag gestellt�12/16: Tel. Austausch über Ankündigung der MDK Begutachtung�(12/16): MDK Begutachtung hat stattgefunden PS 2 (übergeleitet in 3) und eingeschränkte Alltagskompetenz�Info an HA�12/16: CM fährt zum HB zwecks Beratung (Wunsch der Ehefrau)�Beratung zu SGB XI und SGB V Leistungen wie: KZP, VHP, Tagespflege und Hilfe durch PD / Hauswirtschaft�CM stellt Kontakt zur Gesellschaft für Sozialarbeit (GFS) her, da diese in diesem Gebiet versorgt und Kapazitäten hat.�Info an HA (E-Mail)�1/17: Gespräch durch PDL von GFS  hat stattgefunden. Seitdem 1 x wl Hauswirtschaftliche Versorgung. Mehr möchten sie erst mal nicht annehmen.�2/17: Telefonat mit Ehefrau. Sind sehr zufrieden und froh uns im Hintergrund zu haben.�Infoaustausch HA (E-Mail)�3/2017: Aufenthalt in der Gerontopsychiatrie. Seitdem auf Warteleiste für Tagespflege in der Voltmann- und Moltkestraße.�3/17: Telefonat mit Ehefrau. Habe ihr nahegelegt, die GFS mehr in Anspruch zu nehmen. Z.B. mit dem Mann zur Eisdiele, ins Café, zum Chor usw. Gut wäre auch, wenn die GFS das morgendliche Duschen übernehmen würde.�Seit Ende 3/17:  zusätzlich 1 x wtl Entlastung durch Beschäftigung / Betreuung. Eheleute sind damit sehr zufrieden. Den Duscheinsatz möchte Ehefrau vorerst nicht. Möchte das noch selber schaffen, obwohl sie dabei regelmäßig mit ihrem Mann in Streit gerät.�Info an HA�7/17: Anruf des HA. Pat. war eben in der Praxis. Ehefrau wirkt wieder sehr überfordert.�Tagespflege ist nun dringend erforderlich. �CM hat in Tagespflegen angerufen, wo Pat. auf Warteliste steht. Kontakt zu integrativer Tagespflege im Lohmannshof hergestellt. Termin zum Treffen vereinbart. �Pat ist seit 8/17 nun in der Tagespflege und fühlt sich sehr wohl. Ehefrau fühlt sich gut entlastet.�
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