Koordination
Kurzdarmsyndroms

Selbsthilfe
Kurzdarmsyndrom

Casemanagement = Lebensqualitat fir Patienten mit Kurzdarmsyndrom und chronischem

Darmversagen

Konkrete Zielsetzungen:

Steigerung des Selbstvertrauens und der
Patientenautonomie im Alltag mithilfe fester
Ansprechpartner und regelmafdiger
Hausbesuche sowie nach Bedarf

optimierte Vernetzung von Hausarzt,
Facharzt, Klinik und (Ernahrungs-)
Therapeuten mit einheitlichem Informations-
und Kommunikationsfluss

Hilfe zur Selbsthilfe durch Integration,
Selbsthilfe KDS und Risikomanagement
frithzeitige Intervention bei Komplikationen
zur Minimierung von Klinik- oder
Arztbesuchen

Effektive Gestaltung und Steuerung
personen-/ fallbezogener Hilfeleistungen im
ambulanten Versorgungsbereich, aufbauend
auf dem neuesten pflegewissenschaftlichen
Stand und einer qualitatsgesicherten
Verfahrensweise

Senkung der Rehospitalisierungsrate

Kostenoptimierung durch wirtschaftliches
Handeln

Vermeidung von Uber-, Fehl- und
Unterversorgung

Transparenz des gesamten
Leistungsprozesses durch
sektorentibergreifende Dokumentation auf
allen Versorgungsebenen

Unser Handlungsfeld = Der Casemanagement — Regelkreis

Der Patient als Co-Therapeut

Stand der Zielerfiillung,
Abweichungen,
erforderliche Korrekturen

Evaluation

Uberwachung der
vereinbarten Mafdnahmen,
Dokumentation, Monitoring

Risikomanagement

Casemanagement = Implementie
Hilfe- u. Mafdnahmenplan, rung,
Therapieumsetzung,

Schulung, Beratung, Durch-
Integration, Selbsthilfe Fiihrung

usw.

Netzwerk- Suche nach Versorgungsmaoglichkeiten
aufbau, z.B. Pflegedienst, Arzt, etc. nach Bedarf,
Recherche, Beratung, Kontakte zu den beteiligten
Suche Akteuren, Informationsfluss,

Orientierungsphase: Aufnahme von
Stammdaten + fallbezogene Informationen,
Klarung des Einverstindnisses + Datenschutz
mit dem Patienten, vorrausgegangene
Prozesse

Erst-
gesprach,
Screening

Losungsphase: Was wird gesucht? Was wird
gewlinscht? Klarung der Ressourcen und
Rahmenbedingungen, Kontrakt,
Versorgungs Zielvereinbarungen, Kliarung der

plan Verantwortlichkeiten
Assessment

Aufbauphase des sozialen Netzwerks,

Im Zentrum steht der Betroffene in seiner komplexen hauslichen Versorgung mit dem
Ziel eines Selbstbestimmten, komplikationsarmen Lebens in Autonomie, Integration
und Eigenverantwortlichkeit durch

Aufbau eines Behandlungs- und Kompetenznetzwerk in enger und vertrauensvoller
Zusammenarbeit aller Akteure

Ausschnitte unseres Angebotsspektrums:

Schulung von Patienten, Pflegefachkraften in
Komplexitat des Krankheitsbildes und den
therapeutischen Schritten

fachliche Unterstiitzung bei der komplexen
ambulanten Therapieplanung ambulante
Begleitung bei Fach- Sprechstunden zwecks
Anpassung und Umsetzung weiterer
Therapieschritte/ Unterstlitzung bei
medizinischen, ernahrungsbezogenen,
alltaglichen sozialen Fragestellungen

Problematik:

Uberforderung des Betroffenen bzw. Versicherten bei der
Komplexitat der Vielzahl der Akteure bzw. Anbieter

Durch unkoordinierten Informations- und Kommunikationsfluss

entstehen oft kostenintensive Einzelaktionen

Strikte Trennung von stationar und ambulant im deutschen
Gesundheitswesen

Fehlende Datenlage und Statistiken

Unkenntnis tiber dieses komplexe
Krankheitsbild und seine Komplikationen fiihrt
zu Mehrfach- oder Fehlbehandlung

Die Koordinationsstelle KDS/CDV arbeitet
kostendeckend und erbringt viele unentgeltliche
Leistungen durch fehlende Versorgungsvertrage
mit den Kostentragern

Mangelnde Transparenz der Kosten und
Angebote

Kontakt: Koordinationsstelle Kurzdarmsyndrom GmbH - Jutta Vollmer-Klitzing ,kontakt@koordination-kurzdarmsyndrom.de /

Selbsthilfe Kurzdarmsyndrom - Klaus Bornschein, klaus@selbsthilfe-kurzdarmsyndrom.de
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