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1. Termine Expertenarbeitsgruppen

Tabelle 1: Termine AG-Sitzungen (Modellregion und landkreisiibergreifend)

landkreisiiber-

Biberach Ravensburg Reutlingen .

greifend
06.07.2016 13.09.2016 04.10.2016

Anorexie 10.11.2016 10.01.2017 28.11.2016 13.7.2017
27.04.2017 24.04.2017 27.03.2017
12.07.2016 27.09.2016 15.09.2016

(Chron.) Kreuz-

schmerz 08.11.2016 20.12.2016 29.11.2016 4.7.2017
25.04.2017 28.03.2017 30.03.2017
15.09.2016 22.09.2016 12.09.2016

Darmkrebs 23.11.2016 15.12.2016 01.12.2016 10.7.2017
22.03.2017 27.04.2017 03.04.2017
12.07.2016 14.09.2016 28.09.2016

Demenz 08.11.2016 08.12.2016 07.12.2016 29.6.2017
04.04.2017 05.04.2017 27.04.2017
04.07.2016 12.10.2016 04.10.2016

Depression 07.11.2016 19.01.2017 28.11.2016 13.7.2017
28.03.2017 06.04.2017 27.03.2017
06.07.2016 21.09.2016 27.07.2016

Diabetes mellitus 09.11.2016 14.12.2016 16.11.2016 10.7.2017
26.04.2017 26.04.2017 05.04.2017
12.07.2016 28.09.2016 27.09.2016

Schlaganfall 15.11.2016 18.01.2017 14.12.2016 4.7.2017
21.03.2017 22.03.2017 26.04.2017
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2. Zusammensetzung der Expertenarbeitsgruppen je Krankheitsbild und Landkreis

Tabelle 2: Zusammensetzung Expertenarbeitsgruppen Landkreis Biberach

Anorexie

Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung

Vorsitzender der Kreisarzteschaft

Niedergelassene Arzte/Arztinnen aus dem Landkreis Biberach, Fachrichtungen: Kinder- und Jugendmedizin, Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Schussental-Klinik Aulendorf

AOK Die Gesundheitskasse UIm-Biberach

BKK VerbundPlus

Caritas Biberach, Psychologische Beratungsstelle

Staatliches Schulamt Biberach

Landratsamt Biberach, Kreisgesundheitsamt

(Chron.) Kreuzschmerz

Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung

Vorsitzender der Kreisarzteschaft

Niedergelassene Arzte/Arztinnen aus dem Landkreis Biberach, Fachrichtungen: Orthopadie, Chirurgie
Sana Klinik Laupheim: Arztliche Vertreter der Fachrichtungen stationire Schmerztherapie, Orthopadie
Sana Klinik Biberach: Arztliche Vertreter der Fachrichtungen Schmerztherapie, Palliativmedizin, Psychotherapie, Psychoon-
kologie,

Sana Klinik Biberach: Sozial-Pflegeberatung

Federseeklinik Bad Buchau

Praxis fiir Physiotherapie

Unsere Briicke: Forderverein zur Unterstiitzung von Patienten nach stationdrer Behandlung e.V.

AOK - Die Gesundheitskasse Ulm-Biberach

BKK VerbundPlus Biberach

Landratsamt Biberach, Kreisgesundheitsamt, betriebliches Gesundheitsmanagement

Darmkrebs

Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung

Vorsitzender der Kreisarzteschaft

Niedergelasse Arzte/Arztinnen aus dem Landkreis Biberach, Fach-richtungen: Innere Medizin, Himatologie, Internistische
Onkologie, Palliativmedizin, Psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Allgemeinmedizin

Sana Klinikum Biberach: Arztliche Vertreter der Fachrichtungen Allgemein- und Viszeralchirurgie, Innere Medizin/ Gastro-
enterologie

Unsere Briicke: Férderverein zur Unterstiitzung von Patienten nach stationdrer Behandlung e.V.

Uniklinikum Ulm, Psychoonkologische Beratungsstelle

AOK - Die Gesundheitskasse Ulm-Biberach

BKK VerbundPlus

St. Elisabeth-Stiftung, Altenhilfe

Selbsthilfegruppe, Deutsche ILCO e.V.

Landratsamt Biberach, Kreisgesundheitsamt
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Demenz

Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung
Vorsitzender der Kreisarzteschaft

ZfP Sudwiirttemberg, Arztliche und pflegerische Vertreter der Fachrichtungen Alterspsychiatrie
Fachklinik fiir Neurologie Dietenbronn GmbH

Sana Klinikum Biberach: Arztliche Vertreter der Fachrichtung geriatrische Rehabilitation
Praxis fur Physiotherapie

Praxis fur Ergotherapie

AOK - Die Gesundheitskasse Ulm-Biberach

BKK VerbundPlus,

Demenzpflege Riedlingen

Pflegehaus Fanny, Tagespflege,

Seniorenzentrum Haus Regenta

Caritas Biberach

Netzwerk Demenz

Landratsamt Biberach Kreisgesundheitsamt

Marion Breitling?

Depression

Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung

Vorsitzender der Kreisarzteschaft

Niedergelasse Arzte/Arztinnen aus dem Landkreis Biberach, Fachrichtungen: Allgemeinmedizin, Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Psychiatrie, Psychotherapie, Neurologie, Radiologie

ZfP Studwirttemberg

Schlossklinik Bad Buchau

Praxis fiir Ergotherapie

Unsere Briicke: Férderverein zur Unterstiitzung von Patienten nach stationdarer Behandlung e.V.
AOK - Die Gesundheitskasse Ulm-Biberach

BKK VerbundPlus

Freundeskreis Schussenried e.V., Netzwerk Burnout und Depression

Gemeindepsychiatrisches Zentrum Biberach, Sozialpsychiatrischer Dienst

Selbsthilfegruppe Depression

Selbsthilfegruppe Angehérige um Suizid

Caritas Biberach

Landratsamt Biberach, Kreisgesundheitsamt

Diabetes mellitus

Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung

Vorsitzender der Kreisarzteschaft

Niedergelasse Arzte/Arztinnen aus dem Landkreis Biberach, Fachrichtungen Innere Medizin:
Sana Klinikum Biberach: Arztliche Vertreter der Fachrichtungen Innere Medizin, Kardiologie, Angiologie, Intensivmedizin
Rehaklinik Schwabenland

Unsere Briicke: Forderverein zur Unterstiitzung von Patienten nach stationdrer Behandlung e.V.
Jordanapotheke Biberach

Podologie

Orthopadiemechanik

AOK - Die Gesundheitskasse Ulm-Biberach

BKK VerbundPlus

Pflegehaus Fanny, Tagespflege

Diabetes Selbsthilfegruppe

SRH Fernhochschule, Health Care Management

Landratsamt Biberach, Kreisgesundheitsamt
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Schlaganfall e Vorsitzender der Vertreterversammlung der Kassenarztlichen Vereinigung

Vorsitzender der Kreisarzteschaft

Sana Klinikum Biberach: Arztliche Vertreter der Fachrichtungen Innere Medizin/Angiologie, Intensivmedizin, Geriatrie, Neu-
rologie, Sana Klinikum Biberach: Sozial- und Pflegeberatung
Schlossklinik Bad Buchau: Neurologie, Psychosomatik
Allmannsche Apotheke

Praxis fur Ergotherapie

Praxis fur Physiotherapie

Praxis fur Logopadie

AOK - Die Gesundheitskasse Ulm-Biberach

BKK VerbundPlus, Case Management Patientenbegleitung
Blrgerheim Biberach

Selbsthilfegruppe Schlaganfall

Caritas Biberach

Landratsamt Biberach, Kreisgesundheitsamt

Tabelle 2: Zusammensetzung Expertenarbeitsgruppen Landkreis Ravensburg

Anorexie

Oberschwabenklinik, St. Elisabethen-Klinikum in Ravensburg, Klinik fir Kinder und Jugendliche

Fachkliniken Wangen, Rehabilitationsklinik fir Kinder und Jugendliche, Waldburg-Zeil Kliniken

Niedergelassene Arztlnnen aus dem Landkreis Ravensburg, Fachrichtungen: Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie, Kinder- und Jugendmedizin

Weissenauer Werkstatten, ZfP Sidwirttemberg

Psychologische Familien- und Lebensberatung, Caritas Bodensee-Oberschwaben

AOK — Die Gesundheitskasse Bodensee-Oberschwaben

Staatliches Schulamt Markdorf, Schulpsychologische Beratungsstelle Ravensburg

Altdorf-Apotheke Weingarten

Landratsamt Ravensburg, Gesundheitsamt

(Chron.) Kreuzschmerz

Oberschwabenklinik, Westallgau-Klinikum in Wangen, Klinik fir Anasthesie, Intensiv-, Notfall- und Schmerzmedizin,
Schmerzzentrum Wangen

ZfP Sudwirttemberg, SINOVA Kliniken, Abteilung fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie Aulendorf
ZfP Sidwirttemberg, Neurologie Weissenau

Vorsitzender der Kreisdarzteschaft Ravensburg

Niedergelassene Arztlnnen aus dem Landkreis Ravensburg, Fachrichtungen: Orthopédie und Unfallchirurgie, spez.
Schmerztherapie, physikalische Therapie, Chirotherapie, Sportmedizin, Neurologie und Psychiatrie, Neurochirurgie
Praxis fur Psychotherapie

Praxis flir Physiotherapie

Schmerz-Selbsthilfegruppe Bodensee-Oberschwaben

Sozialstation St. Josef Altshausen gGmbH

Deutsche Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg, Regionalzentrum Ravensburg

AOK — Die Gesundheitskasse Bodensee-Oberschwaben

Apotheke am Goetheplatz

Landratsamt Ravensburg, Gesundheitsamt
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Darmkrebs e 14 Nothelfer Weingarten, Klinik fiir Chirurgie und Unfallchirurgie, Endoprothetikzentrum
e Oberschwabenklinik, St. Elisabethen-Klinikum in Ravensburg, Klinik fir Allgemein- und Visceralchirurgie; Darmzentrum
e Oberschwabenklinik, St. Elisabethen-Klinikum in Ravensburg, Onkologisches Zentrum
e Waldburg-Zeil Kliniken, Parksanatorium Aulendorf, Fachklinik fir Onkologische Rehabilitation
e Internistische Facharztpraxis fiir Onkologie und Hamatologie
e Gastroenterologische Schwerpunktpraxis
e Deutsche ILCO — Die Selbsthilfe-Vereinigung fiir Stomatrager und Menschen mit Darmkrebs
e SIEWA Coloplast Homecare
e Sozialstation St. Josef Altshausen gGmbH
e Apotheke am Elisabethen-Krankenhaus
e Landratsamt Ravensburg, Gesundheitsamt

Demenz e ZfP Sudwirttemberg, Abteilung Alterspsychiatrie Weissenau
e Niedergelassene Arzte aus dem Landkreis Ravensburg, Fachrichtungen: Praktischer Arzt, Neurologie und Psychiatrie
e Praxisgemeinschaft Ergotherapie
e Selbsthilfegruppe fir Angehérige von Menschen mit Demenz; Oberschwabenklinik, ODEM-Gruppe
e Netzwerk Demenz
e C(Caritas Bodensee-Oberschwaben, ZUHAUSE LEBEN-Stelle Weingarten
e Sozialstationen Gute Beth Bad Waldsee gGmbH und St. Josef Altshausen gGmbH
e Die Zieglerschen, Seniorenzentrum Bad Waldsee
e AOK - Die Gesundheitskasse Bodensee-Oberschwaben
e Apotheke im Spital
e Landratsamt Ravensburg, Sozial- und Inklusionsamt
e Landratsamt Ravensburg, Gesundheitsamt

Depression e ZfP Sidwirttemberg, SINOVA Klinik, Tagesklinik Ravensburg
o ZfP Sudwiirttemberg, SINOVA Klinik, Schussental-Klinik Aulendorf
e Waldburg-Zeil Kliniken, Rehabilitationsklinik Bad Wurzach, Fachklinik fiir Orthopadie, Neurologie und Altersmedizin
e Niedergelassene Arzte aus dem Landkreis Ravensburg, Fachrichtungen: Allgemeinmedizin, psychotherapeutische Medizin
e AG Selbsthilfe seelische Gesundheit (AG SsG)
e Selbsthilfegruppe fiir Menschen mit Depressionen, Angst und Panikattacken, Weingarten
e Sozialpsychiatrischer Dienst der Arkade e.V. (Gemeindepsychiatrie & Jugendhilfe)
o ZfP Sudwirttemberg, Abt. Psychosomatik Ravensburg-Bodensee
e Sozialstation Gute Beth Bad Waldsee gGmbH
e AOK - Die Gesundheitskasse Bodensee-Oberschwaben
e Marien-Apotheke Ravensburg
e Landratsamt Ravensburg, Stabstelle Sozialplanung
e Landratsamt Ravensburg, Gesundheitsamt

Diabetes mellitus e Oberschwabenklinik, Westallgau-Klinikum in Wangen, Klinik fir Innere Medizin
e Oberschwabenklinik, St. Elisabethen-Klinikum in Ravensburg, Klinik fiir Kinder und Jugendliche
e Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
e Niedergelassene Arzte aus dem Landkreis Ravensburg, Fachrichtungen: Innere Medizin
e Diabetiker-Selbsthilfegruppe Aulendorf
e Sozialstationen St. Josef Altshausen gGmbH und Gute Beth Bad Waldsee gGmbH
e Staatliches Schulamt Markdorf, Schulpsychologische Beratungsstelle Ravensburg
e Ernahrungsberatung
e Hubertus-Apotheke
e Landratsamt Ravensburg, Gesundheitsamt
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Schlaganfall e Oberschwabenklinik, St. Elisabethen-Klinikum in Ravensburg, Klinik fiir Neurologie, Schlaganfallzentrum

Oberschwabenklinik, Schlaganfall-Infostelle

Waldburg-Zeil Kliniken, Fachkliniken Wangen, Neurologische Klinik

Niedergelassene Arztlnnen aus dem Landkreis Ravensburg, Fachrichtungen: Neurologie, Allgemeinmedizin
Rettungsdienst DRK Bodensee-Oberschwaben

Physiotherapie, radius Ravensburg

Praxisgemeinschaft Ergotherapie

St. Elisabeth-Stiftung, Heggbacher Wohnverbund

Sozialstation Gute Beth Bad Waldsee gGmbH

Altdorf-Apotheke Weingarten

Landratsamt Ravensburg, Gesundheitsamt

Tabelle 3: Zusammensetzung Expertenarbeitsgruppen Landkreis Reutlingen

Anorexie °

AOK - Die Gesundheitskasse Neckar Alb

DAK-Gesundheit, Vertragsgebiet BW

Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg, Regionalzentrum Reutlingen
Friedrich-Schiller-Gymnasium Pfullingen

Kinder- und Jugendarztpraxis

Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut

Kinder- und Jugendpsychiatrie Reutlingen

Kinderklinik Reutlingen

Landratsamt Reutlingen, Kreisgesundheitsamt

Landratsamt Reutlingen, Soziale Dienste

PP.rt Reutlingen Reutlingen

Praxis fir Kinder- und Jugendpsychiatrie

Schulprasidium Regierungsbezirk Tiibingen

Schulsozialarbeit an der Wilhelm-Hauff-Realschule Pfullingen

Schussental-Klinik Aulendorf gGmbH

Therapeutische Praxis flir Kinder und Jugendliche

Tima e.V., Lebenshunger

Universitatsklinikum Tiibingen, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Universitatsklinikum Tlbingen, Psychosomatische Medizin

(Chron.) Kreuzschmerz °

AOK - Die Gesundheitskasse Neckar Alb Orthopéadische Praxis Reutlingen
Gartenstadt-Apotheke

Haid-Reha, Physiotherapie

Hausarztliche Praxis

Landratsamt Reutlingen, Kreisgesundheitsamt

Patientenvertreter

Praxis im Gerberviertel, Physiotherapeut

Regionales Schmerzzentrum, Klinikum am Steinenberg
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Darmkrebs e Ambulanter Hospizdienst Reutlingen e.V.
e AOK - Die Gesundheitskasse Neckar-Alb
e Gastroenterologie Reutlingen
e Geschaftsstelle Krebszentrum, Kreiskliniken Reutlingen GmbH
e |LCO Landesverband BW
e Kassendrztliche Vereinigung
e Kreiskliniken Reutlingen GmbH
e Kreiskliniken Reutlingen GmbH, Briickenpflege Palliativ Care
e Landratsamt Reutlingen, Kreisgesundheitsamt
Demenz e Abteilung fiir Altere Stadt Reutlingen
e Altenhilfefachplanung, Altenhilfeplanung, Biirgerschaft. Engagement LK Reutlingen
e AOK - Die Gesundheitskasse Neckar Alb Ermstalklinik Bad Urach, Zentrum fiir Altersmedizin
e Apotheke
e Bosch BKK
e Bruderhausdiakonie
e Diakoniestation Oberes Ermstal-Alb gGmbH, Pflegedienstleitung
e DRK Alzheimer Beratungsstelle
e DRK Reutlingen, Demenzbetreuung
e Ermstalklinik Bad Urach, Zentrum fir Altersmedizin
e Gerontopsychiatrisches Pflegeheim Konigshohe
e Gerontopsychiatrisches Pflegeheim Konigshohe
e Hausarztliche Praxis
e Kreiskliniken Reutlingen
e lLandratsamt Reutlingen, Kreisgesundheitsamt
e Vertreter Kreistag
e PP.rt Reutlingen
e Reutlinger Altenhilfe GmbH
Depression e AK Leben Reutlingen
e AOK - Die Gesundheitskasse Neckar Alb DAK-Gesundheit, Vertragsgebiet BW
e Deutsche Rentenversicherung, Regionalzentrum Reutlingen
e Friedrich-Schiller-Gymnasium Pfullingen
e Hausdrztliche Praxis
e Kath. Beratungsstelle flir Ehe-, Familien- u. Lebensfragen
e Kinder- und Jugendarztpraxis
e Landratsamt Reutlingen, Kreisgesundheitsamt
e Landratsamt Reutlingen, Soziale Dienste
e Landratsamt Reutlingen, Leitung Soziale Dienste
e PP.rt Reutlingen
e Praxis fur Psychotherapie
e Regierungsprasidium Tiibingen, Abteilung Schule und Bildung
e Schulsozialarbeit an der Wilhelm-Hauff-Realschule Pfullingen
e Selbsthilfegruppe Lebenschance, Pfullinger Familienzentrum
e Sozialpsychiatrische Hilfen Reutlingen/ Zollernalb
e Therapeutische Praxis fiir Kinder und Jugendliche
e Universitatsklinikum Tibingen, Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
e Universitatsklinikum Tlbingen, Psychosomatische Medizin
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Diabetes mellitus .

AOK-Die Gesundheitskasse Neckar-Alb

Apotheke

Fachpraxis fiir Podologie

Kreiskliniken Reutlingen GmbH, Kinderambulanz
Kreiskliniken Reutlingen GmbH, Medizinische Klinik |
Landratsamt Reutlingen, Kreisgesundheitsamt
Niedergelassener Hausarztpraxis und Diabetologe
Niedergelassener Kinder- und Jugendarzt und Diabetologe
Patientenvertreter

Regierungsprasidium Tiibingen, Gymnasiallehrerin
Universitatsklinik fir Kinder- und Jugendmedizin Tlbingen
Universitatsklinikum Tibingen, Medizinische Klinik IV
Vertreter Kreistag

VHS Reutlingen, Gesundheitsbildung

Schlaganfall °

AOK - Die Gesundheitskasse Neckar Alb, Competence Center Krankenhaus
Apotheke

Arztpraxis

DRK Kreisverband Reutlingen

Fachkliniken Hohenurach, Abteilung Innere Medizin und Geriatrie
Gemeinsam im Leben gemeinniitzige GmbH

Gemeinschaftspraxis

Kreiskliniken Reutlingen GmbH, Klinik fiir Neurologie
Kreiskliniken Reutlingen GmbH, Leitender Arzt Altersmedizin
Kreiskliniken Reutlingen GmbH, Therapeutische Abteilung
Kreiskliniken Reutlingen GmbH, Zentrale Notaufnahme
Landratsamt Reutlingen, Kreisgesundheitsamt

Neurologische Praxis

Selbsthilfegruppe Schlaganfall
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LANDKREIS ) Aligemein-
neummeam@ Landkreis Biberach R e

UniversitédtsKlinikum Heidelberg
3. Materialien IST- AG- Sitzungen
3.1. Ablaufplan der ersten Sitzung in den AGs
Zeit | Min | Was | Inhalt Erlduterungen Material
Vorbereitung: Laptop anschlieffen, Namensschilder austeilen, Metaplankarten bereitlegen
5 Vortrag BegriiBung PP: Folie Begri-
Bung
10 Plenum Vorstellungs-
runde
15 Vortrag Projektbeschrei- Ziele des Projek- PP: Folien
bung tes und der AG-
Arbeit
30 Plenum Patientenpfad Berufsgruppen, Schaubild,
Institutionen, Metaplankarten,
Einrichtungen Leitfaden |
und deren Auf-
gaben
20 Plenum Diskussion mit Schnittstellen Metaplankarten,
Fragen des Mo- Leitfaden Il
derators
15 Pause
40 Plenum Problemanalyse Metaplankarten,
Leitfaden Il
15 Vortrag Abschluss: Wei- PP: Folien Ab-
teres Vorgehen schluss
der AG, neue Ter-
minfindung
150
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UniversitatsKlinikum Heidelberg

3.2. Leitfaden fiir die erste Sitzung in den AGs am Beispiel Depression

Leitfaden
fur die Durchfiihrung der IST- Analyse beim ersten AG- Treffen

Teil |
Schwerpunkt: Wie werden Patienten mit der Krankheit im Landkreis versorgt?
(Ist-Zustand der ambulanten (hauséarztlichen) und (teil-)stationaren Gesundheitsversorgung, Analyse von Starken und Schwachen)

» Arbeit mit Metaplankarten: Karte fir einen Patienten mit der Diagnose Depression, diese Metaplankarte wird auf den Boden ge-
legt, darum herum werden die an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen, Institutionen und Einrichtungen gelegt (Vorlage 1);
alle weiteren Stichpunkte werden auf Karten gesammelt und dazu gelegt

» Schnittstellen werden mit Seilen dargestellt; alternativ (falls das zu unibersichtlich wird): Poster mit den Berufsgruppen/ Institutio-
nen, Schnittstellen aufzeichnen (lassen)

» Starken- und Schwachenanalyse: Rote Karten werden fur Schwachen, griine Karten fir Starken und Ressourcen verwendet

» Ziel: Wie stellt sich der Weg eines Patienten mit Depression durch das Versorgungssystem dar? Wie gut ist die Versor-
gung? Was sollte verbessert werden?

Moderation und Leitfragen Nachfragen (falls nichts von TN kommt) Erlauterungen

Wir mochten heute mit Ihnen zusammen darstellen, wie Patientinnen und Patienten
mit einer depressiven Erkrankung in Ihrem Landkreis versorgt werden. Dazu haben Sie
in der Prasentation schon einige Fragen gehort, die wir heute gemeinsam bearbeiten
wollen.

Wir wiirden dazu gern das Schaubild hier gemeinsam mit lhnen erginzen.

Das Ziel ist es, am Ende den Weg eines Patienten mit der Krankheit Depression durch
das Versorgungssystem in lhrem Landkreis und die Starken und Schwachen der Versor-
gung darzustellen.

Damit wir uns ganz darauf konzentrieren konnen, wiirden wir unsere Arbeitsgruppe
gern auf Band aufnehmen, damit wir nachher ein Protokoll der Sitzung erstellen kon-
nen. Die Aufnahme dient nur diesem Zweck und alles hier Gesagte bleibt selbstver-
stindlich vertraulich. Sind Sie damit einverstanden?
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Jahann Waligang Goethe-Universitss, Frankfurt am Main

Im Mittelpunkt unserer Betrachtung steht ein Patient mit der Erkrankung Depression.

Aus Griinden der Lesbarkeit haben wir im Folgenden immer die mannliche Form ver-
wendet — selbstverstandlich sind sowohl mannliche als auch weibliche Personen ge-
meint.

Vorlage 1:

Auf die Patienten-Karte in der
Mitte zeigen

Anmerkung aus dem Pilotierungs-
treffen:

= Eventuell alle weiteren Karten
schon vorher hinlegen, um
Zeit zu sparen

= Moglichst viele Informationen
schon vorher einholen und in
das Schaubild einarbeiten

Sie alle sind heute eingeladen worden, weil Sie in irgendeiner Weise mit der Versor-
gung von Patienten mit der Erkrankung Depression zu tun haben. Und hier wiirden wir
gerne einsteigen in unser Schaubild und uns in der nachsten halben Stunde Folgendes
anschauen:

Sie sehen hier die Berufsgruppen und Institutionen, welche an der Versorgung, der Ge-
sundheitsforderung und Pravention, Pflege von Patienten mit der Erkrankung Depres-
sion beteiligt sind. Ihre eigene Profession oder Position ist schon im Schaubild enthal-
ten, nun kommen wir zum ersten Schritt unserer Erweiterung:

Zeigen auf die Karten um die ,Pati-
entenkarte” herum,

(eventuell darauf hinweisen, dass
die Entfernungen der berufsgrup-
pen/ Institutionen zum Patienten
nichts mit der Wichtigkeit in der
Versorgung zu tun haben)

30 Minuten fir Teil 1

Was/wer fehlt denn noch?

= Wer ist noch an der Behandlung beteiligt? Haben wir weitere Anlaufstellen?

Ergdnzen durch weitere Karten

Haben wir an alle Berufsgruppen im ambu-
lanten Bereich gedacht?

Ergdnzen durch weitere Karten

Wer ist noch an der stationdren/ teilstatio-
naren Versorgung beteiligt?

Ergdnzen durch weitere Karten

Gibt es weitere Einrichtungen zur Rehabili-
tation?

Ergdnzen durch weitere Karten
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Gibt es weitere ehrenamtliche Einrichtun-
gen/Strukturen/Angebote in lhrer Region?

Ergdnzen durch weitere Karten

Welche Anlaufstellen gibt es fiir die Ange-
horigen?

Ergdnzen durch weitere Karten

Gibt es -Angebote und MaRnahmen zur Gesundheitsforderung & Pravention von De-
pression?

z.B. Laufgruppen (-> positive Wirkung v.
korperlicher Aktivitat auf seelische Befind-
lichkeit), Informations-/Aufklarungskam-
pagnen

Zusammenarbeit mit Kita, Schulen/Betrie-
ben, Vereinen...z.b: Resilienz Férderung in
Kita

Selbsténdige Akteure im Bereich GF u. Prav.

—autorisiert durch den GKV Leitfaden Pri-
vention

Ergdnzen durch weitere Karten

Kommen wir nun zum nachsten Schritt:

Welche Aufgabe/n hat Ihre Berufsgruppe, Institution oder ehrenamtliche Struktur bei
der Behandlung von depressiven Patienten? Hier haben wir einige der Aufgaben, die
wir in Leitlinien gefunden haben, zusammengestellt.

Vorlage 2:

= Ergdnzen durch vorbereitete
Aufgaben- Karten

= Karten werden in einen A3-
Rahmen gelegt.

Anmerkung aus dem Pilotierungs-
treffen:

= bei den Aufgaben aufpassen,
nicht in SOLL Analyse , rut-
schen”,

= bei Bedarf Karten einfach um-
drehen, wenn die Aufgaben
von den Teilnehmern nicht ge-
sehen werden
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Welche weiteren Aufgaben fehlen? Was sehen Sie als wichtig an? Wir mochten Sie bit-
ten, lhre weiteren Aufgaben auf Metaplankarten zu notieren

Was genau tun Sie bei der Behandlung? (Es
geht nicht darum, was Sie gerne fiir und mit
den Patienten tun wirden und evtl. wegen
verschiedenster dulRerer Umstande und
Rahmenbedingungen momentan nicht tun
kénnen, sondern darum, was Sie tatsachlich
tun.)

Teilnehmer notieren weitere, ei-
gene Aufgaben.

Wir méchten nun die Aufgaben der verschiedenen Akteure zusammentragen.

Karten werden geschrieben und
hingelegt. Jeder berichtet kurz,
was er aufgeschrieben hat.

Hier bitte noch keine Diskussio-
nen aufkommen lassen. Falls
Probleme genannt werden, diese
notieren und fiir spater zur Seite
legen, auf Problemanalyse ver-
weisen

Fir einige Berufsgruppen ist heute kein Vertreter anwesend.

Welche Aufgaben wiirden Sie diesen Berufsgruppen zuordnen?

Aufgaben fiir Berufsgruppen ohne
anwesende Vertreter ergdnzen

Teil Il

Schwerpunkt: Wie funktioniert die Zusammenarbeit an den Schnittstellen (amb./stationar, Pflege, Pravention/ Gesundheitsforderung

etc.)?

Moderation und Leitfragen Nachfragen (falls nichts von TN kommt)

Erlauterungen

Im néchsten Schritt wollen wir uns ansehen, an welchen Stellen bereits
zusammengearbeitet wird.

Hierfur haben wir nun zwanzig Minuten vorgesehen, um uns nochmals
alle Berufsgruppen, Aufgaben und Funktionen anzusehen und zu fragen:

Wer arbeitet mit wem zusammen? Wo findet eine Zusammenarbeit, Ko-
operation und Kommunikation statt?

Einige solcher Kooperationen haben wir schon einmal dazugelegt

Vorlage 3:

Mit Seilen Verbindungen legen fir
Schnittstellen / alternativ auf Poster
und Verbindungen einzeichnen

20 Minuten fiir Teil 2
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UniversitdtsKlinikum Heldelberg

Mit wem/welchen Berufsgruppen arbeiten Sie persén-
lich zusammen, wenn Sie einen depressiven Patienten
betreuen?

Welche weiteren Kooperationen gibt es? Wer arbeitet zusammen?

Wer arbeitet zusammen in der

e amb./stationdren Versorgung?
o Pflege,
e Pravention/ Gesundheitsforderung

Ergdnzen durch weitere Seile

Wie arbeiten Sie zusammen/auf welche Weise?

Wie funktioniert der Austausch tGber den Patienten zwi-
schen den beteiligten Berufsgruppen?

Welches sind die Kommunikationswege?

Wie und durch wen bekommt der Patient einen Termin
bei einer anderen Berufsgruppe (Psychotherapie/Neuro-
loge/Psychiater, etc.)?

Ergdnzen durch weitere Karten (even-
tuell entlang der Seile legen)

Wo gibt es eine Zusammenarbeit der Gesundheitsférderung & Pravention
zur Pflege sowie zu anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung (am-
bulante Versorgung, akut-stationare Versorgung, ambulante und statio-
nare Langzeitpflege, Rehabilitation, Notfallversorgung, Palliativversor-

gung)?

Gibt es entsprechende Angebotsiibersichten, die dem
Patienten an die Hand gegeben werden kénnen?

Wird mit relevanten Amtern zusammengearbeitet: Ge-
sundheitsamt, Sozialamt?

Wie sieht der Ubergang von stationir nach ambulant bei Patienten mit
dieser Erkrankung aus?

Wie sind lhrer Meinung nach ambulante und (teil-) stationdre Angebote
vernetzt mit der hauslichen Pflege?

Wie sind lhrer Meinung nach ambulante und (teil-) stationdre Angebote
vernetzt mit Pravention & Gesundheitsforderung?

Gibt es schon Einrichtungen in Threm Landkreis, die sektortbergreifend
tatig sind (z.B. ambulant-stationar oder stationar-Pflege, etc.)
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Wenn wir nun dieses Schaubild betrachten: Gibt es lhrer Meinung nach
eine Reihenfolge von Behandlungsablaufen/“Stationen” in der Behand-
lung?

Ist ein ,,Weg des Patienten durch das System” zu erkennen?

Lasst sich ein ,,Versorgungspfad” fir den Patienten festlegen?

An wen wendet sich ein Patient mit einer Depression zu-
erst, d.h. an welcher Stelle tritt der Patient in das System
ein?

Durch wen wird die Diagnose gestellt?
Wer wird dann als nachstes hinzugezogen? Etc.

Oder gibt es keinen Weg? Ist die Reihenfolge nicht wich-
tig? Bringt uns das weiter?

Falls diese Betrachtungsweise von den
Teilnehmern als nicht sinnvoll angese-
hen wird, zum nachsten Punkt gehen

Schwerpunkt: Bewertung des IST- Zustandes

Teil 1l

Moderation und Leitfragen

Nachfragen (falls nichts von TN kommt)

Erlduterungen

Wir haben jetzt gemeinsam eine ,IST-Analyse” der Versorgung von Men-
schen mit der Erkrankung Depression in ihrem Landkreis erarbeitet.

Im letzten Schritt wiirden wir uns nun 40 Minuten Zeit nehmen und gern
von lhnen wissen:

Als wie gut Sie die Versorgung fiir diese Patientengruppe einschiatzen?

Starken/Schwachenanalyse

40 Minuten fiir Teil 3

Was funktioniert bei der Versorgung dieser Patientengruppe bereits gut?
Welche Ressourcen gibt es diesbezliglich im Landkreis?

Ergdanzen durch weitere Karten.

Rote Karten fiir Probleme, griine fiir
Starken

Welche Probleme gibt es lhrer Meinung nach in der Versorgung von Pati-
enten mit einer Depression in Ihrem Landkreis?

Ergdanzen durch weitere Karten.

Rote Karten fiir Probleme, griine fiir
Starken

Sind genug Leistungserbringer hier im Landkreis vorhan-
den, um alle Patienten mit einer Depression zu versor-
gen? Auch Kinder und Jugendliche?

Gibt es Unterschiede in der Versorgung von depressiven
Patienten in der Stadt und auf dem Land hier im Land-
kreis? Welche?
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Jahann Waligang Goethe-Universitss, Frankfurt am Main

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Ist eine Berufsgruppe in lhrem Landkreis nicht vorhan-
den, die fur die Versorgung depressiver Patienten wich-
tig ist? (z.B. Kinder/Jugendpsychiater)

Gibt es Aufgaben, die Ihrer Meinung nach fir den Pati-
enten wichtig waren, die Sie aber im Moment (z.B. aus
Zeitmangel, mangelnder Finanzierung) nicht leisten
koénnten?

Was kénnte/sollte man lhrer Meinung nach tun, um die Versorgung zu
verbessern?

Ergdanzen durch weitere Karten.

Rote Karten fiir Probleme, griine fiir
Starken

Wirden Sie sich jemanden wiinschen, die diese Funktion
oder Aufgabe erfillt, die es momentan in lhrem Land-
kreis aber noch nicht gibt?

Wie miissen sich die Versorgungsstrukturen anpassen o-
der verandern?

Schauen wir uns nochmals die einzelnen Kooperationen und Schnittstel-
len an:

Was lauft da alles sehr gut?
Gibt es moglicherweise Probleme?

Welche?

Wie lang sind die Wartezeiten fiir einen Facharztter-
min/eine Psychotherapie?

Misste Ihrer Meinung nach die Gesundheitsférderung / Pravention fir
depressive Erkrankungen verbessert werden?

Mit welchen MaRnahmen oder Strukturen?

Bezogen auf die Lebenswelten, z.B. Kita, Schule, Be-
triebe, Stidte & Gemeinden, Vereine, Kirchen, Pflege-
heime
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3.3.Vorlagen fiir die erste Sitzung in den AGs am Beispiel Depression

Vorlage 1:
An der Versorgung beteiligte Berufsgruppen,
Institutionen, Einrichtungen
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Vorlage 2:
Aufgaben der an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen, Institutionen, Einrichtungen
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Vorlage 3:
Schnittstellen der an der Versorgung beteiligten
Berufsgruppen, Institutionen, Einrichtungen
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4.1. Leitfaden fiir die zweite Sitzung in den AGs am Beispiel Demenz

Ubersicht/ Ablaufplan:

Leitfaden

fir die Durchfliihrung der SOLL- Analyse fur das Krankheitsbild ,,Demenz” beim zweiten AG- Treffen

Zeit

| Min

Was

Inhalt

| Erlauterungen

Material

Vorbereitung: Laptop anschliefSfen, Namensschilder austeilen, Metaplankarten bereitlegen, Poster aufhdn

gen

nen werden in mehreren Etagen ge-
nannt?

Wie soll die Zusammenarbeit ausse-
hen?

10 Einleitung Erklarung ,,Behandlungshaus” Welche Berufsgruppen beinhaltet das | Beamer-Prdsentation

,Behandlungshaus“? Poster,
Leitfaden

55 Plenum Durchgehen der einzelnen Etagen | Wie stellt sich die optimale Versor- Beamer-Prasentation
gung eines Patienten mit Demenz dar? | Poster
Welche Berufsgruppen sind fiir ein- Metaplankarten, Leitfaden
zelne Patienten wichtig? 1]

25 Plenum Gesamtblick quer tGber die Etagen | Welche Berufsgruppen und Institutio- | Beamer-Prasentation

Poster
Metaplankarten,
Leitfaden

90

Schwerpunkt:

43 438

Welche Behandlungsteams sind in den verschiedenen Behandlungsphasen notwendig, damit Patienten mit der Erkrankung ,Demenz“ optimal

versorgt werden?

Arbeit mit vorbereiteter Beamer- Folie und Postern

alle weiteren Stichpunkte werden auf Metaplankarten gesammelt und dazu gehangt/ mit Stift erganzt

bitte zu Beginn der Sitzung nachfragen, ob eine Audioaufnahme der Sitzung von den Teilnehmern genehmigt wird!

bitte von allen Ergebnissen Fotos machen und in die internen Protokolle einfiigen!
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SOLL- Analyse
Moderation und Leitfragen Erlduterungen
Liebe Teilnehmende unserer Arbeitsgruppe zum Thema ,,Demenz”, 10 Minuten

zu unserer heutigen Sitzung moéchte ich Sie ganz herzlich begriiRen und Ihnen danken, dass Sie sich heute erneut die Zeit genommen
haben, hier her zu kommen.

Sie alle haben in irgendeiner Weise mit der Versorgung von Patienten mit der Erkrankung Demenz zu tun.

Im Unterschied zum letzten Mal, beim dem wir uns mit der Frage beschaftigt haben, wie die Versorgung von Patienten mit Demenz
aktuell aussieht, steht die heutige Sitzung unter dem Thema

“Wie SOLLTE die optimale Versorgung von Patienten mit Demenz aussehen?”

Hierbei geht es nicht um die verschiedenen Behandlungs- und Versorgungsmethoden, sondern eher darum, wer fiir die Versorgung
und Betreuung zustandig ist und wie diese organisiert werden sollte.

Fur eine solche multiprofessionelle Versorgung gibt es in unserem Gesundheitssystem derzeit einige Hindernisse. Deshalb wollen wir
uns bei unserer Arbeit heute eine ,ideale Versorgungswelt” ohne solche Hindernisse vorstellen.

Einsteigen wollen wir in die heutige Sitzung mit diesem Bild: Folie ,,Behandlungshaus”

Sie sehen hier ein Haus, in dem die aus unserer Sicht wichtigsten Berufsgruppen und Institutionen genannt sind, die an der Behand-
lung eines Patienten mit Demenz beteiligt sind.

Das Haus soll erstmal nur visuell die Zusammenarbeit aller Beteiligten darstellen. Wie die Vernetzung und Kooperation aller Beteilig-
ten konkret aussehen sollte/kénnte, wollen wir mit Ihnen in der Sitzung erarbeiten.

Im Haus findet der Patient ein ,,Gesundheitsnetzwerk” an Behandelnden inkl. Angeboten zur Gesundheitsférderung und Pravention
vor: alle fur seine Behandlung wichtigen Berufsgruppen und Institutionen sind furr ihn verfligbar und stehen miteinander in Kontakt.

Auch OGD, Lebenswelten etc. (die Spalte ,,rechts neben dem Haus“) stehen in Verbindung zu den Akteuren und Institutionen im Haus
und sind als wichtiger Teil zur Erreichung der Gesundheitsférderung anzusehen.

Stellen Sie sich vor, ein Patient betritt dieses Haus. Ziel ist es, dass er fiir seine Bedirfnisse einmal komplett durch das Haus geleitet
wird und am Ende das Haus mit einer auf ihn individuell abgestimmten Beratung, Behandlung und Versorgung wieder verlasst.

Eine Unterscheidung nach verschiedenen Sektoren und Berufsgruppen, wie ambulant und stationar, medizinische Versorgung und
Pflege oder weitere Sektoren findet in diesem Haus nicht statt.

Alle Angebote, die im Haus angeboten werden, werden an einer zentralen Stelle organisiert und sind fur alle Akteure im Haus trans-
parent und verflgbar.
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Ausgehend von diesem Anfangsbild wollen wir nun anhand konkreter Fallbeispiele und lhrer Erfahrung dieses ,, Gesundheitsnetz-
werk” fir die Patientengruppe mit Demenz in seiner Idealform knlpfen. Zur Einstimmung mochte ich Ihnen nun einige Patienten

10 Minuten

skizzieren.
Frau A.
e 69 Jahre, Rentnerin, verheiratet, 2 Tochter, die in der Ndhe wohnen
e wohntin einem Dorf
e seit 1 Jahr Diagnose Dementielle Erkrankung
e inden letzten Monaten zunehmende Probleme mit dem Kurzzeitgedachtnis, Schwierigkeiten mit gewohnten
Handlungen, der rdaumlichen und zeitlichen Orientierung, haufig aggressiv gegeniiber dem betreuenden Ehe-
mann
e |hre Mutter sowie der GroRBvater miitterlicherseits litten ab dem Alter von etwa 70 Jahren an Alzheimer De-
menz
Herr B.
e 64 Jahrealt
e Wohntin der Stadt
e Rechtsanwalt in Einzelkanzlei, kurz vor der Berentung, war beruflich immer sehr eingespannt und unter standi-
gem Zeitdruck
e Ubergewichtig, starker Raucher, hatte vor 4 Jahren bereits einen Herzinfarkt
e Keine Zeit fiir Hobbys oder Sport treiben
e Seit einigen Monaten Leistungsverlust in Beruf und Alltag, Stimmung oft niedergedriickt, Konzentrations-
schwierigkeiten und Probleme mit dem Gedachtnis
e  Familidre Vorbelastung: Vater an Demenz verstorben
Frau C.

81 Jahre alt, Rentnerin, verwitwet, eine Tochter, die Pflege Gibernommen hat

Wohnt in der Stadt

Diagnose: schwere Alzheimerdemenz

Symptome: Verlust der Orientierung und Sprache, Umherirren, Wahnvorstellungen, Aggressivitat
Tochter, die sie derzeit pflegt und betreut, ist am Ende ihrer Krafte und sucht Hilfe

erhalten.

Frau A., Herr B. und Frau C kommen nun also mit ihren Anliegen in unser ,,Behandlungshaus”. Sie sollen nur beispielhaft fir viele Pati-
enten stehen, die dieses Haus mit ihren jeweiligen Bedarfen betreten und hier eine auf sie individuell zugeschnittene Behandlung

Welche Berufsgruppen und Institutionen sind fiir die jeweiligen Patienten mit ihren speziellen Bedarfen notwendig, um eine um-
fassende, optimale Behandlung zu erreichen?

gestellt.

Dieser Frage wollen wir nun in einem ersten Schritt nachgehen, und dafiir wiirde ich Sie bitten, dass wir uns gemeinsam nacheinan-
der diese drei Poster anschauen.

Zur Vorbereitung auf diese Sitzung haben wir die S3-Leitlinie Demenzen ausgewertet.

Die wichtigsten der in den Leitlinien empfohlenen Behandlungsschritte und -optionen haben wir als ,Bausteine” modular zusammen-
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Hierbei haben wir den gesamten Behandlungsablauf in verschiedene Phasen eingeteilt und die einzelnen Bausteine diesen Behand-
lungsphasen zugeordnet. Zuséatzlich haben wir alle an der Behandlung Beteiligten aufgelistet, die wir beim letzten Mal schon gezeigt
und durch lhre Angaben in der IST-Analyse erganzt haben. Falls sich im Verlauf herausstellt, dass trotzdem wichtige Akteure fehlen,
kénnen wir sie noch ergéanzen.

Stellen Sie sich diese Phasen wie einzelne Stockwerke in unserem , Behandlungshaus” vor:
Stellen Sie sich hierfiir bitte vor, dass Sie die Gesundheitsversorgung in unserem Landkreis neu organisieren sollen.
Wen wiirden Sie fiir Ihre Patienten in lhr Behandler- und Begleiterteam holen?

Wie wiirden Sie dieses Team strukturieren? Wo wiirden Sie die einzelnen Teilnehmer ansiedeln?

Die erste Etage liberspringen wir zunachst einmal ... wir werden aber spater in die erste Etage zurickkehren.

Kommen wir nun zu unserem zweiten Poster. Dieses beinhaltet die zweite Etage, die Diagnostik und Befunderhebung. Wichtige Be- 15 Minuten

handlungsbausteine sind hier z. B. ... (einzelne Bausteine vorlesen).
Zweites Poster ,,Behandlungspha-

Stellen Sie sich vor, eine Patientin, zum Beispiel Frau C. aus unserem Fallbeispiel betritt diese Etage. sen” durchgehen
e  Welche Akteure holen Sie in dieser Etage in lhr Behandler/Begleiterteam? = Behandelnde Berufsgrup-
e Wo wiirden Sie die Teammitglieder ansiedeln: pen und Institutionen auf
0 Wer wird wohnortnah gebraucht? Metaplankarten schreiben

0 Wer kdnnte weiter weg sein?
0 Welche Angebote wiren auch landkreisiibergreifend ausreichend/sinnvoll?
e  Welche Teammitglieder sollten ein engeres Team bilden?
e  Wer sollte die Koordination der Behandlung des Patienten iibernehmen (z.B. Case Management)?

und Poster ergdnzen

e  Welche Akteure gehéren eher zum grofReren Netzwerk drumherum?
e  Wie sollte eine Zusammenarbeit im Team erfolgen?

0 Wer sollte am besten raumlich nah zusammen sein (z.B. unter einem Dach), damit eine optimale Kooperation
gegeben ist?
0 Wie wire eine Zusammenarbeit umsetzbar?
O Wie funktioniert der Austausch?
e Konnten Sie sich vorstellen, dass hier die Telemedizin eine wichtige Rolle spielen kénnte?

Gleiches nun mit unserem dritten Poster. Hier sehen wir die dritte Etage, mit den Behandlungsverfahren. Wichtige Behandlungsbau- | 15 Minuten
steine sind hier z. B. ... (einzelne Bausteine vorlesen).

e  Welche Akteure holen Sie in dieser Etage in lhr Behandler/Begleiterteam?
e Wo wiirden Sie die Teammitglieder ansiedeln:
0 Wer wird wohnortnah gebraucht? durchgehen
0 Wer kdnnte weiter weg sein?

Drittes Poster ,,Behandlungsphasen”
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O Welche Angebote wiren auch landkreisiibergreifend ausreichend/sinnvoll? = Behandelnde Berufsgrup-

e Welche Teammitglieder sollten ein engeres Team bilden? pen und Institutionen auf

e Wer sollte die Koordination der Behandlung des Patienten iibernehmen (z.B. Case Management)? Metaplankarten schreiben

e Welche Akteure gehéren eher zum gréReren Netzwerk drumherum? und Poster erginzen

e Wie sollte eine Zusammenarbeit im Team erfolgen?
0 Wer sollte am besten raumlich nah zusammen sein (z.B. unter einem Dach), damit eine optimale Kooperation
gegeben ist?
O Wie ware eine Zusammenarbeit umsetzbar?
O Wie funktioniert der Austausch?

Kénnten Sie sich vorstellen, dass hier die Telemedizin eine wichtige Rolle spielen kdnnte?

Nun wirden wir gerne zu unserem 1. Poster kommen: 20 Minuten

Wir haben in der 1. Etage die Gesundheitsférderung, Primarpravention und Friiherkennung. Wichtige Behandlungsbausteine sind Erstes Poster ,Behandlungsphasen”
hier z. B. ... (einzelne Bausteine vorlesen). durchgehen

Stellen Sie sich vor, eine Patientin, zum Beispiel Frau A. aus unserem Fallbeispiel betritt diese Etage. = Behandelnde Berufsgrup-

pen und Institutionen auf
e  Welche Akteure holen Sie in dieser Etage in lhr Behandler/Begleiterteam? Metaplankarten schreiben
e  Wo wiirden Sie die Teammitglieder ansiedeln:

0 Wer wird wohnortnah gebraucht?

0 Wer kdnnte weiter weg sein?

0 Welche Angebote wiren auch landkreisiibergreifend ausreichend/sinnvoll?
e  Welche Teammitglieder sollten ein engeres Team bilden?
e  Wer sollte die Koordination der Behandlung des Patienten iibernehmen (z.B. Case Management)?

und Poster ergdnzen

Inspirationen-Liste (von Frau Biirle):
Begriff ,,Gesundheitsférderung” er-
ldutern

e  Welche Akteure gehoren eher zum groReren Netzwerk drumherum?
e Wie sollte eine Zusammenarbeit im Team erfolgen?

0 Wer sollte am besten raumlich nah zusammen sein (z.B. unter einem Dach), damit eine optimale Kooperation
gegeben ist?
0 Wie wire eine Zusammenarbeit umsetzbar?
O Wie funktioniert der Austausch?
e Konnten Sie sich vorstellen, dass hier die Telemedizin eine wichtige Rolle spielen kénnte?

Frau A. in unserem Fallbeispiel ist bereits an Demenz erkrankt. In unserem , Behandlungshaus” liegt ein Schwerpunkt allerdings auch
auf der Pravention.

Hier wiirde ich gerne lhre Ideen héren zu folgender Frage:

e Wie kdnnte Demenz -Pravention optimiert werden? Nennen Sie 2 konkrete Beispiele fiir Handlungsansatze einschlief8lich
besserer Erreichbarkeit von Zielgruppen aus lhrer Erfahrung.

Wahrend die Pravention eine Reduktion von Risikofaktoren zum Ziel hat méchte Gesundheitsférderung Lebenswelten gesiinder ge-
stalten und Menschen befdhigen gesiindere Lebensweisen zu wahlen.

e Wen sehen sie fiir die Gesundheitsforderung als wesentliche Teammitglieder an?
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Wo sollten diese Teammitglieder angesiedelt sein?

Wie sollte die Zusammenarbeit im Kernteam/im Gesamtteam erfolgen?

Wie kdnnten Sie (lhre Berufsgruppe/Institution) bei der Gesundheitsférderung (Bsp. passende Lebenswelt des Patienten
wie z.B. Betrieb) kooperieren?

Schauen wir uns nun noch einmal die von Ihnen mit Behandelnden ausgefllten Etagen unseres Behandlungshauses an.

Einige Berufsgruppen tauchen in mehreren Etagen auf, scheinen demnach in verschiedenen Phasen der Erkrankung eine Rolle zu
spielen.

Welche Teammitglieder werden in jeder Phase genannt? Handelt es sich hier um diejenigen Teammitglieder, die ein enge-
res Team bilden sollten (s. Frage oben: Wo sollen Akteure vorhanden sein? Wie soll die Zusammenarbeit aussehen?
Etc...)?

Wie kdnnten sich diese Teammitglieder Aufgaben teilen? (wenn z.B. mehrere Akteure dhnliche Aufgaben fiir den Patien-
ten ausfiihren)

10 Minuten

Berufsgruppen, die mehrfach vor-
kommen, von den Postern nehmen
und als ,Kernteam” auf eine sepa-
rate Wand pinnen

Waire weiterhin eine Stelle notwendig, die die Koordination der Angebote libernimmt und fiir eine Transparenz der Ange-
bote sorgt?

0 Wer kdme fiir diese Stelle in Frage? Gibt es diese Stelle bereits oder muss sie neu geschaffen werden?

O Wie kénnte eine Transparenz der Angebote gewihrleistet/ méglich gemacht werden?

Nun haben wir hier Berufsgruppen und Institutionen in unserem Haus, die noch gar nicht erwahnt wurden.

Warum wurden diese Behandelnden nicht ausgewahlt?

Fiir wen sind diese Behandelnden wichtig?

Wann sind sie wichtig?

(Welche Aufgaben haben diese Berufsgruppen oder Institutionen?)

10 Minuten
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4.2.Vorlagen ,,.Behandlungshaus” fiir die

Demenz

Transparenz iiber alle Angebote

Behandlungs-
koordination

Arztl. Fachgebiete

Allgemeinmedizin

Pflegedienst (incl. ambulanter
psychiatrischer Pflegedienst)
Pflegeheim Kurzzeitpflege
Betreutes Wohnen | Tagespflege

Niederschwellige Betreuungsangebote
(z.B. L und E nach
545b SGB XI. biirgerschafiliche Angebote)

Kostentrager Apotheker | Sanitatshaus

Pflege- Betreuungsverein |
versicherung Friihinterventions-
Kranken- gruppe ZfP
ich
ve;;ﬁt: nn:mg ) Seniorenbiiro )
S Demenzfreundliche Begleitung
9 im Krankenhaus

Geriatrie | Innere Medizin (Fach-)Krankenhauser/ Fachabteilungen
Kardiologie Geronto- Pflegeiiberleitung fur Neurologie, Psychiatrie und
N loqi psychiatrie Psychotherapie. Geriatrie
leurologie T = T
=0 : Therapleangebote | Geriatrische Friihrehabilitation |
Radiologie | | Zahnheilkunde Tp—— [ Geriatrische Rehabilitation |
V) I
Augenheilkunde | Hals-Nasen-Ohren- = psyf: L . Gedéachtnisambulanzen,
Heilkunde Physmmeraple Psychotheraple Memory Clinic
' Ergotherapie ~ Logopadie Goriatrischos
Pflege und Betreuung Sozialtherapeutische Angebote Zentrum

Musik-, Kunst-, Tanz-,
Bewegungstherapie

Stationare Langzeitpflege (incl. Betreuungskrafte nach §87b)

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Medizinische Einrichtungen und
Anbieter

Beratung und Selbsthilfe

Netzwerk Demenz | Pflegestiitzpunkt
Psychologische = Fachberatungs-
Beratungsstelle  stelle Demenz

Altenhilfe

(Psycho-)

sozialer Dienst | (-fachberatung)
Alzheimergesellschaft BW

VdK Sozialverband

. Selbsthilfe
Patient Inki

Institut for
Allgemein-
medizin

Jahann Woligang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main

zweite Sitzung in den AGs am Beispiel

OGD

Lebenswelten

Gesetzlicher
Vertreter
Familie
Freundeskreis
Birgerschaftlich
Engagierte

Stadte/ Kommunen:
Polizei, Busfahrer,

Ladenbesitzer, Banken,

Feuerwehr, Gerichte

Vereine
MNachbarschaftshilfe

Wohnungsbau-
gesellschaft/
Vermieter

Kirche

Kommune

Angehorigengruppen

—
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Transparenz uber alle Angebote

2. ETAGE
Diagnostik und Befunderhebung

1. ETAGE
Gesundheitsforderung, Pravention und Friiherkennung

Empfehlung zu Einbezug der Gesundheits-

Friiherk ,gesund T ER— '-'bﬂ::::"tﬂm Aufkldrung von Akzeptanz der forderungs- und
. o - ; &5

Rﬁm;mm I Bewagung.(z-al aktiven geistigen {zB. Kom I "h?ﬂs.or;nirw EEmishp 0L ma!nahmn'::.:i;'.lr

Erkrankungen Emahrung, Alkohol, HEI 0 LD Bﬂdun;:i:;:lumen Damenz = A pflegende

Rauchen) alc.) ' Angehérige
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4.3.Inspirationen- Liste fiir die zweite Sitzung in den AGs
Dagmar Biirle Landesgesundheitsamt B-W 03.11.2016

Inspirationen-Liste
Zur Ansprache von Gesundheitsforderung und Prévention in den SOLL-AGs
im Modellprojekt Sektorenlibergreifende Versorgung
(s. Leitfaden)

Definition Gesundheitsforderung:

Gesundheitsforderung ist ein partizipativer ressourcenorientierter Prozess mit dem Ziel, sowohl Le-
benswelten gesiinder zu gestalten als auch Menschen zu befédhigen, gesiindere Lebensweisen zu
wahlen (vgl. WHO 1998).

Gesundheitsleitbild B-W

Definition Pravention:

Pravention wird verstanden als Gesamtheit von Primar-, Sekundar- und Tertidrpravention, setzt da-
bei vor allem auf die Reduktion von Risikofaktoren.

Priméarpravention (Risikoschutz): gezielte MaBnahmen bei (noch) Gesunden, um den Ein-tritt einer
Erkrankung zu verhindern bzw. verzégern (z.B. Schutzimpfungen, Fluorid-Prophylaxe etc.).
Sekundarpravention (Vorsorge): Frilherkennung oder Frithrehabilitation eines noch symptomlosen
Vorstadiums einer Erkrankung.

Tertidrpravention (Rehabilitation): Verhiitung von Folge- und/oder Begleiterkrankungen oder einer
Verschlimmerung einer bereits bestehenden Erkrankung.

Gesundheitsleitbild B-W

Depression Beispiele:
Resilienzférderung in Kinder stirken! — Resilienzférderung in der Kita, B-W
Kitas Das Konzept wurde zusammen mit der Stadt Freiburg, den beteiligten Kitas und

dem Landkreis Freiburg-Hochschwarzwald umgesetzt. Neben den Kindern wur-
den auch die Eltern und Erzieherinnen einbezogen.

Das Projekt verfolgt einen ganzheitlichen Ansatz und setzte auf vier Ebenen an:
1. gezielte Gesundheitsforderung der Kinder

2. Unterstltzung der Eltern durch Kurse und Beratung

3. Fortbildung und Begleitung der Erzieherinnen und Erzieher

4. Vernetzung der Einrichtung mit anderen unterstiitzenden Institutionen
http://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/good-practice/kinder-staer-

ken/
Psychische und kor- Projekt: Der Depression Beine machen, RI-Pfalz
perliche Gesund- Modell-Laufprojekt fiir Depressionserkrankte, Ubungsleiter (aus SV) und Psycho-
heitspotenziale star- therapeuten begleiten gemeinsam die Betroffenen, um Auswirkungen der Bewe-
ken gung auf die korperliche und psychische Gesundheit zu erkennen.
https://www.lzg-rlp.de/de/buendnisse-gegen-depression.html
Alternative Betreu- Projekt: genial-Lotse: Ein iibergreifendes Betreuungskonzept fiir Erkrankte im
ungskonzepte erwerbsfihigen Alter, Niedersachsen

Arztenetzwerk stellt gemeinsamen Lotsen zur Patientenunterstiitzung zur Verfi-
gung. Aufgaben des Lotsen sind u.a. Unterstlitzung im Genesungsprozess, Koordi-
nation der therapeutischen Abldufe, Erfassung v. hemmenden psycho-sozialen
Faktoren

e Eigenmotivation & Selbstorganisation soll gestarkt werden

e  Gesamtziel: schnellere Genesung
Chron. Kreuzschmerz | Beispiele:
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Praventionspro-
gramm zum Umgang
mit gesundheitlichen
Problemen am Ar-

Aktive Prdvention Betsi, DRV B-W

Zusammenarbeit zwischen dem Setting ,,Betrieb” und wohn- bzw. arbeitsplatznahen
Rehakliniken/ambulanter Rehazentren. Das Praventionsprogramm soll die Erwerbs-
fahigkeit aber auch gesunde Lebens- und Arbeitsstrategien friih starken.

beitsplatz http://www.deutsche-rentenversiche-rung.de/BadenWuerttemberg/de/In-
halt/2 Rente Reha/02 Reha/01 Modellprojekte/Betsi.html
Demenz Beispiele:

Prévention demenzi-
eller Erkrankungen in
der Kommune

GESTALT — Bewegung gegen Demenz, Bayern

Multimodale Bewegungsintervention zur Pravention von Demenz. Netzwerk aus
OGD, Hausérzten, Sport- und Freizeiteinrichtungen, Seniorenamt, VHS, Begegnungs-
zentren.
https://www.sport.fau.de/lehrstuehle-und-fachgebiete/public-health-und-bewe-
gung/forschungsprojekte/gestalt-projekte/

Strukturentwicklung
zur besseren Versor-

gung

FIDEM Konzept - Friihe Informationen und Hilfen bei Demenz, Niedersachsen
Nachhaltige Zusammenarbeit zwischen Hauséarzten und nicht-adrztlichem Bereich,
koordiniert durch regionale Senioren-Stiitzpunkte. Netzwerk besteht u.a. aus Haus-
arzten, niedrigschwelliger Betreuungs-/Belastungsanbieter, Ergotherapeuten,
Selbsthilfe-Kontaktstellen, Beratungsstellen usw.

> Lebensqualitat und Wohlbefinden erhalten
http://www.projekt-fidem.de/

Verknipfung von Eh-
renamt und ambu-
lanter Versorgung

Beratung und ehrenamtliche Betreuung i.d. Facharztpraxis, Brandenburg
Unterstiitzung von Betroffenen seitens der Alzheimer-Gesellschaft Brandenburg
durch Ehrenamtliche in den Facharztpraxen. Emotionale und praktische Entlastung
fir Ange-horige und Projekte fiir die Patienten gehen miteinander her.
niedrigschwelliger Zugang
passgenaue und besser abgestimmte Versorgung von Menschen mit einer
Demenz im Krankenhaus und ambulant in der Region
Orientierung an den Bedirfnissen von Menschen mit einer Demenz und
deren Angehorigen

> Beteiligung der Kommune, des Kreises und weiterer Anbieter der sozialen

und gesundheitlichen Versorgung

http://dbp.zap.de/display.php?pid=1

YV VVYVYYVY

Gesundheits- und
Pflegenetzwerk

Gesundheits- und Pflegenetzwerk, Plettenberg-Herscheid

Vernetzung relevanter Akteure, Optimierung von Ablaufen, Sicherstellung der Ver-
sorgung & Biindelung von Informationen (iber Angebote fiir Patienten und Angeho-
rige. Schwerpunkte: ,Zufrieden zu Hause — gegen Einsamkeit und Isolation im Alter”,
»,Begleiten beim Vergessen —Angebote zur Demenzversorgung” , Briicken nach
Hause - Schnittstellen zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung”
http://www.plettenberg.de/rathaus-buergerservice/gesundheits-und-pflegenetz-
werk/

Diabetes mellitus Beispiele
Diabetes bei werden- | Primérpréiventionsprojekt zur Préivention miitterlicher/kindlicher Risikofaktoren,
den Mittern und Kin- | Hamburg

dern vorbeugen

Gemeinsames Handeln aller in Frage kommender Behandler wahrend Schwanger-
schaft, Entbindung und friher kindlicher Phase: z.B. niedergelassene Gynékologen,
Diabetologen, Diatassistenten, Hebammen, Padiater, Projektkoordinator etc.
> Ziel: Privention von Ubergewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 2
bei Mutter und Kind
http://www.hhgd.de/wb/pages/stopp-projekt.php

Anorexie

Beispiele

Institut for s
Aligemein- %“ Zirius .
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Praventions-initiative | ,Leben hat Gewicht — gemeinsam gegen den Schlankheitswahn”, Bundesinitiative
,Leben hat Gewicht” | Ziel ist es, jungen Menschen ein positives Kérperbild zu vermitteln und das Selbst-
wert-gefihl zu starken. Aus der Initiative entstanden Handlungsempfehlungen zu
»Integrierten Versorgung bei Essstorungen in Deutschland”. Ein wichtiges Feld ist
u.a. die Gesundheitsférderung, die in den Settings wie z.B. Kitas und Schulen ver-
starkt beriicksichtigt werden soll. Vernetzung unterschiedlicher Professionen soll ge-
fordert werden.
http://www.bmg.bund.de/themen/praevention/gesundheitsgefahren/essstoe-
rung/leben-hat-gewicht/ueber-die-initiative.html
Schlaganfall Beispiele
Schlaganfall-Lotse Case management nach Schlaganfall: Zukunftsmodell Schlaganfall-Lotsen, Dt.
Schlaganfall-Hilfe
Der Lotse begleitet und berat die Patienten, bis sie in der Lage sind, ihre weitere
Versorgung selbst zu organisieren. Die Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe hat ein
Projekt mit Schlaganfall-Lotsen in ihrer Heimatregion Ostwestfalen-Lippe erfolgreich
durchgefiihrt. Nun soll durch ein Folgeprojekt, von dem deutlich mehr Patienten
profitieren wer-den, der positive Effekt der Lotsen-Betreuung wissenschaftlich nach-
gewiesen werden.

> Information und Beratung von Betroffenen und Angehdrigen

» Abstimmung aller Behandlungsschritte in Zusammenarbeit mit dem Arzt

» Vermittlung von Hilfsangeboten

» Motivation zur gezielten Sekundarpravention
http://www.schlaganfall-hilfe.de/lotsen
Rehabilitation INNOSERV: Early supported discharge, UK
zu Hause Das Projekt ,stroke care — patient led rehabilitation (patientengesteuerte, frithe
Schlag-anfall Rehabilitation zu Hause)” wurde innerhalb des NHS, den beteiligten
Krankenhausern Royal Bournemouth und Christchurch Hospitals NHS Foundation
Trust durchgefiihrt. Die Dienstleistung erlaubt einen mafRgeschneiderten, individuel-
len, auf die Patienten (mit schwachen bis mittleren Symptomen) und das Pflegeper-
sonal abgestimmten Ansatz, der eine Einlibung in die neue Lebensfiihrung sowie
Unterstiitzung zur Risiko-reduktion einschlieBt und den Ubergang in die lebenslange
Betreuung mit Integration von Aktivitdten zur Steigerung der Lebensqualitdat ermog-
licht. In dem Projekt arbeitet ein Team von Experten aus dem Gesundheitswesen,
von sozialen Dienstleistern und von Freiwilligen.

» evidenzbasiertes Modell

> Erfolgsfaktoren liegen u.a. darin, dass in der Untersuchung die Betroffenen

eine hohere Lebensqualitdt empfanden.

» Reduktion der stationaren Aufenthaltsdauer von 21 auf 13,28 Tagen
http://innoserv.philnoug.com/de/content/patientengesteuerte-froC3%BChe-
schlaganfallrehabilitation-zu-hause-early-supported-discharge

Darmkrebs Beispiele
Kampagne zur Darm- | Darmkrebsvorsorge im Rahmen des Betrieblichen Gesundheitsmanagements, Fe-
krebsvorsorge lix-Burda-Stiftung:

Moglichkeit zur Sensibilisierung, erster Hinweis auf Vorstufen durch Stuhlest
moglich, Verweis auf Gastroenterologen zur Koloskopie.
» Anknupfungspunkte zu Angeboten des Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments
http://www.felix-burda-stiftung.de/index.php/betriebliche-praevention/auf-einen-
blick

Allgemeine Beispiele
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Ausfiihrung
Praventionsgesetz:

SGB V §§25, 26:

,Versicherte haben anschliefSend zur Gesundheitsuntersuchung Anspruch auf eine
prdventionsorientierte Beratung...und einer Prédventionsempfehlung, die in Form ei-
ner drztlichen Bescheinigung erteilt wird.”

» Praventionsempfehlung informiert Gber Moglichkeiten u. Hilfen zur Verhal-
tens-danderung und kann auf Angebote zur verhaltensbezogenen Praven-
tion hinweisen.

> Idee: Zusammenarbeit zwischen Arzten und externen Koordinationsstellen
(z.B. OGD) zur Erarbeitung einer Praventionsangebotsliste?

Projekt
PAPRICA (Schweiz)

Bewegungsfarderung iiber die Hausarztpraxis

= Arztliche Bewegungsberatung/ Motivational interviewing

Der Hausarzt als Vertrauensperson wird befahigt, auch korperlich wenig Aktive und
Inaktive mittels Unterstiitzung zur Verhaltensanderung und Hinfiihrung zu lokalen
Bewegungsangeboten zu erreichen.
http://www.paprica.ch/WP_1/wp-content/uploads/121017-pressemitteilung-pap-
rica.pdf

Uberginge aus oder
in die

stationdre Versor-
gung

Essener Leitlinie zur Patienteniiberleitung
Wenn Ubergénge z.B. aus dem Krankenhaus in die hausliche Umgebung gelingen,
er-hoht sich die Lebenszufriedenheit der Patienten meist wesentlich. Aus einer kom-
munalen Initiative ging , die Essener Leitlinie zur Patienteniberleitung” aus. Die Ent-
wicklung eines sektorenverbindenden Uberleitungsmanagement und dazu notwen-
dige Instrumente waren im Fokus. Die Arbeitsgruppe bestand u.a. aus Arztpraxen/
KV, Krankenhdusern, Pflegedienste/-heimen, Reha-Einrichtungen, Krankenpflege-
schule und der Geschaftsstellen der Pflegekonferenz und Gesundheitskonferenz.
» Absprachen zwischen Medizinern, Pflegenden und sozialen Diensten gelin-
gen besser
» Entlastung von Patienten und Angehorigen
» Reduzierung des Risikos durch Behandlungsbriiche, Doppeluntersuchun-
gen, effektivere Medikamentenversorgung
https://media.essen.de/media/wwwessende/aemter/53/gesundheitskonfe-
renz/prsentationpatientenberleitung.pdf

Medizinisches
Zentrum, Branden-
burg

Medizinisches Zentrum Liibbenau GmbH

Arzte unterschiedlicher Fachrichtungen (angestellte sowie niedergelassene) arbei-
ten zusammen mit agnes zwei-Fachkraften, Nichtarztlichen Praxisassistentinnen.
Daneben sind eine Apotheke, Cafeteria, Logopade, Physiotherapie, Rehasportein-
richtung etc. anzutreffen. Eine Vernetzung erfolgt tber interdisziplindre Versor-
gungspfade und eine elektronische Patientenakte. Es werden u.a. Patientenakade-
mien und Informationstage angeboten.

http://mzl-gmbh.de/index.php?mz|
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5. Materialien IST- SOLL- Abgleich- AG- Sitzungen

5.1.Erklarungen und Leitfragen zur Prasentation fiir die dritte Sitzung in den AGs

Folie

Erkldarungen und Leitfragen

To Do

Ziel und Ablauf der Sitzung

e Wir haben die aus unserer Sicht wichtigsten Ergebnisse aus den ersten beiden Sitzungen fiir Sie aufbe-
reitet und in einer Tabelle zusammengefasst

e Anhand dieser Ergebnisse haben wir Handlungsempfehlungen formuliert.

e  Ziel der heutigen Sitzung ist es, diese Ergebnisse und Handlungsempfehlungen mit lhnen durchzuge-
hen, um sie ggf. zu ergdnzen, zu diskutieren und abzustimmen.

¢ AuRerdem haben wir Ihnen einige Beispiele fiir innovative Ansatze als Input mitgebracht, damit wir
gemeinsam ldeen entwickeln kdnnen, wie eine Verbesserung der Versorgungsprozesse in Ihrem Land-
kreis erreicht werden kdnnte und welche Voraussetzungen dafiir nétig sind.

Diese Sitzung heute und das, was wir heute erarbeiten, ist ein weiterer Schritt im Hinblick auf unser Pro-
jektziel:

Am Ende soll ein innovatives Konzept einer sektoreniibergreifenden Versorgung fiir die Modellregion ent-
stehen mit konkreten Vorschlagen und Handlungsempfehlungen. Dabei soll uns die heutige Sitzung weitere
Hinweise aus lhrer Expertensicht liefern, wie eine optimalere Versorgung aussehen kénnte oder wie beste-
hende Strukturen so verandert werden konnten, dass die Versorgungssituation verbessert werden wiirde
und auch zukiinftig ausreicht.

Kategorisierung der Ergebnisse aus
SOLL- und IST-Sitzungen

Bei der Auswertung der Ergebnisse der ersten beiden Sitzungen haben sich drei Themenbereiche ergeben:
1. Gesundheitsférderung und Pravention

[ : el

3. Gibt es Ergdnzungen von lhrer Seite? (z.B. weitere Starken und Schwachen oder Vorschlage fiir einen
SOLL- Zustand der Versorgung, die Ihnen heute noch einfallen?)

| i : 2. Vernetzung
e : 3. Versorgungsangebot
SET. Erme | B Das Versorgungsangebot, welches den Bereich Gesundheitsforderung und Pravention betrifft, ha-
s ‘ pommamarr || Em ben wir in den ersten groRen Themenbereich , Gesundheitsforderung und Pravention” Gibernom-
Priventon " [ i men, daher wird es hier nicht erneut aufgefiihrt.
-~ Zu diesen drei Themenbereichen haben wir im nachsten Schritt die folgenden Kategorien gebildet (aus der
Grafik nennen).
Wir werden jetzt die drei Themenbereiche nacheinander durchgehen und lhnen dafiir jeweils die Ergeb-
nisse der IST- und SOLL-Sitzung, die abgeleiteten Themen fir Handlungsempfehlungen und Beispiele fir
innovative Modelle vorstellen. Weiterhin haben wir Hinweise aus der Fokusgruppe erganzt. Zum Themen-
bereich Versorgungsangebot haben wir auRerdem Daten aus TP1 ergénzt.
1 prderung sind T g Auf dieser Folie haben wir lhnen die Ergebnisse fiir den Bereich ,Gesundheitsforderung und Pravention” Die drei Fragen auf ein
i = zusammengestellt. Flipchart schreiben,
: Punkte in den Klammern
— 1. Sind die Ergebnisse richtig? (Oder haben wir etwas missverstanden und hier nicht richtig dargestellt?) miindlich erganzen;
: Wm 2. Sind die Ergebnisse vollstandig? (Sind alle lhrer Meinung nach wichtigen Punkte genannt?) Antworten der TN mit-

schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)
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Erkldrungen und Leitfragen

To Do

Aus den von lhnen erarbeiteten Punkten haben wir Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen formu-
liert. Diese méchten wir nun gerne mit lhnen durchgehen und abstimmen.

Sind die Themenbereiche fir Handlungsempfehlungen richtig, die aus den Ergebnissen abgeleitet wur-
den?

Welche weiteren wichtigen Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen sollten ergdanzt werden?
Welche der erarbeiteten Themenbereiche sollten Ihrer Meinung nach zu konkreten Handlungsempfeh-
lungen formuliert werden? (Welche Themenbereiche sind besonders wichtig anzugehen? Wo besteht
der groRte Handlungsbedarf? Wie kdnnte eine solche Handlungsempfehlung ihrer Meinung nach aus-
sehen und an wen sollte sie gerichtet sein? )

Fragen 1 und 2 auf ein
Flipchart schreiben, Ant-
worten der TN mit-
schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)

N

Sind die Ergebnisse richtig? (Oder haben wir etwas missverstanden und hier nicht richtig dargestellt?)
Sind die Ergebnisse vollstandig? (Sind alle lhrer Meinung nach wichtigen Punkte genannt?)

Gibt es Erganzungen von lhrer Seite? (z.B. weitere Starken und Schwachen oder Vorschlage fiir einen
SOLL- Zustand der Versorgung, die Ihnen heute noch einfallen?)

2.6 itsforderung Innovatives Modell Nun haben wir Ihnen innovative Ansadtze und Projekte fiir den Bereich der Gesundheitsférderung und Pra- Fragen auf ein Flipchart
vention gezeigt und wiirden mit lhnen gerne die folgenden Fragen diskutieren: schreiben;
1. Welche Ideen/Ansatze dieser Projekte kénnten auch in lhrem Landkreis eingefihrt werden? Fragen zur Bearbeitung
2. Wie konnten diese umgesetzt werden? jedes innovat. Ansatzes
a) Ist dasin den derzeitigen Strukturen moglich? zeigen u. durchgehen!
b) Welche Voraussetzungen missten dafiir geschaffen werden? Antworten der TN mit-
3.  Wann wire ein solches Projekt/ ein solcher Ansatz umzusetzen? schreiben (Auf Flipchart
4. Welche derzeitigen Versorgungsprobleme wiirden dadurch verbessert? oder Metaplanwand)
ittt bl i Auf dieser Folie haben wir lhnen die Ergebnisse flir den Bereich ,Vernetzung” zusammengestellt. Die drei Fragen auf ein
T Flipchart schreiben,

Punkte in den Klammern
mindlich ergdnzen;
Antworten der TN mit-
schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)

2. Vernetzung
fiir

Varriumg
B, Weiterbenasiung kompleer Patsman

8. Hsorsnanen

Lintenautiung enatgen (kossermagennachangg )
7. Digitate Patisntenaits

n guacharier

Chosd, aul Ctunchetsbarte)

Aus den von lhnen erarbeiteten Punkten haben wir Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen formu-
liert. Diese méchten wir nun gerne mit lhnen durchgehen und abstimmen.

1.

Sind die Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen richtig, die aus den Ergebnissen abgeleitet wur-
den?

Welche weiteren wichtigen Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen sollten ergdanzt werden?
Welche der erarbeiteten Themenbereiche sollten Ihrer Meinung nach zu konkreten Handlungsempfeh-
lungen formuliert werden? (Welche Themenbereiche sind besonders wichtig anzugehen? Wo besteht
der groRte Handlungsbedarf? Wie konnte eine solche Handlungsempfehlung ihrer Meinung nach aus-
sehen und an wen sollte sie gerichtet sein? )

Fragen 1 und 2 auf ein
Flipchart schreiben, Ant-
worten der TN mit-
schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)

Nun haben wir lhnen innovative Ansatze und Projekte fiir den Bereich der Vernetzung gezeigt und wiirden
mit Ihnen gerne die folgenden Fragen diskutieren:

1.
2.

w

Welche Ideen/Ansétze dieser Projekte konnten auch in lhrem Landkreis eingefiihrt werden?
Wie konnten diese umgesetzt werden?

a) Istdasin den derzeitigen Strukturen moglich?

b) Welche Voraussetzungen missten dafiir geschaffen werden?

Wann wadre ein solches Projekt/ ein solcher Ansatz umzusetzen?

Welche derzeitigen Versorgungsprobleme wiirden dadurch verbessert?

Fragen auf ein Flipchart
schreiben;

Fragen zur Bearbeitung
jedes innovat. Ansatzes
zeigen u. durchgehen!
Antworten der TN mit-
schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)
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LANDKREIS
REUTLINGEN

Landkreis

Y

Ra/ensburg

Landkreis Biberach

Institut fir
Allgemein-
medizin

Jaharn Waligang Gaethe- Universitét, Frankdurt am Main

UniversitdtsKlinikum Heldelberg

Erkldrungen und Leitfragen

To Do

Die Ergebnisse zum Versorgungsangebot wiirden wir wieder gerne anhand der drei Fragen mit lhnen disku-
tieren:

1. Sind die Ergebnisse richtig? (Oder haben wir etwas missverstanden und hier nicht richtig dargestellt?)

2. Sind die Ergebnisse vollstandig? (Sind alle lhrer Meinung nach wichtigen Punkte genannt?)

3. Gibt es Ergdnzungen von lhrer Seite? (z.B. weitere Starken und Schwachen oder Vorschlage fiir einen
SOLL- Zustand der Versorgung, die Ihnen heute noch einfallen?)

Die drei Fragen auf ein
Flipchart schreiben,
Punkte in den Klammern
mindlich ergdnzen.
Antworten der TN mit-
schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)

Aus den von lhnen erarbeiteten Punkten haben wir erneut Themenbereiche fir Handlungsempfehlungen

formuliert. Diese mochten wir nun gerne mit Ihnen durchgehen und abstimmen.

1. Sind die Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen richtig, die aus den Ergebnissen abgeleitet wur-
den?

2.  Welche weiteren wichtigen Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen sollten erganzt werden?

3. Welche der erarbeiteten Themenbereiche sollten lhrer Meinung nach zu konkreten Handlungsempfeh-
lungen formuliert werden? (Welche Themenbereiche sind besonders wichtig anzugehen? Wo besteht
der groRte Handlungsbedarf? Wie konnte eine solche Handlungsempfehlung ihrer Meinung nach aus-
sehen und an wen sollte sie gerichtet sein? )

Fragen 1 und 2 auf ein
Flipchart schreiben, Ant-
worten der TN mit-
schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)

3. Versorgungsangebot Ergebnisse: Versorgungsteam

Selbsthilfe-
gruppe

Neurologie
Aigemein- [
medizin
e

Logopadie Ergotherapie
Physiotherapie

SOLL

In dieser Folie ist das von lhnen erarbeitete Versorgungsteam fir diese Erkrankung dargestellt.

= Folie durchgehen und eventuell erganzen
= Uberleitung zu Daten von TP 1

;0o

Nun zeigen wir lhnen Auswertungen des Teilprojektes 1 zum Versorgungsangebot und der jetzigen und zu-
kiinftigen Morbiditat fir dieses Krankheitsbild.

Inanspruchnahme Krankenhausleistungen

Behandlungsort Krankenhaus von AOK-
Versicherten mit stationarer Diagnose
Darmkrebs, wohnhaft in Reutlin

igen
Andere (Alb-Donau-Kreis,
Esslingen,
Ludwigsburg, Main-
Tauber-Kreis,
Ravensburg,
Sigmaringen,
Stuttgart, Ulm,

)

Diese Folie zeigt die Patientenstrome fur stationdre Behandlungen in andere Landkreise.

Wenn Sie das von lhnen genannte Versorgungsteam mit dem dargestellten aktuellen Versorgungsangebot

vergleichen und gleichzeitig die zukiinftige Entwicklung der Krankheitslast bzw. Inanspruchnahme fiir diese

Erkrankung in lhrem Landkreis betrachten, was ist lhre Meinung:

1. Reicht das derzeitige Versorgungsangebot auch zukiinftig aus?

2. Missten weitere Angebote geschaffen werden? Welche?

3. Konnte das bestehende Versorgungsangebot so optimiert werden, dass es auch zukiinftig ausreicht?
Wie?

Fragen 1-3 auf Flipchart
schreiben

Antworten der TN mit-
schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)
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Landkreis
Ra/ensburg

Al lnsliiuriﬁ'.ir .
emein-
LANDKREIS ﬁ _ gmedizin Z1rius
REUTLINGEN Landkreis Biberach ) i e e o e oy O b s et e
UniversitatsKlinikum Heidelberg
Folie Erkldrungen und Leitfragen To Do

Nun haben wir lhnen innovative Ansatze und Projekte fiir den Bereich des Versorgungsangebotes gezeigt
und wiirden mit Ihnen gerne die folgenden Fragen diskutieren:
1. Welche Ideen/Ansatze dieser Projekte kénnten auch in lhrem Landkreis eingefihrt werden?
2.  Wie konnten diese umgesetzt werden?
a) Istdasin den derzeitigen Strukturen moglich?
b) Welche Voraussetzungen missten dafiir geschaffen werden?
3.  Wann wire ein solches Projekt/ ein solcher Ansatz umzusetzen?
4. Welche derzeitigen Versorgungsprobleme wiirden dadurch verbessert?

Fragen auf ein Flipchart
schreiben;

Fragen zur Bearbeitung
jedes innovat. Ansatzes
zeigen u. durchgehen!
Antworten der TN mit-
schreiben (Auf Flipchart
oder Metaplanwand)

L

1) Was ist bisher gaplant?
« Erarpeung von Handlungsempfehlungen aus

o 4

* Vorstellung innovativer Progektel Konzepte fir die
Modeliregion

= [hskussion: Wie konnle eine landkreisubergredfende
Bedarfs- und Versorgungsplanung regronal gestaltet
wardan?

2) Welche (weileren) Erwartungen haben Sie?

3) Froiwillige Telinehrmer der Arbeitsgruppe

Wir kommen nun zu unserer letzten Folie fiir heute:
Am xx.xx.2017 wird eine landkreisiibergreifende Sitzung stattfinden.

Fir diese Sitzung haben wir folgende Inhalte geplant:

= Die heute abgestimmten Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen werden wir mit denen
der anderen beiden Landkreise abgleichen und einen Vorschlag fir landkreistibergreifende
Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen erarbeiten. Diese sollen in der Sitzung wiede-
rum von den Teilnehmern aus den drei Landkreisen ergdnzt und diskutiert werden

= Dazu werden wir Beispiele fiir innovative Ansatze zeigen, die evtl. landkreistibergreifend um-
setzbar waren und diese mit Ihren Ideen ergdnzen und diskutieren

= AuBerdem mochten wir mit Ihnen diskutieren, wie eine landkreisiibergreifende Bedarfs- und
Versorgungsplanung fur die Modellregion aussehen kénnte

Welche Erwartungen haben Sie an die landkreistibergreifende Sitzung? Gibt es weitere Themen, die lhrer
Meinung nach hier besprochen werden sollten?

Wer von lhnen ware bereit, an dieser Sitzung teilzunehmen?
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UniversitatsKlinikum Heidelberg

5.2.Beispielprdasentation fiir die dritte AG- Sitzung (AG Anorexie, Reutlingen,
27.03.2017)

Ch e

Pl el ix |!:ﬂ:|l.1.|37|1.ir'|lnllh:rg

Modellprojekt -
Sektorenubergreifende
Versorgung
3. AG-Sitzung Anorexie

Reutlingen, 27.03.2017

Landkreis
ayensburg
raiul b
LthII:'IKHL-.E H o
“'U'LIHEEHS Landkreis Biberach _____l*?.:g @. erluﬁ =
Agenda

» Ziel und Ablauf der heutigen Sitzung
» Vorstellung Ergebnisse [st- und Soll-Sitzung

# Vorstellung abgeleiteter Themenbereiche flr
Handlungsempfehlungen

» Vorstellung innovativer Ansatze
» Diskussion

# Vorbereitung landkreisubergreifende Arbeitsgruppe


http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0

Landkreis
Ra/en3burg il Institut for
, ; Allgemein-
RGN et

Jahann Woligang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main

Landkreis Biberach
andkreis Biberac UniversitatsKlinikum Heidelberg

Ziel und Ablauf der Sitzung

BT

Ergebnisse IST- Ergebnisse SOLL-
Sitzung Sitzung

Erganzung — Diskussion - Abstimmung

Handlungs-
empfenlunger

Innovative Modealle

Kategorisierung der Ergebnisse
aus SOLL- und IST-Sitzungen

Gesundheitliche Versorgung

1.
Gesundheits- 2, 3.
férderung und Vernetzung Versorgungsangebot
Préavention
» Malinahmen und + Kooperationen
Versorgungs-
» Kommunikation *+ Ressourcen
ndhgit: (Vergdiung, Personal
farderung «  Kontinuitat der =
Versorgung + Struktur
Maknahmen und
+ Sektorendber- + Qualitat
. greifende
Fravention Vemnrgﬂg
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Landkreis
Ra/en5burg Institut fir
LANDKREIS Ee 1C) Allgemein-
HEUTLINGEN§ medizin

Jahann Woligang Goethe-Universita, Frank

zirius w

Sererion b roes e srpnare e ot wre st

Landkreis Biberach
andkreis Biberac UniversitatsKlinikum Heidelberg

1. Gesundheitsforderung und Préavention Ergebnisse

Gesundheitsforderung & Pravention

» Malknahmen und Versorgungsangebote zur
Gesundheitsforderung

« Malknahmen und Versorgungsangebote zu Pravention

1. Gesundheitsforderung und Pravention Ergebnisse

IST- und §QLL-An§Iﬁgn

Starken Schwachen ! Probleme
- + Haufig fehlende Einsicht Ober
] N
Bl | Schulsozialarbeit (schulabhangig) m‘ rank ";iﬁg:‘m'mm“'zmd
des Krankheitshbildes schwierig

+ Spezifische Projekte wie zum Belspiel Aktionstage

* Kompetenz van Eltern und Padagogen steigemn, zum Beispial durch
Schulungen

» Pravention im Alltag leben

* Prajekt an Mensen in Schulen und Kindergarten: Essatmosphare
verbessern, Kinder nicht einfach abfittern” sondern dort zu gesundem
Essverhalten anleiten

* Selbstwertstarkung
*  Miederschweallige Angebote
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andgrels pibetach UniversitdtsKlinikum Heidelberg ot Mol Goshe At o o

zirius =«

Sererion bt woes s o st et ey

1. Gesundheitsférderung und Pravention
Hinweise der Biirger*innen aus den Fokusgruppen

Gesundheitsférderung und Privention:

« Zentralisierte Informationsstellen schaffen, die Oberblick Gber
Therapieangebote, Selbsthilfegruppen und Handlungsoptionen flr
Angeharige anbieten

= Sensibilitat der Gesellschaft weiter steigern flr psychische Erkrankungen
allgemnein und Anorexie im Besonderen, auch Ursachenforschung hier
nitig,

= Leistungsdruck senken, Mobbing bekampfen

Abgeleitete Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen

Gesundheitsférderung und Préavention

# Multiprofessionelle Veranstaltungen fir Kinder und Jugendliche
-+ Themenschwerpunkte: Besseres \Verstandnis des eigenen Korpers,
Selbsteinschatzung und Selbstwahrnehmung, Starkung des Selbstbewusstseins,
gesunder Lebansstil, Emahrung — Veranstatungen mit Lehrern, Arzten,
Psychologen®sychiatern, Sozialpadagogen, Erziehern, efc
= Spezifische Informationsveranstaltungen Essstérungen insbesondere fir Eltern

= Insbesondere Aufklarung Uber erste Anzeichen einer Essstorung— austeilan von
Infarmationsmaterial BZgA an Elternsprechtagen / Eternabenden

* Integration eines Schulfaches , Gesundheit” in den Lehrplan = Lebensprakiische
Facher

= Einfilhrung Schulgesundheits-und krankenpfeger/in an Schulen
<ggfs. einfe Schulgesundheits- und krankenpflegerin fir mehrere Schulen
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Landkreis
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LANDKREIS s o
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1. Gesundheitsférderung Innovative Ansitze
= Einfuhring Schukgesundheits- und Krankenplegenin an Schuen

Institut for
Allgemein-
medizin

Jahann Woligang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main

zirius =

Sererion bt woes s o st et ey

Landkreis Biberach

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Schulgesundheitsfachkrifte (School Murses) = Ein Modellprojekt der Bundesldnder
Hessen und Brandenburg

+ Projektstart: Februar 2017 bis Ende 2018

* Finanzierung: 1,1 Mio. Euro, ADK Hessen (ca, 90% der Gesamitkosten),
Unfallkasse, Land Hessen

+  Projekttragerin Hessen: Hessische Arbeitsgemeinschaft fiir
Gesundheltsforderung e, V.

+ spezialisierte Pllegefachpersonen, die fir die Gesundheltsversorgung,
Gezundheitsfarderung und Pravention bel Kindern und Jugendlichen
verantwortlich sind

+  Aufgaben einer Schulgesundheitsfachkraft:

+ Erste Hilfe im Motfall

« regelmalige Untersuchungen zur Feststellung und Kontrolle des
gesundheitlichen Zustands der Kinder und Jugendlichen

+  Beratungs- und Infarmationsgespriche sowle Schulungen fir Kinder und
lugendliche, Eltern, Lehrerinnen und Lehrer und die Durchfithrung
praventiver Malnahmen

« Uberwachung von kindgerechten und gesunden Mahlzeitenin der Schule

1. Gesundheitsférderung Innovative Ansitze
= Multiprofessionelle Veranstaltungen fir Kinder und Jugendliche

MaiStep — Mainzer Schultraining zur Essstérungspravention
Schulungen fiir Lehrerinnen und Lehrer [Projektteil Implementierung)

+  Projektlaufzeit: 2012 bis laufend
+  Finanzierung: Drittmittel
+  Kooperationspartner: KEH Kaufmannische Krankenkasse

Wizssenschaftlich evalulertes Primarpriventionsprogramim, das als Zielgruppe
Schiilerinnenund Schiller der 7. und 8, Klasse hatund im Klassenverband
durchgeflihrt wird. Als Ausgangspunktdient zunadchst eine Lehrkraft-Fortbildungan
der Schule. Danach kénnen die vermittelten, ressourcenorientierten Inhalte an die
Klasse weitergegeben werden, °

+  Ziele: Verbesserung im Umgang mit dem
eigenen Kirper u, Auseinandersetzung
mit dem Schénheitsideal

+ Verbesserung des Zugangs zu ambulanten
und statlonaren Therapleangeboten der
Kinder- und Jugend psychiatrie von bereits
an einer Essstirung erkrankten Kindern
und Jugendlichen.
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Landkreis
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LANDKREIS
REUTLINGEN W% Landkreis Biberach

1. Gesundheitsférderun

Institut for
Allgemein-
medizin

Jahann Woligang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main

zirius w

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Innovative Ansitze

= Multiprofessionelle Veranstaliungen

%

Privia Primarpriavention Magersucht

+  Projektlaufzelt: 2004 bis laufend
* Finanzierung: -

r Kinder und Jugendiche

+  Projekttrager: Universitat Jena {Institut flr Psychosoziale Medizin und

Psychatheraple)

+  Kooperationspartner: Kultusministerium Thiiringens

Das vom Institut fir Psychosoziale Medizin und Psychotherapie des
Universitatsklinikums Jena entwickelte und evaluierte Schulprogramm richtet sich an
Madchen der 6. Klasse, In neun Einheiten werden  Schonheitsideale®, ,Probleme in
der Familie®, Leistungsdruck” und Kérperwahmehmung” bearbeitet, Die
schulelgenen Lehrkrafte vermitteln nach einer Fortbildung dabel die Inhalte.
Programm Materialien kinnen kostenlos fir Multiplikatoren aufder Homepage
heruntergeladen werden.

Ziel: Herstellung des kiirperbezogenen Selbstwertes, Verbesserung der
Unzufriedenhelt mit der eigenen Figur und der Einstellungen zum Dick— und
Dinnsein, Reduzierung des problematischen Essverhaltens

1. Gesundheitsforderung

Innovative Ansitze

—F WVellere ProjeRte U mUlprolessionelen Veranstanungen o Knoer und

Jugendliche
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Landkreis Biberach UniversitdtsKlinikum Heidelberg -

1. Gesundheitsférderung Innovative Ansitze

= Spezifische Informalcnsveranstalungen Essstorungen Insbesondere Tor Elern

Handlungsempfehlungen zur Integrierten
Versorgung bei Essstdrungen

Das Papier entstand aus der 2007 gegriindeten
Bundesinitiative Leben hat Gewicht — gemeinsam
gegen den Schlankheitswahn®. Die Richtlinien
sallen eine Qrientierung fiir
Erzieherinnen/Erzieher, Lehrkrifte, Eltern, aber
auch Fachkrafte der Sozialarbeitund die
Arzteschaft der Kinder- und Jugendmedizin sein
und enthalten klare Hinweise fir die Pravention
und Gesundheitsférderung.

*Informationan

So sollen in erfolgreichen Angeboten zur GF &
Pravention folgende Schutzfaktoren bearbeitet
werden:

- starkung d. Selbstwertgefiihls

- kritischer Umgang mit Medien und dem darin
vermitteltem Schinheitsideal

- Umgang mit {negativen) Geflihlen

= Entwicklunge. positiven Koérpergefuhls

2. Kategorie Vernetzung

+ Kooperationen

= Kommunikation

Kontinuitat der Vlersorgung

Sektorenubergreifende Versorgung

14
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~ Landkreis Biberach

UniversitatsKlinikum Heidelberg

2. Vernetzung Ergebnisse IST und SOLL-Analysen

Vernetzung

Stirken

Sozialarbeiter

Gute Zusammenarbeit der niedergelassenen Arzte, Therapeuten und

fModellprojekt Universitat Tabingen zur Transition

LHA Vertrag® Kinder- und Jugendliche ACK

Padiater

Regelmalige Teilnahme der Universitat Tubingen an Qualitatszirkel der

Kooperation zwischen AQK und PP.rit Uber Behandlungsméglichkeiten

2. Vernetzung Ergebnisse IST- und SOLL Analysen

Vernetzung

Schwichen /Probleme

Fehlende Kommunikation zur Integration
der Patienten in den Schulalltag”

Schwelgepflicht der Arzte und
Therapeuten gegenlbardan
Schulsozialarbeitern erschwert die Arbeit
mit den Kindern und Jugendlichen

Keine adaguate Zusammenarbeit
zwischen Hausarzten und Facharzte 1.
Kinder- und Jugendmedizin

Fehlender Ubergang / Betreuung von
Kinder- und Jugendmedizin in die
Erwachsenenmedizin

Groker Bedarf an kooperierenden
Hausarzten

Informationsdefizit Ober
.Behandlungsalter': bis wann darf der
Kinder- und Jugendarzte behandeln,
wann der Hausarzt

Zustandigkeit zur KostenUbernahme
REHA durch Renten- oder
Krankenversicherung oft ungeklart

Fehlende Kommunikation zur Integration
der Patienten in den Schulalltag®

Institut for
Allgemein-
medizin

Jahann Woligang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main

zirius =«

Sererion bt woes s o st et ey
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Hinweise der Biirger*innen aus den Fokusgruppen

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Vernetzung:

+ Interimslosungen schaffen flr besseran Ubergang zwischen stationar und
ambulanter Behandlung

» Flexiblere Anmeldung bei Kliniken und Uberweisungen chne
Zustandigkeitsschranken erméglichen

« Ubergang zuriick in den Alltag nach Behandlung optimieren

2. Vernetzung Innovative Ansiatze

=% CINTUNIUNG Transilonssprechsiunde bel Jugendichen il chronschen Errrankungen

Berliner TransitionsProgramm 2009

+  Projektlaufzeit: 2009 bis laufend

+  Farderung: Robert-Bosch-Stiftung

*  Projekttrager: DRKE Kliniken Berlin

« Vertragspartner: Kinder-/Jugendéarzte mit Spezialisierung filr die jeweilige
Indikation und Fachirzte der Erwachsenenmedizin

Das Programm dauert bis zu zwei Jahre, Es umfasst zwei Transitionsgespriche, eines
beim Kinderarzt, das andere beim Erwachsenenspezialisten.

Koardiniert wird das Ganze durch ein Fallmanagement, das nur telefonisch und
schriftlich arbeitet,

Die Vergltung lauft Uber eine Fallpauschale, die unter den Betelligten aufgetellt wird.

Zehn Krankenkassen kooperieren mit dem Transitions Programm im Rahmen van
Einzelfallvergitungen. Mit einigen weiteren, darunter AOK und TEK, gibt es eigene
Versorgungsvertrage.

Ziel: Vermeldung van Krankheitskomplikationen dureh zeltwelzen Kantaktverlust zur
Spezialversorgungbei Ubergang von Kinder- in die Erwachsenenmedizin,
Verbesserter Informationsaustausch zwischen Arzten, Steigerung der
Versorgungsgualitat, Compliance und Kosteneffizienz
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? Landkreis Biberach

UniversitatsKlinikum Heidelberg

2. Vernetzung Innovative Ansitze

= Einfuhrung Transiticnssprechstunde bel Jugendichen mit chronischen Erkrankungen

‘Weitere Projekte zur Transition:

Endlich Erwachsen = chronisch Nierenkranke Jugendliche, Neu-lsenburg=
https:/ fwww kfh.de/fuer-patienten/transferprogrammendlich-erwachsen)

Projekt  Transition” = Im Rahmen des Forschungsprogramms Chronische Krankheiten
und Patientenorientierung, das das Bundesministerium fir Bildung und Forschung
(BMEF) und die gesetzliche und private Krankenversicherung gemeinsam férdern, wird
seit 2011 an den Universitaten Libeck und Greifswald eine Patientenschulung zur
Transition entwickelt und erprobt,

SVR-Gutachten Prof. Dr. Glaeske: Besondere Anforderungen an die
Transitionsversorgung und an die Arzneimittelversorgung bei Kinder und bel dlteren
Menschen, 2010, http:/fwww.netzwerk-
versorgungsforschung.de/uploads/docs/SVR_Glaeske. pdf

2. Vernetzung Innovative Ansétze

= Grindung Netzwerk Anorexie

Experten-Metzwerk-Essstérungen Schweiz ([EMES)

+ Projektlaufzelt: -

+ Finanzierung: Bundesamts fir Bildung und Wissenschaft (BBW) Bern im Rahmen
des Forschungsprojektes COST B (Leitung Dr. Erika Toman)

*  Projekttrager: -

* Vertragspartner: -

Das Experten-MNetzwerk Essstdrungen Schweiz (ENES) ist eine Non-Profit
Organisation. Sie vertritt ambulant titige Arzte, Psychotherapeuten,
Ermnahrungsberater und andere Fachpersanen der ganzen Schweiz, die auf die
Behandlung, Erforschung und Pravention von Essstérungen und Adipositas bei
Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen spezialislert sind, wie auch spezialisierte
stationdre und ambulante Institutionen,

20
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2. Vernetzung Innovative Ansitze

= Grindung Netzwerk Anorexie

Das Netzwerk flir Essstorungen im Ostalbkreis

Projektlaufzelt: 2003 bis laufend

Finanzierung: Im Rahmen der integrierten Versorgung gemalk §140 Abs, a-d S5GB V
(AOK Ostalb)

Projekttrager: -

Kooperationspartner: AQK Ostwiirttemberg, Landratsamt Ostalbkreis, Caritas Ost-
Wilrtternberg, Psychaloglsche Okumenische Beratungsstelle Aalen, NEO e, V. st
seit 2015 Mitglied im Bundesfachverband Essstérungen (BFE)

Ziele:

-

Koardination bestehenderHilfs-, Beratungs- und Therapieangebote (Pravention,
Beratung, Diagnostik, Mativation, Psychoedukation, ambulante und stationdre
Psychotherapie, Krisenintervention sowie Nachsorge)

Verbesserung der Versorgungsgualititdurch eine abgestufte Behandlungskette
mit definierten Indikationen

Schliefungvon Versargungsliicken

Verbesserung der Ubergange von stationdren und ambulanten Behandlungen
Erstellung und Umsetzung koardinierter Gesamtbehandlungsplane

ambulante Beratungs- und Therapieangebote im Einzel-, Gruppen- ader
Familiensetting

2. Vernetzung Innovative Ansétze

= Grindung Netzwerk Anorexie

Metzwerk Essstérungen Metropolregion Rhein-Meckar

Projektlaufzeit: 2007 bis laufend

Finanzierung: -

Kooperationspartner: Beratungsstellen, Kliniken, Einzelpersoneniniedergelassene
Atztfinnen, Psychotherapeutfinnen, Suchtpriventionslehrkrifte,
Erndhrungsheraterfinnen, Stadtrat/innen u.a)

NETIWERN

TR ] Metropolregion Rhein-Neckar

v [T erboention Deutug Beandlng  Nachsomge  Selbsthide  Kentabt & Ipressam  Logie & Loguut

Ziel Netzwerk: Verbesserung der Versorgungslage fiir essgestiirte Menschenin
Heidelberg und in der Metropolregion zu verbessern.

Internetauftritt soll dazu beitragen, die bestehenden Institutionen besser zu
vernetzen und die bestehenden Angebote filir alle Menschen transparent und
ibersichtlich aufzulisten, z.B. aktuelle Informationen zu Veranstaltungen,
Infarmationen Gber die Mitglieder des Netzwerkes, sowie zahlreiche Informationen
zur Pravention, Beratung, Behandlung und Machsorge. a8
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+ Ressourcen (Vergltung, Personal, Zeit)
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« Qualitat



http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0

LANDKREIS
REUTLINGEN

La

kreis
ay/ensburg

. Landkreis Biberach

UniversitatsKlinikum Heidelberg

3. Versorgungsangebot Ergebnisse IST- und

SOLL- Analysen

Stirken

Verbesserung der Sozialarbeit im LK Reutlingen

Schulsozialarbeiter warden von Schilern und Familien akzeptiert und haufig
in Anspruch genommen

Spielraume zur Weiterbehandlung von Pat. Ober 18 Jahre fir Facharzte f.
Kinder- und Jugendmedizin

Plattform® Universitat TObingen fir Pat. mit Anorexie (Telemedizinische
Betreuung)

3. Versorgungsangebot Ergebnisse IST und SOLL-Analysen

Schwidchen

Spezielle Wohngruppen fehlen in ganz
Baden-Wirttemberg, Vorreiter; Bayem

Stationare psychosomatische und
psychiatrische Therapieplatze fehlan

Niederschwellige Anlaufstellen far Pat. mi
Anorexie und deren Familien fehlen

Fehlender Ubergang / Betreuung von
Kinder- und Jugendmedizin in die
Erwachsenenmeadizin

Schweigepflicht der Arzte und
Therapeuten gageniiber den
Schulsozialarbeitern erschwert die Arbeit
mit den Kindern und Jugendlichen

Keine Abdeckung psychotherapeutische
Behandlung durch FA-Vertrag

Geringe Anzahl an Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

Trotz HA-Vertrage lange Wartzeiten

Lange Wartezeiten auf ambulanten
Therapieplatz
(3-6 Monate)

Hohe Bettenauslastung in der Abteilung
Psychiatrie und Psychotherapie im

Kindes- und Jugendalter,
Universitatsklinik TObingen mit steigender
Tendenz 28
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3. Versorgungsangebot Ergebnisse IST und SOLL-Analysen

Hinweise der Bilirger*innen aus den Fokusgruppen

Versorgungsangebot:

«  Mehr MNotfall-Betten & Klinikplatze & Therapeuten natig um Wartszeiten zu
senken

« Flexiblere Therapieformen fardern — Hometreatment- Modelle aus GB als
Vorbild

+ Speziell ausgebildeta Therapauten nitig — Ausbildung oft nicht
ausreichend fir Anorexie

+  Unterstitzungvon Selbsthilfegruppen da wichtige Stltze fur Angehdrige

Forderungen an die Krankenkassen/ die Politik:

+ Pro-Ana Webseiten sperren da jugendgefahrdend

+  Gesellschaftsweit mehr Sensibilitat fir Erkrankung schaffen

« Effektive Therapeuten/Therapien oft nicht absetzbar daher Privatbezahit
hier weniger auf die Kosten achten als auf Wirkung



http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0

Landkreis
ay/ensburg

LANDKREIS s o
REUTLINGEN e

3. Wrsnrgun?sangehut Innovative Ansitze
f

= Einfuhring Home Treatment
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Home Treatment Akutbehandlung zu Hause

+  Projektlavfzelt: Aprll 2016 bis Oktober 2016 % Ubernahme In den Regelbetrieh
+ Finanzierung: Vertrags-Krankenkassen
*  Projekttrager: Universitat Zurich

Das Hometreatment unterstiitzt die in der Therapie erstellten Ziele zur Gesundung
der Betroffenen und bietet Hilfe zur Selbsthilfe. In der Regel findet taglich
mindestens ein Hausbesuch durch sine Pflegefachperson statt, Arztliche Visiten
werden je nach Bedarf mindestens 2weimal pro Weche durchgeflihrt, Hausbesuche
durch andere Mitarbeitende entsprechend den Behandlungszielen.

Das Home Treatment Team setzt sich aus erfahrenen Mitarbeitenden aus den
Bereichen Medizin, Pflege, Psychologle, Soziale Arbeit und Ergotheraple zusammen.

Ziale:

+  Reduktionvon Symptomen und Verbesserung der Fahigkeiten zur
Alltagshewdltigung

+ Verkilrzung oder Verhinderung von stationdren Aufenthalt

+  Schaffung von wirksamen und kostengiinstigen Alternativen fiir die Behandlung

von Fillen, in denen eine herkémmliche ambulante Behandlung nicht ausreicht.
28
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3. Versorgungsangebot Innovative Ansitze
= Landkreisibergreifenda Wohngruppen

AMAD® Therapeutische Wohngruppen

+  Projektlaufzelt: 1994 bis laufend

* Farderung: Aktion Mensch, Spenden

* Projekttrager: -

+  Kooperationspartner:u.a. AOK Bayern, AWO Bezirksverband Oberbayern, Bezirk
Oberbayern, BKK Dachverband eV, Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung, Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendpsychlatrie, Psychotheraple
und Psychosomatik Ludwig-Maximilians-Universitét, Landeshauptstadt Minchen

Die Behandlung und Betreuung der Patientlnnen erfolgt - ahnlich wie in einer Klinik-
durch ein multidisziplingres Team (Psychaoleginnen, Sozizlpddagoginnen und
Oecotrophologinnen). Gleichzeitig ist eine grofe Realitatsnihe und Selbstindigkeit
gegeben, da die Patientlnnen in ihr Alltags- und Berufsleben eingebunden bleiben,
Die therapeutischen Wohngruppen von ANAD® stellen durch die Kembination aus
psychotherapeutischer Behandlung und betreutem Wohnen eine
erfolgversprechende Alternative zu stationdren und ambulanten
Behandlungsansatzen dar.

3. Versorgungsangebot Innovative Ansétze

= Organisaticn, Kommunikation, Transparenz von Angeboten

Hungrig-Online.de - Informationsgquellen flir Betroffene

+  Projektlaufzelt: 1999 bis laufend

+ Farderung: Férdermitglieder, Spenden, Sponsoren

*  Projekttrager: Hungrig-Online e\,

+  Kooperationspartner: Universitat Marburg, Universitat
Regensburg, ANAD eV, Therapienetz Essstérungen Minchen

Das Portal wurde 1999 van Dr. med. Jan Nedaschill, Arzt in der
Kinder- und Jugendpsyehiatrie der Universitat Erlangen, ins
Leben gerufen und inzwischen vom gemeinndtzigen Verein
Hungrig-Online e, V. betrieben. Neben einem breiten
Informationsangebotstehen Betroffenen und Angehdrigen
virtuelle fustauschplattformen [Mailinglisten, Diskussionsforen,
Chat) 2ur Verfligung, die hoch frequentiert sind.

Hungrig-Online ist mit (iber 30.000 registrierten Mitgliedern eine
der gréiten deutschsprachigen Kommunikationsplattformen im
Internet und erste Anlaufstelle zum Thema Magersucht, Bulimie
und Essstérungen in allen gangigen Internetsuchmaschinen.
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3. Versorgungsangebot Innovative Ansétze

= Organisaticn, Kommunikation

Interventionsangebote Online-Beratungen flir an Essstorungen Erkrankte

Die Anbleter stammen aus verschiedenen Bereichen der Gesundheltsberatungund
nutzen sowahl asynchrone (E-mail) als auch synchrone Internetdienste (Chat) fir die
Kemmunikation mit Betraffenen.

v ANAD-pathways, und EssFrust.de bieten Gber eine Plattfarm [www,das-
beratungsnetz.de], virtuelle Hilfsangebote von gemeinnlitzigen
Beratungseinrichtungen, E-mail- und Chatberatung sowie moderierte
Gruppenchats an.
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3. Versorgungsangebot Ergebnisse: Versorgungsteam

UniversitatsKlinikum Heidelberg

= _ _
”'ge“f‘?'“‘ Kinder- und
medizin T
Kranke Jugendmedizin
Schule (Kinder-und
s Jugend-)
g Psychiatrie
= (Kinder- und | Psychosomatik
. Jugend-)

\ Psychotherapie

Ambulantes Versorgungsangebot

Anzahl Kinder- und Jugendarzte, 2016

Gemeinden mit Kinder- und Jugendirzte
(5 von 26)

Reutlingen, Stadt 14
Pfullingen, Stadt 4
Metzingen, Stadt 3
Bad Urach, Stadt 1
Dettingen an der Erms 1
Landkreis Reutlingen 23

Cruelle: Eigene Darstellung, Daten; Cassendeztiiche Verrinigung Baden-Wirttemberg, 3016 Versorgu-gshercht -
Dia ambulante medifniche Wrsorgung 2016,
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UniversitatsKlinikum Heidelberg

Ambulantes Versorgungsangebot
Anzahl Hausérzte, 2016

Gameinden mit Hausdrzten Gemeinden mit Hausdrzten
(25 van 26) Anzahl (25 wan 26) Anzahl

Rautlingan, 5tadt 78 5t Johann 4
Miinsingen, Stadt 15  Hilben 3
Matzingan, Stadt 11 Romarstein 3
Ffulingen, Stadt 10 Hohenstain 3
Bad Lirach, Stadt & Hayingan, Stadt 7l
Deattingan an dar Erms 7 Riedarich 7l
Flazhausan 7 Wannwail 7l
Trochtetfingen, Stadt & Gomadingan 1
Lichtenstein & Grabenstetten 1
Eningan unter Achalm 5 Mehrstetten 1
‘Walddorfhislach 4 ZIwiafalten 1
Engstingen 4 Grafenbarg Lwesgpranis im Ort
Sonnenbiihl 4 Landkrais Rautlingan 188

Cipelles Eigmne Darstellung, Daten; Kxgserderthche Vereinigung Baden-Wirttemberg, 3016 Yersorgorgshericht — Die ambalarie
madizinische Yarsorgung 2015

Verteilung Hausérzte, inkl. Kinder- und Jugendarzte LK
Reutlingen

@ e e Fark e — i
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Auslastungsgrad LK Reutlingen:

Hausédrzte nach Mittelbereiche:
Reutlingen; 106,5 %

Metzingen: 94, 3%

Minsingen: 114.8

Allg. FA-Versorgung:
Kinder- und Jugendarzte:; 143 5%

Cuelka: Lanoa s schuss Azie, Stand 1502 2017
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Ambulantes Versorgungsangebot

LANDKREIS

REUTLINGEN

UniversitdtsKlinikum Heidelberg

Eimwohiner je Kinder- [ Jugendarzt 2016 - Landikrels Reutlingen

Einwohner je Kinder- und
: \ Jugendarzt im Landkreis
f Reutlingen (BW):
' 2016:12.266(BW: 12.129)*
2023: 12.368 (BW: 12,421)*

PIR Verdnderung %:
o o re +0,83 (BW: +2,41)

Craelle: Eigene Darstellung, Daten; Kasserdertiiche Yerminigung Baden-Wirttembeng, 3016
Varsongurgsbaricht - Die ambulante sediziniche Vrsorgung 2016,

YQualle: Eassendrthcha Verainigung Baden-Wirttamberg. 2016 Versorgungsbsrichn — Die ambualante medisnice Versorgung 2016
umlle; Figare Bernchrang suf Basis won; Bewilkenngsvorsusherschrung des Statistischen Land Baden-Wirtiemberg.
Hauptvariante, Basizjahr 2014, Bawdlsring am Stichiag 3112 3023 Anzahl Kindar- und Jugenddreme 2016, Eacsendrtheha Verainigung
Baden-Wirttambarg

-
Aht g Allgemeinr =

Ambulantes Versorgungsangebot

Einwohner je Hausarzt 2016 - Landkreis Reutlingen

Einwohner je Hausarzt im
Landkreis Reutlingen (BW):

2016: 1.501 (BW: 1.518) !
2023:1.513 (BW: 1.569)*

Verdnderung in %:
+ 0,80 (BW: +3,34)

2P; Twmigpracis im Qi

el Eigana Darstalling, Datan: Eassendrrticha Werainigung Badan-Wirttambang. 2015
Yersorgungsbericht — Die ambulante medinische Versorgung 2016,

YQualle: Esxssendrthcha erainigung Baden-Wirttambarg. 2016 Versorgungsiserichn — Dia amibularnto medisiniche Versorgung 2016
“uelle; Eigere Berechreng auf Basis von; Bewilkenngsvorsusherechrung des Statistischen Land Baden-Wirtiemberg.
Hauptvariante, Basijahr 2014, Bavdlerung pom Stichiag 3112 3023 Anzahl Hausarte 2016, Kassendrzthcha Verainigung Badan-
Wirttambarg

Abbedbung Allgemeinmedizin und Versorgungeforschung -]
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Ambulantes Versorgungsangebot

Anzahl Psychotherapeuten, 2016

Gemeinden mit Psychotherapeuten (10 von 26) Anzahl

Reutlingen, Stadt
Wannweil
Miinsingen, Stadt
Metzingen, Stadt
Ffullingen, Stadt
Bad Urach, Stadt
Walddaorfhaslach
Grabenstetten
hehrstetten
Zwiefalten

Landkreis Reutlingen

59

L =R R R T, .-

78

Qualla: Exgers Darsteliurg. Dater: Kassanidrmlicks Vareinigung Baden-Wintemoerg, 2016: Versorgungsbserich —

[ ambulants medizinizche Yersogueg 2016

Aufteilung ambulante Psychotherapeuten,

Psychologen und Psychiater im LK Reutlingen

Payrasbeage | H_Besrge

e el J el
WD Pyt o . P et

)
[
B e e urge A

Auslastungsgrad:

Paychotherap. LK Reutlingan:
Erméchtigte Arzte u. Eintichtungen (+): 132, 3%
Ermdchtigle Arzte v, Eintichlungen (- 1292
%

KiluPsychiater:
Meckar-Alb-Kreis: 97, 7% (nicht gesperrt)

40
Quele: Landessusschuse Arzbe, Stand 15.02. 517
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Ambulantes Versorgungsangebot

Einwohner je Peychotherapeut 2016 - Landkreis Reutingen

e Z Einwohner je

N Psychotherapeut im Landkreis
Reutlingen [BW):

2016: 3.571 (BW: 2.051) 1
2023: 3,601 (BW: 3.022)2
Veranderung %

+0,84 [BW: +2,41)

T

Opedle: Eigana Darstallung, Datan: B sendrthcha Werainigung Badan-Wirtamb Jrank -8
Yersorgurgsbericht — D= ambulants medimimche ersorgung 2016,

1ualle: Exssendeticha Vorainigung Baden-wWirttombarg, 2016: Wrsorgungstsericht — Dig smibulanto medisnische Versorgung 2016
Huelle; Eigare Barnchrarg suf Basis von; Bewilkenrgsvorausherechrung des Satistschen Landesambes Baden-Wirtiemberg.
Haupthiariants, Basijahr 2014, Bavdlssung pam Sickdag 3112 3003 Anzahl Poycheotharagseaan 2016, Eaksendrzthcha Werainigung
Baden-Wirttambarg

Ambulantes Versorgungsangebot

Anzahl Frauenarzte, 2016

Gemeinden mit Frauendrzten (8 von 26) m

Reutlingen, Stadt 21
Pfullingen, Stadt

Bad Urach, Stadt
Munsingen, Stadt
Metzingen, Stadt
Dettingen an der Erms
Pliezhausen
Trochtelfingen, Stadt
Landkreis Reutlingen 39

Quelle; Bigere Darstelong., Dabers Kazsendrriliches Versimigung Bader- Wilritemiberg, 2016; Versorgung=bericht -
Diw ambulants madizinische Yersorgung 2015

A S AR T
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Ambulantes Versorgungsangebot

Elvachner j& Fravenarzt 2016 - Landkrels Reutingen

L]
e 0

Cigelle; Eigene Darstellung, Daten; Kammerdrrthiche Yereinigung Baden-Wirtiemberg, 30156

Varsongurgs baricht - Dia ambulante sedizinsche Wrsorgung 2016,

Yualle: Exssendrthcha Verainigung Badan-wWirttambarg, 2016: Versorgungstserichn — Dia ambulare medizini e Wersorgung 2016
umlle; Figers Bernchrang suf Basis won; Bewilkenngsvorausherschrung des Statistischen Landssambes Aaden-wirttiemberg.
Hagptvariante, Baskjahr 2014, Bawdlerung pam Stichtag 2112 3003 Anzahl Frauanirme 2016, Kacoendrrthcha Wrainigung Badan-

Wirttambarg

Bevolkerungsstruktur im Landkreis

Einwohner je Frauenarzt im
Landkreis Reutlingen (BW):

2016:7.234(BW: 7.872)*
2023:7.294 (BW: 8.062)

Verdnderung H:
+0,83 (BW: +2,41)

Reutlingen, 2013

[ELLTE

0-10 13.952
11-20 15.823
21-30 16,661
31 -40 15.869
41 - 50 22.500
51-60 20,258
61-70 13.446
71 und alter  16.833
Gesamt 135.342

5,1
57
5.0
5,7
8,2
7.3
49
61

49,0

Frauen

13.316
14.776
16.153
16.191
22.172
20.301
14.361
23.407
140.677

Cipelle: Eigene Darstellung, Dagen;

4.8
5.4
5.9
58
8,0
7.4
5,2
85
51,0

Gesamt

27268
30.583
3l.814
32.060
44.672
40.559
27807
40.240
276.019

9,9
11,1
11,9
11,6
16,2
14,7
10,1
14,6

100,0

dnark Deutschland, Statistische Amiter des Bundes und der Linder,
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Bevolkerungsentwicklung im Landkreis
Reutlingen

2013

Gesamt Manner

Bevilkerungszahl (n) 276.019 135342

anteil der BaviBlkerung (%) 49,0
lugendquotient (unter 20-J3hrige je

100 Personen der 20-64-1ahrigen) 32,8 -
Altenquotient [lber 65-13hrige je

100 Persanen der 20-64-)ahrigen) 31,9 -

antell unter 18 Jahrige (%) 17.5 183
anteil der ab 65-Jdhrigen (%) 20 17.8
antell der ab 80-Jdhrigen (%] 5.3 3.9
anteil der 15 bis unter 65-Jahrigen

(%) &6 67,5

Crplles Elpene Darsielun g Deten; Fatifisches Lancesamt Baden-Wiortismberg.

2023
Frauen Gaesamt PEinnaer Frauwen
140677 284454 141.528 142926
51,0 4498 50,2
- 33,2
- 37,1
16,7 169 17,5 16,3
22,1 22 18,5 24.4
6,7 Tel 5.6 BB
54,3 o4 2] G2
45

Stationdres Versorgungsangebot, Reutlingen

" Stationare Dinrichtungen, Stand 2016
. | Edsu: KrankenhBuser [N=3]
Mat; Bohahilitaticnsaindchtungan (Mal)

| Brilm; Stationsrs Mlapee|rrichtunpen (feedi]

oy ] L
- e ey
] sl
fukages LA ] 'I " -
- 4t
@ n - Fre
i ot
X L] =
e # e .
e BB Ly sl Bt
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Krankenh&user

Einwohner je aufgestellte Betren:

2013: 241{BW: 188)

20230 19 =43 32 06 (B 19T 24 70 )

Rehabilitationseinrichtungen

Einwohner je aufgestellve Betren:

2013: 457 [BW; 443}

2023: 513 —<+3 23 5 (BW: 464 54 T4 5

Swationdre Pllegeelnrichtungen
Bl

Daterspuelicn: Veraickeis dar Krankanhuser wed Reabifitatioesainrehtusgen,

Yerpeichnis der statondren PRegesiricdung Eadistizches Larsd
Wilrttesnkerg. Ergiinaungan durch Landratsams Rauthrgsn

t Bumclmrr
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Ambulantes Versorgungsangebot

Altersstruktur groRer Arztgruppen in Reutlingen, 2016

ALTER M JAHREN HA&LSARTTE ALIGER FRALIER: BITERMISTEM  EIMGER: & QRTHD.  FETCHOTHE
ARZTE ARITE  (fachirxtice) PAGEMD- PFADEM & RAPEUTEN
ARITE CHRLUAGEY

s W 11 1 4 1 b 3
&0 b &3 15 a 9 & T L 7
B b 5 W 2 7 13 & 1m0 13
B8 bis 39 ¥ 4 L] L] 2
(5= L o L] 1 4+ T

3 3 té

&5 b §2 L] 1

AHTEIL DER DBER
A0 JEHRIGEM ELEY 4% TE% ELES 7% 1% 4%

X X X XXX
Gl Yersorgurgsbericht 2016, Kazsendrliche Yensrigung Boder- Wil theminerg

—— ) 47

AOK-Versicherte mit Wohnsitz Reutlingen im
Vergleich zur Bevolkerung in Reutlingen, 2013

M 276,019 140,215
Geschlecht: mfw (%) 48,0 / 51,0 47,5 /52,5
Alter @ (lahre) 43,4 44,3

Ciatungualian: Fegicraldaterkank Deutachland, Statatiachs Smber don Bundes und der Lindar, 200% ADS Baden-Wirtembey, 2012

Altersgruppen - Anteil an Gesamtpopulation

N | |||||""||||""""| II
- LR il

-2 E.LO0 1p-1% 14-30 IL-3% 34-30 31-3% 3E.40 41-4% SE-%0 51-% 5680 41-88 4B TLlshme
labw  labrw  labrw  labrw labrw labrw labw  labw  labw  labw  labw  labw labrw labw  und didwr

WADK N Landoai

Cimtenpieller: Argion ahdaten bk Dwstschiand, Satistische Amier des Buredes und der Lbnder, B043; 40K Spder-Widrimembeng 3343,
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Administrative 1-Jahres-Pravalenz Anorexia
nervosa, Reutlingen 2013

Falldefinition
Geschlecht %5 -

- l'lhup'tl‘-'nd'ﬂf '_lelhte
Manner 0,01 I = er:Lm
Frauen 0,09 50} F50L4} In B0
|Gesa mit 0,05 |
Alter @ (Jahre) 34,1 l l

Dualla: ERgees Barackreing, Daten: AOK Baden- Winteanbery, 2013, "IrE'FSiChE'I"tE I‘I'ilt ﬁl‘lﬂl‘eﬂﬂ
nerosa
[n=73)

Veranderung in %

40

Embralich

®wwibilich

Veranderung der administrativen 1-Jahres-Pravalenz Anorexia nervosa

BN

-1
b

088 |
~1F L%
A0k |

16 X
Iahwe

v |
-12.A%
125k |

1.3
E10

503 | 1735 | 198& | 1231 | -1420 | 2770 | 455 | 2938 | B47r | =00 | 556

Sdzad

B | 1076 | 1336 | 84D | 1470 | 1701 | 430 | 10s | a6 | 08 | adl

von 2013 zu 2023, Reutlingen

LLLI _IIIL

2E-30 | 31-3 | 36.40 | 41.4% | 36.%0 | Bl-%S | SA.ED | BL-ER | BA-TD | Tlihm
15 | b 10 | 10 Ik b Iahwe ighre imhre _-.ndni:lr

04 Toa 458 -1320 -1341 34 34,74 881 HLE 33s

it Egene Bererhing. Deosnouel e Asgionaidsombank Detschisnd, Soatistisohe &vosr tes Burdes und der Lnder, 2043;
Bl L gsee pis ke echaun g, Statarachies Landessme daden Wi membeng
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Krankenhaus-Behandlungsort von AOK-
Versicherten mit Wohnsitz im Landkreis
Reutlingen nach Hauptdiagnose Anorexia
nervosa, 2013

Von 73 Versicherten mit Diagnose Anarexia nervosa
wurden 5 aufgrund der Hauptdlagnose Anorexia
nervasa in einem Krankenhaus behandelt

= Aufgrund der geringen Fallzahl erfolgt keine
Darstellungder Behandlungsorte

TR 01T Abtedung Allgemeinmedizin und qunpsfrscg 51

Abgeleitete Themenbereiche fir Handlungsempfehlungen
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Abgeleitete Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen

Abgeleitete Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen/
Innovatives Versorgungskonzept
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Zusammenfassung
Themenbereiche fiir Handlungsempfehlungen

Spezifische Handlungsempfehlungen

= Multiprofessionell ranstaltungen Tlr Kinder und Jugendliche

* Spezifische Informationsveranstaltungen Essstérungen insbesondere flr Eltern

= Integration eines Schulfaches Gesundheit" oder Mein Kiorper und ieh" in den
Lehrplan

# Einfuhrung Schulgesundheits- und krankenpflegerfinnen an Schulen

# Einfihrung Transitionssprechstunde bel Jugendlichen mit chronischen
Erkrankungen { einschl. psych. Erkrankungen)

Ubergeordnete Handlungsempfehlungen / Innovative Lésungsansitze

& GErindung Netzwerk Anorexie landkreisintern mit Qption zur
landkreistibergreifenden Erweiterung (Modellregion SUDY)

¥» Uberarbeitung der Bedarfs- / Versorgungsplanung = Abstimmung der

ambulanten Bedarfsplanung und stationaren Krankenhausplanung

Vorschlag Netzwerk Anorexie

Soordrenunguial Yalzw etk

- AUBIEETIgIer AnSE (i DRk iege; .
- # Heitallarnes

- Ogfs.Case-Unnagenen

Elmk fir Paychminaursl Paychofarsps
i NG R R

E*)':W‘:’* b far TRarmpasimcha
- Kedarsed lsgendrednn AR gTRLTE
- Erwmchosrsarrssion

Crieniich st
— |
bt E—— =
Fisagigi [ Fertertrenpe | =
e =T [ o™ |
d Erarkeapiegece aaga

s
— ==

:

CalnitiFagripea

™

ot heariesy Mot wer
Mermardsicabant s0K VerschGassie
Cresismpaey, Teerepce

Institut fir

Allgemein-

medizin

Jahann Woligang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main

—


http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0

Landkreis
Ra/en3burg il Institut fir
: Aligemein-
RGN et

Jahann Woligang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main

- Landkreis Biberach
| andkreis Biberac UniversitatsKlinikum Heidelberg

Landkreisiibergreifende Arbeitsgruppensitzungen

1) Was ist bisher geplant?

« Erarbeitung von Handlungsempfehlungen aus
landkreistbergreifenden Kernthemen

« Vorstellung innovativer Projekte/ Konzepte fur die
Modellregion

+ Diskussion: Wie konnte eine landkreisubergreifende
Bedarfs- und Versorgungsplanung regional gestaltet

werden?
1) Welche (weiteren) Erwartungen haben Sie?

2) Freiwillige Teilnehmer der Arbeitsgruppe

e Py -4
!:;Iﬁ:.. ie Bl Wirins by
1
o

Aufmerksamkeit!

Landkreis
Hayensburg

LANOKAEIS s
2
HELTLIRGEN # Landkres Biverach

P
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Ambulantes Versorgungsangebot

Einwohnes je Internist 2018 - Landkreis Reutlingen

Einwohner je Internist (facharztlich)
ifm Landkreis Reutlingen [BW):

2016:10.075 (BW: 9.315)*
2023:10.159 (BW: 5.539)*

Veranderung in %
1,83 (BW: +2,40)

Dsedle: Eigana Darstallung, Datan: Eassendrrthcha Wrainigung Badan-Wisttamb Jrank -8
Yersorgungsbericht — D= ambulants mesdipmmche ersorgung 2016,

1Qualle: Eassendrthcha Verainigung Baden-Wirtambarg, 2016 Versorgungstericht — Dia amivolanta medising ch Versorgung 2016
umlle; Figers Bernchrang suf Basis won; Bewilkenngsvorausherschrung des Statistischen Landssambes Aaden-wirttiemberg.

Hauptvariante, Basizjahr 2014, Bavwdlering o Stichiag 2112 3023 Anzahl Intemistan |fackdrtich) 2016, Kassantbrmlicks Varemaging
Baden-wirttambarg

Ambulantes Versorgungsangebot

Anzahl Internisten (facharztlich), 2016

Gemeinden mit Internisten (4 von 26) m

Reutlingen, Stadt 24
Metzingen, Stadt 2
Minsingen, Stadt

Pfullingen, Stadt

Landkreis Reutlingen 28

Qualle: Bgers Darstellorg, Datern: Kassanirmlichs Vareiigung Bader-Wiintemberg, 2016 Versorgungsbenich -
Dz ambulante medizinizche Yersorgueg 1116

S : 0]
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Ambulantes Versorgungsangebot

Einwohner je Orthopdde | Chirurg 2016 - Landkreis Reutlingen

Einwohner je
Orthopdde/Chirurg im
Landkreis Reutlingen (BW):
2016:8.297 (BW: 8.324)t

2023:8.366 (BW: B.524)°

Veranderung in %:
' +0,83 (BW: +2,40)

Ouusalle: Eigana Darstallung, Datan: Eassendrithcha Verainigung Badan-Wirttambarg, 2015
Yersorgurgsbericht — D= ambulants medimimche ersorgung 2016,

Yuelle; Kagmerdrzthiche Yereinigung Baden-Wirttemberg. 2016; Versorgungsbericht — Die amimalarte medicnische Versorgung 2016
“Qualle: Bgers Berachrng auf Basis won: Bewiilkerongsvorausberachrarg das Statistischen Landesambes Badan-wirttambang. Haupbvarianta,
Bazimjahr 2014, Bewilerung o Stichdag 311200735 Anzahl OrtropdcdenyChinegen 2016, Kazsendreliche Yersrigung Bades- Wit

Ambulantes Versorgungsangebot

Anzahl Orthopdden/Chirurgen, 2016

Gemeinden mit Orthopaden/Chirurgen
(5 von 26)

Reutlingen, Stadt 23
Pfullingen, Stadt
Metzingen, Stadt
Miinsingen, Stadt
Bad Urach, Stadt

Landkreis Reutlingen

Ouelle; Bigere Darsteliong. Daters Kazsendnriliche Versimigung Bader- Wilrtemberg, 2016; Versorgung=bericht -
Dz ambulants madizinische Yarsorgung 2016

gl-bl-lh'l.n
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Ambulantes Versorgungsangebot

Einwohner je Augenarzt 2016 - Landkreis Reutlingen

Einwohner je Augenarzt im
Landkreis Reutlingen [BW):

2016:16.595 (BW: 15.478)*
2023:16.733 (BW: 15.848)

Veranderung %:
+,83 (BW: +2,40)

Druelle: Eigana Darstallung, Datan: Kassendraticha Verainigung Badan-wirttamb rack -0
Yersorgungsbericht — Die ambulante medimische Versorgung 2016,

1Quelle: Exssendrthicha Verainigung Badan-Warttambang, 2016 Versergungstericht — Die ambalante medizinische Versorgung 2016,

umlle; Figare Bernchrang suf Basis won; Bewilkenngsvorsusherschrung des Statistischen Land Baden-Wirtiemberg.
Hauptvariante, Basizjahr 2014, Bawdlsring am Stichiag 2112 7003 Anzahl Augendrte 2016, Kassanbrmlichs Varesmagurng Baden-

Wirttambarg

Ambulantes Versorgungsangebot

Anzahl Augenirzte, 2016

Gemeinden mit Augendrzten (5 von 26) m

Reutlingen, Stadt
Metzingen, Stadt
Pfullingen, Stadt
Minsingen, Stadt
Bad Urach, Stadt
Landkreis Reutlingen 17
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Ambulantes Versorgungsangebot

Einwohner je Apotheke 2015 - Landkreis Reutlingen

'_\m-'xeg?,',..!:-_l:.._-. : Landkreis Reutlingen [BW):
= 2015:4,029 (BW: 4.108)*
' 2023:4.123 (BW: 4.170)2

_‘ ﬂum Einwohner je Apotheke im
'.

: Veranderung %:
B ¢ +2,33 (BW:+1,51)

]

20T

Crselle: Eigana Darstallung, Datan: Statistischa s Landssamt Backen-Wintembeng, Stuttgart, 2017

Yualle: Statistischas Lardks amt Bader- Wilntemberg, Stuttgert, 2017,

“uelle; Eigere Berechreng auf Basis von; Bewilkenngsvorausherechrnng des Statistischen Land Baden-Wirtiemberg.
Haugtvariants, Bassjahr 2014, Bavilerung zum Stichtag 3113 202% Apothekenzanl s 3015, Statistischas Lardeaamt Badk-
Wirttambarg
Ambulantes Versorgungsangebot
Anzahl Apotheken, 2015
M Gemeinden mit Apotheken
(22 von 26) (22 von 26) Anzahl
Reutlingen, Stadt 29 Hilben 1
Pfullingen, Stadt 6 Pliezhausen 1
Metzingen, Stadt 5 Riederich 1
Mibnsingen, Stadt 4 wannweil 1
Dettingen an der Erms 3 Zwiefalten 1
Bad Urach, Stadt 3 Waldderfhdslach 1
Eningen unter Achalm 2 Rdmerstein 1
Trechtelfingen, Stadt 2 Engstingen 1
Lichtenstein 2 Hohenstein 1
Grafenberg 1 Sonnenbiihl 1
Haylingen, Stadt 1 st Johann 1
Landkreis Reutlingen [k

Cuslle: Eigana Darstallung, Datan: Statistischos Lardesamt Bader- Wiintemberg, Stuttgart, 2017,
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4. Hinweise der Biirger*innen aus den Fokusgruppen

schinelle Reaktlon des Hausarztes

Kontakt mit anderan Betroffenan Famalan wichtig — Stiitze und Orientierungspunkt fiir Angeharige

Salbsthilfegruppan wichtig 2.0, tima” (TO auch titig in AT) - Stiitze und Orientierungspunkt fiir
Angehbirige

Jugandamt aks Fartner — Beratung und Hilfsangebaote fiir betroffene Familien

Mehr Aufmerksamksit alsin den betzten lahran — insgesamt gestiegene geselschaftiche
Aufmerksarmbeit

4. Hinweise der Biirger*innen aus den Fokusgruppen

Tharapeutan, die nicht Gbernommen wardan von KK

Tharapeutenmangal — £5 muss gewartel werden, bis es fost ou spat st
Stationdre Versorgung  nicht zustandig” —unflexible Gewichisobergrenzen fiir Aufnohme in Kiniken

vierzdgerung durch Mangel an Pldtzen — Longes Warten cuf Sehandling / Theraple (& Monate flr
Kiinikplatz)

Keina systamatische Information der Angehdrigan iibar Angebota

Interimsbisungen nicht vorhanden, wardan nicht angeboten — guch Motfal-Oetten nicht immer
verfighbar

Privata Netzwerke natig fiir Angebotsinformationen— es fehlen die Schulen ois Anloufpunkt

Uberweiswng nur durch FA nicht Hausarzt — Zusiiteicher Zeitverlist durch Zustindigheit da FA-Termin
erneut Worlazelt bedeuter. Daher mdssen Theraple- wid Kimikolize ouf Vorret und duwrch
Elgenveronhwortung besorgl werden (Doppalenmeldun gen)

Beglestung von professsoneller Seite ndtlg § Initlative llegt bel Patlent & Farmila
— Farnilien fiihien sich ohne Selbsthiffegruppen olleinegelassen mit dem Thema

Ambulante Betreuung nach der Klinlk fehlt — Alckfoligefahr
Kosten zu sehr das Thema — mehr Notfall Pibtze berelthalten
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4. Hinweise der Biirger*innen aus den Fokusgruppen

Institut fir
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Jahann Woligang Goethe-Universitit, Frankfurt am Main
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Informationen fidr Eltern wichilg f Beratungsstellen wie tma® wichtlgfrichtlg
-2 Wt st das fiir aine Krankhait, was kannman tun?

Speziall gaschulte Therapauten ndtag, allgamain ausgabildeta Psychologan hiar Gberfordart - hier mehr
Therapewten mérky

Konsaquente Varsorgung ohne Wartazeitan

COrtsnahe stationdre Varsorgung & batrautes Wohnen natig — Bessere Option: Angehote, die nach House
komimen jensells kiesslscher ombulentar/ stationdrer Versorgung

Flexible Reaktion des Gesundhestssysters j@ nach verlauf der Krankheit

Besserer Ubergang von statlondrer Versorgung wieder hinzum ,normalen” Leben im Alitag
Stigma Jugendamt”f psychische Erkrankung abbauen

Sensibilitit der Gesallschaft nur auf ,zu dick” kinnte bed der Anorexse wichtlg sein

Pravention: Lelstungsdruck, -beveusstsain/ Mobbing stdrker zum Thema machen -» Mode,
Schaufansterpuppen, atc, GréBantaballen bei Klaidung (unterbewartate alitighche Suggestion] ==
Lebensgeschichten der Batroffenen ambivalent

Pro-Ana-Website sparren — diese Webseiten stellen die Krankheit als gewdhiten, positiven Lebensstil dar
Private Tharapieangehaote als Obersicht anbieten

Chancengleichhait ressourcenarmer Familian starkan — ein betroffenes Kind ru begieiten ist ein Volzeitiol, den
2.8, Allsinerziehande nicht leisten kinnen

Ursachanforschung fiir Anorasie (alig. Fravanbild), psychischa Erkrankungen natig

4. Hinweise der Blirger*innen aus den Fokusgruppen

Gesundheitsfarderung und Privention:

«  Zentraksiente Informationsstellen schaffen, die Dberblick Ober Therapieangebote,
Selbsthilfegruppen und Handlungsapticnen fir Angehirige anbleten

«  Sensibilitdt der Gesellschaft weiter steigem fr psychische Erkrankungen allgemein und Ancrexds
im Bescnderen, auch Ursachenforschung hier nitig,

»  Lestungsdruck senken, Mabbing bekdémpfen

Versorgungsangebot;

*  Mehr Motfall-Betten & Kinkplitze & Therapeuten ndtig um Wartezeiten zu senkan

*  Flexblere Therapeformen fordem — home-tre atment Modelle aus GB als Vorbild

« Spezell ausgebildete Therapeuten ndtg — Ausbildung oftnicht ausreichend fir Anorexie
+  Unterstitzung van Selbsthifegruppen da wichlige Stitze fir Angehings

Vernetzung:

+  Interimslésungen schaffen fiir besseren Ubergang zwischen stationar und embulanter Behandiung

+  Flexiblere Anmaldung bei Kiinken und Uberweisungen ohne Zustindigkeitsschranken
ermiglhichen

= Ubergang zurdck in den Alag nach Behandiung aptimisren

Forderungen an die Krankenkassen' die Paolitik:

*  Pro-Ana Webssiten spermen da jugendgefahrdend

* (Gesellschafisweit mehr Sensibilitdt for Erkrankung schaffen

= Effiektive Therapeuten'Therapien oft nicht absetzbardaher Privatbezahlt hier weniger auf dis
Kesten achben ats auf Wirkung
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5.3.Recherchierte innovative Beispiele und Modelle fiir die dritte AG- Sitzung

Landkreis Biberach
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krankheitsubergreifend

Berliner
Transiti-
onsPro-
gramm
(BTP)

Berlin

Das Programm dauert bis zu zwei Jahre. Es umfasst zwei Tran-
sitionsgesprache, eines beim Kinderarzt, das andere beim Er-
wachsenenspezialisten.

Koordiniert wird das Ganze durch ein Fallmanagement, das
nur telefonisch und schriftlich arbeitet.

Die Vergutung lauft Gber eine Fallpauschale, die unter den Be-
teiligten aufgeteilt wird. Zehn Krankenkassen kooperieren mit
dem Transitions Programm im Rahmen von Einzelfallvergiitun-
gen. Mit einigen weiteren, darunter AOK und TK, gibt es ei-
gene Versorgungsvertrage.

Mit TransitionsProgramm (BTP) steht erstmals ein von den
Krankenkassen finanziertes, strukturiertes Programm fir Pati-
enten mit juvenilen rheumatischen und muskuloskelettalen
Krankheiten in einigen Regionen Deutschlands zur Verfiugung.
Dieses Programm |6st nicht die Schnittstellenproblematik, un-
terstiitzt aber Transition im klinischen Alltag und stellt somit
einen Schritt hin zu einer besseren Versorgung junger Rheu-
matiker dar. Bedarf besteht, das BTP lberregional anzubieten
und auf seine Wirksamkeit zu prifen. Damit kdnnte eine Vo-
raussetzung fir die Anerkennung von Transition als Leistung
der Regelversorgung geschaffen werden.

Reutlingen, Anore-
xie + Diabetes Typ
1: Einfihrung Tran-
sitionssprechstunde
bei Jugendlichen
mit chronischen Er-
krankungen ( ein-
schl. psych. Erkran-
kungen)

http://www.drk-kliniken-ber-
lin.de/westend/krankenhaus-wes-

http://www.drk-kliniken-ber-
lin.de/uploads/me-

tend/berliner-transitionsprogramm/

dia/dzkf bin transitionspro-

gramm 012013 02.pdf

Bewe-
gungsre-
zept/ Pro-
gramm:
"Fysisk
Aktivitet
pa Re-
cept”

Schweden

Evidenzbasiertes Praventionsprogramm, das eine enge Vernet-
zung unterschiedlicher Akteure aus Gesundheitswesen und
dem Bereich bewegungsorient. Tatigkeiten (NGOs, Sportverei-
nen, Patientenorganisationen, kommunale und private Anbie-
ter) anstrebt.

Bewegunsgrezept wird von lizenzierten Gesundheitsfachleu-
ten ausgestellt (Arzte, Pflegekrafte, Physiotherapeuten) und
kann im Gemeinwesen eingelost werden.

Eine gemeinsame Projektdatenbank ist Basis fiir die enge Ver-
netzung zwischen Gesundheitswesen und Anbietern.

Ravensburg, chron.
Kreuzschmerz:
Schaffung und Ko-
ordination von An-
geboten

http://www.fyss.se/
www.fhi.se

Review:
https://www.sgsm.ch/filead-
min/user_up-
load/Zeitschrift/62-2014-
2/02-2014 4 Raustorp.pdf



http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0
http://www.drk-kliniken-berlin.de/westend/krankenhaus-westend/berliner-transitionsprogramm/
http://www.drk-kliniken-berlin.de/westend/krankenhaus-westend/berliner-transitionsprogramm/
http://www.drk-kliniken-berlin.de/westend/krankenhaus-westend/berliner-transitionsprogramm/
http://www.drk-kliniken-berlin.de/uploads/media/dzkf_bln_transitionsprogramm_012013_02.pdf
http://www.drk-kliniken-berlin.de/uploads/media/dzkf_bln_transitionsprogramm_012013_02.pdf
http://www.drk-kliniken-berlin.de/uploads/media/dzkf_bln_transitionsprogramm_012013_02.pdf
http://www.drk-kliniken-berlin.de/uploads/media/dzkf_bln_transitionsprogramm_012013_02.pdf
http://www.fyss.se/
http://www.fyss.se/
https://www.sgsm.ch/fileadmin/user_upload/Zeitschrift/62-2014-2/02-2014_4_Raustorp.pdf
https://www.sgsm.ch/fileadmin/user_upload/Zeitschrift/62-2014-2/02-2014_4_Raustorp.pdf
https://www.sgsm.ch/fileadmin/user_upload/Zeitschrift/62-2014-2/02-2014_4_Raustorp.pdf
https://www.sgsm.ch/fileadmin/user_upload/Zeitschrift/62-2014-2/02-2014_4_Raustorp.pdf
https://www.sgsm.ch/fileadmin/user_upload/Zeitschrift/62-2014-2/02-2014_4_Raustorp.pdf

Landkreis

Ra/ensburg i Inslifurlfl'.ir .
LANDKREIS w : _ - ke 378 Z1T1US =
REUTLINGEN W& Landkreis Biberach et ——

UniversitdtsKlinikum Heldelberg
Endlich er- | Bundesweit | "Fir chronisch nierenkranke Jugendliche kommt irgendwann Reutlingen, Anore- https://www.kfh.de/fuer-patien-
wachsen - der Zeitpunkt, an dem sie aus der kindernephrologischen Be- xie: Einfiihrung ten/transferprogrammendlich-erwach-
Transfer- handlung der KfH-Zentren fir Kinder und Jugendliche in die Transitionssprech- sen/
programm medizinische Versorgung fiir Erwachsene wechseln. stunde bei Jugendli-
des KfH chen mit chroni-
e.V. (Kura- Vielen Betroffenen fallt dieser Schritt nicht leicht, sie mlssen schen Erkrankungen
torium fur lernen, Verantwortung fir ihr Leben und ihre Krankheit zu ( einschl. psych. Er-
Dialyse Ubernehmen und mit den neuen Rahmenbedingungen zurecht | krankungen)
und Nie- zu kommen.
rentrans-
planta- An dieser Stelle setzt das KfH-Transferprogramm endlich er-
tion) wachsen an, das jugendliche Patienten zwischen 16 und 21
Jahren auf den Wechsel in die Betreuung der weiterbehan-
delnden Nephrologen vorbereitet und unterstitzt.
Unser Angebot richtet sich an alle jungen Patienten, die in KfH-
Zentren bundesweit betreut werden und beinhaltet eine kos-
tenlose dreijahrige Teilnahmemoglichkeit an einem Auftaktse-
minarBeschreibung ansehen und anschlieRenden sechs The-
men-Workshops. Hierzu erfolgen jeweils persénliche Einladun-
gen.
Das Transferprogramm ist seit 2008 nach DIN ISO zertifiziert
und wird jahrlich erfolgreich rezertifiziert."
fami- Augsburg, Online-Portal der Stadt Augsburg (Amt fir Kinder, Jugend und Schlaganfall, Biber- http://familie.augsburg.de/
lie.augs- Bayern Familie / Fachstelle Familienbildung) mit Informationen zu An- | ach: Darstellung re-
burg.de - geboten rund um die Familie in der Stadt Augsburg gionaler Angebote
Das Augs- auf digitaler Platt-
burger Fa- Start 2012; fortlaufende Aktualisierung des Portals form
milienpor-
tal Anpassung an Krankheitsbild Schlaganfall notwendig! chron. Kreuz-
schmerz, Biberach:
Ggf. Ausweitung von lokaler auf regionale Ebene Einrichtung einer
elektr. Angebots-
plattform
Depression, Biber-
ach: computerge-
steuertes System
mit allen im LK ver-
flgbaren Angebo-
ten



http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0
http://familie.augsburg.de/

LANDKREIS
REUTLINGEN

Landkreis

Ra/ensburg G "2:2‘;'.‘,‘,"" L
& Landkreis Biberach = - o medizin ZIrlus =
UniversitétsKlinikum Heidelberg e e S A e e
Fris- Norwegen Projektstart: 2004 bis laufend Reutlingen, Diabe- http://www.kunnskapssente- Denison E, Vist GE, Underland
klivssent- Finanzierung: - tes: Verbesserung ret.no/en/publications/effects-of-orga- | V, Berg RC. Effects of organ-
raler ( der Schulung und nised-follow-up-of-behaviour-that- ised follow-up of behaviour
Healthy Die sog. Zentren fiir gesundes Leben (Frisklivssentraler) sind Aufklarung may-increase-risk-of-disease-in- that may increase risk of dis-
life cen- ein interdisziplinares Serviceangebot im Rahmen der medizini- adults?vis=ssammendrag ease in adults. Rapport fra
ters HLC= schen Grundversorgung. Es ist ein kommunales Angebot, das Reutlingen, Darm- Kunnskapssenteret - System-
Zentren Teil des Public Health Care Service ist und verschiedene Pro- krebs http://chrodis.eu/wp-content/uplo- atisk oversikt nr. 12 - 2012.
fiir gesun- gramme z.B. zur Bewegungsforderung, gesunden Ernahrung ads/2016/01/Norway- Healthy-Life- ISBN 978-82-8121-497-2 ISSN
des Leben) und Raucherentwohnung anbietet. Ravensburg, Diabe- | Centres-Long.pdf 1890-1298 . Executive sum-
tes Typ 2: Angebote mary Full text
Die Zentren werden in den Kommunen als Kontaktstelle, die der Pravention soll-
zugleich die nétigen Informationen zur Verhaltensanderung, ten nachhaltig an-
Gesundheitsforderung und Krankheitspravention vermitteln, gelegt sein, enge
gesehen. Eine wichtige Aufgabe ist, die Teilnehmer in geeig- Vernetzung der be-
nete, lokale Programme zu leiten, sodass sie nach der Teil- teiligten Akteute ist
nahme im HLC Erlerntes fortfiihren. Die HLCs sollten eine um- notwendig, Forde-
fassende Ubersicht tiber solche Programme bereithalten. rung von Bewe-
Es bestehen Kooperationen mit anderen kommunalen Anbie- gung, Bevolkerung
tern der medizinischen Versorgung, so auch mit Krankenhdu- sollte hins. Ernah-
sern, NGOs, privaten und offentlichen Organisationen und rung geschult wer-
Ortsbehdrden. den...
Ziel ist die integrierte Gesundheitsversorgung. Ravensburg, chron.
So empfehlen Hausérzte ihre Patienten, die ein erhohtes Ri- Kreuzschmerz:
siko oder bereits gesundheitliche Probleme oder eine chroni- Schaffung und Ko-
sche Erkrankung haben, an die kommunalen Anbieter weiter. ordination von An-
geboten: Koordina-
tion durch Kommu-
Die Zusammenarbeit mit anderen kommunalen Gesundheits- nen (und Kranken-
dienste, Krankenhauser, Nicht-Regierungsorganisationen versicherungen)
(NGOs), private und o6ffentliche Organisationen und lokalen
Behorden ist von entscheidender Bedeutung, um eine kontinu-
ierliche und integrierte Gesundheitsversorgung zu bieten und
den Menschen helfen, unabhangige und dauerhafte Verbesse-
rung der Gesundheit Gewohnheiten zu etablieren.
Johannes- | Nordrhein- Projektstart: 2004 bis laufend Biberach, Demenz: http://johanneswerk.de/de/fachthe-
werk im Westfalen Finanzierung: Das Modell wird durch im Regelbetrieb durch Verbesserung der men/quartiersnahe-versorgung.html
Stadtteil - Leistungen der Sozialgesetzblicher V, XI und XlI finanziert. Die Versorgung von De-
Quartiers- Immobilien werden sowohl durch das Johanneswerk selbst, menzkranken
nahe Ver- durch Investoren, wie auch durch Wohnungsbaugesellschaften
sorgung finanziert. Z.T. werden Anschubfinanzierung durch Fordermit-
tel z.B. die Stiftung Wohlfahrtspflege unterstiitzt.
Initiatoren: Vorstand des Evangelischen Johanneswerks
Im "Johanneswerk im Stadtteil" wurden bisher 8 Wohnpro-
jekte in Stadten in Nordrhein-Westfalen eingerichtet, in denen
Menschen mit Pflegebedarf ab ca. 60 Jahren, sowie Menschen
mit Behinderung selbststdndig in eigenen Wohnung leben,
durch die Einrichtung von Servicestitzpunkten mit Pfle-
geteams jedoch 24-stilindige Versorgungssicherheit geniefRen.
Das Modell ist zudem partizipativ, d.h. auf die Beteiligung von
Menschen aus der Nachbarschaft sowie ehrenamtlicher Mitar-
beiter ausgerichtet.
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Liinebur- Landkreis Alle Krankheitsbil- http://www.lueneburger-alterslot-
ger Alters- | Lineburg der: Einrichtung ei- sen.de/
lotsen nes (ggf. aufsuchen-
den) Case Manage-
ments
Men's Australien Trager: AMSA (Australian Men’‘s Shed Association) Ravensburg, De- http://mensshed.org/what-is-a-mens- http://mensshed.org/wp-
Sheds 2010 Aufnahme in die National Male Health Policy, Férderung pression: Angebot shed/ content/uplo-

vom australischen Gesundheitsministerium

Modell, das zeigt, wie kommunale und méannerspezifische Ar-
beit gelingen kann: In Australien existieren iber 950 ,Men’s
Sheds” — kommunale Non-Profit-Treffpunkte, in denen Man-
ner jeden Alters zusammen Zeit verbringen und an ver-
schiedensten Projekten arbeiten kdnnen

Ziele: Forderung von Wohlbefinden und Gesundheit der teil-
nehmenden Manner; Vorbeugung sozialer Isolation (die Er-
krankungen wie Depressionen hervorrufen oder verstarken
kann

Die Treffpunkte bieten die Chance, auch jene Méanner zu errei-
chen, die sonst wenig Kontakt zum Gesundheitswesen pflegen
— z.B. mithilfe von gezielten Gesundheitsinitiativen

von Aktivitdten v.a.
far Manner

ads/2016/09/AMSA-EVALUA-
TION-SUMMARY-REPORT-FI-

NAL.pdf
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Modell- Hessen + Ziele: Ravensburg, Darm- http://www.masgf.branden- (Evaluation Ende 2018)
projekt Branden- - Verbessertes Gesundheitsverhalten bei Schiiler/innen und krebs: Ausbau pra- burg.de/cms/de-
Schul- burg Schulpersonal ventiver Angebote tail.php/bb1.c.462962.de Machbarkeitsstudie zum In-
gesund- - Etablierung eines gesundheitsbewussten Schulklimas bzw. novationskonzept:
heitsfach- - Verbesserung der Lernvoraussetzungen fir gesundheitlich Reutlingen, Diabe- https://soziales.hessen.de/gesund- https://www.awo-pots-
krafte und/oder sozial belastete Schiiler/innen tes Typ 1: Verbesse- | heit/kinder-und-jugendgesund- dam.de/files/data/pdf/Mach-

- Bessere Integration chronisch kranker Schiler/innen

- Reduktion von Fehlzeiten von Schiiler/innen und Schulperso-
nal

- Entlastung des Schulpersonals

Konzept:

- 10 Schulgesundheitsfachkrafte (von der AWO neu einge-
stellte examinierte Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger/in-
nen mit mind. 3 Jahre Berufserfahrung) werden an 20 Schulen
in Brandenburg eingesetzt (Reichweite damit ca. 7180 Schi-
ler/innen)

- November 2016 — Januar 2017 Vollzeit-Weiterqualifizierung
flr Arbeit an Schulen

- Einsatzzeit: Februar 2017 — Oktober 2018; einsatzbegleitende
Fortfiihrung der Weiterbildung bis Oktober 2017

- Aufgaben der Schulgesundheitsfachkrafte:

e Gewahrleistung einer Akutversorgung von erkrankten und
verletzten Personen auf dem Schulgeldande

e Unterstiitzung bei Friherkennung von moglichen gesund-
heitlichen Entwicklungsstérungen

e Unterstiitzung der Lehrkrafte bei unterrichtsbegleitenden,
bewdhrten, qualitatsgesicherten Praventionsprojekten

¢ Optimierung der gesundheitlichen Kompetenz von Lehrkraf-
ten, Eltern, Schiiler/innen

e Unterstiitzung von chronisch Kranken und Kindern mit Be-
eintrachtigungen sowie von Schiiler/innen nach krankheitsbe-
dingter ldngerer Abwesenheit

» Ansprech- und Vertrauensperson fiir Schiler/innen mit ge-
sundheitlichen Auffalligkeiten

e Interdisziplinare inner- und auBerschulische Zusammenar-
beit

rung der Zusam-
menarbeit mit den
Schulen

Reutlingen, Anore-
xie: Einfihrung
Schulgesundheits-
/Krankenpfleger

Reutlingen, Darm-
krebs:

Ravensburg, Diabe-
tes:Praventionsan-
gebote sollten dau-
erhaft angelegt
sein, sehr genaue
Abstimmung auf
Zielgruppe wichtig

Ravensburg, chron.
Kreuzschmerz: ver-
starkte Pravention
an Schulen und
Kita: Gesundheits-
erziehung an Schu-
len

Reutlingen, Depres-
sion: Einflihrung
Schulgesundheits-
und Krankenpfle-
ger/in an Schulen

Biberach: Diabetes:
Verstarkte Aufkla-
rung der Offentlich-
keit

Reutlingen, Schlag-
anfall: Einfihrung
Schulgesundheits-
und Krankenpfle-
ger; Verbesserung
der MalRnahmen in
Schule und KiTa

heit/schulgesundheitsfachkraefte

barkeitsstudie-Schulpflege-
kraft.pdf

Skandinavisches Modell:
http://www.dg-pflegewissen-
schaft.de/pdf/0803-Kocks.pdf
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PraCMan Baden- Initiator: Universitatsklinikum Heidelberg, Abteilung Allge- Biberach, Darm- https://www.pracman.org siehe https://www.prac-
Wirttem- meinmedizin und Versorgungsforschung; in Kooperation mit krebs: Case Ma- man.org/public/publika-
berg IfA Frankfurt am Main, IfA Jena, AOK Baden-Wirttemberg, nagement https://www.hausarzt-bw.de/pracman | tion.jsp

Hauséarzteverband Baden-Wiirttemberg
(Nicht fur Darm-

Start als Studie 2010; Ubernahme in Hausarztzentrierte Ver- krebs, sondern fur

sorgung der AOK 2014 Diabetes Typ 2,
COPD, Herzinsuffizi-

Ziele: Verbesserung der Versorgung durch engmaschigere Be- enz)

treuung; Verringerung von vermeidbaren Krankenhausaufent-

halten

Identifikation geeigneter Patient/innen mithilfe von Kranken-

kassendaten; daraufhin Auswahl von moglichen Teilneh-

mer/innen durch Hausarzt / -arztin

Eine VERAH (ibernimmt entsprechend ihrer Qualifikation Case

Management - Aufgaben und fuhrt unter hausarztlicher Super-

vision und unterstltzt durch entsprechende Software Assess-

ments, Hilfeplanung und Monitoring durch

Einmalige Schulung fur Hausarzt / -drztin und VERAH

Bereitstellung einer eigens entwickelten PraCMan-Software

flr die Praxis

Mehraufwand wird im Rahmen der HZV vergiitet: 80€ pro

Quartal fur jeden Patienten, der im PraCMan-Programm be-

treut wird.

Praventi- Schweiz Im Rahmen von EviPrev (s.0.) wurde der Einsatz einer Praven- Reutlingen, Darm- http://www.public-health-ser- Im Rahmen des Projektes

onskarte tionskarte in Hausarztpraxen erprobt. Welche praventiven krebs: Allgemein- vices.ch/index-de.php?frame- wird die Praventionskarte in

als Quali- (Vorsorge-U.) und gesundheitsfordernden MaRnahmen bei ei- | medizin/Gastro- set=129&page=112 einem 2. Durchlauf derzeit
tatsinstru- ner Person mit best Alter/Geschlecht aufgrund der wissen- enterologie: ge- getestet.

ment schaftlichen Evidenz relevant ist. zielte Ansprache

auch unter Beach-
tung der Familien-
anamnese mit Hin-
weis auf Vorsorge-
koloskopie
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Praventi- Bundeweit Armut, Gesundheit und Bildung pragen die Entwicklung von Reutlingen, Diabe- z.B. http://www.gesundheitliche-chan-
onsketten | [bzw. Ber- Madchen und Jungen. Integrierte kommunale Strategien wie tes Typ 2: Verbesse- | cengleichheit.de/berlin/gesund-auf-
[am Bei- lin] die sog. Praventionsketten sollen ein gesundes Aufwachsen, rung der Angebote wachsen-in-marzahn-hellersdorf
spiel ,,Ge- was die physische, psychische und soziale Gesundheit aller flr Betroffene
sund auf- Kinder und Jugendlichen bein- haltet, erméglichen. Dies wird http://www.hag-gesundheit.de/uplo-
wachsen durch die koordinierte Zusammenfiihrung von Ansatzen aus Biberach, Diabetes: ads/docs/854.pdf
in Mar- der Gesundheitsférderung, Jugendhilfe, Frithférderung, frilhe Ausbau von Zusam-
zahn-Hel- Hilfen, Bildung angestrebt. Das libergeordnete Ziel ist, umfas- menarbeit
lersdorf“] sende Teilhabechancen zu er6ffnen, eigene Ressourcen zu
starken und Chancengleichheit zu férdern.
Beispiel: Modellvorhaben Praventionskette ,Gesund aufwach-
sen in Marzahn-Hellersdorf”
Projektstart: 2010 bis laufend
Finanzierung: Das Modellprojekt wird von der Berliner Initia-
tive , Aktionsraume plus” der Senatsverwaltung fir Stadtent-
wicklung und Umwelt; der Senatsverwaltung fir Gesundheit
und Soziales; der Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Kran-
kenkassen und Krankenkassenverbdande und vom Bezirk Mar-
zahn-Hellersdorf finanziell gefordert.
Projekt Greifswald, Mit dem Forschungsprojekt Transition wenden sich Wissen- Reutlingen, Anore- https://www.facebook.com/Projekt-
"Transiti- Mecklen- schaftler der Universitat Greifswald Schwierigkeiten junger xie: Einflihrung Transition-250144585050840/
tion" burg-Vor- Menschen beim Wechsel von der Kinder- und Jugendmedizin Transitionssprech-
pommern (Padiatrie) zur Erwachsenenmedizin zu. Flr das zweiphasige stunde bei Jugendli- | siehe auch https://idw-on-
Forschungsvorhaben werden Jugendliche und junge Erwach- chen mit chroni- line.de/de/news?print=1&id=465983
sene im Alter zwischen 15 und 19 gesucht, die vor so einem schen Erkrankungen
Wechsel stehen und an chronischen Erkrankungen leiden. ( einschl. psych. Er-
krankungen)
Das Projekt am Lehrstuhl Gesundheit und Pravention an der
Universitat Greifswald wird von Prof. Dr. Silke Schmidt gelei-
tet. Partner sind die Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Ju-
gendmedizin der Universitatsmedizin Greifswald, die Klinik fur
Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikum Schles-
wig-Holstein in Libeck und das Klinikum Karlsburg bei Greifs-
wald.
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Regiona- Landkreis Projektstart: 2010 bis laufend Alle Krankheitsbil- http://www.casemanagement-lippe.de
les Versor- | Lippe, Finanzierung: Im Forderzeitraum (2010 — 2013) zu 50% durch der: Einrichtung ei-
gungskon- | Nordrhein- das Land NRW, weitere 50% (iber die Projektpartner. Zwi- nes (ggf. aufsuchen-
zept Lippe | Westfalen schenzeitlich iber die Klinikum Lippe GmbH und Versorgungs- | den) Case Manage-
— Casema- vertrage ments [Folie in RV,
nagement Initiatoren: Klinikum Lippe; Arztenetz Lippe, Zentrum fiir Inno- | Depression]

vation (ZIG) in der Gesundheitswirtschaft OWL

- Geriatrischer Versorgungsverbund - sektoreniibergreifendes

Case Management - Verbindung von ,,Medizinsystem“ und

,Beratungssystem* durch die Funktion der Gesundheitshelfe-

rinnen - Support fir Hauséarzte - Sicherung/Evaluation des Ent-

lassmanagements

Der Zugang zu diesem Versorgungsangebot erfolgt ausnahms-

los Uber den medizinischen Bereich (Akutklinik, haus- oder

facharztliche Praxis). Insbesondere Hausarztinnen und Haus-

drzte nutzen das Angebot fir ihre Patientinnen und Patienten.

In einem ersten Hausbesuch erfassen die Gesundheitshelferin-

nen die gesamte Versorgungssituation. Der Hausarzt erhalt

nach dem ersten Hausbesuch immer eine Riickmeldung, an-

sonsten bei sich abzeichnenden Verdnderungen.
School-ba- | USA Die Schulgesundheitszentren sind in einigen Schulen Nord- Reutlingen, Diabe- https://www.hrsa.gov/oursto- https://www.ncbi.nIm.nih.go
sed health amerikas seit Jahrzehnten etabliert. Ein interdisziplindres tes Typ 1: Verbesse- | ries/schoolhealthcenters/ v/pmc/articles/PMC3770486/
centers Team bestehend aus z.B. Krankenschwestern- /pfleger, Arzte, rung der Zusam-

Sozialarbeiter, Alkohol- und Drogenbeauftragte etc. bieten ne- | menarbeit mit den

ben einer Primarversorgung auch die Méglichkeiten, wichtige Schulen

Aspekte der Pravention und Gesundheitsférderung friihzeitig

im Setting zu vermitteln. Dabei konnen von der Grundschule Biberach, Depres-

bis zur weiterfiihrenden Schule auf die Bedirfnisse der Kinder | sion: verstarkte Pra-

und Jugendliche eingegangen werden. Auch die Begleitung vention an Schulen

von chronisch kranken Kindern kann durch die Mitarbeiter ko- | und KiTas

ordiniert werden.

Haufig werden diese Einrichtungen finanziell/ organisatorisch

von lokalen medizinischen Versorgungseinrichtungen wie z.B.

Community health centers, Krankenhdusern oder Gesund-

heitsamtern gefiihrt.
Veranke- Schweiz Das vom BAG geforderte Verbundprojekt ("Girasole") hat zum | Ravensburg, Darm- http://www.gesundheitscoaching-
rung Pra- Ziel, durch Motivation und Beratung in Tessiner Arztpraxen Pa- | krebs: khm.ch/de/aerzte/verbund-
vention in tienten zu mehr Bewegung und zur Inanspruchnahme v. loka- artner/girasole
der Arzt- len Angeboten zu ermutigen. http://www.paprica.ch/WP_1/wp-con-
praxis Die Schulung der Hausarzte erfolgt mittels den Partnerpro- tent/uploads/121017-pressemittei-

grammen "Gesundheitscoaching-KHM" und "PAPRICA". lung-paprica.pdf
Anorexie
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Anlauf- Esslingen, Trager: Psychologische Beratungsstelle im Kreisdiakoniever- Biberach: Schaffung | http://www.essstoerungen-es.de
und Bera- Baden- band Esslingen einer Anlaufstelle / http://www.landkreis-esslin-
tungs- Wirttem- Grindung: 2001 eines Informations- | gen.de/,Lde/start/service/essstoerun-
stelle fiir berg Finanzierung durch Stiftung und Sponsoren biros gen.html
Essstorun-
gen Esslin- Angebote:
gen Informationen und Beratung bei Essstorungen fiir Betroffene,
Angehorige, (professionelle) Bezugspersonen
Vermittlung in ambulante Hilfsangebote und stationare Thera-
pie
Nachsorge / Unterstltzung nach stationarer Therapie
Praventionsveranstaltungen fir Jugendliche, Eltern, Bezugs-
personen
Fortbildung und Supervision
Offentlichkeitsarbeit, Fachvortrige
Gruppenangebote:
Angeleitete Gruppe fur Madchen und Frauen mit Anorexie /
Bulimie
Elternkreis Essstorungen
Wissenschaftliche Begleitung durch Georg-August-Universitat
Gottingen
Frankfur- Frankfurt Grindung: 1987 Ravensburg, Anore- | http://www.essstoerungen-frank-
ter Zent- am Main, Finanzierung: gGmbh; teilweise Forderung durch Hessisches xie: Einrichtung ei- furt.de
rum fir Hessen Ministerium fiir Soziales und Integration; Gesundheitsamt ner Beratungsstelle
Ess-Sto- Frankfurt a. M.
rungen
Angebot von individuellen Beratungsgesprachen
Woéchentliche, kostenfreie Jugendsprechstunde
Telefon, E-Mail- sowie Chat-Beratung
(Gruppen-)Coachings fiir Eltern und Angehorige
Praventionsprojekte fir Schulen, Kindertagesstatten, Mad-
chen- und Jugendeinrichtungen; Informationsveranstaltungen
flr Eltern sowie Praventionsworkshops fir Kinder und Jugend-
liche
Fortbildungsseminare und Fachberatung fiir padagogische
Fachkrafte, Mitarbeiter/innen aus Beratungsstellen, Schulen,
Kindertagesstatten, Jugendeinrichtungen, Betrieben, Praxen
und Kliniken
a Beratungsangebote teilweise kostenpflichtig! Moglichkeit
kommunaler Finanzierung?
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MaiStep - | Mainz Wissenschaftlich evaluiertes Primarpraventionsprogramm, das | Reutlingen: mul- https://www.unimedizin-mainz.de/kin- | Hammerle, F., Huss, M.,
Mainzer als Zielgruppe Schilerinnen und Schiler der 7. und 8. Klasse tiprofesionelle Ver- | derpsychiatrie/forschung/praevention- | Ernst, V. & Blrger, A. (2016).
Schultrai- hat. Als Ausgangspunkt dient zunachst eine Lehrkraft-Fortbil- anstaltungen fiir von-essstoerungen.html Thinking dimensional: Preva-
ning zur dung an der Schule. Danach kénnen die vermittelten, ressour- | Kinder/Jugendliche lence of DSM-5 early adoles-
Esssto- cenorientierten Inhalte an die Klasse weitergegeben werden. cent full syndrome, partial
rungspra- Schwerpunkte des Ansatzes sind u.a.: Biberach, Anorexie: and subthreshold eating dis-
vention Verbesserung im Umgang mit dem eigenen Korper u. Ausei- Praventionsange- orders in a cross-sectional
nandersetzung mit dem Schonheitsideal bote an Schulen survey in German schools.
weiter fordern BMJ Open 2016;6:e010843.
Online verfugbar:
Ravensburg, Anore- http://bmjo-
xie: Schulungen und pen.bmj.com/con-
Infos zu Grundlagen tent/6/5/e010843.full.pdf
der gesunden Er-
nahrung in Schulen
und Kita
Netzwerk Heidelberg Ziel Netzwerk: Verbesserung der Versorgungslage fir essge- Anorexie: Grindung | http://www.netzwerk-essstoerungen-
Essstorun- | / Region storte Menschen in Heidelberg und in der Metropolregion zu eines Netzwerks mrn.de/
gen Met- Rhein- verbessern. Internetauftritt soll dazu beitragen, die bestehen- | Anorexie
ropolre- Neckar den Institutionen besser zu vernetzen und die bestehenden
gion Angebote fir alle Menschen transparent und Gbersichtlich
Rhein- aufzulisten, z.B. aktuelle Informationen zu Veranstaltungen,
Neckar Informationen lber die Mitglieder des Netzwerkes, sowie zahl-
reiche Informationen zur Pravention, Beratung, Behandlung
und Nachsorge.
Netzwerk Ostalbkreis, | Ziel: bestehende Hilfsangebote fir Patientinnen mit Essstorun- | Reutlingen, Anore- http://neo-iv.de, http://integrierte-versor-
fiir Esssto- | Baden- gen besser aufeinander abzustimmen sowie vorhandene Lu- xie: Griindung eines gung.psychenet.de/iv-pro-
rungen im | Wirttem- cken im Versorgungsangebot angesichts begrenzter Ressour- Netzwerks Anorexie jekt/integrierte-versorgung-
Ostalb- berg cen zu schlieBen. Dabei geht es auch um Angebote aus den Be- | Biberach, Anorexie: von-essst%C3%B6rungen-im-
kreis e.V. reichen Pravention, Beratung, Diagnostik, Motivation, Psycho- | Verbesserung von ostalbkreis-neo
(NEO) edukation, ambulante und stationare Psychotherapie, Krisen- Kommunikation
intervention sowie Nachsorge. Dabei kommen ambulante Be- und Kooperation
ratungs- und Therapieangebote im Einzel-, Gruppen- oder Fa- [neueste Folie]
miliensetting zum Einsatz.
Der Arbeitskreis trifft sich einmal im Quartal.



http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0
https://www.unimedizin-mainz.de/kinderpsychiatrie/forschung/praevention-von-essstoerungen.html
https://www.unimedizin-mainz.de/kinderpsychiatrie/forschung/praevention-von-essstoerungen.html
https://www.unimedizin-mainz.de/kinderpsychiatrie/forschung/praevention-von-essstoerungen.html
http://bmjopen.bmj.com/content/6/5/e010843.full.pdf
http://bmjopen.bmj.com/content/6/5/e010843.full.pdf
http://bmjopen.bmj.com/content/6/5/e010843.full.pdf
http://www.netzwerk-essstoerungen-mrn.de/
http://www.netzwerk-essstoerungen-mrn.de/
http://neo-iv.de/
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/iv-projekt/integrierte-versorgung-von-essst%C3%B6rungen-im-ostalbkreis-neo
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/iv-projekt/integrierte-versorgung-von-essst%C3%B6rungen-im-ostalbkreis-neo
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/iv-projekt/integrierte-versorgung-von-essst%C3%B6rungen-im-ostalbkreis-neo
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/iv-projekt/integrierte-versorgung-von-essst%C3%B6rungen-im-ostalbkreis-neo
http://integrierte-versorgung.psychenet.de/iv-projekt/integrierte-versorgung-von-essst%C3%B6rungen-im-ostalbkreis-neo

Landkreis

Ra/enSburg i Inslifurlfl'.ir .
LANDKREIS w : _ - ke 378 Z1T1US =
REUTLINGEN W& Landkreis Biberach et ——
UniversitdtsKlinikum Heldelberg
PriMa Pri- | Jena, Thi- Projektlaufzeit: 2004 bis laufend Ravensburg, Anore- | http://www.mpsy.uniklinikum- Siehe http://www.mpsy.uni-
marpra- ringen Finanzierung: - xie: Schulungen und | jena.de/For- klinikum-jena.de/Mitarbei-
vention Projekttrager: Universitat Jena (Institut fur Psychosoziale Me- Infos zu Grundlagen | schung/BMBF +Essst%C3%B6run- ter/Uwe+Berger/Publikatio-
Mager- dizin und Psychotherapie) der gesunden Er- gen/PriMa+ +Co -p-204.html nen+U +Berger-p-264.html
sucht Kooperationspartner: Kultusministerium Thiringen nahrung in Schulen
und Kita
Das vom Institut fiir Psychosoziale Medizin und Psychothera-
pie des Universitatsklinikums Jena entwickelte und evaluierte Biberach, Anorexie:
Schulprogramm richtet sich an Madchen der 6. Klasse. In neun | Praventionsange-
Einheiten werden ,,Schénheitsideale”, ,,Probleme in der Fami- bote an Schulen
lie”, ,Leistungsdruck” und , Kérperwahrnehmung” bearbeitet. weiter fordern
Die schuleigenen Lehrkrafte vermitteln nach einer Fortbildung
dabei die Inhalte. Programmmaterialien kénnen kostenlos fir Reutlingen: mul-
Multiplikatoren auf der Homepage heruntergeladen werden. tiprofesionelle Ver-
anstaltungen fiir
Ziel: Herstellung des kdrperbezogenen Selbstwertes, Verbesse- | Kinder/Jugendliche
rung der Unzufriedenheit mit der eigenen Figur und der Ein-
stellungen zum Dick- und Dlnnsein, Reduzierung des proble-
matischen Essverhaltens
Experten- | Schweiz Das Experten-Netzwerk Essstorungen Schweiz (ENES) ist eine Reutlingen, Anore- http://www.netzwerk-essstoerun-
Netzwerk Non-Profit Organisation. Sie vertritt ambulant titige Arzte, xie: Griindung Netz- | gen.ch/
Essst6érun- Psychotherapeuten, Erndhrungsberater und andere Fachper- werk Anorexie
gen sonen der ganzen Schweiz, die auf die Behandlung, Erfor-
Schweiz schung und Pravention von Essstorungen und Adipositas bei
(ENES) Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen spezialisiert sind, wie
auch spezialisierte stationare und ambulante Institutionen.
Die Homepage www.netzwerk-essstoerungen.ch wurde vom
ENES ins Leben gerufen und mit Hilfe des Bundesamts fiir Bil-
dung und Wissenschaft (BBW) Bern im Rahmen des For-
schungsprojektes COST B6 (Leitung Dr. Erika Toman) finan-
ziert.
Unterhalten und aktualisiert wird die Homepage laufend vom
Experten-Netzwerk-Essstorungen Schweiz ENES.
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Wiener Wien, Os- Initiator: Wiener Programm fiir Frauengesundheit bzw. Stadt Ravensburg, Anore- | http://www.essstoerungshotline.at/ "Ein Blick von auRen ist auch
Initiative terreich Wien xie: Verstarkte Auf- fiir ein engagiert arbeitendes
gegen Ess- Grindung: 1998 (Init. gg. Essstorungen) bzw. 2007 (S-O-ESS) klarung der Offent- | http://www.frauengesundheit- Team wie jenes des Wiener
storungen Finanzierung: Stadt Wien lichkeit wien.at/frauengesundheit/essstoerun- | Programmes fiir Frauen-
/ Initiative gen.html gesundheit unverzichtbar.
S-0-ESS Angebote und Teilinitiativen: Daher wurde die Arbeit des
http://www.s-0-ess.at/ Wiener Programms fur Frau-
Durchfiihrung einer Aufklarungskampagne zu Kérperbildern engesundheit im Zeitraum
und Essstérungen 1999 bis 2004 und im Zeit-
Einrichtung einer Hotline und einer E-Mail-Beratung fur Esssto- raum 2004 bis 2009 jeweils
rungen von der Firma Solution Sozial-
Kostenlose Schulpravention fir alle Wiener Schulen forschung & Entwicklung
Fort- und Weiterbildungen fir fachspezifische Berufsgruppen (www.solution.co.at) evalu-
Vernetzung von Expertinnen durch die ,,Plattform gegen Ess- iert. Zu diesem Zweck wur-
stérungen” den Fragebogenerhebungen,
Lobbying und Sensibilisierung bei Opinion-Leaderinnen aus Fokusgruppen und Expertin-
Mode, Werbung, Industrie, Wirtschaft, Medien, Show-Busi- neninterviews durchgefiihrt.
ness und Politik gegen ungesunde Frauen-Bilder Im Rahmen der Evaluation
der 2. Programmperiode wur-
den auch Kundinnen befragt.
Eine Kurzversion der duferst
positiven Ergebnisse finden
Sie hier. Die detaillierten Eva-
luationsberichte konnen Sie
unter frauengesund-
heit@mal5.wien.gv.at anfor-
dern.", siehe
http://www.frauengesund-
heit-wien.at/ueberuns/ers-
ten jahre/
Therapie- Minchen/ | Gemeinsame Erstellung eines Behandlungsplans mit multipro- | Biberach: Bildung http://www.therapienetz-essstoe-
netz Ess- Bayern fessionellem Team (Arzte / Arztinnen, Psychologinnen, Sozial- eines Versorgungs- rung.de/begleitung/vernetzte-versor-
storungen padagoglnnen, Ernahrungsberaterinnen) teams; Verbesse- gung/
[v.a. Inte- Begleitung durch personliche Ansprechpartnerin; Dauer der rung von Kommuni-
grierte Begleitung: 1 bis 3 Jahre kation und Koope-
Versor- Flr Patientlnnen kostenfrei ration
gung]
Weitere Leistungen:
Suche nach geeigneten ambulanten Therapiemdglichkeiten
Klinikplatz ohne Antragstellung innerhalb von ca. 3 Wochen
Uberbriickungsangebote (Einzel- / Gruppengespriche)
Kooperationspartner: AOK Bayern, versch. Betriebskranken-
kassen, TK, BARMER GEK, KKH Allianz sowie auf Essstérungen
spezialisierte psychosomatische Kliniken, Facharztinnen und —
arzte, Therapeutinnen
Wissenschaftliche Begleitung durch Institut fiir Angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen
(AQUA)



http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0
http://www.essstoerungshotline.at/
http://www.frauengesundheit-wien.at/frauengesundheit/essstoerungen.html
http://www.frauengesundheit-wien.at/frauengesundheit/essstoerungen.html
http://www.frauengesundheit-wien.at/frauengesundheit/essstoerungen.html
http://www.s-o-ess.at/
http://www.frauengesundheit-wien.at/ueberuns/ersten_jahre/
http://www.frauengesundheit-wien.at/ueberuns/ersten_jahre/
http://www.frauengesundheit-wien.at/ueberuns/ersten_jahre/
http://www.therapienetz-essstoerung.de/begleitung/vernetzte-versorgung/
http://www.therapienetz-essstoerung.de/begleitung/vernetzte-versorgung/
http://www.therapienetz-essstoerung.de/begleitung/vernetzte-versorgung/

Landkreis

=> Richtlinien de-
cken nur z.T. die ge-
winschte HE ab!

Ra/enSburg i Inslifurlfl'.ir .
LANDKREIS w : _ R ke 378 ZITr'1US =
REUTLINGEN % T —_— <> =2 medizin Ml oo ST
UniversitdtsKlinikum Heldelberg
Empfeh- bundesweit | Die Richtlinien sollen eine Orientierung flr Eltern, Erzieher, Reutlingen, Anore- http://www.bzga.de/infomateria-
lungen zur Lehrer Fachkafte aus Sozialarbeit und Medizin sein. Sie enthal- | xie: (Spezifische In- lien/fachpublikationen/konzepte/band-
Integrier- ten u.a. klare Hinweise fiir die Pravention und Gesundheitsfor- | formationsveran- 4/
ten Ver- derung. Die Starkung der Schutzfaktoren sollen in erfolgrei- staltungen fur El-
sorgung chen Angeboten integriert werden. tern)
bei Esssto-
rungen

Chronischer Kreuzschmerz

Aktion Ge- | (Bre-

Projektstart: 1995 bis laufend

Biberach, Kreuz-

https://www.agr-ev.de

sunder mervorde) Finanzierung: Eigenfinanzierung schmerz: Einrich-
Riicken Projekttrager: - tung von Stellen fur
e.V. Kooperationen: u.a. Berufsverband fiir Orthopadie und Unfall- | Ansprechpartner

chirurgie e. V. zur telefonischen

Beratung

Die AGR versteht sich als Schnittstelle fiir und Mittler von In-

formationen lGber Schmerzursachen und deren Vermeidung

sowie Therapiemdglichkeiten. Hier wird multidisziplinares (=

aus verschiedenen Fachrichtungen) Wissen zusammengefiihrt

und fur Experten, genauso wie fiur Laien, zuganglich gemacht.

Ziel: Zusammenfihrung von multidisziplindrem Fachwissen

Uber Rickenleiden und Weitergabe an Experten und Be-

troffene.

(Allgemeine Informationen lGber mogliche Ursachen, Riicken-

Gbungen, Verzeichnis Gber: gepriifte Produkte, zertifizierte

Fachgeschifte, Arzte und Therapeuten, riickengerechte Ho-

tels)
Bewe- Bundesweit | Wohnortnahes, kostenloses Bewegungsprogramm im Freien Ravensburg, Chr. https://www.gesundheitsamt-
gungs- Keine sportlichen Anforderungen, zeitlich nicht begrenzt, be- Kreuzschmerz: bw.de/lga/DE/Kompetenzzen-
treffs im sonders fir dltere Menschen geeignet Schaffung u. Koordi- | tren Netzwerke/ZfB/Seiten/Arbeitsma-
Freien nation von Angebo- | terialien.aspx

Durchfiihrung erfolgt durch ehrenamtliche Bewegungsbeglei-
ter

Initiative kann von Stadten und Kommunen, Organisationen
(z.B. Seniorenrat, Vereinen, Wohlfahrtsverbdnden, birger-
schaftlich engagierten Initiativen) ergriffen werden

Trager sollte Koordinationsstelle bei Stadt/Gemeinde etablie-
ren

ten; ,Raume” schaf-
fen flr korperliche
Aktivitat
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Curricula Entwickelt von Expert/innen von Reha-Zentren, der Medizini- Biberach: Schulun- http://www.deutsche-rentenversiche-
Riicken- schen Hochschule Hannover bzw. der Universitat Wirzburg gen fur Patienten / rung.de/cae/servlet/content-
schule + sowie der Deutschen Rentenversicherung Bund RegelmaRige Pati- blob/270166/publication-
Chroni- entenschulungen File/50342/bewegung chroni-
scher Standardisierte Patientenschulungsprogramme zum Gesund- zum Schmerzma- scher_schmerz.pdf
Schmerz heitstraining in 7 (Rickenschule) bzw. 7 Modulen (Chr. nagement
der Deut- Schmerz). Jedes Modul dauert max. 60 Minuten und enthalt http://www.deutsche-rentenversiche-
schen mehrere Themen bzw. Lernziele, fir die Inhalte und Durchftih- rung.de/Allgemein/de/Inhalt/3 In-
Renten- rungshinweise formuliert sowie Folien vorbereitet sind fos fuer Experten/01 sozialmedi-
versiche- zin_forschung/downloads/kon-
rung Bund In den Curricula empfohlen bzw. festgelegt sind zudem Ziel- zepte systemfragen/gesundheitstrai-

gruppen, die Professionen, von denen das jeweilige Modul ning/bewegung_ruecken-

durchgefiihrt werden soll, sowie notwendige Materialien schule.pdf? blob=publication-

File&v=13

Die Dokumente kdnnen kostenfrei Uiber die Website der Deut-

schen Rentenversicherung Bund heruntergeladen werden
IMC Inte- Limburg / Die IMC GmbH (Integrative Managed Care) wurde 2007 von Koordination der http://www.imc-de.de/imc-schmerz-
grative Lahn, Hes- Schmerztherapeuten als arztlich geflihrte Managementgesell- Behandlung zentren/interdisziplinaere-zusammen-
Managed sen schaft gegriindet. arbeit.html
Care 35 Schmerz-Kompetenzzentren in Deutschland (Teams aus
GmbH qualifizierten Schmerz-, Physio- und Psychotherapeuten)

Z. B. erhalten Patienten beim Integrierten Versorgungsvertrag

eine 4-wochige interdisziplinare Kombi-Therapie (ca. 8,5 Stun-

den Schmerztherapie, 17,5 Stunden Physiotherapie, 10,75

Stunden Psychotherapie)

Ansprechpartner fir:

Integrierte Versorgungsvertrage, u. a. Integrierte Versorgung

Ruckenschmerz (IVR), Integrierte Versorgung Zweitmeinung

bei Riicken-OP (IVZ)

Dokumentationssysteme (PainDocPro)

Arztliche Fort- und Weiterbildung
Interdis- Frankfurt Ziele: Verbesserung der Lebensqualitat, Reduktion von Biberach, Kreuz- https://www.stiftung-hospital-zum-hei-
ziplindres am Main Schmerz und schmerzbedingter Behinderung und soziale Rein- | schmerz: Einrich- ligen-geist.de/magazin/ausgabe-1-
Multimo- tegration. tung eines multimo- | 201617/zehn-jahre-interdisziplinaeres-
dales dalen Schmerzthe- multimodales-schmerzzentrum/
Schmerz- 2006: Entwicklung eines multimodalen Schmerzprogramms fiir | rapieteams
zentrum Patienten mit chronischen Schmerzen, in dem jeweils 8 Patien-

ten als geschlossene Gruppe 3 Wochen lang behandelt werden

Entspannungsverfahren, Kunstthrapie, Biofeedback, Bezugs-

pflege, Akupunktur, medikamentdse Einstellung, ...

Konsile anderer Fachgebiete, Einbindung der Sozialarbeit, der

Diitberatung, der einweisenden Arzte

Andasthesiologische Leitung in enger Zusammenarbeit mit der

Klinik fir Psychosomatik und der Physiotherapieabteilung des

Hospitals

Teambesprechungen und interdisziplindre Schmerzkonferen-

zen
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Trainer-
manual,
entwickelt
im Rah-
men der
Studie
PASTOR -
Integra-
tive Pati-
enten-
schulung
zur Opti-
mierung
der statio-
ndren or-
thopadi-
schen Re-
habilita-
tion bei
chroni-
schem Rii-
cken-
schmerz

Entwickelt von Expert/innen der Universitaten Nirnberg-Er-
langen und Wiirzburg; mehrerer (Reha-)Kliniken sowie der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und orthopadische Chi-
rurgie im Rahmen des Forschungsprojekts PASTOR
Projektlaufzeit 2008-2011; Férderung durch Dt. Rentenversi-
cherung Bund

Entwicklung eines spezifischen, integrativen Schulungspro-
gramms zum Aufbau von Selbstmanagementkompetenzen bei
Rickenschmerzen (+ Evaluation)

Multiprofessionelles, interdisziplindres Behandlungskonzept:
alle beteiligten Professionen (Arzt/Arztin, Bewegungsthera-
peut/in, Psychologe/Psychologin) greifen auf inhaltlich abge-
stimmte Module des Schulungsprogramms zuriick

5 Module mit insg. 48 Einheiten; Module enthalten spez. In-
halte / Methoden, Medien und Materialien zur Reduktion typi-
scher Chronifizierungsrisiken

Biberach: Schulun-
gen fur Patienten /
RegelmaRige Pati-
entenschulungen
zum Schmerzma-
nagement

http://www.forschung-patientenorien-

http://www.forschung-pati-

tierung.de/files/pas-
tor etm 2012 1.pdf

http://www.psychotherapie.uni-wuerz-
burg.de/forschung/projekte-
koop 17.html

http://www.forschung-patientenorien-
tierung.de/index.php/projekte/erste-
foerderphase/modul-zwei-phase-
1/pastor-pfeifer.html

entenorientierung.de/files/a-
bericht pastor final 12-07-
18 onlineversion.pdf

Rezept fir
Bewegung

Bundesweit
(BW: Biber-
ach, Frei-
burg, Karls-
ruhe/Bruch
sal, Heil-
bronn)

Bundesweite Initiative des Deutschen Olympischen Sportbun-
des (DOSB), der Bundesirztekammer (BAK) und der Deutschen
Gesellschaft fur Sportmedizin und Pravention (DGSP)

Ausstellen einer schriftlichen Empfehlung der Arzte an Patien-
ten fur ein Bewegungsprogramm im Praventions- oder Ge-
sundheitssport

Bis 2017 zunachst in den vier Modellregionen in Baden- Wirt-
temberg (Biberach, Freiburg, Karlsruhe/Bruchsal, Heilbronn)
Langfristige Etablierung in ganz Baden-Wiirttemberg geplant

Zugang zu Sportvereinen wird verbessert
Arzte und Vereine kénnen Netzwerke aufbauen und Bewe-
gungsangebot abstimmen

Ravensburg, Chr.
Kreuzschmerz:
Schaffung u. Koordi-
nation von Angebo-
ten

http://www.sportprogesund-
heit.de/de/sport-und-gesundheit/re-
zept-fuer-bewegung/
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Jahann Waligang Goethe-Universitss, Frankfurt am Main

Versor-
gungs-
landschaft
Schmerz

Kooperation der Pro Versorgung AG (Initiative des Deutschen
Hausarzteverbandes) mit dem Berufsverband der
Schmerztherapeuten in der Schmerz- und Palliativmedizin
(BVSD)

Sektoreniubergreifendes Konzept bzw. Vertrag zur Verbesse-
rung der gesundheitlichen Situation von Patient/innen mit Ri-
ckenschmerzen

Basierend auf Hausarztzentrierter Versorgung nach § 73b SGB
V, erweitert durch interdisziplindre Einbindung der arztlichen
und psychologischen Schmerztherapeut/innen zu einem Integ-
rationsvertrag nach den §§ 140a ff. SGB V

Der Vertrag regelt Aufgaben, Arbeitsteilung und Kooperation
der Arzte/Arztinnen und enthilt einen Algorithmus fiir Diag-
nostik, Therapie und Kooperation

Gemeinsame Fallkonferenzen (Haus-, Facharzte/-arztinnen,
Physiotherapeut/innen, Psychotherapeut/innen), in denen
Uber Reha, TherapiemaRnahmen und Erstellung eines Thera-
pieplans entschieden wird

Entwicklung strukturierter Behandlungspfade durch HA und
Schmerzspezialist/innen

Hausarztin/Hausarzt Gilbernimmt Koordination und Behandlung
der Patient/innen; Uberprift individuelle Zielwerte und Hinde-
rungsfaktoren bei Nicht-erreichen der Zielwerte a ggf. Uber-
weisung an Schmerztherapeut/innen

(Nicht flichendeckend: Erfasst nur Patient/innen von HA, die
an HZV teilnehmen; Patient/innen missen in Vertrag einge-
schrieben werden)

Biberach, Kreuz- http://www.proversor-
schmerz: Vernet- gung.de/cms/1781.0.html
zung allgemein

Darmkrebs

BARUM
gegen
Darm-
krebs

Region Bar-
nim und
Uckermark,
Mecklen-
burg-Vor-
pommern

2011 gestartetes Aktionsbindnis in der Region Barnim

und Uckermark (Mecklenburg-Vorpommern); seither jahrliche
Vorsorgekampagne: Tour mit Informationsstand durch 8
Stadte in M-V, an dem sich Interessierte von Expertinnen und
anhand verschiedener Materialien informieren lassen konnen

Ziele: gesellschaftliche Aufklarung; Erhohung der Teilnahme-
rate an Vorsorgeuntersuchungen; Verbesserung der Vorsorge
bei Risikopatienten

Akteure: Darmkrebszentrum Nordostbrandenburg (Arztliche
Koordination); Kooperation mit: Felix Burda Stiftung, Stiftung
Lebensblicke e. V., AOK, damus e.V. - Verein fur Gesundheit
und Leben Nordostbrandenburg

,Wahrend die Raten der Vorsorgekoloskopien 2008 in der
Uckermark bei etwa 12% und im Barnim bei etwa 10% lagen
konnten die Koloskopieraten zur Darmkrebsvorsorge in beiden
Landkreisen auf Giber 16% gesteigert werden.“'

7 Projektmitarbeiter, alle aus dem Gesundheitswesen

Reutlingen, Darm- http://www.barum-gegen-darm-
krebs: verstarkte krebs.de

Aufklarung der Of-
fentlichkeit
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Einla- Bundesweit | Geschlechterspezifische Aufklarungsbroschiren inkl. Entschei- | Biberach: Kontakt- https://www.igwig.de/de/projekte-er-
dungs- dungshilfen zur Darmkrebs-Friiherkennung, entwickelt vom aufnahme gebnisse/projekte/gesundheitsinfor-
schreiben Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe- mation/p15-01-einladungsschreiben-
und Ent- sen (Koln) i.A. des Gemeinsamen Bundesausschusses Reutlingen, Darm- und-entscheidungshilfe-zum-darm-
schei- krebs: Verbesse- krebs-screening.6620.html
dungshil- Uber-50-J3hrige sollen das Anschreiben kiinftig automatisch rung der Inan-
fen zum von ihrer Kasse erhalten, um auf die Friiherkennungs-Untersu- | spruchnahme v.
Darm- chung aufmerksam gemacht zu werden Friherkennungs-
krebs- leistungen
Screening Entwicklungsschritte:
des IQWiG Auswertung qualitativer Studien zum Informationsbedarf von Ravensburg, Darm-

Frauen und Méannern krebs: Akzeptanz

qualitative Tests mit potenziellen Empfanger/innen und medi- | der Vorsorgeunter-

zinischen Expert/innen suchung erho-

ab Juni 2016 o6ffentliches Stellungnahmeverfahren hen/gezielte Identi-

Veroéffentlichung Dezember 2016 fikation von Risiko-

gruppen (?)

EviPrev Schweiz Entwicklung von Instrumenten und Entscheidungshilfen fir die | Reutlingen: Star- www.eviprev.ch

praventivmedizinische Versorgung

Empfehlungen -> (Grafische) Ubersichten liefern Arztin und
Patientln einen raschen Uberblick dariiber, welche préven-
tiven beziehungsweise gesundheitsfordernden MaRnahmen
wann und bei wem aufgrund der wissenschaftlichen Evidenz
indiziert sind.

Praventionskarte -> In Anlehnung an den Schweizerischen
Impfausweis halten die Arztinnen auf der Praventionskarte
fest, welche Vorsorgeuntersuchungen und (Lebensstil)Bera-
tungen wann durchgefiihrt wurden — und werden sollen. In
Kombination mit den Empfehlungen verfiigen die Arztlnnen
und Patientinnen damit Gber die nétigen Informationsgrundla-
gen zur Planung einer individualisierten, wirkungsvollen pra-
ventivmedizinischen Vorsorge

Entscheidungshilfen -> Die Entscheidungshilfen enthalten
wichtige Informationen tber den Nutzen und mogliche Nach-
teile der empfohlenen Interventionen. Diese Informationen
unterstiitzen Arztln und Patientln beim gemeinsamen Ent-
scheid tber die durchzufihrenden Massnahmen und férdern
die aktive Beteiligung und Eigenverantwortung der PatientIn-
nen in diesem Prozess.

kung der Motiva-
tion zur Pravention

Biberach: verstarkte
Aufklarung der Of-
fentlichkeit
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Jahann Waligang Goethe-Universitss, Frankfurt am Main

Nachsor-
gepass

Verschie-
dene

enthalt Angaben tUber Krankheitsverlauf, Untersuchungster-
mine, einzelne Behandlungen, Laborwerte, Medikamente der
Patientin oder des Patienten

Ziele:

Dokumentation und vereinfachter Uberblick iiber den Behand-
lungsverlauf

bei akuter Krankheit oder Unfall kann der Nachsorgepasse der
Arztin oder dem Arzt helfen, die bestmégliche Behandlung zu
finden

Patient/innen im Alltag an notwendige Nachsorgekontrollen
erinnern

Es existiert keine einheitliche Regelung fiir Gestaltung und
Vergabe von Nachsorgepassen flir Tumorpatient/innen, statt-
dessen werden die Passe von einzelnen Kliniken oder Fachge-
sellschaften und Berufsverbanden zur Verfligung gestellt

Biberach, Darm-
krebs: Einfihrung
eines Ubersichtli-
chen Nachsorgepas-
ses

Faktenbo-
Xen zur
Darm-
krebsfriih-
erkennung

Verschie-
dene

Faktenboxen dienen zur Starkung der Gesundheitskompetenz
des einzelnen Patienten. Es handelt sich dabei um eine neut-
rale, evidenzbasierte, tabellarische Zusammenfassung von
Nutzen/Schaden einer med. Untersuchung. Die Erlduterung in
leicht verstdndlicher Sprache soll eine weitere Hilfe sein.

Ziel: Sie sollen helfen, informierte Gesundheitsentscheidungen
fur/gegen eine Darmkrebsfriherkennung zu treffen.

Einsatzgebiete: Hausarztpraxen im Rahmen v. Patientenge-
sprachen. Auch andere Gesundheitsprofessionen kdnnten da-
von profitieren.

Reutlingen: Haus-
arzt/Gastroentero-
loge: Aufklarungen
Uber Darmkrebs,
Auslage von Infor-
mationsmaterial,
Prospekte, gezielte
Ansprache auch u.
Beachtung der Fa-
milienanamnese

https://www.harding-cen-

ter.mpg.de/de/gesundheitsinformatio-

nen/faktenboxen/massnahmen-der-

krebs-frueherkennung/darmkrebs-

frueherkennung

https://www.bertelsmann-stif-

tung.de/de/unsere-projekte/fakten-

check-gesund-heit/projektnachrich-

ten/faktenboxen-zur-darmkrebs-frueh-

erkennung/

Mehrere Studien zeigten,
dass sich mit Faktenboxen die
Allgemeinbevolkerung erfolg-
reich Gber Nutzen/Risiken
medizinischer Beh. informie-
ren lassen:

Eddy DM. Comparing benefits
and harms: the balance
sheet. JAMA.
1990;263(18):2493.

Schwartz LM, Woloshin S,
Welch HG. (2007). The drug
facts box: providing consum-
ers with simple tabular data
on drug benefit and harm.
Med Decis Making 27:655-62.

Schwartz LM, Woloshin S, &
Welch HG. (2009). Using a
drug facts box to communi-
cate drug benefits and harms:
two randomized trials. Ann
Intern Med 150:516-27.

McDowell M, Rebitschek FG,
Gigerenzer G, Wegwarth O.
(2016). A Simple Tool for
Communicating the Benefits
and Harms of Health Inter-
ventions: A Guide for Creat-
ing a Fact Box. MDM P&P 1:1-
10.
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Felix- verschie- Empfehlungen und Materialien fiir die Offentlichkeitsarbeit Reutlingen: Verbes- | https://www.felix-burda-stif-
Burda Stif- | dene und Aufklarung Gber die Bedeutungd er Vorsorgeuntersuchun- | serung der Inan- tung.de/betriebliche-praevention
tung: BGM gen. Ankniipfungspunkte sind zu bestehenden BGM-Angebo- spruchnahme von
Darm- ten moglich. Friherkennungs-
krebsvor- leistungen
sorge
Demenz
Alzheimer | Bundesweit | Plattform der Dt. Alzheimer Gesellschaft e.V. zur Aufklarung Biberach, Demenz: http://www.alzheimerandyou.de/fuer-
& YOU/ flr Kinder und Jugendliche, die zugleich Unterrichtsmaterialien | Verstarkte Aufkla- paedagogen
Beispiel- fur Padagogen anbietet. rung der Offentlich-
projekt keit
"KIDzeln" Projektbeispiel:
KiDzeln ("Kindern Demenz erklaren") ist eine Schulungsreihe
flr Kinder im Kindergartenalter in Form von 10 Spielmodulen.
Mit diesen Modulen kénnen kleine Kinder auf spielerische Art
und Weise an das Thema Demenz herangefiihrt werden. Er-
ganzt wird sie durch eine Multiplikatoren Schulung, die Perso-
nen aus dem pflegerischen, padagogischen oder Selbsthilfebe-
reich darauf vorbereiten soll, die Spielmodulreihe durchzufiih-
ren.
KiDzeln wurde von der Alzheimer Gesellschaft im Kreis Waren-
dorf e.V. entwickelt.
Arnsber- Arnsberg, Projektstart: 2008 bis laufend Entstigmatisierung http://www.projekt-demenz-arns-
ger Lern- Nordrhein- Finanzierung: 2008 bis 2011 Robert Bosch Stiftung, danach in der Gesellschaft berg.de/
Werkstadt | Westfalen Kommune vorantreiben
Demenz / Organisationsform: Gesundheitsnetz Intergenerationalen
"Weiter Austausch fordern
Denken" - Kommune als Beratungs- und Koordinationsstelle fiir nied- ["Schulen / Kitas
Projekt rigschwellige Projekte; Birger und Akteure als Ideengeber und | mit Demenzpatien-
Demenz Ausfiihrende steigern die gesellschaftliche Offenheit fiir das ten zusammenbrin-
Arnsberg Thema Demenz. Demenzlogbuch und das Handbuch ,Lern- gen"]
Werkstadt Demenz“ sind innovative Angebote, die von ande- Entlastungsange-
ren Kommunen genutzt werden kénnen. bote fiir Angehorige
Verstarkte Aufkla-
Ziele: rung der Offentlich-
gesellschaftliche Inklusion Demenzkranker keit, Vernetzung
Schaffung von Entlastungsstrukturen fiir Betroffene
Enttabuisierung Thema Demenz
Weiterentwicklung zu Stadtentwicklungs-Thema unter intensi-
ver und offener Partizipation von Biirgern und lokalen Akteu-
ren (z.B. Kindergarten, Schulen, Kiinstler, Betriebe)
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Begegnun- | Bundesweit | Projektstart: 2011 bis 2014 Ravensburg, De- https://intergenerative-begegnun-
gen —Ein ?) Forderung: im Rahmen der Forderrichtlinie ,Soziale Innovatio- | menz: Verstarkte gen.eh-freiburg.de/inc/template/eh-
intergene- nen fiir Lebensqualitdt im Alter” (SILQUAFH) 2011 im Rahmen | Aufklarung der Of- freiburg/de/Pdf/Forschen/intergenera-
ratives des Programms ,,Forschung an Fachhochschulen” vom Bun- fentlichkeit / Entta- | tive-begegnungen/Begegnun-
Modell- desministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) buisierung des The- | gen Handreichung-fuer-die-Praxis EH-
projekt mas ,,Erkrankung Freiburg.pdf

In dem dreijahrigen Forschungsprojekt BEGEGNUNGEN treffen | Demenz” / Besuche

Vorschulkinder und Hochbetagte zusammen. Die teilnehmen- von Kindergarten

den Kinder besuchen eine Kindertageseinrichtung. Die alten und Schulen mit De-

Menschen, die an der Studie teilnehmen, leben in einer Alten- | menzpatienten

hilfe-Einrichtung oder Wohngruppe. Im Projekt werden profes-

sionell begleitete und unterstitzte BEGEGNUNGEN zwischen

den Kindern und den alten Menschen erprobt.

Ziele:

Angste und Unsicherheiten auf beiden Seiten abbauen
De Hoge- Nieder- Projektstart: 2007 bis laufend Biberach: Verbesse- | http://hogeweyk.dementiavil-
weyk- Das | lande Finanzierung: gesetzl. Krankenversicherung, priv. Zuzahlung rung der Versor- lage.com/en/
Alzhei- Initiatoren: - gung von Demenz-
mer-Dorf kranken
bei Ams- Das Demenzdorf besteht aus kleineren Einzelhdusern, die um
terdam einen geschlossenen Innenhof herum angeordnet sind. Der In-

nenhof ist parkdhnlich gestaltet, bietet Sitzgelegenheiten und
ein grolRes Schachfeld, aber auch straendhnliche Wege. Au-
Rerdem gibt es einen Marktplatz, einen Friseur, ein Café und
einen kleinen Supermarkt.

Insgesamt leben in De Hogeweyk 152 Demenzkranke in 24
Wohneinheiten mit je 6-8 Bewohnern. Sie werden von 240
hauptamtlichen und 150 ehrenamtlichen Mitarbeitern be-
treut.

Jede Wohneinheit bietet eigene Lebensstile (stadtischer, hand-
werklicher, Indonesischer, hduslicher, gehobener, kultureller
u. christlicher)

An den Lebensstil angepasst ist.

die Einrichtung der Wohnung

das Verhalten der Pflegekrafte und sonstigen Mitarbeiter
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Dementia
Care Ma-
nagement

Mecklen-
burg-Vor-
pommern

modellhaftes Versorgungskonzept, entwickelt im Rahmen der
DelpHi-MV-Studie (Untersuchung der Situation von tber 634
Menschen mit Demenz in Mecklenburg-Vorpommern seit
2012)

Initiatoren: Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkran-
kungen Rostock/Greifswald; Institut fir Community Medicine,
Medizinische Fakultdt der Ernst-Moritz-Arndt Universitat
Greifswald

Speziell als ,,Dementia Care Managerinnen” geschulte Pflege-
fachkrafte besuchen dementiell erkrankte Patient/innen zu
Hause a systematische Erfassung der Situation und Bedrf-
nisse a Erstellung eines Plans zur Verbesserung der Versorgung
a Umsetzung in Abstimmung mit Hausarzt / -arztin

Beratung und Unterstiitzung der Teilnehmer/innen und ihren
Angehdrigen Uber ein halbes, fallweise ein ganzes Jahr

Aktiver Einbezug der Angehdorigen in Behandlungsplanung

Positive Studienergebnisse (u.a. Entlastung aller Beteiligten;
bessere Medikation der Patient/innen; Reduzierung von De-
pressionen)

Ravensburg, De-
menz: Rolle des
Hausarztes; mogli-
cher Koordinator
zusammen mit De-
menzberaterin

https://www.dzne.de/ueber-

uns/presse/meldungen/2016/presse-

https://www.online-

zfa.de/article/dementia-care-

mitteilung-nr-19.html

management/der-besondere-

artikel-special-ar-
ticle/y/m/1793

http://www.bpb.de/a-

puz/211752/dementia-care-

management?p=all

Bundes-
weit

Bundesweit

Die Initiative Demenz Partner kniipft an Aktivitaten der welt-
weiten Aktion Dementia Friends an. Diese Initiative wurde von
der englischen Alzheimer-Gesellschaft gestartet, um das Bild
und die Wahrnehmung von Menschen mit Demenz gesamtge-
sellschaftlich zu verandern. Demenz Partner sind Interessierte,
die entweder einen Kurs zum Thema Demenz besuchen oder
selbst einen Kurs anbieten. Unternehmen, Betriebe, Vereine,
die ihren Angestellten einen Kurs zum Thema Demenz anbie-
ten mochten, kénnen ebenfalls Demenz Partner werden.

Im Mittelpunkt aller Demenz Partner steht das Interesse, sich
mit der Erkrankung zu beschéftigen und sich fiir eine bessere
Unterstiitzung und Teilhabe von Betroffenen und Angehorigen
einzusetzen.

Biberach, Demenz:
Verstarkte Aufkla-
rung der Offentlich-
keit, Vernetzung

https://www.demenz-partner.de/start-

seite.html

Demenz-
paten am
Beispiel
Kompe-
tenznetz
Augsburg

Augsburg

Das Kompetenznetz hat als Ziel, die Offentlichkeit an die The-
matik heranzufiihren und Vorurteile abzubauen.

Schulungen und Projekttage werden fiir Birger, Unterneh-
men, Schulen, Kitas, Arztpraxen durch ehrenamtliche, ge-

schulte Demenzpaten durchgefiihrt.

Die Projektleitung liegt bei der AWO Augsburg.

Reutlingen, De-
menz: Offentlich-
keitsarbeit verstar-
ken

http://www.mit-alzheimer-le-
ben.de/Hilfenetz Augsburg
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Demenz- Saarland Publikation: 2015 http://www.saarland.de/136770.htm
plan Saar- Projekttrager: Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen
land - und Familie
,Gemein-
sam fiir Mit der Erstellung eines landesweiten Demenzplans nimmt das
ein de- Saarland neben Bayern und Schleswig-Holstein bundesweit
menz- eine Vorreiterrolle ein und kann damit auch als Beispiel fiir an-
freundli- dere Regionen dienen.
ches Saar-
land“ Ziele:

Schaffung von lberschaubaren Strukturen des Saarlandes

Blindelung vorhandener Angebote

Entwicklung von konkreten Handlungsschritten zur nachhalti-

gen Versorgung
Demenz- Landkreis Projektstart: 2011 Ravensburg, De- http://www.service-emsland.de/fami-
Service- Emsland, Trager: Fachbereich Gesundheit des Landkreises Emsland menz: Koordinati- lie/demenz-servicezentrum land-
zentrum Niedersach- | Eine Vollzeitstelle onsstelle einrichten | kreis emsland/demenz-servicezent-
Landkreis sen rum landkreis_emsland 1.html
Emsland Zentrale, unmittelbar an den Landkreis angeschlossene Anlauf-

stelle zum Thema Demenz, sowohl fiir Privatpersonen als auch
flr Institutionen. Zum Angebot zdhlen Beratungs- und Koordi-
nierungsleistungen wie Vortragsreihen, Schulungen und Ta-
gungen sowie der 2013 veroffentlichte Demenz-Wegweiser,
zudem liegt ein Fokus der Arbeit auf der Vernetzung der regio-
nalen Akteure.

Ziele:

Verbesserung der Lebenssituation von Menschen mit Demenz
und deren Angehdrigen durch

Blindelung der Informationen

Enttabuisierung und Entstigmatisierung des Themas
verbesserte Koordination und Ausbau des bestehenden Ange-
bots
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Dem-i-K
plus

Saarland

Projektstart: 2012 bis Ende 2014

Trager: St. Nikolaus-Hospital Wallerfangen, Demenzverein
Saarlouis; Projektleitung: Arbeitsgemeinschaft katholischer
Krankenhduser Saarland

Forderung der wissenschaftlichen Begleitung durch Landkreis
Saarlouis + Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen und
Familie, Saarland

Patienten, bei denen im Krankenhaus erstmals eine Demenz
diagnostiziert wurde, erhalten zusatzliche modellhafte Bera-
tungsleistungen:

interdisziplindre Angehorigenvisite wahrend Klinikaufenthalt
strukturierte Entlassungsplanung

weiterfihrende multiprofessionelle Beratung in eigener Haus-
lichkeit

Zudem umfasst das Projekt QualifizierungsmaRBnahmen fir
niedergelassene Arzte

Sowie den Aufbau von Vernetzungsstrukturen.

Ziele:

Verbesserung der sektoreniibergreifenden Versorgung von de-
menzkranken Patienten nach ihrem Krankenhausaufenthalt
Vermeidung von Schnittstellenproblemen

Ravensburg, De-
menz: Verbesse-
rung der Vernet-
zung

http://www.demik-plus.de/

Sabine Kirchen-Peters unter
Mitarbeit von Max Ischebeck
(2016): Sektorenlibergrei-
fende Hilfen nach Erstdiag-
nose Demenz im Kranken-
haus. Ergebnisse des Projek-
tes Demi-i-K plus. (Hrsg. Mi-
nisterium flr Soziales, Ge-
sundheit, Frauen und Fami-
lie). Saarbriicken.

E-Learning
Kurs De-
menz

Bundesweit

Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend

Der E-Learning-Kurs richtet sich an Personen, die einen an De-
menz

erkrankten Menschen betreuen und am Anfang der Pflege ste-
hen.

Angehérige und Interessierte erhalten einen Uberblick tiber
die wichtigsten Informationen.

Biberach, Demenz:
Verstarkte Aufkla-
rung der Offentlich-
keit

http://elearning.wegweiser-demenz.de

FIDEM
Konzept

Niedersach-
sen

Frihe Informationen und Hilfe bei Demenz

Das Modellprojekt stellt eine neue gemeinsame Aufgabe von
Arztpraxen und nichtarztlichen Unterstiitzungsangeboten wie
Beratung, Selbsthilfe, NBA und Ergotherapie dar. Aus diesem
Netzwerk sollen Demenzpatienten und ihre Angehérigen fir
sie passende Angebote auswahlen konnen. Diese unterstiitzen
von Beginn an bei der Bewadltigung des Alltags mit der Erkran-
kung und helfen Lebensqualitat zu erhalten.

Projekttragerin und Gesamtkoordinatorin des Modellprojektes
ist die Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fir
Sozialmedizin Niedersachsen e. V.. Ko-operationspartner sind
ambet e. V., Braunschweig, fiir den Bereich der Fortbildungen
und die Hochschule Osnabriick fiir die wissenschaftliche Be-
gleitung.

http://fidem-projekt.de/
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Forum De- | Duisburg, Projektstart: 2003 bis laufend Biberach, Demenz: http://www.forum-demenz.net
menz Nordrhein- Forderung: AOK Rheinland / Hamburg gefordert Angebote fiir Pati-
Westfalen Trager: AWOcura gGmbH und des Evangelischen Christopho- enten und Angeho-
ruswerk e.V. rige
Das FORUM Demenz ist eine Fachberatung an zwei Standorten
in Duisburg fir Menschen mit Demenz, ihren Angehdrigen,
Freunden und Nachbarn. Sie bieten Informationen, individu-
elle Beratung und Begleitung durch das Gesundheitswesen
und Vermittlung von Entlastungsangeboten.
Ziele:
Bereitstellung von Information zum Beratungsangebot
Erhalt von Betreuungs-Méglichkeiten und Lésungen durch kos-
tenlose und individuelle Pflegekurse
Unterstiitzung durch Case-Manager auf dem Weg durch das
Gesundheitswesen
GeroMobil | Region Projektstart: 2012; laufend Ravensburg, De- https://www.volkssolidari-
Uecker- Trager: Volkssolidaritdt Uecker-Randow e.V., Mecklenburg- menz: Verstarkte taet.de/uecker-randow-ev/begegnung-
Randow, Vorpommern Aufklarung der Of- kultur/geromobil
Mecklen- Finanzierung: Forderphase 2012-14: Bundesministerium fir fentlichkeit; Me-
burg-Vor- Familie, Senioren, Frauen und Jugend (80%), Eigenmittel mory-Mobil
pommern (20%). Danach reduzierte Finanzierung durch Ministerium fur

Arbeit, Gleichstellung und Soziales M-V sowie Eigenmittel

Das ,,GeroMobil“ fahrt eine am Anteil dlterer Menschen ausge-
richtete, monatlich festgelegte Tour durch 37 Ortschaften in
der Region Uecker-Randow. An den Haltepunkten, die Gber
verschiedene Kandle bekanntgemacht werden, bieten eine
hauptamtliche Krankenpflegerin mit Zusatzausbildung in Ge-
rontopsychiatrie und vier ehrenamtliche Mitarbeiterinnen Be-
troffenen, Angehérigen und Interessierten anonyme, kosten-
lose Beratung zu Demenz sowie Frilhdiagnostik-Tests an, au-
Rerdem werden Hausbesuche angeboten. Betroffene kénnen
sich zu Arzten, Kliniken oder anderen Dienstleistern weiterver-
mitteln lassen.
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Gesund- Pletten- Projektstart: 2013 bis laufend Biberach, Demenz: http://www.plettenberg.de/rathaus-
heits- und | berg, Her- Finanzierung: Trager, bis 2017 Forderung im Rahmen der Verbesserung der buergerservice/gesundheits-und-pfle-
Pflege- scheid / BMFSFJ-Forderung , Lokale Allianzen fiir Menschen mit De- Zusammenarbeit u. | genetzwerk.html

netzwerk Nordrhein- menz*“ Komm. in d. Be-
Pletten- Westfalen Projekttrager: Stadt Plettenberg und Gemeinde Herscheid handlung
berg-Her- (10.000¢€)
scheid

Initiiert im Rahmen des Demographie- und Gesundheitspro-
jekts StrateGIN der TU Dortmund, haben sich ca. 40 regionale
Akteure aus dem Gesundheits-, dem Sozialwesen, sowie von
der Stadt Plettenberg und der Gemeinde Herscheid zum Ge-
sundheits- und Pflegenetzwerk Plettenberg-Herscheid zusam-
mengeschlossen. Ergebnisse dieser Kooperation sind Hand-
lungsempfehlungen, ein Wegweiser zum Alterwerden sowie
ein Demenz-Netzwerk.

Ziele:

Vernetzung relevanter Akteure

Optimierung von Ablaufen

Sicherstellung der Versorgung

Biindelung von Informationen lber vorhandene Angebote

HALMA Wirzburg Projektstart: 1992 bis laufend https://www.halmawuerzburg.de
e.V. - Hil- Finanzierung: Regelfinanzierung

fen fir Trager: HALMA e.V. ist ein Zusammenschluss der Stadt Wiirz-
alte Men- burg, der finf Wirzburger Wohlfahrtsverbande Arbeiterwohl-
schenim fahrt, Bayerisches Rotes Kreuz, Caritasverband, Diakonisches
Alitag Werk und Paritatischer Wohlfahrtsverband sowie der Alzhei-
mer Gesellschaft Wiirzburg/ Unterfranken, der Stiftung Julius-
spital, des Kommunalunternehmens des Landkreises Wiirz-
burg und der Stiftung Biirgerspital zum HI. Geist Wiirzburg

HALMA e.V. bietet seit 1992 psychosoziale Beratung fir pfle-
gende Angehdrige von Menschen mit gerontopsychiatrischen
Erkrankungen. Das Ziel ist es, die pflegenden Angehérigen zu
begleiten und zu unterstiitzen, um den Erkrankten solange als
moglich die eigene Hauslichkeit zu erhalten.

Erreicht wird dies durch die Vernetzung bereits bestehender
Dienste und Einrichtungen aus den Bereichen der Altenhilfe
und Psychiatrie und deren fachliche Qualifizierung.
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Kita “Am
Beeren-
pfuhl”

Berlin

Projektstart: 2014 bis laufend
Trager: privatwirtschaftlich

Die Kita “Am Beerenpfuhl” befindet sich in der Region Hellers-
dorf-Nord. Das Besondere an dieser Einrichtung ist, dass sich
die Kita im "Haus am Beerenpfuhl" der Pflegewohnzentrum
Kaulsdorf-Nord gGmbH befindet.

Begegnungen mit den Bewohnern im “Haus am Beerenpfuhl”
gestalten, z.B.:

gemeinsame Feste feiern

Ausfliige planen und unternehmen

zusammen basteln, backen, spielen, Geschichten erzdhlen,
musizieren gemeinsame Traditionen schaffen

Ziele:
Begegnungen zwischen den Generationen zu schaffen

Biberach, Demenz:
Verstarkte Aufkla-
rung der Offentlich-
keit

http://www.jao-ber-

lin.de/SID/24211238ad42e5e44669640

2d345e9f5/index.php?id=170

Lokale Al-
lianzen fur
Menschen
mit De-
menz

Bundesweit

Forderung: Trager, bis 2017 Férderung im Rahmen der
BMFSFJ-Forderung ,,Lokale Allianzen fiir Menschen mit De-
menz“

Ziel der Lokalen Allianzen fur Menschen mit Demenz ist es, De-
menzerkrankten und ihren Angehérigen direkt in ihrem Woh-
numfeld die bestmdgliche Unterstiitzung zu bieten und es Be-
troffenen zu ermdglichen, so lange wie maoglich in ihrem sozia-
len Umfeld zu bleiben. Dies soll vor allem durch Netzwerkbil-
dung und Unterstitzung vor Ort gelingen.

Ravensburg, De-
menz: Ausbau des
(niederschwelligen)
Angebots

https://www.lokale-allianzen.de

MemoCli-
nic
Stralsund

Stralsund,
Mecklen-
burg-Vor-
pommern

Das Konzept der Memo Clinic verfolgt das Ziel einer Komplex-
behandlung von an Demenz erkrankten Menschen und deren
Angehdrigen. Von der Diagnostik bis zur Sterbebegleitung
bringt dieses Konzept alle relevanten Akteure unter einem
Dach zusammen.

In Bereich der medizinischen Versorgung befinden sich in der
Memo Clinic eine Gedachtnisambulanz sowie eine geriatrische
Praxis. In der Gedachtnisambulanz erfolgen die Fallaufnahme,
die (Differenzial)Diagnostik, die medizinische Behandlung und
die Koordination der Zusammenarbeit mit den nicht-medizini-
schen Kooperationspartnern vor Ort wie Pflege, Betreuung,
Reha-Team.

AuBerdem integriert sind eine Tagespflege und Betreutes
Wohnen fir an Demenz erkrankte Menschen.

Durch die Kooperation verschiedener, fir die Versorgung von
an Demenz erkrankten Menschen relevanter Akteure unter ei-
nem Dach, sowie durch die Zusammenarbeit mit externen
Partnern bietet die Memo Clinic® am Standort Stralsund eine
umfassende, klientenorientierte, kontinuierliche und umfas-
sende Versorgung dieser Patientengruppe und ihrer Angehori-
gen.

Biberach, Demenz:
Verbesserung der
Versorgung

http://www.memoclinic.de/
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moment!- | Hessen moment! = motorisches und mentales Training Ravensburg, De- http://www.moment-hessen.de/in-
Projekt menz: quartiers- dex.php?id=15
Bewegung Modellprojekt, das zum Ziel die Entwicklung neuer Bewe- nahe Angebote,
fiir Men- gungsangebote fir Menschen mit Demenz hat um die Alltags- | kommunaler Bezug,
schen mit kompetenz und Bewegungssicherheit zu so lange wie moglich Bewegung fir den
Demenz zu erhalten. Das Projekt beinhaltete eine spezielle Schulung Kopf - spezielle An-
far Multiplikatoren aus ambulanten und stationdren und kom- | gebote von Verei-
munalen Settings. nen fiir Demenz-
moment!-Gruppen sind durch Pflegekassen abrechnungsfahig. | kranke
Netzwerk Wiesbaden, | Projektstart: 2000 bis laufend Biberach, Demenz: http://www.wiesbaden.de/leben-in-
fiir geriat- | Hessen Finanzierung: seit 2007 Regeleinrichtung im Sozialdezernat der | Verbesserung der wiesbaden/gesellschaft/aeltere-men-
rische Re- Stadt Wiesbaden Zusammenarbeit u. | schen/content/geriatrische-rehabilita-
habilita- Trager: Stadt/Landkreis Komm. in d. Be- tion.php
tion Wies- handlung
baden Aufbau eines Netzwerks, um die Zusammenarbeit zwischen
(Ge- Beratungsstellen der Altenhilfe, Arzten, Therapeuten, Kliniken
ReNet.Wi) , Pflege- und Rehaeinrichtungen zu verbessern und die Schnitt-
Forum De- stelle zwischen Krankenhaus und ambulanter Versorgung zu
menz optimieren. Entwicklung von Instrumenten (z.B. Adresskarte,
Infofax) zur verbesserten Kommunikation zwischen Beratungs-
stellen, Pflege- sowie Sozialdiensten und niedergelassenen
Arzten. Seit 2007 liegt ein Schwerpunkt im Netz auf der Er-
krankung Demenz. In finf Arbeitsgruppen werden verschie-
dene Themen bearbeitet: Offentlichkeitsarbeit, Bildung und
Qualifizierung, entlastende Angebote fiir pflegende Angeho-
rige, Pflege, Kooperation mit Kliniken.
Scottish Schottland Gruppe von Aktivisten und Pionieren, die selbst an Demenz im | Biberach, Demenz: www.sdwg.org.uk
Dementia Frihstadium erkrankt sind und sich fiir die Belange und Be- Verstarkte Aufkla-
Working dirfnisse von Demenzerkrankten einsetzen. rung der Offentlich-
Group Die Gruppe gehort zur schottischen Alzheimergesellschaft und | keit: Entstigmatisie-
versteht sich als Stimme aller Demenzerkrankten, die sich fur rung
eine Optimierung von Angeboten aller Art einsetzt und zu-
gleich Problematiken anpackt und mitgestalten will.
Ein Beispiel ist:
Die Entwicklung von demenzbezogenen Informationsmateria-
lien, Bildungsangeboten, Aufklarung und Trainings.
Die Abnahme von Vorurteilen und Stigmas ist ein Ziel der Ar-
beit.
Lokale Untergruppen (bei den Treffen sind u.a. personliche Be-
gleiter und Case Manager vor Ort)
Neben der schottischen Alzheimergesellschaft wird die AG von
der schottischen Bundesregierung finanziell geférdert.
Depression
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Aktions-
netz De-
pression
am Ar-
beitsplatz

Bundesweit

Griindung 2009

Initiator: Stiftung Deutsche Depressionshilfe

Ziele:

Wissen Uber Depression in betriebliche Praxis tragen
depressiv erkrankten Arbeitnehmer/innen frith konsequente
Behandlung ermoglichen

Abbau von Missverstandnissen und Stigmata tber die Krank-
heit Depression

Plattform, die den Austausch zwischen Vertreter/innen aus
Unternehmen und Wissenschaft zum Thema Depression am
Arbeitsplatz fordert. Zur nachhaltigen Verankerung von Ge-
sundheitskampagnen zum Thema Depression im Unterneh-
men sollen Good Practice-Beispiele weitergegeben und ge-
meinsam neue Interventionsmoglichkeiten entwickelt werden

Begleitung von Unternehmen bei der Durchfiihrung von MaR-
nahmen zum Umgang mit Depression; Bereitstellung verschie-
dener Materialien und Interventionsbausteine (Vortrage,
Schulungen)

Wissenschaftliche Begleitung durch Klinik und Poliklinik fiir
Psychiatrie und Psychotherapie am Universitatsklinikum
Leipzig

Ravensburg, De-
pression: Aufkla-
rung: Informations-
veranstaltungen zu
Konflikten am Ar-
beitsplatz/ Gesund-
heitsproblemen
durch Arbeitsbelas-
tung

http://www.deutsche-depressions-
hilfe.de/stiftung/aktionsnetz-depres-
sion-am-arbeitsplatz.php?hs=id4&dis-
play=block

Evaluation durch AG Psycho-
soziale Forschung an der Kli-
nik und Poliklinik fiir Psychiat-
rie und Psychotherapie am
Universitatsklinikum Leipzig

BHC Con-
sultantsin | rika
Teams der
Integrier-
ten Ver-
sorgung

Nordame-

Behavioural Health Consultants sind Berater mit psychologi-
schem/verhaltensmedizinischem Berufshintergrund z.B. Ge-
sundheitspsychologen, die Teammitglieder der primaren
Grundversorgung sind. Im integrierten Versorgungsmodell
Nuka (Alaska/USA) wird das Konzept bereits gelebt. In Fife
(Schottland) wurde es im Rahmen eines NHS-Pilotprojektes
weiter ausprobiert.

Sie Ubernehmen Aufgaben, die zunédchst das multidisziplindre
Team selbst unterstltzt, als auch Schulungen zur besseren Un-
terstlitzung von Patienten mit psychischen Problemen oder
auch methodische Unterstiitzung zur Lebensstil-dnderung.
Weitere Aufgaben sind die direkte Unterstiitzung der Patien-
ten mit lang anhaltender Erkrankung, Identifikation von Pati-
enten, die von einem psychologischen Angebot profitieren
koénnten und Durchfiihrung verschiedener Praventionsangebo-
ten zur psychischen Gesundheit.

Die Rolle der BHC kann die Inanspruchnahme psychologischer
Angebote erhohen und frihzeitige Interventionen bieten.

Ravensburg, De-
pression: Fortbil-
dung fur Hausarzte

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/ar-
ticles/PMC4966805/

https://scfnuka.com/consulting/beha-
vioral-health/#toggle-id-3
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Du weil3t
wo’s lang
geht!

Libeck +
Flensburg,
Schleswig-
Holstein

Starken- und ressourcenorientiertes Angebot

nach skandinavischem Vorbild (Bsp. ,Du bestammer”, Schwe-
den),

Durchflihrung im Gesprachsrahmen durch schulexterne Exper-
ten

Schwerpunkte sind:

psychische Gesundheit

Stressbewaltigung

Sonstiges: korperliches Wohlbefinden

Ziel: Entwicklung von gesunden Lebensweisen, positiven Ein-
stellungen zum eigenen Korper und gesteigertem psychischen
Wohlbefinden

Dadurch soll dauerhaft der Entstehung von riskanten und
krank machenden Gewohnheiten vorgebeugt oder schon vor-
handene, die Gesundheit belastende Verhaltensweisen liber-
dacht und abgelegt werden

Start: September 2006
Zielgruppe: Schiler der 8. und 9. Klasse.
Trager: Stadt Flensburg/Gesundheitsdienste

Wissenschaftlich evaluiert: Hinweise auf dessen Wirksamkeit
konnten gezeigt werden, vor allem in der gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitat stellten sich deutliche Verbesserungen ein.

Biberach, Depres-
sion:

http://www.gesundheitliche-chancen-
gleichheit.de/good-practice/du-weisst-

wo-es-lang-geht/

Evaluation: Kreutler, A.
(2013). Schulische Gesund-
heitsférderung — Evaluation
des Programms ,,Du weif3t,
wo’s lang geht!“. Universitat
Flensburg, MA Pravention
und Gesundheitsforderung

Gemein-
depsychi-
atrischer
Verbund
im Stadt-
kreis Ba-
den-Ba-
den

Baden-Ba-
den, Baden-
Wirttem-
berg

Griindung 2006

Vertrags- / Verbundpartner: Stadt Baden-Baden, Caritas, Me-
dian Klinik Gunzenbachhof, Werkstatten der Lebenshilfe, Inte-
ressengemeinschaft der Angehérigen psychisch Kranker, nie-
dergelassene Fachéarzt/innen

Ziele:

Sicherstellung und Optimierung der Versorgung
Koordination der Hilfsangebote
Entstigmatisierung psychisch Kranker

Konzept fuBt auf drei Saulen:

Strukturelle Vernetzung der Akteure im psychiatrischen Be-
reich mittels themenbezogener Arbeitsgruppen
Gesamtplanverfahren zur Sicherstellung der Versorgung, bei
dem MalRnahmen und Ziele von einem Sozialarbeiter und ei-
nem Fallmanager der Stadt gemeinsam mit dem Betroffenen
aufgestellt werden

Niedrigschwelliger Zugang durch das anonyme Beratungstele-
fon ,,Psychisch krank! Und jetzt?“ (Vermittlung passender An-
gebote an Betroffene)

Ravensburg, De-
pression: Ausbau
und Verbesserung
der Ressourcen

https://scfnuka.com/consulting/beha-
vioral-health/#toggle-id-3
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HALMA Wirzburg Projektstart: 1992 bis laufend https://www.halmawuerzburg.de
e.V. - Hil- Finanzierung: Regelfinanzierung
fen fiir Trager: HALMA e.V. ist ein Zusammenschluss der Stadt Wiirz-
alte Men- burg, der finf Wirzburger Wohlfahrtsverbande Arbeiterwohl-
schen im fahrt, Bayerisches Rotes Kreuz, Caritasverband, Diakonisches
Alltag Werk und Paritatischer Wohlfahrtsverband sowie der Alzhei-
mer Gesellschaft Wiirzburg/ Unterfranken, der Stiftung Julius-
spital, des Kommunalunternehmens des Landkreises Wiirz-
burg und der Stiftung Birgerspital zum HI. Geist Wirzburg
HALMA e.V. bietet seit 1992 psychosoziale Beratung fiir pfle-
gende Angehdrige von Menschen mit gerontopsychiatrischen
Erkrankungen. Das Ziel ist es, die pflegenden Angehdrigen zu
begleiten und zu unterstltzen, um den Erkrankten solange als
moglich die eigene Hauslichkeit zu erhalten.
Erreicht wird dies durch die Vernetzung bereits bestehender
Dienste und Einrichtungen aus den Bereichen der Altenhilfe
und Psychiatrie und deren fachliche Qualifizierung.
Home Tre- | Zirich, Finanzierung: Vertrags-Krankenkassen Ravensburg, De- https://www.pukzh.ch/unsere-ange-
atment Schweiz Projekttrager: Klinik fir Psychiatrie, Psychotherapie und Psy- pression: Starkung bote/erwachsenenpsychiatrie/ange-
der Klinik chosomatik, Universitatsklinik Zirich aufsuchender Hilfen | bote/stationaere-angebote/home-trea-
fiir Psychi- tment/
atrie, Psy- aufsuchendes Angebot flr akut psychisch erkrankte Patientin-
chothera- nen und Patienten, im eigenen hauslichen Umfeld, durch ein
pie und multiprofessionelles Behandlungsteam und fiir einen begrenz-
Psychoso- ten Zeitraum
matik, i.d.R. taglich mind. ein Hausbesuch durch Pflegefachperson;
Universi- arztliche Visiten nach Bedarf mind. zweimal wéchentlich;
tatsklinik Hausbesuche durch andere Mitarbeitende entsprechend den
Ziirich Behandlungszielen.
Home Treatment Team: erfahrende Mitarbeitende aus Medi-
zin, Pflege, Psychologie, Soziale Arbeit und Ergotherapie
Ziele:
Reduktion von Symptomen und Verbesserung der Fahigkeiten
zur Alltagsbewaltigung
Verkilrzung oder Verhinderung von stationdren Aufenthalt
Schaffung von wirksamen und kostengtinstigen Alternativen
fur die Behandlung von Fallen, in denen eine herkdmmliche
ambulante Behandlung nicht ausreicht
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LatgreiE RlRErR O Universitatsklinikum Heidelberg o cormebrmenidy frankhrom e ’
Niirnber- Nirnberg, Projektlaufzeit 2001-2003; danach Ausweitung als ,Deut- Ravensburg, De- http://www.buendnis-depression.de/ u.a. https://edoc.ub.uni-
ger Biind- Bayern sches Biindnis gegen Depression e.V.” pression: Ver- muenchen.de/2064/1/Alt-
nis gegen Projektmanagement: Ludwig-Maximilians Universitat Min- mehrte Aufklarung haus David.pdf
Depres- chen der Bevolkerung
sion e.V. Ziele: Verbesserung der Versorgung depressiv erkrankter Men- | tiber die Erkrankung http://www.bagso.de/publi-
schen; Suizidpravention kationen/bagsonachrich-
ten/archiv/2002-02/02-02-
Aufklarungskampagne auf verschiedenen Materialien und Ka- 15.html
nalen (Flyer, Ratgeberbroschiren, Aufklarungsvideo fiir Be-
troffene und Angehdrige, GroRplakate, Kinospot); entwickelt https://www.aerzte-
von Expert/innen aus den Bereichen Psychiatrie, drztliche Ver- blatt.de/archiv/39338/0pti-
sorgung, Medien, Psychologie mierte-Versorgung-depressi-
ver-Patienten-und-Suizid-
Offentliche Veranstaltungen zur Thematik (Vortrage, Podiums- praevention-Ergebnisse-des-
diskussionen, Aktionstage etc.) Nuernberger-Buendnisses-ge-
Fortbildung von ca. 1000 Arzt/innen, Lehrer/innen, Berater/in- gen-Depression
nen, Pfarrern und Altenpflegekrafte zum Thema Depression
http://www.krisendienst-mit-
Teil des ehem. Kompetenznetzes Depression, Suizidalitat telfranken.de/dgs/weckwerth
(BMBF-Forderung 1999-2009; danach als ,,Stiftung Deutsche
Depressionshilfe)
Evaluation (in Koop. mit Klinikum Niirnberg Nord) bestatigte
Riickgang der Suizidalitat
PROMPT Jena, Frank- http://www.allgemeinmedizin.uni- Gensichen J, von Korff M,
furtam frankfurt.de/forschungl/dep in- Peitz M, Muth C, Beyer M,
Main fos.html Glthlin C, Torge M, Petersen
JJ, Rosemann T, Kdénig J, Ger-
lach FM (2009). Case man-
agement for depression by
health care assistents in small
primary care practices: a clus-
ter randomized trial. Ann In-
ter Med 151(6):369-78
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Psychenet
- Hambur-
ger Netz
psychische
Gesund-
heit

Hamburg

Netzwerk aus tiber 100 wissenschaftlichen und medizinischen
Einrichtungen, Beratungsstellen, dem Senat der Stadt Ham-
burg, der Handelskammer Hamburg, Unternehmen sowie Be-
troffenen- und Angehdrigenverbanden

Hervorgegangen aus BMBF-Wettbewerb ,Gesundheitsregio-
nen der Zukunft — Fortschritt durch Forschung und Innovation”
(2008)

Initiator: Gesundheitswirtschaft Hamburg GmbH

Ziele: Entwicklung neuer Versorgungsmodelle; Verbesserung
der Vorbeugung, Diagnose und Behandlung von Menschen mit
psychischen Erkrankungen

Umsetzung in 11 Teilprojekten in den Bereichen:

Aufklarung und Bildung (vierjahrige Medienkampagne; Inter-
netportal)

Krankheitsibergreifende Pravention (Gesundheitsberatungen
und Vorsorgeuntersuchungen in Hamburger Unternehmen)
Diagnostik, Indikation, Therapie (Unterstiitzung von Hausarzt-
praxen durch qual. Pflegefachkréafte; Einrichtung krank-
heitsspezifischer Gesundheitsnetze)

Starkung von Betroffenen und Angehdrigen (Férderung Famili-
enhilfe)

Neue Versorgungsstrukturen

Ravensburg, De-
pression: Ver-
mehrte Aufklarung
der Bevolkerung
Uber die Erkran-
kung; Verbesserung
der Kommunikation
zwischen den Be-
handelnden

http://www.psychenet.de

Siehe http://www.psy-

chenet.de/ueber-psy-
chenet/teilprojekte/begleit-
forschung.html

Pschoso-
matische
Sprech-
stunde im
Betrieb

Ulm

Forschende der Universitat Ulm haben ein neues Versorgungs-
modell an der Schnittstelle zwischen betriebsarztlicher Betreu-
ung und bestehenden ambulanten Angeboten geprift.

Gemeinsam mit Kliniken vor Ort haben Firmen eine , Psychoso-
matische Sprechstunde im Betrieb” in Form eines Konsiliarmo-
dells eingerichtet. Die Sprechstunde im Betrieb hat vor allem
Personen erreicht, die am Anfang einer seelischen Belastung
stehen, aber bislang nur wenig in ihrer Arbeitsfahigkeit beein-
trachtigt sind. Im Ubrigen wurde die Betriebssprechstunde von
verhaltnismaRig mehr Madnnern genutzt als es bei ambulanten
Angeboten der Fall ist.

https://www.uni-ulm.de/med/fakul-
taet/med-detailseiten/news-de-tail/ar-
ticle/psychosomatische-sprechstunde-
im-betrieb-neues-versorgungsmodell-
erreicht-betroffene-fruehzeitig/
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Schulpro- Bundesweit | Aufklarungsprojekt, bei dem ein Fachexperte aus dem psycho- | Biberach, Depres- http://www.verrueckt-na-und.de/ http://www.irrsinnig-
jekt ,Ver- (Trager: sozialen Bereich zusammen mit einer (von einer ,seelischen sion: Verstarkung menschlich.de/filead-
riickt? Na Leipzig, Krise”) betroffenen Person eine Schule bzw. Ausbildungs- der Zusammenar- min/templates/Bilder/Seiten-
und!“ Sachsen) statte — auf deren Anfrage — besucht beit von Kita, Schule bilder/Wer wir_sind/Evalua-
und OGD, Aufkla- tion Schulprojekt.pdf
Gemeinsam mit Lehrern und Schilern bzw. Auszubildenden rung
wird ein Schultag (ca. 5-6 Stunden) zur frithen Aufklarung Gber https://www.thieme-
bzw. zur Férderung seelischer Gesundheit und zur Pravention Reutlingen, Depres- connect.com/products/ejour-
seelischer Erkrankungen durchgefiihrt; z.B. in Form von Grup- sion: multiprofessi- nals/abstract/10.1055/s-
penarbeiten, Rollenspielen, Diskussionen und anhand von Ma- | onelle Veranstal- 0032-1322010
terial tungen fir Kin-
der/Jugendliche
Start: Februar 2001; Zielgruppe: Schiiler/innen ab Klasse 8,
Auszubildende und ihre Lehrkrafte
Trager: irrsinnig menschlich e.V. (Leipziger Verein zur friihen
Aufklarung im Bereich seelischer Gesundheit); Finanzierung
des Projekts durch Spenden (im Einzelfall Eigenanteil der Schu-
len)
Wissenschaftlich evaluiert; Trager zahlreicher Auszeichnungen
(z.B. GroRer Praventionspreis der Stiftung fur gesundheitliche
Pravention Baden-Wirttemberg)
Diabetes
CAIPaDi - Mexiko Strukturiertes Behandlungsprogramm fiir Typ 2-Diabetes-Pati- | Reutlingen, Diabe- http://www.innsz.mx/o-
Centrode | Stadt, Me- enten mit Fokussierung auf Férderung der Selbsthilfe tes Typ 2: Zusam- pencms/contenido/departamen-
Atencion xiko menarbeit im multi- | tos/CAIPaDi/versionenglish.html
Integral 4 Termine in monatlichem Abstand, bei denen Patienten im professionellen
del Pa- Zentrum Interventionen mit den verschiedenen Spezialisten Team
ciente con beginnen a danach Riickiiberweisung an behandelnden Arzt a
Diabetes / Fortsetzung des Monitorings a 2 weitere Termine im Abstand
Center for von je einem Jahr
Compre-
hensive Behandlung und Beratung durch multidisziplindres Team (spe-
Care of zialisierte Endokrinologen, Diabetesassistenten, Erndhrungsbe-
the Pa- rater, Psychologen und Psychiater, Zahnmediziner, Fitnessbe-
tient with rater, Augenarzte, FulRpfleger)
Diabetes
Aktiver Einbezug von Familienmitgliedern
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Diabetes- Bundesweit | Projektstart: 2007 bis laufend Reutlingen, Diabe- http://www.diabetikerbund.de/wir- Evaluation(en) vorhanden

Lotsen Finanzierung: AOK Thiringen, Barmer tes Typ 2: Einfiih- bieten-ihnen/hilfe-im-alltag laut http://www.dds-projekt-
Projekttrager: Deutsche Diabetiker Akademie rung eines Case Ma- datenbank.de/projektdaten-

nagements bank/project/qualifzierung-

Qualifizierung ehrenamtlich engagierter Menschen mit Diabe- ehrenamtlich-engagierter-
tes zu dem Ehrenamtsbild "Diabetes-Lotse", als eine neue menschen-mit-diabetes-zu-
Form der ehrenamtlichen sozialen Betreuung von Menschen dem-ehrenamtsbild-diabetes-
mit Diabetes. Bundesweit hat der Deutsche Diabetiker Bund lotse-als-eine-neue-form-
mehr als 150 Diabeteslotsen im Einsatz. Durch ihr Wissen und de.html# ; Bisher nicht gefun-
ihre Erfahrung, kdnnen sie gerade neu erkrankten Diabetikern den
helfen
Ziele:
LuckenschlieRung zwischen medizinischer Behandlung und Be-
ratung durch Diabetes-Lotsen
Erleichterung des Alltagslebens der Betroffenen
Weitergabe von Erfahrungen mit der Erkrankung und selbst er-
lebte Problemlésungen

Herzens- Bundesweit | Aufklarungskampagne der Boehringer Ingelheim in Koopera- Schlaganfall, https://www.boehringer-ingel-

sache Le- tion mit der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe und der Deut- | Ravensburg + Biber- | heim.de/pressemitteilung/herzenssa-

benszeit schen Schlaganfall-Gesellschaft (sowie zahlreicher weiterer ach: Verstarkte Auf- | che-lebenszeit-gestartet-experten-ma-

Stiftungen)

Infobus tourte 2016 innerhalb von 6 Monaten bundesweit
durch mehr als 120 Stddte; Interessierte kdnnen sich an den
Stationen von Facharzten regionaler Kliniken oder mit Vertre-
tern von Selbsthilfegruppen tber Schlaganfall und Diabetes in-
formieren lassen.

Ziel: Wissen in der Bevolkerung (iber Ursachen, Risikofaktoren
und mogliche VorsorgemalRnahmen zu Schlaganfall und Diabe-
tes verbessern; Zahl der Neuerkrankungen reduzieren

Angebot der Messung von Blutdruck, Blutzucker und
Cholesterinwerten a Riickmeldung tiber personlichen
Gesundheitszustand

klarung der Offent-
lichkeit

chen-gegen-schlaganfall-und-diabetes
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STOPP- Hamburg Projektstart: 2014 bis laufend Reutlingen, Diabe- http://www.hhgd.de/wb/pages/stopp-
Projekt - Finanzierung: Spenden tes Typ 1: Ver- projekt.php
Pri- Projekttrager: Stiftung ,,Kind und Jugend” des Berufsverbandes | starkte Aufklarung
marpra- Kinder- und Jugendarzte und der Hamburger Gesellschaft fur der Offentlichkeit
ventions- Diabetes ,HGD" (?)
projekt
zur Pra- Die Projektkoordinatorin kniipft ein Netzwerk aus der Familie Biberach, Diabetes:
vention und ihren verschiedenen Behandlern und halt aktiv Kontakt Verstarkte Aufkla-
miitterli- mit allen. rung der Offentlich-
cher/ Gemeinsames Handeln aller in Frage kommender Behandler keit
kindlicher wahrend Schwangerschaft, Entbindung und friher kindlicher
Risikofak- Phase.
toren, Die Projektbegleitung der jungen Familie erstreckt sich vom
Hamburg Beginn der Schwangerschaft bis zum Ende des 2.LJ des Kindes
zusatzlich zur Regelbetreuung durch Frauen- u. Kinderarzte
Ziele:
Pravention von Ubergewicht, Bluthochdruck, Diabetes mellitus
Typ 2 bei Mutter und Kind
Verstarkte Vernetzung der Behandler untereinander mit kla-
ren und gleichlautenden Informationen
Health Israel In Israel zeigen innovative Health Maintenance Organisationen | Reutlingen, Diabe- https://www.aerzte-
Mainte- (HMO), wie eine moderne Diabetikerversorgung aussehen tes Typ 1: Koordi- blatt.de/tref-
nance Or- kann. nierende Funktion fer?mode=s&wo=17&typ=16
ganisatio- des Arztes &aid=185100&s=diabe-
nen Im israelischen Gesundheitswesen gibt es 4 HMOs, die die 8 tes&s=versorgung
(HMO) Millionen Einwohner des Landes medizinisch versorgen. Sie
verfligen teils Uber eigene Krankenhauser und kooperieren
eng mit Apotheken und niedergelassenen Arzten.
Diese Struktur gestattet eine sehr transparente, langfristig an-
gelegte Versorgung.
Im Bereich der Therapie werden gemeinsame Fortbildungen
fiir Arzte und ihre Angestellten sowie Patientenschulungen er-
ganzt durch klar definierte Intervalle fiir Kontrollen von HbAlc,
FiiRen, Mikroalbuminurie, Augenhintergrund und Lipiden.
Die Diabetesversorgung wird durch eine digitale Vernetzung
der unterschiedlichen Leistungserbringer mit einer ibergrei-
fenden elektronischen Patientenakte optimiert.
= diese Struktur ermoglicht transparente und langfristige Ver-
sorgung
Bspw. elektronische Patientenakte auf dem Smartphone ein-
sehbar



http://www.bing.com/images/search?q=Logo+universit%c3%a4t+Heidelberg&view=detailv2&&id=A5E2CA71783C152932B0F375883C56B95FD35040&selectedIndex=0&ccid=BMIliVnH&simid=607993844952793152&thid=OIP.M04c2258959c7ad22b4693c442997f31eo0
http://www.hhgd.de/wb/pages/stopp-projekt.php
http://www.hhgd.de/wb/pages/stopp-projekt.php
https://www.aerzteblatt.de/treffer?mode=s&wo=17&typ=16&aid=185100&s=diabetes&s=versorgung
https://www.aerzteblatt.de/treffer?mode=s&wo=17&typ=16&aid=185100&s=diabetes&s=versorgung
https://www.aerzteblatt.de/treffer?mode=s&wo=17&typ=16&aid=185100&s=diabetes&s=versorgung
https://www.aerzteblatt.de/treffer?mode=s&wo=17&typ=16&aid=185100&s=diabetes&s=versorgung
https://www.aerzteblatt.de/treffer?mode=s&wo=17&typ=16&aid=185100&s=diabetes&s=versorgung
https://www.aerzteblatt.de/treffer?mode=s&wo=17&typ=16&aid=185100&s=diabetes&s=versorgung

LANDKREIS
REUTLINGEN

Landkreis

Ra/ensburg

Y

Landkreis Biberach

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Institut fir
Aligemein-
medizin

Johann Woligang Goethe-Universits, Frankfurt am Main

Integrierte | Disseldorf, | Projektstart: laufend Reutlingen, Diabe- http://www.vkkd-kliniken.de/zentren-
Diabetes- Nordrhein- Finanzierung: offentliche Gelder tes Typ 1: Koordi- institute/gesundheits und thera-
versor- Westfalen Projekttrager: Westdeutsches Diabetes- und Gesundheitszent- | nierende Funktion pie_centrum/westdeutsches diabe-
gung im rum des Arztes tes und gesundheitszent-
Westdeut- rum_wdgz/leistungsspektrum/was be-
schen Dia- Integrierte Versorgung stationarer Patienten mit der Zusatzdi- deutet stationaere interdiszipli-
betes- und agnose Diabetes mellitus durch das Westdeutsche Diabetes- naere diabetesbetreuung/
Gesund- und Gesundheitszentrum (WDGZ)
heitszent- Alle Patientendaten werden auf einer elektronischen Patien-
rum tenakte hinterlegt zur regelmaRigen Kontrolle und Therapiean-
(WDGZ2) passung durch den behandelnden Diabetologen genutzt.
(1) die standardisierte Erfassung aller Diabetes-relevanten Pa-
tientendaten und diabetischer Folgeerkrankungen durch dia-
betologisches Fachpersonal; (2) die Erstellung von Blutzucker-
tagesprofilen, HbAlc-Messung, Bestimmung der Mikroalbumi-
nurie und das Vorhalten dieser Werte in einer elektronischen
Patientenakte; (3) die tagliche Kontrolle der Blutzuckerdaten
und die entsprechende, individuelle Therapieanpassung durch
einen Diabetologen.
Ziel: Verbesserung der Primarbehandlung durch integrierte,
standardisierte und individuell angepasste diabetologische
Versorgung
Kinder- Bundeweit Projektstart: 2006 - 2011 Reutlingen, Diabe- https://www.in-form.de/profipor- https://www.in-form.de/pro-
leichtregi- Forderung: Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirt- tes Typ 2: Verbesse- | tal/service/kinder-und-jugendli- fiportal/service/kinder-und-
onen - schaft (BMEL) rung der Schulung che/besser-essen-mehr-bewegen-kin- jugendliche/besser-essen-
Besser es- Projekttrager: lokale Vereine, Kliniken, private Zentren fir die und Aufklarung derleicht-regionen.html mehr-bewegen-kinderleicht-
sen. Mehr Gesundheitsforderung, Krankenkassen und gemeinden regionen/download.html
bewegen.
Die KINDERLEICHT-REGIONEN gehen aus einem bundesweiten
Wettbewerb hervor. Hinter ihnen stehen regionale Projekte,
die dazu beitragen, Ubergewicht bei Kindern vorzubeugen und
junge Menschen fiir eine ausgewogene Erndhrung und viel Be-
wegung zu begeistern. Wahrend der gesamten Wettbewerbs-
phase lag die fachliche und administrative Verantwortung bei
der Bundesanstalt flr Landwirtschaft und Erndhrung, im Refe-
rat Erndhrung und Pravention.
Insgesamt entstanden 24 Initiativen mit 700 einzelnen Aktio-
nen und MaRnahmen, in denen, Eltern, Lehrer/-innen und Er-
zieher/-innen modellhaft zu einer besseren Erndhrung und
mehr Bewegung angeregt worden sind.
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KoGi-Pro-
jekt -
Kommu-
nale Ge-
sundheits-
Initiativen
interkultu-
rell

Frankfurt

Projektstart: 2012

Finanzierung: Spenden, Aufwandsentschadigungen

Initiator: Gesundheitsamt und die Servicestelle Birgerinnen-
Beteiligung Frankfurt

Ziel: Interkulturellen Gesundheitsaufklarung fir Migranten
durch Gesundheitslotsen

Schulung sog. Gesundheitslotsinnen, die auf Wunsch in der je-
weiligen Muttersprache interkulturelle Gesundheitsveranstal-
tungen durchfiihren durch das Gesundheitsamt
Einsatzgebiete sind z.B. Stadtteileinrichtungen, Kindergarten
und Schulen, Kulturzentren, Kliniken, Kirchengemeinden, Mo-
scheen

Die Gesundheitslotsinnen sind in medizinischen, pflegerischen,
sozialen oder gesundheitswissenschaftlichen Berufen bereits
tatig und kénnen nach ihrem jeweiligen Themenschwerpunkt
(z.B. Erndhrung im Kindesalter) von Einrichtungen angefragt
werden.

Es wird eine Aufwandsentschadigung von 25 Euro pro Zeit-
stunde gegeben.

Biberach: Praventi-
onsangebote fir
Migranten und
Flichtlinge

http://www.selbsthilfe-frank-
furt.net/index.php?inhalt=interkultu-
rell.netzwerk&style=normal

Lale-Ge-
sundheits-
trainer

NRW

Projektstart: 2011
Kurse sind krankenkassenzertifiziert

Schulung von Erndhrungs- und Bewegungsfachkraften mit in-
terkulturelle Kompetenz. Die Lala-Gesundheitstrainerinnen ge-
ben schlieRlich Eltern/Verwandte mit Migrationshintergrund in
interaktiven Kursen Wissen tiber gesunde Erndhrung und Be-
wegung weiter. Durchfiihrung erfolgt in zielgruppenspezifi-
schen Settings z.B. Kulturzentren, Moscheen...

Projektziel: Sensibiliserung und Befahigung der Eltern und Ver-
wandte, das Erlernte im Familienalltag anzuwenden

Biberach: Praventi-
onsangebote auch
fur Migranten und
Flichtlinge

http://www.lale-nrw.de/
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Mobiles Bundesweit | Im Rahmen eines Versorgungsprogramms namens ,,ProMed Reutlingen, Diabe- https://www.debeka.de/service/pro-
Diabetes- Diabetes” sollen Privatversicherte der Debeka mit der App tes Typ 1: Ausbau gesundheit/unser_service/proversor-
manage- ,Accu-Chek View" die Krankheit Diabetes mellitus Typ 2 durch | der Telemedizini- gung/promed diabetes/index.html
ment (im ein ,mobiles Diabetesmanagement” besser in den Griff be- schen MaBBnahmen
Rahmen kommen und mehr Lebensqualitat erreichen.
des Ver-
sorgungs- Abstimmung individueller Plane auf die Situation der Betroffe-
pro- nen
gramms App nutzt eine Bluetooth-Funktion des Blutzuckermessgerats
»ProMed - Werte werden direkt auf das Smartphone lbertragen
Diabetes” auch Gewicht, Blutdruck und die téglich zuriickgelegten
fiir Privat- Schritte kénnen in der App erfasst werden
versi-
cherte der
Debeka
mit der
App
»Accu-
Chek
View")
Stiftung Bundesweit | Projektstart: 2004 bis laufend Reutlingen, Diabe- http://www.stiftung-dianino.de/so-
Dianiiio: (Standort Finanzierung: Stiftung Dianino, Stiftungen, Spenden tes Typ 1: Verbesse- | hilft-dianino/dianino-diabetes-nanny/
Dianifio Tuttlingen, Kooperationspartner: Kliniken und niedergelassene Arzte rung der Zusam-
Diabetes- Baden- menarbeit/Einfiih-
Nannies Wirttem- In Kooperation mit dem behandelnden Arzt/Team unterstiitzt rung eines Case-
berg) die Dianifio-Nannie Kinder und Familien bei Problemen oder Mgmt
Notfillen der Versorgung. Weitere Aufgabengebiete sind:
Schulung von Lehrer, Betreuer, Verwandte der erkrankten Kin-
der
Information der Mitschiiler und das soziale Umfeld
Unterstitzung bei der Diabetesbehandlung im/auRer Haus
Konkrete Hilfe bei akuten Notlagen im Alltag betroffener Fami-
lien durch kompetent ausgebildete Krankenschwester, Didtas-
sistentin 0.3. (Diabetes-Nannies)
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St. Jo- London, Individualisierte Betreuung, Behandlungsplanung und Unter- Reutlingen, Diabe- https://www.sjhc.london.on.ca/diabe-
seph’s Pri- | Ontario, Ka- | stiitzung zur Selbsthilfe durch multiprofessionelles Team: 3 tes Typ 2: Zusam- tes-and-endocrinology-and-diabetes-
mary Care | nada Hausarzte, 1 Nurse Practitioner, 1 Sozialarbeiterin, 6 Diabetes- | menarbeit im multi- | education-centre/primary-care-diabe-
Diabetes berater (davon 3 Pflegekrafte, 3 Didtassistenten) professionellen tes-support-program
Support Team
Program Zielgruppe: Diabetes-Patienten mit zusatzlichen Herausforde-
rungen (z.B. Armut, Sprachbarrieren, soziale Isolation, ...) bzw.
solche, die keinen Hausarzt haben
Versorgung von mehr als 3.000 Diabetes-Patienten in der Re-
gion
Welches Teammitglied einen Patienten versorgt, wird indivi-
duell an dessen Situation angepasst
Nutzung von E-Mail-Kontakt mit den Patienten sowie speziell
auf ambulante Diabetesversorgung zugeschnittener elektroni-
scher Patientenakte
Schlaganfall
Geschulte | Nordrhein- | Modellprojekt (2014 — Juni 2015) der Hochschule fiir Gesund- Biberach: Ambu- http://www.schlaganfallhelfer.com Publikation ist im Entstehen;
Schlagan- Westfalen heit Bochum und der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe; For- | lante Hilfs- und Be- Kontaktdaten: Prof. Dr. Kers-
fallhelfe- derung durch Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, handlungsangebote tin Bilda
rinnen Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen Professorin an der Hoch-
und schule fur Gesundheit
Schlagan- Schulung von 21 ehrenamtlichen Schlaganfallhelfer*innen, die E-Mail: kerstin.bilda@hs-ge-
fallhelfer ,»[...] als quartiersnahe Experten*innen in der ambulanten sundheit.de
- ein part- Langzeitnachsorge sowohl Schlaganfallpatient*innen als auch Telefon: +49 234 77727-610
nerschaft- deren Angehorige gezielt unterstiitzen.”
liches Mo- Abschlussvortrag unter
dell fiir die EIf Schulungstage (konzipiert von den Projekttrégern) zur Ver- http://www.schlaganfallhel-
wohnort- mittlung von Grundlagen des Sozialrechts, medizinischen As- fer.com/de/news/i-
nahe Ver- pekten und Gesprachsfihrung tem/down-
sorgung load/10 f8d35290568042ab6
(GeSa) anschliefend sechsmonatige Betreuung von Schlaganfall-Be- al6ad2444e783e7
troffenen und deren Angehdérigen durch die Schlaganfallhel-
fer*innen Poster unter
http://www.schlaganfallhel-
Praktische Hilfe bei Patienten und zur Entlastung der Angeho- fer.com/de/news/i-
rigen; Vermittlung weiterer Unterstiitzungsangebote tem/down-
load/11 75b19b28dd0fff48a
3c41ef98c9dc463
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Herzens- Bundesweit | Aufklarungskampagne der Boehringer Ingelheim in Koopera- Schlaganfall, https://www.boehringer-ingel-
sache Le- tion mit der Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe und der Deut- | Ravensburg + Biber- | heim.de/pressemitteilung/herzenssa-
benszeit schen Schlaganfall-Gesellschaft (sowie zahlreicher weiterer ach: Verstarkte Auf- | che-lebenszeit-gestartet-experten-ma-
Stiftungen) klarung der Offent- | chen-gegen-schlaganfall-und-diabetes
lichkeit
Infobus tourte 2016 innerhalb von 6 Monaten bundesweit
durch mehr als 120 Stadte; Interessierte kdnnen sich an den
Stationen von Facharzten regionaler Kliniken oder mit Vertre-
tern von Selbsthilfegruppen tber Schlaganfall und Diabetes in-
formieren lassen.
Ziel: Wissen in der Bevolkerung (iber Ursachen, Risikofaktoren
und mogliche VorsorgemalRnahmen zu Schlaganfall und Diabe-
tes verbessern; Zahl der Neuerkrankungen reduzieren
Angebot der Messung von Blutdruck, Blutzucker und
Cholesterinwerten a Riickmeldung tiber personlichen
Gesundheitszustand
lhre Mi- Aachen, Wissenschaftliche Studie Ravensburg: Scree- https://www.ukaachen.de/kliniken-in- | Studie noch nicht abgeschlos-
nute ge- Nordrhein- Kooperation der Medizinischen Klinik I, der Klinik fiir Neurolo- nings ("Jahrliches stitute/aachen-gegen-den-schlagan- sen
gen den Westfalen gie sowie des Lehrgebiets Allgemeinmedizin der Uniklinik der Screening zu kardi- fall/ihre-minute-gegen-den-schlagan-
Schlagan- RWTH Aachen (Weitere Partner: Stadt Aachen, Apothekerver- | ovaskuldren Risiko- | fall.html
fall band Aachen e.V.; Sponsoren: Bistol-Myers Squibb — Pfizer) faktoren durch die
Allgemeinmedizin
Ziel: Ist ein breit angelegtes Screening per EKG-Stab bei Men- oder Apotheken.")
schen ab 65 Jahren geeignet, um die Schlaganfallrate durch
unerkanntes Vorhofflimmern zu reduzieren?
Wihrend der Durchfihrungsphasen (Januar + Februar 2017)
koénnen Personen tiber 65 Jahren in Apotheken in Aachen so-
wie in der Stadteregion einen kostenlosen Check auf Vorhof-
flimmern erhalten, in Form einer Pulsmessung mit einem EKG-
Stab, der Rickmeldung Gber Hinweise auf Vorhofflimmern
gibt; wahrenddessen werden Daten liber Gesundheitszustand,
Vorerkrankungen sowie aktueller Medikation erhoben
Bei Hinweisen auf Vorhofflimmern wird Termin beim Hausarzt
empfohlen
Initiative Bundesweit http://www.schlaganfall-verhin-
Schlagan- dern.de/
fallvor-
sorge - Bei
Vorhof-
flimmern
handeln
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Schlagan- Region Federfuhrung: Neurologische Klinik am UniversitatsKlinikum Biberach: Vernet- https://www.klinikum.uni-heidel-
fall-Kon- Rhein- Heidelberg zung allgemein berg.de/pressemitteilun-
sortium- Neckar, Ba- gen.136514.0.htm|?&tx ifab-
Rhein- den-Wiirt- Vernetzung von Uber 30 Partnereinrichtungen sowie Rettungs- prins pressmanagement%5Bac-
Neckar temberg diensten; Ziele: Flr jeden Patienten geeignete Schlaganfallthe- tion%5D=show&tx _ifabprins pressma-
(FAST) rapie schnell und flaichendeckend verfligbar machen nagement%5Bcontroller%5D=PressMa-
nagement&tx ifabprins pressmanage-
Spezielle Schulung der Rettungsdienste zur Schlaganfall-Ein- ment%5Bid%5D=5449
schatzung; diese richten sich bei Notfallen nicht mehr nur nach
Entfernung zum ndchsten Krankenhaus a stattdessen zentrale
Koordination der Rettungsdienste zur je nach Schweregrad
passend ausgestatteten Klinik
Digitale Vernetzung samtlicher Partnerkliniken a behandelnde
Arzte kénnen sich mit Experten der groRen Zentren beraten
und z.B. bei Verlegung des Patienten — Untersuchungsergeb-
nisse schnell weiterleiten
Systematische Erfassung von Patienten- / Behandlungsdaten
im ,,FAST-Register”
Erarbeitung strukturierter Weiter- und Fortbildungen sowie
Leitlinien fir alle Leistungserbringer
Start: Dezember 2012; Forderung in Hohe von 900.000€ fir
2017/18 durch Dietmar Hopp Stiftung
Schlagan- Bundesweit | Modellprojekt einer sektoriibergreifenden Versorgung von Handlungsempfeh- http://www.schlaganfall-hilfe.de/lot-
fall-Lotsen Schlaganfall-Betroffenen mit festen Ansprechpartnern. beglei- | lung: Schaffung ei- sen

tende, beratende und koordinierende Funktion des Lotsen ->
weniger wiederholte Schlaganfalle

Projektentwicklung: Stiftung Deutsche Schlaganfall-Hilfe in Zu-
sammenarbeit mit regionalen Partnern. In Ravensburg am Bo-
densee kimmert sich die Stroke Nurse Pia Bader um ihre Pati-
enten.

Finanzierung: Anschubfinanzierungen erfolgen regional unter-
schiedlich. Haufig flihrt der Weg tiber 6ffentliche Férdergelder
im Rahmen von Forschungsprojekten. Daneben investieren ei-
nige Leistungserbringer aus eigenem Etat in die Entwicklung
innovativer Versorgungsmodelle

Die Halbtagsstelle der ,Stroke Nurse“ wird seit April 2012 vom
Forderverein gegen den Schlaganfall e.V. (gegriindet 1999 ,,zur
Verbesserung der Versorgung von Schlaganfallpatienten in der
Region Oberschwaben”) aus Spenden finanziert.

ner Koordinations-
stelle
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Stroke An- | Region "Notarztinformationsprojekt "Allgemeinmedizi- http://www.strokeangel.de/ "Start: 2005
gel Rhon-Grab- ner und Rettungs- Ubernahme in die Regelver-
feld Zielklinik wird im Voraus liber den zu erwartenden Patienten dienste sorgung 2008
informiert und kann sich genau auf diesen vorbereiten Sensibilisierung der "
Allgemeinmediziner
Eingabe der Patientendaten + direktes Einlesen der Versicher- und Rettungs-
tenkarte erfolgt im RTW Uber ein Computer-Pad dienste auf das
Krankheitsbild.
Nach Absenden gelangen die Informationen akustisch und vi- "
suell auf den Computern der Zielklinik
Bei Eintreffen des Patienten kann ohne Zeitverlust mit einer
sofortigen Diagnostik und Therapie in der Stroke Unit begon-
nen werden
Hohe Akzeptanz des Rettungsdienstes
Verkiirzung der Zeit ""Tir bis CT"" um 23 min (2005 - 2007)
Erhéhung der Lyserate von 6,1 % (2005) auf 10,4 % (2008)
Zunahme der Fallzahlen von ca. 650 (2005) auf ca. 790 (2008)"
Stroke Berlin Forderung: Technologiestiftung Berlin und dem Land Branden- | Biberach: Einsatz https://www.berliner-feuer- http://www.schlaganfallfor-
Einsatz- burg in Kofinanzierung durch Mittel der Europdischen Union von Schlaganfallmo- | wehr.de/technik/fahrzeuge/rettungs- schung.de/start/
Mobil bilen dienstfahrzeuge/stroke-einsatz-mobil/

STEMO ist ein Forschungsprojekt zur Optimierung der prahos-
pitalen Schlaganfallbehandlung.

Das Fahrzeug verfiigt Gber einen Computertomografen, mo-
derne Labordiagnostik und eine telemedizinische Vernetzung.
So kann mit der Schlaganfallbehandlung direkt am Ort des
Schlaganfallereignisses begonnen werden.

Das Fahrzeug wird seit Februar 2011 in Berlin erprobt und die
Prozesse werden wissenschaftlich evaluiert. STEMO erreicht
von seinem zentralen Standort ca. ein Drittel der Berliner Be-
volkerung.

Ziele:

Frihere neurologische Abkldrung und Differenzierung

frihere Einleitung der spezifischen Behandlung und Beschleu-
nigung der Ablaufe

Verbesserung der Zuweisung in spezialisierte Behandlungsein-
heiten

https://www.berliner-feuer-
wehr.de/forschung/stroke-einsatz-mo-
bil
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Landkreis

Ra/ensburg

)

Landkreis Biberach

UniversitdtsKlinikum Heldelberg

Institut for g~ f-‘(.
Allgemein- %

medizin A%

Jahann Waligang Goethe-Universitss, Frankfurt am Main

Stroke
Nurse

Ravens-
burg, Ba-
den-Wiirt-
temberg

Als ,,Stroke Nurse” eingesetzte, erfahrene Krankenschwester
nimmt bereits auf der Stroke Unit (Krankenhaus St. Elisabeth,
Ravensburg) mit Patienten und ihren Angehorigen Kontakt auf
und plant mit Arzten die weitere Betreuung

Dabei geht es um Aufklarungsgesprache, Hausbesuche mit
Motivation zur Kontrolle der Risikofaktoren, der Medikation
und der weiteren Behandlung

Ergebnisse: Krankheitsbewaltigung fiir Patienten und Angeho-
rige wesentlich verbessert:

Zahl von Schlaganfallrezidiven (5,5%) innerhalb eines Jahres
nach dem Erstereignis reduziert

Steigerung der Anbindung zur Weiterbehandlung durch nie-
dergelassene Neurologen von primar 20% nach dem ersten
Jahr auf 60% im Januar 2015

Start: April 2012; Finanzierung der Halbtagsstelle aus Spenden
durch den Forderverein gegen den Schlaganfall e.V.

Ravensburg: Thera-
piebegleitung
(Stroke Nurse)

https://www.strokenurse.de/

Es existieren Studienergeb-
nisse; bisher noch nicht ge-
funden (ggf. Projekt kontak-
tieren?)

TEMPiS

Region Siid-
Ost-Bayern

"Telemedizinisches Projekt zur integrierten Schlaganfallversor-
gung in der Region Siid-Ost-Bayern

Gefordert von: BKK Landesverband Bayern, Verband der Er-
satzkassen e. V. (vdek), AOK-Bundesverband GbR, Bayerisches
Staatsministerium fir Umwelt und Gesundheit, Bundesminis-
terium fiir Bildung und Forschung, Stiftung Deutsche Schlagan-
fall-Hilfe. Seit der Uberfithrung in den Regelbetrieb
erfolgt die Finanzierung des Netzwerkes alleine durch die ge-
setzlichen Krankenkassen Bayerns.

Projekt: Weitergabe der Schlaganfallexpertise Uberregionaler
Stroke Units an regionale Versorgungskliniken,

Nutzung eines Netzwerkes mit telemedizinischer Anbindung
Kurse, Hospitationen und Visiten finden regelmaRig in Koope-
rationskliniken statt. Kompetente Unterstiitzung erhalten die
Arzte vor Ort im wéchentlichen Wechsel durch Spezialisten
der Schlaganfallzentren am Klinikum Harlaching und am Uni-
versitatsklinikum Regensburg. Das TEMPiS-Konzept beinhaltet
nicht nur die telemedizinische Beratung zu jeder Tages- und
Nachtzeit, es wurden dartber hinaus in allen angeschlossenen
Kliniken spezialisierte Schlaganfallstationen aufgebaut und
eine kontinuierliche Fortbildung und Qualitatssicherung fur
alle Teilnehmer eingerichtet."

"Allgemeinmedizi-
ner und Rettungs-
dienste
Sensibilisierung der
Allgemeinmediziner
und Rettungs-
dienste auf das
Krankheitsbild.

n

http://www.tempis.de
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Landkreis

Ra/ensburg

Aligemein- s
& Landkreis Biberach = - o medizin ZIrlus =
UniversitétsKlinikum Heidelberg e e S A e e
Act Vereinigtes | Kampagne zur gesellschaftlichen Aufklarung tGber Schlaganfall- | Biberach: Ver- http://www.nhs.uk/actfast/pa-
F.AS.T.— Konigreich Symptome und die richtige Notfallkette starkte Aufklarung ges/stroke.aspx
Stroke der Offentlichkeit
Verbreitung tber TV, Radio, soziale Medien, Buswerbung; so-
wie von Informationsmaterial zum Schlaganfall Ravensburg: ver-
starkte Aufklarung
Kooperation von Public Health England (Netzwerk aus 5000 der Offentlichkeit
Wissenschaftlern, Forschern und Public Health Experten. Ziele:
Zusammenarbeit mit und Unterstitzung von Behorden im Reutlingen: multi-
Public Health Sektor und dem Gesundheitswesen) und der professionelle Pra-
Stroke Association ventionsmaRnah-
men
Aktiv in unregelmaRigen Abstdnden seit 2009
StrokeSafe | Australien Die Stroke Foundation Australia bildet ehrenamtliche Mitar- Biberach: Ver- https://strokefoundation.org.au/What-
Speakers beiter aus, die in kommunale und soziale Einrichtungen, Be- starkte Aufklarung we-do/Prevention-pro-

triebe oder auf Konferenzen und Events eingeladen werden
kdnnen

30-40-minttiger Vortrag bzw. Austausch und Aufklarung tiber
Krankheitsbild, Symptome und Praventionsmoglichkeiten

Viele der Uber 160 Ehrenamtlichen hatten selbst einen Schlag-
anfall oder haben nahestehende Personen, die einen Schlag-
anfall erlitten haben

Finanzierung des Programms durch Spenden; groBtenteils kos-
tenlos (Kostenbeteiligung fir Unternehmen sowie bei hohen
Reisekosten)

der Offentlichkeit

Reutlingen: multi-
professionelle Pra-
ventionsmaRnah-

men

Ravensburg: ver-
starkte Aufklarung
der Offentlichkeit

grams/StrokeSafe-Speakers
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6. Materialien landkreisiibergreifende AG- Sitzungen

6.1. Konzept fiir die landkreisiibergreifende Sitzung der AGs

Institut for

Allgemein- LANDKREIS
Joh Wolfg:l-:"e gl"z‘l r:m. Frankfurt am Main R E U T L I N G E N
Landkreis

Landkreis Biberach Ra/ensburg

Z1ris =

Zentrum fiir Interdisziplinére Risiko- und Innovationsforschung

| KonzeptWorkshop

Landkreisiibergreifende Sitzung

Erstellt'von:
Institut fiir Allgemeinmedizin, Goethe-Universitat Frankfurt

ZIRIUS, Universitat Stuttgart



Ubersicht

1) Willkommen und Stuhl

2) Vorstellung

3) Rickblick auf das gute Fundament, Vorstellung des bisher Erarbeiteten (PP-Folien)
4) Definition und Beispiele Innovation

5) Vorstellungsrunde

6) Konvergenz vs. Divergenz

7) Innovationstrichter

8) Spektrum-Methode

9) Kreativitatstechnik -> Alle-3-3-Methode

BegriiBung und Einleitung

1) Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlich Willkommen zur 4. Sitzung im Modellprojekt),Sektorenlubergreifende Versorgung”.
Moderation stellt Stuhl in die Mitte

Setzen Sie sich mal gedanklich auf diesen Stuhl. Stellen,Sie sich vor, es ist das Jahr 2030 und
Sie haben/erkranken an (Krankheitsbild einfligen). Wie stellen Sie sich denn in diesem Fall,
eine optimale Versorgung vor? Was ist Ihnen'wichtig? Was vielleicht fiir Ihre Angehérigen?
- im akuten Fall?

- bei der Versorgung?

- bei der Nachsorge?

Welche Ideen haben Sie?

Moderation ldsst TN Zeit (aushalten!)

Darauf wollen wir heutetaufbauen und ich komme darauf gleich noch mal aus guten Griin-
den drauf zuriick.

2) Méine Name ist’ XXX von XXX
Meine Aufgabe'ist es, heute mit lhnen zu entwickeln, wie eine sektoren- und landkreisiiber-
greifende optimale Versorgung der Patienten gestaltet werden soll.

3) Was ist bisher geschehen?
Sie alle haben in lhren Landkreisen in insgesamt 9 Sitzungen ein gutes Fundament an Ideen
und Handlungsempfehlungen gebaut.



T

Moderation malt Fundament auf Flipchart

Dieses Fundament moéchten wir heute mit Ihnen weiterentwickeln.

Moderation stellt bisher erarbeitete Handlungsempfehlungen vor und erklért die Argumente,
warum die 4 ausgewdhlt wurden.

Gleichzeitig wird es darum gehen, noch weitere Ideen zu entwickeln, damit die Patienten in
Zukunft optimal versorgt sind. (Wir konnen alles, auRer Hochdeutsch)

4) Was braucht es dazu?

Innovationen. Eine Innovation ist eine erfolgreich umgesetzte neue Idee. Und diese neuen
Ideen, also Novationen, mdchten wir mit lhnen finden.

Ich mochte lhnen zwei Beispiele nennen.

| Handy

Moderation hdlt Nokia-Handy in der Hand

Hier (mein) altes Handy von Nokia. Absolut solide Technik und Nokia war jahrelang Markt-
flihrer. Aber jahrelang haben die bei Nokia nur die bestehende Technik optimiert. So dass
das Handy zwar immer mehr konnte, aber dafiir auch immer komplizierter wurde.
Moderation hdlt Smartphone hoch

Parallel dazu hat in Kalifornien ein Steve Jobs sich Gedanken gemacht. Und zwar hat er iber-
legt, was will denn der Kunde? Der mochte mit einem Klick alles finden und nicht erst lange
suchen.
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Und vielleicht gibt es hier eine Analogie zum Patienten. Was mochte denn der Patient? Was
mochten Sie, wenn Sie betroffen sind? Ein miihsames Suchen oder eine einfaches Sich-zu-
recht-finden?

Il Radiologie

Sie alle kennen Kodak. Die waren jahrelang weltweit Marktfiihrer. Ende der 70er/ Anfang
der 80er Jahre gab es eine Innovationsgruppe fiir Rontgenbilder hier in Stuttgart Wangen.
Da sallen, genau wie bei lhnen jetzt, interdisziplinar und Gibergreifend Fachleute zusammen.
Bisher war Kodak Marktfuhrer fur Bildentwicklungsgerate, die Multiloader. In der Innovati-
onsgruppe safden u.a. Herr Prof. Linneweh, Professor fir Innovations- und Kreativitatstech-
nik aus Hannover und Prof. Timmermann, ein Radiologe aus dem Rheinland. Ihre Idee war
eine vollig neue Technik, die Rontgenbilder direkt auf einen Bildschirm im OP lbertragen
sollte. Diese Idee kam in Rochester bei der Geschaftsleitung nicht durch. Und heute ist diese
Technik Standard.

Und wo Kodak heute ist, brauche ich Ihnen nicht zu sagen.
Und damit Ihnen das nicht passiert, sitzen wir heute hier.

5) Das dies das erste Mal in dieser Besetzung ist, starten wir mit einer Vorstellungsrunde.
Und jetzt komme ich auf Ihre Ideen vom Anfang zuriick. Stellen Sie sich vor, Sie treffen Mi-
nister Lucha im Fahrstuhl. Der erkennt Sie und spricht Sie darauf an, dass Sie doch Teil dieses
Modellprojektes sind. Er fragt Sie, was ist 2030 anders? Was ist die eine Idee, die Empfeh-
lung bei der Versorgung von XXX (Krankheitsbild einfligen) Patienten. Ist es die, die Sie eben
am Anfang notiert haben? Oder mochten Sie diese noch weiterentwickeln.

Bitte notieren Sie lhre Idee auf die Karte vor sich.

Moderation wartet bis alle geschrieben haben.

Dann bitte ich Sie, sich nun vorzustellen. Bitte kommen Sie dazu nach vorne und nennen: Na-
men, Funktion, Landkreis und lhre Idee.

6) Vielen herzlichen Dank. Da waren schon viele gute Ideen dabei. Um diese nicht zu verlie-
ren, mochten wir mit Ihnen ein schriftliches Brainstorming machen. Dabei méchte ich Sie er-
muntern, auch verriickte, utopische Ideen aufzuschreiben.

Wir und Sie werden wahrend unserer gesamten Ausbildung und dann spater auch im Beruf
darauf getrimmt, konvergent zu denken. Auf ein Ziel gerichtet. Aus einer Fllle an Mdoglich-
keiten.

Moderation malt Konvergenz

Hier mochten wir Sie bitten, divergent zu denken, offen fiir alle Mdglichkeiten.
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Moderation malt Divergenz

Und es handelt sich hierbei um ein Experiment. Vielleicht sind das, was Sie in den letzten Sit-
zungen erarbeitet haben schon die optimale Losungen und Empfehlungen. Aber vielleicht
hat der ein oder andere Kollege noch eine Idee, an die bisher noch keiner gedacht hat.

7) Wie lauft das bei Innovationen. Zu Beginn denkt man konvergent: Wie ist die Situation?
An welchem Punkt befinden wir uns? Das haben Sie alle in lhren Landkreisen in der ersten
Sitzung getan. Und dann beginnt man divergent zu denken, was gibt es aullerhalb? Was kon-
nen wir an den Fliigeln schauen.

Und dann fihrt man diese Ideen wieder konvergent zusammen. Aber keine Angst, wir blei-
ben heute nicht in den Wolken hangen. Wir fiihren das wieder konvergent zusammen. Aber
um landen zu kénnen, muss man erst mal abheben.

Moderation malt Innovationstrichter
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Es geht darum, nicht nur bestehendes zu optimieren, sondern auch aullerhalb davon zu den-
ken.

8) Und noch etwas, bevor wir starten. Wir arbeiten heute hier mit der sogenannten Spekt-
rum-Methode der NASA (das findet sich bei Prof. Linneweh):

Bevor Sie eine Idee kritisieren, missen Sie drei Aspekte nennen, die an dieser Idee positiv
sind. Viele Ideen werden mit dem ,Konvergenz-Hammer” direkt abgebiigelt, dabei finden
sich vielleicht gute Anséatze darin.

Ich mache lhnen ein Beispiel. So kdnnte ein Kollege vorschlagen, dass sich ein XXX(Krank-
heitsbild einfligen) Patient mit all seinen Behandelnden zum Tanzen bei Vollmond im Freien
treffen soll. Die erste Reaktion ware sicherlich zu sagen: Schwachsinn! Aber iberlegen Sie.
Was sind die positiven Aspekte dieser Idee?

- Das Gemeinschaftserlebnis

- Die Aktivitat im Freien

- Das Kennenlernen und Vernetzen

Und schon haben Sie die Aspekte identifiziert, an denen man anknipfen kann.

9) Nun mochte ich lhnen die 635-Methode erklaren. Bitte nehmen Sie das Blatt vor sich. Bei
dieser Methode handelt es sich um ein schriftliches Brainstorming. Wir haben die Methode
etwas abgewandelt, aber das Prinzip bleibt das Gleiche.

Tragen Sie lhre erste Idee bitte in das erste Feld ein. Was fallt hnen noch ein? Bitte tragen

Sie noch zwei weitere Ideen hinzu. Oder entwickeln Sie lhre erste Idee weiter und tragen das
in die Zeile ein.
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Welche verriickten Ideen haben Sie? Oder fallen Ihnen Best-Practice-Beispiele ein? Aus Ih-
rem Landkreis? Aus Deutschland? Aus anderen Landern?
Sehen Sie, jetzt gibt es schon X mal 3 Ideen.

Geben Sie nun das Blatt bitte eine Runde weiter.

Schauen Sie sich die Ideen lhrer Vorganger an. Es ist alles erlaubt. Sie kénnen an diese Ideen
ankniipfen oder aus der Idee eine vollig neue entwickeln.

Bitte signalisieren Sie mir, wann Sie fertig sind und geben das Blatt nicht einfach weiter.

Weiter, bis alle fertig sind. Das Prinzip miisste jetzt klar sein.

Vielen Dank! Bitte wahlen Sie nun die Idee aus, die lhnen am besten gefillt und pinnen Sie
diese vorne an.

Bitte kommen Sie mit den Punkten nach vorne und wahlen Sie |hre favorisierten Ideen. Da-
bei konnen Sie entweder die Punkte gleich verteilen auf drei Ideen oder Sie geben einer Idee
alle drei Punkte. Die Ideen mit den meisten Punkten, mochten wir im Anschluss genauer dis-
kutieren.

Diskussion der 2-3 favorisierten Ideen an der Tafel.
Fragen: Was ist realistisch? Was ist utopisch? Was braucht es, damit aus Utopie Realitat wer-
den kann? Wie kann das in ein Konzept passen? Usw.

Hintergrundinfo 635

6= Teilnehmer schreiben
3=Ideen und geben lhre Blatter
5= Mal weiter.

Diese Methode hat mehrere Vorteile:

- Man erhdlt in kurzer Zeit eine grolRe Anzahl von Ideen

- alle werden schriftlich festgehalten, es geht also keine Idee verloren

- Man erhalt 8-12 % verwertbare Ideen. Beim ,,normalen” Brainstorming sind es nur ca. 5%

124



Zeit Was? Inhalt Anmerkung Methode
5 min BegriiBung - Skizzieren der Ausgangssituation und Ziel des Pro- | - Die TN sollen animiert wer-
jektes den in alle Richtungen zu
- Versuchscharakter der heutigen Sitzung aufzeigen | denken (Divergenz statt Kon-
- Definition und Synonyme ,,Innovation” (Neugestal- | vergenz)
tung, Neuordnung, Reform, etc.)
- Innovationsbeispiel (Rontgenbilder Kodak, Bei-
spiele aus der Medizin fiir jedes Krankheitsbild?)
15 min Vorstellungsrunde - Name, Funktion, Landkreis - TN schreiben ldee auf Karte
- ,Sie treffen Minister Lucha im Fahrstuhl, welche
Idee, bzw. Empfehlung haben Sie fiir ihn, wie eine
sektoren- und landkreisiibergreifende Versorgung
gelingen kann?“ (Zeitrahmen kurz; knappe Erkld-
rung)
5 min Erklaren der 635-Me- - Methode wird erklart 635-Methode 635-Methode
thode
5 min Erklaren Spektrum-Me- | - Spektrum-Methode: Bevor eine Idee kritisiert wer- | - Die Regeln der Methode gel- | - Spektrum-Methode
thode (NASA) und Ablauf | den darf, mlssen drei positive Aspekte der Idee ge- | ten fiir die ganze Sitzung
der Vorstellungsrunde nannt werden
- Die Frage an Herrn Lucha wird vor der Runde ge-
nannt, die TN haben kurz Zeit zu lGberlegen
25 min 63(4)-Methode - Neben der Idee der Vorstellungsrunde entwickeln 634 ist 635 um eine Weiter- 63(4)-Methode
die TN zwei weitere Ideen gaberunde gekiirzt
- Die TN bearbeiten die Arbeitsblatter
20 min Priorisierung der Ideen - Jeder TN schreibt die Idee/Version der Idee, die Punkte kleben und voting

ihm am besten auf seinem ihm vorliegenden Blatt
gefallt auf eine Karte + hangt sie vorne hin

- Jeder TN erhalt 3 Punkte und priorisiert die Ideen
- Frage in die Runde zu 1-3 starksten bewertete
Ideen: Sind diese favorisiert, weil sehr realistisch o-
der weil sehr ambitioniert?
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https://de.wikipedia.org/wiki/Methode_635

20 min Vorstellung der bisheri- | Nennung aller Handlungsempfehlungen, 4 davon Uber Beamer Folie mit al-
gen Handlungsempfeh- werden genauer diskutiert, da hier mehr Input not- len Handlungsempfehlun-
lungen wendig, diese werden genauer vorgestellt gen.

a) H1 Die 4 zu diskutierenden

b) H2 Empfeh.lungen (HF und
Idee) hangen an Pinn-

c) H3 wand, ggf. erganzt um

d) H4 Ideen aus 635-Methode.

Je 20min Diskussion & Weiterent- | Leitfragen fiir Netzwerk: hier Hearing-Ansatz: Sprech-

=80min wicklung bisheriger A) Was sind die Aufgaben des Netzwerks? Wiederaufnahme / Erinne- akte dirfen referieren, sol-
Handlungsempfehlun- B) Welche Akteure miissen in dem Netzwerk rung: len aber mindestens dabei
gen sein? Spektrum-Methode eine der vorgestellten Fra-

C) Wie kann es in der Modellregion umgesetzt gen beantworten.
werden? Achtung wahrend der Mode-
Leitf B _— ration im Kopf behalten: Wel- | Fragen als Reminder auf
eitiragen, aus.teme S . che Aspekte der Handlungs- jedem Poster fir alle sicht-
a) Was meinen Sie mit dem Baustein? .
) ; empfehlung sind krank- bar.
b) Wie kann der Baustein umgesetzt werden? . o .
. ) ; e heitsspezifisch, welche liber-
¢) Wie kann dieser Baustein Teil eines land- .
- . greifend — ggf. nachfragen
kreislibergreifenden Versorgungskonzeptes
in?
sein: e k die Fi . hen? Krankheitsbildspezifischen
z. B. Wie kann die Finanzierung aussehen- Fragen aus den Landkreisen
beachten.
2 min Ausblick - Was passiert mit den Ergebnissen
- Einladung zum Biirgerforum
3 min Blitzlicht Wie fanden Sie die Sitzung? Was war gut, was kon-
nen wir verbessern?
1 min Dank Danke und guten Heimweg
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6.2.Anschreiben fiir die E-Mail zum Verschicken des Handouts fiir die landkreis-
ubergreifende Sitzung der AGs

Sehr geehrte Damen und Herren,

herzlichen Dank fiir Ihre Bereitschaft, an der 4. Arbeitsgruppensitzung im Modellprojekt
"Sektorenubergreifende Versorgung" teilzunehmen.

Ziel der Sitzung ist es,

1. die derzeitige Versorgung aus der Patientenperspektive zu betrachten und zu priifen,
wie sie im Sinne der Patienten zukunftsfahig ausgestaltet werden kdnnte
2. die bisher erarbeiteten Handlungsempfehlungen (HE) weiter zu konkretisieren, um
auf dieser Basis ein landkreis- und sektoreniibergreifendes Versorgungskonzept fir
die Modellregion zu entwickeln.
Da wir aus Zeitgrinden maximal 3-4 HE in der Sitzung diskutieren kénnen, haben wir
eine Auswahl nach folgenden Kriterien getroffen: Relevanz fiir eine landkreistiber-
greifende Planung und Umsetzung, weitere Informationen/Konkretisierung notwen-
dig
Zur Vorbereitung der Sitzung finden Sie im Anhang ein Handout mit folgenden Informatio-
nen:

e Agenda der Sitzung
e Ubersicht der fiir eine landkreisiibergreifende Planung und Umsetzung relevanten HE
incl. Auswahl der in der Sitzung zu diskutierenden 3-4 HE (=rot markiert)
e Bisher vorliegende Ideen und Anséatze zu den 3-4 ausgewahlten HE
e Ubersichtskarten der fiir das Krankheitsbild relevanten Versorgungsangebote in der
Modellregion
e Daten zur Arztedichte und zur Morbiditit der Erkrankung bei (iber 60-J4hrigen im
Jahr 2013 und 2023 in der Modellregion
Wir bitten Sie, das Handout unter folgender Fragestellung durchzugehen: Wie kdnnten die
einzelnen Handlungsempfehlungen konkret umgesetzt werden und welche Rolle kénnten sie
als ,,Baustein” in einem zukiinftigen sektoren- und landkreistibergreifenden Versorgungskon-
zept spielen?

Herzlichen Dank im Voraus!

Mit freundlichen GriRen
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Agenda der Sitzung

e Vorstellungsrunde
e 635-Methode:
= |deen- Sammlung
= |deen- Priorisierung
e Vorstellung der bisherigen (landkreistbergreifenden) Handlungsempfehlungen
e Diskussion & Weiterentwicklung Handlungsempfehlungen
e Ausblick
e Sonstiges



Ubersicht der landkreisiibergreifenden Handlungsempfehlungen der AG

Darmkrebs1

Starkung der
Motivation zur
Prévention (z.B.
Reminding der KK an
Patienten (analog
Mamma-5Screening))

Verstarkte Aufklarung
der Offentlichkeit

Ausbau und
Koordination der
Gesundheitsforderung
und Pravention

Verbesserung der
Zusammenarbeit/
Kooperation der
Behandelnden, z. B.:

+ Behandlungs-
koordinator

+ Telematik

Rehabilitation und
MNachsorge
vereinfachen/
verbessern

(z. B.: EinfUhrung
Nachsorgepass)

Forderung der gezielten
Identifikation von
Risikogruppen

(Weiter-) Finanzierung
der psychosozialen
Krebsberatungsstelle

1 Rot markiert sind die Handlungsempfehlungen, die beim AG-Treffen diskutiert werden




Handlungsempfehlung 1: Starkung der Motivation zur Pravention

Ideen:

Vorsorgeuntersuchungen bewerben und dariiber aufklaren; Gesundheitsforderung und Pravention mit

KiTas, Schulen und Betrieben ausbauen

Aufgaben und Nutzen:

Etablierung von motivationsstirkenden Ansatzen, z.B. motivierende Gesprachsfiihrung der Arzte
durch Schulungen

Reminding von Patienten durch Krankenkassen (analog Mamma-Screening)

Bonussystem bei den Krankenkassen (z.B. Gewdhrung von Beitragsriickerstattungen fir Vorsorge-
untersuchungen)

Gesundheitsfordernde Rahmenbedingungen in KiTas und Schulen schaffen, z.B. gesunde Mittags-
verpflegung , Bewegungsrdume und —angebote

Forderung Betriebliches Gesundheitsmanagement (z.B. Bewegungsangebote, gesundes Essensan-
gebot in der Kantine, Incentives/Vergunstigungen flur Teilnahme an Krebsvorsorge, intensives Be-
werben der Krebsvorsorgeuntersuchung)

Krankenkassen: kostenlose Angebote, z.B. zu Bewegung und Ernahrung schaffen

Finanzierung/ mogliche Modellprojekte

Krankenkassen
Rentenversicherung
Betriebe



Handlungsempfehlung 2: Verbesserung der Zusammenarbeit / Koopera-
tion der Behandelnden

Idee:

Etablierung eines Netzwerkes; im Rahmen dieses Netzwerkes Verbesserung der Zusammenarbeit, z. B.
durch Schaffung der Stelle eines Behandlungskoordinators? Durch Ausbau der Telematik?

Aufgaben und Nutzen:

*  Kommunikation und Kooperation im Netzwerk vereinfachen
* Behandlungskoordinator / Case Manager:
e Dieser kénnte nichtarztliche Tatigkeiten ibernehmen und die erfolgreiche Nachsorge des Pati-
enten sichern
e Anreize fir Hausarzte schaffen, um mit ihrer Praxis die Rolle des Case-Managers zu liberneh-
men?
e Telematik

Finanzierung/ mogliche Modellprojekte

e ?



Vorschlag fir ein Family Health Care Center in der Modellregion
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Handlungsempfehlung 3: Rehabilitation und Nachsorge vereinfachen/
verbessern

Idee:

Schaffung eines flexibleren und unkomplizierteren Rehabilitationsangebots; Vereinfachung der Rehabilita-
tion und Nachbehandlung fiir den Patienten

Aufgaben und Nutzen:

¢ Anschlussheilbehandlung besonders in Bezug auf Schnittstellen (z. B. mit den Kostentragern) unkompli-
zierter machen

e Kostentrager sollten den Beginn der Reha bereits wahrend der Chemotherapie erméglichen (dies ist
momentan nicht moglich)

e Idealerweise sollten Reha-Einrichtungen auch Chemotherapie anbieten diirfen. Hierfiir ware eine Ge-
setzesdnderung notwendig. Die Kostentrager sollten sich hierauf verstandigen! Diese Forderung sollte
an die Kostentrager herangetragen werden.

e Transparenz der Nachbehandlung, z. B. durch Einfiihrung Nachsorgepass

Finanzierung/ mogliche Modellprojekte

e ?



Handlungsempfehlung 4: (Weiter-) Finanzierung der psychosozialen
Krebsberatungsstelle

Idee:

Einrichtung und (Weiter-) Finanzierung von Krebsberatungsstellen in jedem Landkreis sowie personelle Auf-
stockung der vorhandenen Krebsberatungsstelle.

Aufgaben und Nutzen:

e Beratung und (langfristige) Begleitung von Patienten

Finanzierung/ mogliche Modellprojekte

e Fir das Jahr 2017 ist die Finanzierung gesichert, anteilig durch GKV, DRV, Land und Industrie

e Wiinschenswert ware, dass auch der Landkreis einen Beitrag zur Finanzierung leistet



Versorgungsangebot:
schem Angebot

Krankenhauser

mit spezialisiertem onkologi-

® Tumorzentrum

= Siedlungsflachen
‘Gemeindegrenzen

=—=KTreisgrenzen

m Zertifiziertes Darmkrebszentrum
® Onkologischer Schwerpunkt

Quelle: Eigene Darstellung, Datenquellen:
= Onkologische Schwerpunkte und Tumorzentren: Landeskrankenhausplan, Verzeichnis der Krankenhauser, Stand: 01.03.2016,

Ministerium flr Soziales und Integration Baden-Wirttemberg.
= Zertifizierte Darmkrebszentren: ADDZ Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmzentren e.V., Stand: Frihjahr 2017.

http://www.ag-darmzentren.com/zertifizierte-darmkrebszentren/zentren-in-deutschland



http://www.ag-darmzentren.com/zertifizierte-darmkrebszentren/zentren-in-deutschland
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Versorgungsangebot: Krankenhauser mit spezialisiertem onkologischem Angebot (Tabelle)

Kreis Einrichtung Spezielle onkologische Versorgungs-  Gesamtfallzahl Betten
einheit (vollstationar) Einrichtung

Krankenhaus - Modellregion

Biberach -
Ravensburg = Oberschwaben Klinik GmbH Krankenhaus St. Elisabeth Zertifiziertes Darmkrebszentrum, 24.960 544
Onkologischer Schwerpunkt
Reutlingen | Klinikum am Steinenberg / Ermstalklinik 33.515 675
Standorte:
Klinikum am Steinberg Zertifiziertes Darmkrebszentrum, 29.021 525
Onkologischer Schwerpunkt
Ermstalklinik Bad Urach 4.494 150
Krankenhaus — Wichtige Mitversorger der Moaellregion
Sigmaringen | SRH Kliniken Landkreis Sigmaringen Zertifiziertes Darmkrebszentrum, 20.752 511
Onkologischer Schwerpunkt
Tlibingen Universitatsklinikum Tubingen Zertifiziertes Darmkrebszentrum, 68.934 1.427
Onkologischer Schwerpunkt,
Tumorzentrum
Ulm Universitatsklinikum Ulm Zertifiziertes Darmkrebszentrum, 49.948 1.399
Tumorzentrum

Quelle: Eigene Darstellung, Datenquellen:
= n Onkologische Schwerpunkte und Tumorzentren: Landeskrankenhausplan, Verzeichnis der Krankenhduser, Stand: 01.03.2016, Ministerium fir Soziales und Integration Baden-Wirttemberg.

= Zertifizierte Darmkrebszentren: ADDZ Arbeitsgemeinschaft Deutscher Darmzentren e.V., Stand: Frihjahr 2017. http://www.ag-darmzentren.com/zertifizierte-darmkrebszentren/zentren-in-deutschland

= Aufgestellte Betten in Einrichtung gesamt (wenn mehrere Standorte angegeben sind) und Gesamtfallzahl (vollstationar): Landkreise Biberach und Reutlingen sowie Qualitatsberichte der Krankenh&user nach §
136b Abs. 1 Nr. 3 SGB V, 2015. Aufgestellte Betten in Einrichtung gesamt (wenn nur ein Standort angegeben ist) und Fachabteilungen: Verzeichnis der Krankenh&user in Deutschland, Stand: 31.12.2015, Statisti-
sche Amter des Bundes und der Lander. Erlduterung: Aufgestellte Betten sind alle Betten, die in den Krankenh&usern betriebsbereit aufgestellt sind, unabhingig von der Férderung. Nicht einbezogen sind

Betten in Untersuchungs- und Funktionsraumen sowie Betten flr gesunde Neugeborene.


http://www.ag-darmzentren.com/zertifizierte-darmkrebszentren/zentren-in-deutschland

Versorgungsangebot: Palliative Versorgung und Hospizangebote

4 Stationare Hospize
4 Ambulante Hospizdienste
® Krankenhaus mit Palliativstation
= Siedlungsflachen
‘Gemeindegrenzen
==Kreisgrenzen

Quelle: Eigene Darstellung, Datenquellen:
= Hospiz- und PalliativVerband Baden-Wirttemberg e.V, 2017.

http://hpvbw.de/


http://hpvbw.de/

Versorgungsangebot: Vertragséarztliche Versorgung, Praxisstand-
orte

3%

® Hausarztliche Praxis
® Praxis fur Innere Medizin mit Schwerpunkt Onkologie
@ Praxis fur Innere Medizin und Gastroenterologie
4 Praxis fur Strahlentherapie
=Siedlungsflachen

Gemeindegrenzen
=—=Kreisgrenzen

Quelle: Eigene Darstellung, Datenquellen:
Arztsuche der Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg, 2016.

Versorgungsangebot: Arztedichte (2015)

Landkreis Einwohner je...

Hausarzte Internisten
Biberach | 1.522 13.589
Ravensburg | 1.458 9.184
Reutlingen | 1.470 9.581

Quelle: Eigene Darstellung, Datenquellen:
Gesundheitsatlas Baden-Wirttemberg, Landesgesundheitsamt Baden-Wirttemberg, Daten abgeru-

fen am 20.06.2017, Stand der Daten: 2015



Projizierte Morbiditat

Administrative 1-Jahres-Pravalenz (adjustiert) Darmkrebs 2013 und 2023,
in Prozent

1,0%

0,8%

0,6%

0,4%
- 1
0,0%

BC

B E

[ -
RT

Administrative Pravalenz in %

RV MR

Abkirzungen: BC — Biberach, RV — Ravensburg, RT — Reutlingen, MR — Modellregion gesamt

Administrative 1-Jahres-Pravalenz (adjustiert) Darmkrebs 2013 und 2023 in Prozent

Jahr Geschlecht BC RV RT MR

2013 = Mannlich 0,4% 0,5% 0,5% 0,5%
Weiblich 0,3% 0,3% 0,3% 0,3%
Gesamt 0,4% 0,4% 0,4% 0,4%

2023 ' Mannlich 0,5% 0,5% 0,6% 0,5%
Weiblich 0,3% 0,3% 0,4% 0,4%
Gesamt 0,4% 0,4% 0,5% 0,4%

Abkirzungen: BC — Biberach, RV — Ravensburg, RT — Reutlingen, MR — Modellregion gesamt

Quelle: Eigene Darstellung, Datenquellen:
Eigene Berechnungen, Datengrundlage: Routinedaten der AOK Baden-Wirttemberg 2013; Bevélke-

rungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes Baden-Wirttemberg, Hauptvariante, Basis-
jahr 2014, Bevolkerung zum Stichtag 31.12.2023; Bevolkerung am 31.12.2013, Statistisches Landes-
amt Baden-Wirttemberg



Projizierte Morbiditat - Erlauterung

Abbildung und Tabelle

Abgebildet ist die administrative 1-Jahres-Pravalenz des Darmkrebs in den Jahren 2013 und 2023 in
Prozent in den Landkreisen der Modellregion und der Modellregion gesamt adjustiert nach Alter und
Geschlecht in 5-Jahres-Altersgruppen fiir die Bevolkerung im jeweiligen Landkreis. Die prozentualen
Veranderungen geben an, um wie viel Prozent mehr Menschen mit Darmkrebs es im Jahr 2023 im
Vergleich zu 2013 geben kdnnte und ergeben sich aus folgender Berechnung:

((adjustierte Falle 2023 / adjustierte Félle 2013) - 1) x 100.

Falldefinition

Ein Fall wurde dann gezahlt, wenn im Jahr 2013 eine der stationdren oder ambulant (in mindestens 2
Quartalen im Jahr) gesicherten Diagnosen ICD 10 C18 —C21 vorlag. Die berechneten Werte wurden
anschliefend adjustiert nach Alter und Geschlecht in 5-Jahres-Altersgruppen fiir die Bevolkerung im
jeweiligen Landkreis fir die Jahre 2013 und 2023.

Annahmen der Projektion

Die hier dargestellte Projektion beruht auf der Bevélkerungsvorausberechnung des Statistischen Lan-
desamtes Baden-Wiirttemberg 2016 und beriicksichtigt damit Anderungen in der Haufigkeit von Er-
krankungen aufgrund der demografischen Entwicklung. Weitere Faktoren wurden nicht beriicksich-
tigt. Eine wesentliche und vereinfachende Annahme, die hier getroffen wurde ist die, dass die Morbi-
ditdatsentwicklung an sich konstant bleibt. Die einzige Variable in diesem Modell ist die Alters- und
Geschlechtsstruktur der Bevolkerung. Weitere Annahmen stammen aus der zugrundeliegenden Be-
volkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes Baden-Wiirttemberg aus dem Jahr 2016
nach der Hauptvariante mit Wanderungsbewegungen. Basisjahr dieser Vorausberechnung ist 2014.
Aufgrund des starken Zuzugs von Flichtlingen wurde ein hoherer Wanderungsgewinn in den Berech-
nungen angesetzt als in der vorherigen Vorausberechnung. Weitere Informationen zur verwendeten
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Landesamtes Baden-Wiirttemberg sind u.a. unter
folgendem Link bereitgestellt:

http://statistik-bw.de/Service/Veroeff/Monatshefte/PDF/Beitragl6é 02 04.pdf.

Limitationen von Routinedaten der AOK Baden-Wiirttemberg

Generell bieten Routinedaten der gesetzlichen Krankenversicherung die Moéglichkeit, Krankheitshau-
figkeiten und andere Kennzahlen auf kleinrdumiger Ebene darzustellen. Der Nachteil hierbei ist je-
doch, dass die Daten fiir Abrechnungszwecke erhoben werden. Bei Pravalenzschatzungen sollte da-
bei die Kodierungsvaliditat von Diagnosen besonders kritisch betrachtet werden und zumindest in-
tern validiert werden, d.h. mit anderen Variablen derselben Datenquelle. Eine weitere Einschrankung
ergibt sich daraus, dass nur Daten der AOK Baden-Wiirttemberg zugrunde gelegt wurden. Dieser Ein-
schrankung wurde zum Teil durch Adjustierung nach Alter und Geschlecht begegnet. Dennoch kdn-
nen bestimmte Patientengruppen in der AOK Baden-Wiirttemberg (iber- oder unterreprasentiert
sein im Vergleich zu anderen (gesetzlichen und privaten) Krankenkassen. Zwar hatte die AOK im Jahr
2013 in Baden-Wirttemberg einen Marktanteil von circa 43% in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Mit Blick auf die drei Landkreise der Modellregion zeigen sich jedoch teils groRe Unterschiede
in den Marktanteilen der AOK. In Reutlingen und Biberach waren circa 50% der Bevolkerung AOK-
versichert, wahrend es in Ravensburg circa 30% waren. Mit Blick auf die dargestellten Kennzahlen gilt
zu bericksichtigen, dass Berechnungen fiir den Landkreis Ravensburg mit gréRerer Unsicherheit be-
haftet sind als jene fiir Biberach und Reutlingen.


http://statistik-bw.de/Service/Veroeff/Monatshefte/PDF/Beitrag16_02_04.pdf

6.4. Ubersichtskarte fiir die landkreisiibergreifende Sitzung der AG Darmkrebs

Darmkrebsversorgung

Ausgewahlte Leistungserbringer in der Modellregion (Biberach, Ravensburg und Reutlingen)

= Zertifiziertes Darmkrebszentrum
= Onkologischer Schwerpunkt
= Tumarzentrum
+ Stationdre Hospize
+ Ambaulante Hospizdienste
* Krankenhaus mit Palliativstation
* Hausarztliche Praxis
* Praxis fr Innede Madizin mil Schwerpunkl Onkologie
= Prais fiir Innere Medizin und Gastroenteraloge
* Pranis f0r Strahientherapie
= Siedlungsfiachen
Gemeindegrenzen
—HKreisgrenzen

Landkreisiibergreifendes AG-Treffen Darmkrebs, Modellprojekt Sektorentibergreifends Versorgung
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7. Ergebnistabellen der Sitzungen
AG Anorexie, Themen fur Handlungsempfehlungen

landkreisintern

landkreislibergreifend

Biberach

Praventionsangebote an Schulen weiter fordern (Adressat: Krankenkassen u. Gesundheitskonfe-
renz; Sterne fUr Schulen: eventuell einen weiteren Stern fur ,Kérper und Bewegung* einfiihren)
Bekanntmachung der bestehenden Angebote und Unterstiitzung der Beratungsstelle (auch:
Anlaufstelle fiir Betroffene, welche Aufklarung schafft =» evtl. in Form eines offenen Treffs fir Be-
troffene mit Essstérungen (Leitung: Externe, z. B. einfoder mehrere Klinikmitarbeiter oder angedockt
an eine bestehende Beratungsstelle)?; = Patientenpfade erkennbar machen)

Selbsthilfegruppe fiir Angehérige

E-Health Angebote (unter fachlicher Leitung tberarbeiten; mit anderen Landkreisen und Portalen
verknipfen)

Versorgung unter einem Dach (Wunsch eines Zentrums mit einer Institutsambulanz. Fur jeden Pa-
tienten im Zentrum gibt es einen Koordinator. Regelmafige Besprechungen im Zentrum (Teamkonfe-
renzen), Koordinator hat als weitere Aufgabe Schnittstellen zu verbessern, indem er kommuniziert
und fiir Austausch sorgt) = im Zentrum auch Bildung eines Kernteams der Versorgung (das Kern-
team (Person oder Institution) wird im Zentrum lokalisiert)

Verbesserung der Schnittstellen (Fokus: Regelmafiige Teamkonferenzen / Aus-tausch der Be-
handler; Verbesserung der Schnittstelle ,stationér- Schule“; Verbesserung der Kommunikation und
Kooperation)

Bekanntmachung der bestehenden Anlaufstellen = Schaffung einer niederschwelligen Anlaufstelle
Uberarbeitung und Neujustierung der Voraussetzungen zur ambulanten Bedarfsplanung (= Ter-
minfindung)

Wiedereingliederungshilfe in den Alltag sowie in Schule und Beruf (= Aufgabe eines Case Mana-
gers? =» Entlassmanagement? =» Schnittstellen verbessern)

Einflhren eines bzw. Verbesserung des Entlassmanagements

Vergutungssystem anpassen

Ravens-
burg

Verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit (Schulungen und Informationen zu Grundlagen der gesun-
den Ernahrung und zur Entstehung psychischer Erkrankungen in Schulen und KiTas; Fachlehrer
(z.B. solche, die bereits Ansprechpartner fir chronische Erkrankungen,... sind) spezialisieren und als
Multiplikatoren weiterbilden. Diese kdnnten Ansprechpartner fiir Lehrer und Schiiler sein; Im Unter-
richt fir psychische Erkrankungen sensibilisieren, sodass auch Mitschiler ein-gebunden werden.)
Koordination der Gesundheitsforderung und Pravention (= bereits vorhandene Informations-,
Beratungs- und Beschwerdestelle im Landkreis Ravensburg kénnte zu einer solchen Kontaktstelle
weiterentwickelt werden)

Verbesserung des Schnittstellenmanagements aus dem Gesundheitssektor in die Padagogik
(= Intensive Kommunikation und Kooperation zwischen Kinder- und Jugendmedizin und Schulen;

Verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit
Einfihrung Schulgesundheitsfachkrafte an
Schulen

Verbesserung des Schnittstellenmanagements
im Gesundheitssektor Padagogik
Sektoreniibergreifende Zusammenarbeit in ei-
nem multiprofessionellen Team
Gesundheitszentrum mit ambulanter und statio-
narer Versorgung

Niedrigschwelliger und friiher Zugang
Vernetzung aller Behandler (Ambulant/ statio-
nare Zentren inkl. Case- Manager und inkl. Pro-
gramm fir Familienangehérige, Multiprofessio-
nelles Behandlungsteam, sektoreniibergreifend;
Auch Beteiligung der Kostentrager und Angehori-
gen; Verbesserung der Zusammenarbeit von
Zentren und niedergelassenen Arzten; Verbes-
serte Nachsorge; Griindung Kompetenzzentrum
Anorexie, Vernetzung umliegender/regionaler
Akteure)

Einbeziehung/Starkung des Settings Schule
(Gesundheitskompetenz als Schulfach, School
Nurse, Fruhe Aufklarung/Projektarbeit)
Verbesserung der Pravention (Frihe Aufkla-
rung/niedrigschwellige Angebote nicht nur Gber
Primarversorgung; neue Medien/digitale Techno-
logien (in der Beratung und Behandlung) nutzen;
Nachhaltig sicherstellen; Informationsangebote
breit streuen; Kampagnen mit abschreckenden
Charakter (analog zum Tabak))

Einfuhrung von Gesundheitslotsen (Mehrere
Lotsen (im Zentrum sowie auf regionaler Ebene
im Netzwerk) = Begleitung durch Versorgungs-
landschaft und Behandlung, Freiwillige Basis) =




politischen Auftrag zur koordinierenden Funktion des Schulpsychologen; Engere Kooperation mit am-
bulanten und stationaren Einrichtungen und Schulen; Aufsuchend tatige Sozialpadagogen, die z.B. in
die Familien geschickt wer-den kénnen)

Einflhrung eines Lotsen / einer Begleitung fiir Lebenswelten

Ubergangsphase vom stationédren in den ambulanten Bereich optimieren

Personalentwicklung an Schulen

Ausbau des Angebots fir Betroffene und Angehdrige; Erndhrungsberatung in Quantitat und Qualitéat
ausbauen = Uber vorhandene Angebote der Erndhrungsberatung informieren

In bestimmten Fallen kénnte die Apotheke in einer laufenden Therapie das Wiegen von Betroffenen
durchfuhren, anstelle der Kinder- und Jugendmedizin

Regelmafige Coachings fur Familien anbieten

Transparenz der Angebote = Einrichtung einer Beratungsstelle, um sich niedrigschwellig vorhan-
dene Hilfen aufzeigen zu lassen (wie Pflegestitzpunkt)

Einzelfallentscheidung der Krankenkasse (Insbesondere bei sehr schweren Krankheitsverlaufen
Angebote fur alternative Therapiemethoden (Reittherapie), wenn Erfolg durch Therapeuten begrin-
det)

Reutlin-
gen

Multiprofessionelle Veranstaltungen fir Kinder und Jugendliche (Themenschwerpunkte: Besseres
Verstandnis des eigenen Kdrpers, Selbsteinschatzung und Selbstwahrnehmung, Stérkung des
Selbstbewusstseins, gesunder Lebensstil, Ernahrung, Sozialkompetenz =» Veranstaltungen mit Leh-
rern, Arzten, Psychologen/Psychiatern, Sozialpadagogen, Erziehern, etc; Nachhaltigkeit ist wichtig!)
Spezifische Informationsveranstaltungen Essstérungen insbesondere fur Eltern sowie Transpa-
renz der Angebote (Insbesondere Aufklarung tiber erste Anzeichen einer Essstérung =» austeilen
von Informationsmaterial BZgA an Elternsprechtagen / Elternabenden; ,Wie kann ich mein Kind star-
ken“)

Einflhrung Schulgesundheits- und -krankenpfleger/in an Schulen

Einflhrung Transitionssprechstunde bei Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen (einschl.
psych. Erkrankungen; handelnder Akteur: Psychotherapeut oder Kinder- und Jugend Psychiater; 2x
eine Stunde)

Grindung Netzwerk Anorexie landkreisintern mit Option zur landkreisiibergreifenden Erweiterung
(Modellregion SUD); Integration ins Netzwerk: Einfiihrung Hometreatment, Notfalltermine organisiert
im Netzwerk / Sicherstellung einer Interimsversorgung, Landkreisiibergreifende Wohngruppen =
Organisation durch Netzwerk, Transparenz von Angeboten inkl. Ansprechstelle, ggfs. als Case-Ma-
nager, Organisation, Kommunikation i.R. einer Plattform mit individuellen Zugriffsrechten

Einflhrung Interimsversorgung (Ausbau der Schulsozialarbeit; Beratungsstelle fur Kinder und Ju-
gendliche mit Essstérungen fiir LK Reutlingen , Angebot von Notfallterminen im LK Reutlingen)
Uberarbeitung der Bedarfs- / Versorgungsplanung (Abstimmung der ambulanten Bedarfsplanung und
stationaren Krankenhausplanung zur Reduzierung der langen Wartezeiten sowohl im ambulanten als
auch im stationéren Bereich)

Verbesserung der Schnittstelle zur langfristigen niederschwelligen Begleitung (nach Abschluss
der medizinischen Behandlung)

Vorschlag Pilotprojekt: psychosoziale Begleitung
automatisch per Gericht bei Diagnose
Weiterentwicklung personalisierte Medizin
(elektronische Patientenakte; Zugriff fur alle an
der Behandlung beteiligten Personen; Beachtung
des Datenschutzes)

Hometreatment (Einbeziehung der Angehori-
gen; Ggf. Schulung der Angehdrigen; Ausbau
des (aufsuchenden) Angebots fiir Betroffene und
Angehdrige)

Griindung eines Netzwerkes Anorexie (: ggf.
Netzwerk fir Essstérungen; Landkreistbergrei-
fend moglich; Zentral ist das (Kompetenz-)Zent-
rum, das das Netzwerk einladt
Kompetenzzentrum fur Essstérungen Sud-
wirttemberg mit angebundener Institutsambu-
lanz (Zentrum als Lenkungs-, Innovations- und
Behandlungsgremium in weiterer Vernetzung;
vorhandene Basisstrukturen/ Standorte nutzen
und erweitern/vernetzen; multiprofessionelles
Behandlerteam; Eigene Stelle fur Case Manager
notwendig)

Transitionssprechstunde

Schaffung eines landkreisubergreifenden Gremi-
ums zur Verbesserung des Entlassmanage-
ments =» Optimierung im/durch das Uberregio-
nale/n Zentrum

Transparenz der E- Health Angebote




AG Darmkrebs, Themen fir Handlungsempfehlungen

landkreisintern

landkreislbergreifend

Biberach e Verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit (z.B. Aktionstage/ -wochen wie ,Begehbarer Darm auf dem
Marktplatz in Biberach” oder ,Darmwoche" mit Informationsveranstaltungen zu Darmkrankheiten;
Verteilung von geeignetem Informationsmaterial; Anforderung von Stuhluntersuchungssets Online
bei der BKK)

e Aufklarung iber (Unterschiede zwischen) Anschlussheilbehandlung und Reha
Kontaktaufnahme durch den OGD fiir Personen ab 55 Jahren (Informationen (iber das Krankheits-
bild Darmkrebs sowie die Méglichkeiten zur Pravention)

e Ausbau/ Verbesserung von Beratungsstellen (Sicherstellung der Finanzierung der psychosozialen
Krebsberatungsstellen; Schaffung einer Au3ensprechstunde der psychosozialen Krebsberatungsstel-
len Ulm im Landkreis Biberach; Krebsheratungsstellen kdnnten auch Kapazitatsprobleme im Bereich
der Psychoonkologie mit abdecken)

e Einflhrung eines Case Managements (Klarung der Rahmenbedingungen; Schaffung von Anreizen
fur Hausarztpraxen, um die Rolle des Case-Managers zu Gbernehmen)

e Verbesserung der Kontinuitat der Behandlung (z.B. wenn Patienten auRerhalb des Landkreises be-
handelt wurden und dann wieder ins Netzwerk (Tumorboard) wollen)

e Verbesserung der Wiedereingliederung in das Berufsleben (Ausbau Integrationsfachdienst)

e Verbesserung der Uberschaubarkeit der Angebote fur die Patienten

e Aufbau von (neutralen) Pflegestitzpunkten

Ravens- e Akzeptanz der Vorsorgeuntersuchung erhéhen (durch Hausarzte (informiert Gber die die Kreisarz-
burg teschafts-Vorsitzenden in regelmafig stattfindenden Veranstaltungen), Krankenkassen (Bonussys-

tem, in dem Riickerstattungen fiir Vorsorgeuntersuchungen gewéhrt werden); Beitrag zur Offentlich-
keitsarbeit durch Rentenversicherung und Betriebe (sollten Mitarbeitende auf Vorsorgekoloskopie
aufmerksam machen)

e Gezielte Identifikation von Risikogruppen in gastroenterologischen Praxen (Familienanamnese
und Stammbaum-Analyse; hierfir Checkliste zum Ankreuzen (z.B. nach den Amsterdamkriterien) =
Auswertung ausgefullter Checklisten und weitere Betreuung der Patienten im Darmkrebszentrum)

e Ausbau praventiver Angebote (Gesundheitsforderung und Pravention in Schulen und KiTas aus-
bauen (z.B. gesunde Mittagsverpflegung); Betriebliches Gesundheitsmanagement férdern (Bewe-
gungsangebote, gesundes Essensangebot in der Kantine, Incentives/Verglnstigungen fiir Teilnahme
an Krebsvorsorge, intensives Bewerben der Krebsvorsorgeuntersuchung. Praventionswochen in
Rehakliniken, in denen auch die Darmkrebsvorsorge durchfiihrt wird (Rehaklinik Uberruh bietet dies
beispielsweise fiir Betriebe an)); Krankenkassen: kostenlose Angebote zur Verfigung stellen (z.B. zu
Bewegung und Ernahrung)

e Einfihrung von School Nurses

e Koordinierungsstelle und Lotse sollte das Darmkrebszentrum sein, dieses ist bereits vorhanden

e Aufstockung/der Ausbau der Krebsberatungsstelle (Angesiedelt beim Landratsamt, der Stadt oder
— wie aktuell der Fall — an einer Kilinik)

e Verbesserung der Zusammenarbeit / Kooperation: Kommunikation und Kooperation im Netzwerk
vereinfachen (z.B. Selbsthilfegruppen - Hausérzte; Pflegedienst - Hausarzte; Apotheken - Kranken-
kassen)

e Verbesserung der Pravention und Starkung
der Motivation:

0 Reminding der Krankenkassen zur
Darmkrebsvorsorge

o0 ,Bonuspunkte“ von Krankenkassen fir
Vorsorge

o0 Nichtinvasive Vorsorgeuntersuchungen

0 Thema Gesundheit und Information zu
Gesundheitsforderung und Pravention
in allen Settings (Schule, Betrieb, Frei-
zeit...)

o Verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit

e Ausbau und Koordination der Gesundheitsférde-
rung und Pravention

e Forderung der gezielten Identifikation von Risiko-
gruppen

e  Weiterentwicklung personalisierte Medizin:

0 elektronische Patientenakte

o Patientenmappe mit Infos und Befun-
den

e Verbesserung der Zusammenarbeit/ Koopera-
tion der Behandelnden, z. B.:

o Versorgung in Zentren: Diagnostik,
multimodale Therapie und Nach-
sorge durch ein gut vernetztes Be-
handlerteam

0 Ambulant/ stationéare Zentren inkl.
Case- Manager und inkl. Programm fir
Familienangehdrige

o Patienten sollten im lokalen zertifizier-
ten Darmkrebszentrum behandelt wer-
den (Koordination der Patientenstrome)

o0 Nachsorge sollte im zertifizierten Darm-
krebszentrum maéglich sein

0 Multiprofessionelles Behandlungsteam

o0 Verbesserung der Zusammenarbeit von
Zentren und niedergelassenen Arzten

0 Versorgung in Zentren: Diagnostik, mul-
timodale Therapie und Nach-sorge
durch ein gut vernetztes Behandlerteam




Rehabilitation und Nachsorge vereinfachen / verbessern (Flexibleres und unkomplizierteres
Reha-Angebot (Anschlussheilbehandlung), Kostentrager sollten den Beginn der Reha bereits wéh-
rend der Chemotherapie ermdglichen, Idealerweise sollten Reha-Einrichtungen auch Chemotherapie
anbieten dirfen = Gesetzesanderung: Kostentrager sollten sich hierauf verstandigen!)
Verbesserung der Koordination der verschiedenen Leistungsanbieter

Vereinfachung und Beschleunigung der Antragsstellung (Vereinfachung/ Vereinheitlichung der An-
tragsformulare, ggf. Sozialdienstsprechstunde in den Facharztpraxen zur Erstellung der Antrage;
Vereinfachung und Koordination der Kostentrager bzgl. aller Reha-MalRnahmen (z.B. Reha und Che-
motherapie sollte zeitgleich erfolgen kénnen)

Personelle Ressourcen schaffen (Finanzielle Verstarkung der Krebsberatungsstelle, Ernahrungshe-
rater, Psychoonkologen)

Beratungsqualitat in Bezug auf bestehende Angebote und Behandlungsméglichkeiten verbessern
(durch Krebsbheratungsstelle).

Reutlin-
gen

Verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit

Starkung der Motivation zur Pravention, z. B. Einfiihrung Vorsorgepass
Verbesserung der Inanspruchnahme von Fritherkennungsleistungen
Etablierung Informationen tber Darmkrebsfriiherkennung in BGM

Einflhrung von Praventionsfachkréaften an Schulen fir Informationsveranstaltungen
Einfihrung Schulgesundheitsfachkraft

Gesundheit in den Lehrplan integrieren (Referatserstellung durch Schiler, GSF)
Einflhrung Nachsorgepass (= Transparenz liber Nachsorgeuntersuchungen)
Telematik

Psychosoziale Krebsberatungsstelle schaffen

Bruckenpflege

Ausbau der palliativmedizinischen Versorgung (stationdre Hospize)
Einbindung des Hospitzdienstes in die Betreuung

Ausbau stationéarer Kurzzeitpflegeplatze

Ausbau von niederschwelligen / ehrenamtlichen Angeboten

Einflhrung eines Case Managers

o Behandlungskoordination durch das
zertifizierte Darmkrebszentrum
0 Ausbau Telematik
Rehabilitation und Nachsorge vereinfachen/
verbessern
o Bessere Uberleitung
0 Bessere Vernetzung mit Zentren, Kom-
munen, Arbeitgebern
o Patientenmappe mit Infos und Befun-
den/ Nachsorgepass
(Weiter-) Finanzierung und Ausbau der ambu-
lanten, psychosozialen Krebsberatung
Erhdéhung der Mobilitat der Patienten:
o Fahrdienste
o E- Mobilitat
0 Absprachen unter Patienten
Weiterentwicklung personalisierte Medizin
(elektronische Patientenakte, Patientenmappe
mit Infos und Befunden)




AG Demenz, Themen fir Handlungsempfehlungen

landkreisintern

landkreislbergreifend

Biberach

Verstarkt Aufklarung der Offentlichkeit (Aufklarung tiber die Erkrankung, Entstigmatisierung, Schu-
len und Kitas zusammen mit Demenzpatienten besuchen)

Verbesserung der Zusammenarbeit in der Gesundheitsforderung (z.B. zwischen OGD, Bildungstréa-
ger, Medien, Patient, Lebenswelt, Netzwerk Demenz, Vereine, Seniorenbiiro)

Ausbau und Vertiefung des Netzwerkes Demenz

Verbesserung der Zusammenarbeit und Kommunikation in der Behandlung (Vernetzung unter den
Behandlern und Betreuern, Austausch im Krankenhaus zwischen den Fachérzten, Moglichkeit der
Priorisierung von Behandlungsangeboten (Triage) durch verbesserte Kommunikation; Verbesserung
bestimmter Schnittstellen, z.B. Hausarzt zu Pflege, Hausarzt zu Fachklinik)

Ausbau der Telematik (Telemedizin fir den schnellen Befundaustausch, Strukturierte Kommunika-
tion zwischen Akutbehandler, Nachbehandler, Hausarzt z.B. durch Gruppentelefonat, Telefonischer
Austausch) und Digitale Patientenakte

Einfiihrung eines Case Managements = Die Hausarztpraxis soll durch Rahmenbedingungen in die
Lage versetzt werden, Case Management zu Uibernehmen

Ausbau flachendeckender Beratungsangebote und Kriseninterversionsmaoglichkeiten (Aufbau eines
Pflegestiitzpunktes)

Verbesserung der Versorgung von Demenzkranken (Verbesserung der Platzkapazitaten bei der
Versorgung von Demenzkranken (z.B. Verbesserung von Betreuungsangeboten/ der heimatortnahen
Versorgung), Schaffung von Anreizen fir eine verbesserte, qualifizierte Versorgung von Demenz-
kranken (gerichtet an die Kostentrager, ambulant und stationar), Schaffung von mehr Heimplatzen
fur fallschwere Patienten, Ausbau der Tagespflege, Schaffung innovativer Versorgungsformen /
Wohnformen, Drastische Aufwertung der Pflegeberufe; Verbesserung der Versorgung geriatrischer
Patienten insbesondere in Bezug auf Finanzierung und Dauer der Kurzzeitpflege und Rehabilitation)
Gute Vernetzung des (im Herbst 2017) kommenden Pflegestitzpunktes

Ausbau des niederschwelligen Angebotes (Z.B. Einrichtung von Fahrdiensten, Ausbau heimort-
nahe Versorgung/ Ausbau wohnortnaher therapeutischer Angebote)

Ausbau des Angebotes fur Angehorige (Entlastungsangebote der Angehdrigen (Betreuung, ge-
meinsame Urlaube und Kuren etc.), Aufklarung und Schulung fir Angehdérige)

Verbesserung der Versorgung Demenzkranker im Akutkrankenhaus

Ravens-
burg

Verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit (generationeniibergreifender Sensibilisierung + Schaffung
von Teilhabemdglichkeiten, Sensibilisierung der Offentlichkeit fir Demenz-Begriff notwendig, Sensi-
bilisierung von Seniorenclubs fir Umgang mit Auffalligkeiten notwendig, Aufklarung von Angehérigen
+ Nachbarschaftsgruppen zu Haftungs- / rechtlichen Fragen; Starkung der Selbststandigkeit von Be-
troffenen)

Einbindung des Quartiers/der Kommune (Vereine dazuzahlen)

Schaffung adressatenorientierter Angebote (finanzielle Unterstiitzung von Klinik-Clowns, nied-
rigschwellige Angebote wie z. B. Puppenspieler, Marchenerzahler, Zauberer, Musikangebote Humor,
Arbeit mit Tieren (z.B. Therapiehund). Denkspiele des Ravensburger Spieleverlags)

Netzwerk starken (Kooperationen zu Hausarzten verbessern)

Verstarkt Aufklarung der Offentlichkeit
Verbesserung der Betreuung im hauslichen
Umfeld (bezahlbare Betreuung = Sozialministe-
rium muss die Unterstiitzungsangeboteverord-
nung (845a SGB Xl) anpassen, Forderung von
Laienarbeit / zeitlich begrenztem Engagement,
Aufklarung der Angehdrigen tber abrufbare Leis-
tungen, Gemeinschaftsangebote, Poolbildung
Hauswirtschaft — Betreuung — Pflege; Vernet-
zung von Haushalten/ digitalen Diensten, Betreu-
ung durch Gleichaltrige)

Aufwertung und Ausbau der Pflegeberufe (Sta-
tus und Geld; Dienstleistungen attraktiv machen
=> z.B. Roboter)

Qualitatssicherung (Checklisten zur Prufung
der geleisteten Pflege der Angehdrigen, Friihe
fachliche Beratung der Angehérigen und Hilfe-
stellung durch einen Case-Manager mit ausrei-
chend Befugnissen, Qualitatskontrollen bei Ver-
mittlungsagenturen/osteuropaischen Pflegekraf-
ten)

Transparente Zertifizierung von Betreuungs-
und Pflegepersonal

Ausbau niederschwelliger (adressatenorien-
tierter) Angebote (Versorgungsverbindlichkeit/
Nachsorgeverpflichtung, Uberbriickung der
Pflege bis zur ambulanten Weiterversorgung,
nutzen der bestehenden Vereinsstruktur, Ehren-
amt als wichtiger Baustein, elektronische Mittel)
Schaffung / Starkung von Netzwerken; Trans-
parenz/Zusammenschluss von Netzwerken;
Ausbau Netzwerk Demenz (Koordination der
Behandlung durch ein im Netzwerk organisiertes
Case-Management; Institutionen Zusammenbrin-
gen - landkreisuibergreifend (vom Besten ler-
nen) und landkreisintern (Umsetzung konkreter
Veranderungen in sektorentbergreifender Ver-
sorgung; Unterstiitzung durch Politik fiir land-
kreistibergreifende Treffen)




Klarung der Rahmenbedingungen fir Case Management (evtl. Hausarzt gemeinsam mit Demenzbe-
raterin, Pflegestiitzpunkte und ZUHAUSE LE-BEN-Stellen kénnten es Ubernehmen, Sozialdienst der
AOK sehr gut = auch andere Krankenkassen in die Pflicht nehmen)

Ausbau des (niedrigschwelligen) Angebots (fehelende stundenweisen Betreuungsangeboten v.a.
in Hauslichkeit und Nachtversorgung (Nachbarschaftshilfe, hausliche Betreuungsdienste und Pflege-
dienste kénnen Nachfrage nicht abdecken) = Finanzierung solcher Angebot schwierig, kostenfreie
Schulungen fur Betroffene und Angehdérige, kleinrdumige / quartiersnahe Angebote = z.B. ,Bewe-
gung im Kopf*, spezielle Angebote von bestehenden Vereinen fir Demenzkranke, systematisiert mit
Abholdienst)

Personal- und Ressourcenmangel entgegenwirken (Mangel an Therapeuten, Ressourcenmangel
bei Hausérzten; Ausreichende Finanzierung von kostenginstigen Entlastungsangeboten fir pfle-
gende Angehdérige, Strukturierung von 24h-Versorgung (Dienste aus Osteuropa zwar wichtig, aber
Qualitatsspektrum undurchsichtig); Schutz der Mitarbeiter sehr wichtig, Unterstiitzung Angehdriger
bei Versorgungsmanagement im Zuhause; Mangel an Betreuungskraften im stationaren Bereich)
Standardisierte Begriffsgebung (z.B. ,Zu Hause Leben" =, Pflegestiitzpunkt“)

Reutlin-
gen

Verstarkung der Offentlichkeitsarbeit (Multiprofessionelle Aufklarung tiber Erkrankungen, insb. In
landlichen Regionen, Abbau der Hemmschwelle fiihrt zur Akzeptanz der Erkrankung fur Betroffene
und Angehdrige, Schulung in méglichst vielen Betriebe wie z.B. Bankangestellte oder Verkaufer, um
sie fur das Thema Demenz zu sensibilisieren. Betriebe: Infos (iber Demenz bei Angehdrigen und
mdgliche Unterstiitzungsangebote wirken praventiv entlastend Z.B. auch tber ,Gesunde Gemeinde*
oder ,BGM" (Betriebliche Gesundheitsférderung; Arbeitgeber sollen in Bezug auf Familienfreundlich-
keit be-/gestarkt werden.), Strukturen, um im Alter lange selbstandig zu bleiben schaffen, lange
selbstbestimmt bleiben)

Ausbau der Beratungs- und Informationsarbeit (Pflegestiitzpunkt =» sollten mehr in die Flache ge-
bracht werden, um néher an die Birger heranzukommen (Dies sollte als Modellprojekt umgesetzt
werden. Die Kranken- und Pflegekassen geben bisher keine Zustimmung zu den dezentralen Stiitz-
punkten), Familiengesundheitspflegerin (Gemeindekrankenschwester), ,gesunde Gemeinde" ist be-
sonders geeignet, um ortsnah am Burger zu agieren)

Ausbau des Netzwerkes Demenz/ Alterspsychiatrie (Verbesserung der Kommunikation/Schnittstel-
len z.B. durch Qualitatszirkel, individuelle Fallbesprechungen; Vertreter der Alterspsychiatrie sollten
im Netzwerk Demenz mit vertreten sein.)

Schaffung von Transparenz tiber Angebote — unabhéangige Koordinierungsstelle — Beratungsstellen
bleiben erhalten (Transparenz sowohl fiir Patienten und Angehdrige als auch fir die Akteure, An-
sprechpartner fir ,Pflegelotse” oder Gemeindekrankenschwester)

Ausbau Telematik (Z.B. eGK, KV Connect)

Aufwertung und Ausbau Pflegeberufe zum Abbau Pflegekraftemangel

Ausbau Briickenpflege fir Demenzpatienten / Demenzlotse nach KH-Aufenthalt (Flachendeckend
und quartiersbezogen)

.Gemeindearbeit” flir und mit Demenzpatienten —z.B. Integration in ,Gesunde Gemeinde*

Demenzwohngruppen/Quartiersbezogene Wohn-
gruppen; Demenz-WGs und kleine Pflegeeinhei-
ten (Schaffung neuer Wohnformen)

Nachhaltige Finanzierung von demenzfreundli-
chen Kommunen (Projekten, z. B. Inklusionspro-
jekte ,.Demenz" (Geschéfte, Vereine, Behdrden)
etc.)

Verbesserung der Angebote/ Qualifizierung der
Mitarbeiter medizinischer Einrichtungen
Personal- und Ressourcenmangel entgegenwir-
ken

Ausbau Telematik und digitale Patientenakte
Verbesserung Entlasmanagement (Briicken-

pflege)




Verbesserung der Schnittstellen: (Fehlende) Schnittstellen/ Kommunikation zwischen stat. Behand-
lung und Pflege im stadtischen Raum muss sténdig verbessert werden in den Sitzungen des Schnitt-
stellen-Managements Krankenhaus — ambulante Versorgung; Schnittstellen Hauséarzte und psycho-
soziale Versorgung

Familiengesundheitspflegerin / ,Gemeindekrankenschwester” (Finanzierung solcher Stellen, Or-
ganisation von multiprofessionellen Veranstaltungen (Netzwerk Demenz), Vermittlung ehrenamtlicher
Helfer, Ansprechpartner fir Angehérige / Organisation von Veranstaltungen fur Angehdrige)

Ausbau niederschwelliger Angebote — ggf. Organisation und Schulungen durch Gemeindekran-
kenschwester” in Zusammenarbeit mit Netzwerkpartnern (Aufsuchende Betreuung/Arbeit, Besuchs-
dienste (z.B. Uber die Kirchen), hauswirtschaftliche Hilfen)

Schaffung neuer Wohnformen

Differenzierte Diagnostik der verschiedenen Demenz-Formen (Memory Clinic, Psychiater)
Einflhrung des DMP Demenz incl. der dazu erforderlichen Schulungen




AG Depression, Themen fur Handlungsempfehlungen

landkreisintern

landkreislbergreifend

Biberach

Vermehrter Einsatz von Medien zur Aufklarung tber die Erkrankung (Ansprache auf verschiedenen
Ebenen)

Verstarkung der Zusammenarbeit von Kita, Schule und OGD (Gesundheitskonferenzen) (Zusam-
menschluss zu einem Netzwerk; Austausch durch nachfragen (Mail, Telefon))

Ubernahme von Koordinationsaufgaben durch den OGD (Schaffung von Transparenz der Ange-
bote; = OGD als Ansprechpartner im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention (Sammlung
der Angebote, sowie zur Steigerung Motivation der Bevolkerung))

Einrichtung eines ,Mobilen Teams* (Bestehend aus Arzten mit ,allgemeinéarztlichen Funktionen®,
gofs. Sozialpadagogen und dem Netzwerk Burn-Out und Depression; Hausarzt als Case Manager
(insbesondere fir das ,inhaltliche Management", d.h. welche Institutionen vom Patienten aufgesucht
werden sollten); Organisation ggf. durch Case Manager; Kommunikation Gber Telefonate, ggf. pati-
entenbezogene. Fallbesprechungen = Verbesserung der Kommunikation unter den Arzten
Einfiihrung eines (unabh&angigen) Case Managements (Ubernimmt koordinierende Funktion (Vermit-
telt Kontakte und Angebote, behalt Uberblick tiber Behandlungsverlauf, findet Termine); ggfs. durch
eine Stelle in der Hausarztpraxis moéglich; Case-Manager tibernimmt Organisation und Koordination
von ca. 20 Hausérzten)

Verbesserung der Kommunikation zwischen den Behandelnden (Geregelte und transparente Tele-
fonsprechzeiten, sodass die beteiligten Fachgruppen zu diesen Zeiten fiir die ,Kollegen“ erreichbar
sind. Einrichtung eines sicheren Chats / einer Kommunikationsplattform zur Erleichterung der Zu-
sammenarbeit)

Sektorenlibergreifender Versorgungsauftrag (Entwicklung eines sektoreniibergreifenden Versor-
gungsauftrages; Schaffung von Netzwerken; Arbeitsgruppe sollte aus allen maf3geblichen Akteuren
der Selbstverwaltung zusammengesetzt sein; keine rein sektorale Weiterentwicklung der ambulanten
Versorgung durch Krankenh&user; Einschluss des Hometreatments; Einbindung der KV und der Be-
rufsverbéande in diese Arbeitsgruppe)

Ausbau der Telematik (MaBnahmen zur Gewahrleistung eines gesicherten Netzes zur Kommunika-
tion)

Transparenz uber die Angebote im Landkreis (Einrichtung von Beratungsstellen, die einen Uber-
blick Giber alle bestehenden Angebote ermdglichen, sowie Informationen Uber Finanzierung etc.;
Schaffung einer zentralen Anlaufstelle fur Patienten, an welcher alle bestehenden Angebote abgeru-
fen werden kdnnen, z.B. computergesteuertes System mit allen im LK verfugbaren Angeboten und
direkter Terminvereinbarungs-mdglichkeiten; Die Koordination der Angebote sollte durch eine unab-
héngige Institution ibernommen werden, z.B. Sozialministerium)

Ausbau von Hometreatment-Angeboten

Beratungsangebot fir Patienten

Schulungen/ QualifizierungsmalRnahmen (Einrichtung regelmafiger Schulungen von Mitarbeitern
in den Facharztpraxen/ Hausarztpraxen zur Friherkennung der Depression; Einfuhrung von Qualifi-
zierungsmaflinahmen fur Peers)

Schaffung weiterer Stellen in der Akut- und Krisenversorgung (Einstellung von Fachkraften im
arztlichen, pflegerischen und fachtherapeutischen Bereich; Schaffung von Genesungsbegleitern)

Aufklarung der Bevdlkerung

Verbesserung der Pravention (Frihe Aufkla-
rung/niedrigschwellige Angebote nicht nur Gber
Primarversorgung; neue Medien/digitale Techno-
logien (in der Beratung und Behandlung) nutzen;
Nachhaltig sicherstellen; Endstigmatisierung)
Schulgesundheitsfachkrafte

Lotse begleitet durch das System/die Behand-
lung; Einfiihrung eines Gesundheitslotsen (Be-
gleitung durch Versorgungslandschaft und Be-
handlung; Freiwillige Basis; Case Management)
Niedrigschwelliger und friher Zugang
Sektorenibergreifende Zusammenarbeit in ei-
nem multiprofessionellen Team / Vernetzung
aller Behandler (Multiprofessionelles Behand-
lungsteam, sektorentibergreifend; Auch Beteili-
gung der Kostentrager und Angehdrigen; Ge-
meinsame Fallkonferenzen; Verbesserung der
Zusammenarbeit von Zentren und niedergelas-
senen Arzten; Verbesserte Nachsorge)
(Behandlungs-)Netzwerk auf landkreisebene
ansiedeln

Uberregionales Netzwerk: weitere Themen
(z.B. Behandlungsleitlinien) landkreistibergrei-
fend

Einbeziehung/Starkung des Settings
Schule/Betrieb (School Nurse; Friihe Aufkla-
rung/Projektarbeit; BGM)

Betriebliches Gesundheitsmanagement: Nicht
verpflichtend, stattdessen Anreize setzen; unge-
klarte/schwierige Finanzierung
Weiterentwicklung personalisierte Medizin
(Elektronische/digitale Patientenakte; Zugriff fur
alle an der Behandlung beteiligten Personen; Be-
achtung des Datenschutzes)

Hometreatment (Einbeziehung der Angehori-
gen; Ggf. Schulung der Angehdrigen, ergéanzen-
der Baustein fur ausgewahlte Patienten; Ausge-
hend vom stationaren Behandlungsteam )




Ausbau und Verbesserung der Ressourcen (Verkiirzung der Wartezeiten bis zur stat. Aufnahme (z.
B. Schaffung von Notfallbetten); Schaffung von Anreizen zur Verbesserung der Akutversorgung im
amb. Setting (z. B. Antragswesen Uberarbeiten, Verglitung von probatorischen Sitzungen); Verkir-
zung der Wartezeiten bis zum Beginn einer ambulanten Therapie; Verbesserung der Wartezeiten im
Reha- Bereich; Einrichtung eines 24h Krisendienstes; Planung Hometreatment (Angliederung von
Angeboten und Planen fiir Hometreatment an die stationdre Behandlung. Sektoreniibergreifender
Versorgungsauftrag))

Finanzierung (Schaffung von Transparenz und Klarheit beziglich der Finanzierung; Mittragen von
Reha-akut von allen Kostentragern)

1V- Modell (Durchfiihrung des IV-Modells von allen KK)

Ravens-
burg

Aufklarung (Vermehrte Aufklarung der Bevolkerung tiber die Erkrankung; Informationsveranstaltun-
gen zu Gesundheitsproblemen durch Arbeitsbelastung; Hochschulen und Schulen sensibilisieren
(Schulungen, Infoabende...). Friiherkennung bei Jugendlichen und jungen Erwachsenen notwendig!
Betroffenen Handlungsmdglichkeiten aufzeigen, z.B. an wen sie sich wenden kénnen.)
Praventionsangebote der Betriebe/ Arbeitgeber ausbauen

Fortbildungen fir Hausérzte (Zustandig dafiir sind Arztekammer, Kreisarzteschaft, Hauséarztever-
band (bietet bereits Fortbildungen an im Sinne von Qualitatszirkeln). Die Planung von Forthildungen
lauft bereits in der Arztekammer. Inhalt sollte sein: Depression friihzeitig erkennen und Behandlung
geman der Leitlinie durchfiihren. Verwechslung mit/ Erkennen von kognitiven Stérungen im Alter (als
Ausdruck der Depression). Psychosomatische Grundversorgung als Fortbildung fiir Arzte ist bereits
vorhanden, aber fiir Allgemeinmediziner schlecht bezahlt, daher haufig geringes Interesse = Okono-
mische Aspekte sollten beriicksichtigt werden

Gesundheitsforderung als politische Aufgabe (Initierung in der Kommune sowie auf Landes- und
Bundesebene (z.B. BZgA))

Einfiihrung eines (unabh&angigen) Case Managements (Ubernimmt koordinierende Funktion (Ver-
mittlung von Kontakten/Angeboten, Uberblick liber Behandlungsverlauf, Terminplanung))
Einrichtung einer Koordinationsstelle/-plattform, die Aufschluss Uiber Therapieangebote und freie
Platze gibt

Verbesserung der Kommunikation zwischen den Behandelnden (z. B. zwischen Hausérzten und
ZfP; Facharzte kommen in regelméaRigen Abstanden in die allgemeinmedizinischen Praxen, sehen
dort den Patienten und fihren gemeinsame Visiten durch =» Patientenbezogene Behandlungspla-
nung (involvierte Akteure: Geriatrie, Psychosomatik, Psychologie, Pflege, Ergotherapie, Physiothera-
pie, Sozialpsychiatrischer Dienst))

Ausbau der Ressourcen fir sektortibergreifende Kooperationen

Schaffung von Stellen fir ambulante Psychiater (Regelversorgung Neurologie und Psychiatrie
musste getrennt betrachtet werden)

Ausbau der Telefonseelsorge (personelle / Finanzielle Aufstockung)

Finanzierung (Sicherung der Finanzierung von Therapieangeboten im ambulanten Bereich; Verbes-
serung der finanziellen Vergitung fir psychiatrische und psychotherapeutische Versorgung; Bezah-
lung fiir Gruppenangebote verbessern und Anreize schaffen)

Ausbau von Therapieplatzen mit dem Schwerpunkt in der Gruppentherapie (z.B. Gruppentherapie
fiir altere Menschen)

Bedarfsplanung und Finanzierung (Uberarbei-
tung der Bedarfsplanung (gemeinsame Bepla-
nung der ambulanten und stationaren Versor-
gung); Bessere Bezahlung der Psychotherapeu-
ten)

Telemedizin/ Telematik

Interimsversorgung/ Ausbau Gruppentherapie-
angebote

Vergiitung sowie Bedarfsplanung der Haus- und
Fachérzte

Entlassmanagement

Starkung der Aus-, Weiter-, Fortbildung




Schaffung von Strukturen, um zeitnahe Facharzttermine und zeitnahe Rickmeldungen der Fachéarzte
an die Allgemeinmedizin bzw. Kinder- und Jugendmedizin zu erméglichen

Starkung der aufsuchenden Hilfen (personelle Aufstockung)

Unterstiitzung arbeitsloser Betroffener beim Wiedereinstieg in das Berufsleben

Birokratie im Bereich der Psychotherapie abbauen

Selbsthilfegruppen mehr ausbauen

Reutlin-
gen

Multiprofessionelle Veranstaltungen fir Kinder und Jugendliche (Themenschwerpunkte: Besse-
res Verstandnis des eigenen Korpers, Selbsteinschatzung und Selbstwahrnehmung, Starkung des
Selbstbewusstseins, gesunder Lebensstil, Erndhrung; Thema ,Pubertat* mit dem Unterthema ,De-
pression und Leistung® = Veranstaltungen mit Lehrern, Arzten, Psychologen/Psychiatern, Sozialpa-
dagogen, Erziehern, etc; Verbesserung der Kommunikation zwischen Schiilern und Schulansprech-
partnern)

Multiprofessionelle Infoveranstaltungen zum Thema Depression und Leistung (Einbezug von
Betroffenen =» Zielgruppenspezifisch (z.B. Manner, Lehrer, Schiller etc.)

Ausbau der MaRnahmen fiir Altere unter Einbezug von Multiplikatoren

Integration eines Schulfaches ,Gesundheit* oder ,Mein Kérper und ich* in den Lehrplan = ,Lebens-
praktische Facher" (facherubregreifend)

Einflhrung Schulkrankenschwester in Schulen

Einfihrung BGM in kleine und mittelstandige Betriebe (Initiative durch Kreisgesundheitsamt)
Einflhrung Transitionssprechstunde bei Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen (einschl.
psych. Erkrankungen) sowie Ubergang zwischen Erwachsenenmedizin und Geriatrie; Verbesserung
der Zusammenarbeit von Hausarzten und Fachérzten fur Kinder- und Jugendmedizin
Case-Manager / Patientenbegleiter (sollte erster Ansprechpartner /Vertrauensperson des Patien-
ten sein inkl. Organisation des weiteren Behandlungsablaufs und Kommunikation mit Behandlungs-
team [Jbei medizinischem Fachpersonal gesonderte Vergiitung ; Sonst Patientenbegleiter tiber Kos-
tentrager, analog BOSCH BKK)

Schaffung Transparenz aller Angebote (Beratungsstellen, Fachérzte, Psychotherapeuten, Selbst-
hilfegruppen, Sportgruppen, etc. )

Ausbau Netzwerk Psychiatrie (derzeit in Reutlingen Netzwerk Alterspsychiatrie, Kommunales
Suchthilfenetzwerk, ...) =»Plattform mit Terminvergabe, Notfalltermine, Informationen, regelméafiger
Austausch, Kriseninterventionsteam, Transparenz aller Angebote, Organisation von Case-Managern
=> Vereinigung zu einem Netzwerk Psychiatrie (derzeit in Reutlingen Netzwerk Alterspsychiatrie,
Kommunales Suchthilfenetzwerk, ...) = Plattform mit Terminvergabe, Notfalltermine, Informationen,
regelmaRiger, Austausch, Kriseninterventionsteam, Transparenz aller Angebote, Organisation von
Case-Managern

Zentrum fur Psychiatrie (ambulante und stationdre Behandlung zur Kontinuitat des Behandlerteams)
Uberarbeitung der Bedarfs- / Versorgungsplanung = Abstimmung der ambulanten Bedarfsplanung
und stationdren Krankenhausplanung zur Reduzierung der langen Wartezeiten sowohl im ambulan-
ten als auch im stationéren Bereich




AG Diabetes, Themen fur Handlungsempfehlungen

landkreisintern

landkreislbergreifend

Biberach

Verbesserung der Aufklarung und Beratung (Schaffung einer Mitter-/Elternberatung; Aufklarung
junger Miutter — Einbezug der Familienhebamme; Information und Aufklarung tuber die Wichtigkeit der
J1; Aufklarung Uber Adipositas in der Schule; Bewusstsein in der Bevdlkerung starken; gezielte Auf-
klarung Jugendlicher = Wunsch nach einer Schulkrankenschwester / nicht pddagogischem Per-
sonal; Einsatz von Medien = Qualifizierte Plattformen besser bekannt machen)

Angebotsausbau z.B. fur Blutzuckertests — Urinteststreifen einer Zeitschrift, z.B. Apothekenum-
schau beilegen; Problem Jugendliche werden nicht erreicht

Ausbau der Zusammenarbeit mit dem OGD (Untersuchung der Kinder — BMI z.B. durch das Ge-
sundheitsamt; Gesundheitsforderung im Rahmen der Gesundheitskonferenz)

Schule uber die Gesundheitskonferenz mit einbeziehen

Einbindung der Krankenkassen (als Geldgeber)

Koordination der Behandlung / Case Management (Einfilhrung eines Case-Managements/ For-
mulierung von Rahmenbedingungen fir ein Case-Management; Verbesserung der Koordination der
Behandlung, z.B. durch den Hausarzt; Weiterentwicklung der DMPs und Zusammenfiihrung mit dem
Case Management)

Zusammenarbeit in Teams /Vernetzung (Zusammensetzung eines Hauptversorgerteams (z.B. Hin-
zunahme von Apothekern, VERAHS, Sozialarbeiterinnen etc.); Verbesserung der Vernetzung des
Versorgerteams (incl. Telemedizin); Verbesserung der Zusammenarbeit (Allgemeinmedizin, haus-
arztliche Versorgung, Kinder- und Jugendmedizin, Betroffene bzw. Eltern, Familie, Pflegedienst))
Frithere Uberweisung (2 von Hausérzten an die Diabetologen, dadurch lieRen sich beim HA die
Kapazitaten erhthen und evtl. Behandlungskosten reduzieren; auch hier Case Manager hilfreich?!)
Verbesserung der Kommunikation (Auch iber neue Kommunikationswege (E-Mail, Video-Chat, di-
gitale Patientenakte); Digitale Patientenakte (Speicherung der krankheitsbhezogenen Daten; alle be-
teiligten Akteure kdnnen darauf zugreifen, allerdings nicht immer alle Akteure auf alle Daten)
Anpassen der Anreize zur Beratung im Vergitungssystem (Fur Hausarzte (Vergltung praventiver
Sprechstunden, Vergutung fur Beratung))

Verbesserung der Versorgung bestimmter Patientengruppen: Positive Entwicklungen in der Ver-
sorgung Ubergewichtiger Jugendlicher und geriatrischer Diabetes-Patienten sollen weiter ausgebaut
werden (- Ministerium / Bundesebene) (Ubergewichtige Jugendliche: Ubernahme der Kosten einer
ambulanten psychotherapeutischen Behandlung fiir an Diabetes erkrankte Jugendliche; Geriatrische
Patienten: zukiinftige Versorgung und soziale Alltagsunterstiitzung alterer Menschen unter den Be-
dingungen des Fachkraftemangels weiter ausbauféhig; Beriicksichtigung des demographischen
Wandels, z.B. alternative Versorgungsstrukturen unter Einbeziehung von Fachfremden)
Unterstitzung der hausérztlichen Tétigkeit (Durch Sozialarbeiterin; Durch speziell ausgebildete
Medizinische Fachangestellte (VERAH); RegelmaRige Riickmeldung anderer an der Versorgung be-
teiligter Akteure)

Verbesserung des Zugangs zu Schulungen (OPNV- Problem) , Schulungen nur in Biberach (Schu-
lungsverein)

Analyse der Bedarfsplanung beziglich Fachérzten seitens der KV ist dem tatsachlichen Bedarf anzu-
passen

Schulgesundheitsfachkraft an Schulen (Diffe-
renzierung notwendig: Schulgesundheitsfach-
krafte vs. Schulkrankenpflegekrafte; Wunsch:
Modellprojekt zu Schulkrankenpflegekréften)
Forderung von Angeboten im Bereich Gesund-
heits-férderung und Pravention (Unterstitzung
bei Lebensfihrung / -anpassung; Starkung des
lokalen Angebots)

.Gesunde Schule* als Gesamtkonzept

Ausbau des adressatenspezifischen Ange-
bots

Verbesserte Schulung, Aufklarung, Beratung
(Gesellschaftliche Anerkennung von Diabetes)
Verankerung gesundheits-relevanter Themen in
der Aus-, Fort- und Weiter-bildung von Lehrkréaf-
ten

Screening im stationdren Setting

Mehr Anreize im Vergltungssystem zur praven-
tiven Beratung durch die Hauséarzte

Einrichtung eines sektorentibergreifenden
»Diabeteshauses” (Zusammenarbeit in multi-
professionellen Teams / Vernetzung (inkl. Podo-
logen oder Optikern); Koordination der Behand-
lung / Case Management incl. webbasierter Ko-
ordinationsstelle)

Verbesserung der Versorgung bestimmter
Patientengruppen (z. B. Nachbetreuung &lterer
Menschen nach stationdrem Aufenthalt; Patien-
tenkontakt aufrecht erhalten =» mehr Zeit fur
Therapie)

Diabetespass als App

Schulungsangebote/ Fortbildungen fir Hausarzte
Unterstltzung der hauséarztlichen Tatigkeit (Dele-
gation)

Ausbau telemedizinischer MaBnahmen; Teleme-
dizin nutzen (Blutzuckersensoren, Telekonsultati-
onen)

Diabetes-Biiro mit kleinem Team aus Spezialis-
ten, die niederschwelliges Informationsangebot




Erweiterung der Indikation zur Ubernahme der Kosten fiir Teststreifen

Ravens-
burg

Forderung von Angeboten im Bereich Gesundheitsférderung und Pravention (Pravention an
Schulen und KiTas starken, aber nicht Giberfrachten; Bevoélkerungsweite Férderung von Bewegung
und gesunder Erndhrung; Dauerhafte, nachhaltige und zielgruppenspezifische Angebote (z.B. mehr
auf Primar-, sekundér- und tertidrpréaventiv angelegte Angebote fir gefahrdete Kinder in Sportverei-
nen; Kostenlose Beratung fur Ubergewichtige/adiptse Personen ab einem bestimmten BMI (z. B. Be-
ratungen in den Bereichen Erndhrung, Psychologie und Sporttherapie); Schultrdger missen Verant-
wortung fir die Schulverpflegung tGibernehmen; Sensibilisierung der Betroffenen und der Bevolke-
rung (,schlechtes Gewissen“ der Betroffenen nehmen, z.B. durch Diabetesberatung; Motivation erhé-
hen, z.B. durch Psychologen und durch Kampagnen); Schulsport ,neu denken“: Freude an der Be-
wegung in den Vordergrund stellen und nicht die Benotung; mehr Unterstiitzung betroffener Kinder in
der Schule)

Enge Vernetzung der beteiligten Akteure (Angebote der Krankenkasse als App zuganglich machen;
Méglichkeiten schaffen, dass betreuende Arzte schon in der Pravention aktiv werden und nicht erst in
der spéateren Versorgung. Zeitmangel hindert die Arzte momentan daran; Ubergeordnete, fest instal-
lierte staatliche Koordinierungsstelle notwendig (kein Pilotprojekt! Landkreis sollte zustandig sein, Fi-
nanzierung durch Steuergelder oder GKV-Gelder))

Gestationsdiabetes beriicksichtigen (Praventionsangebote flir schwangere Frauen schaffen, da die
Erndhrung in der Schwangerschaft und die Erndhrung des Kindes in den ersten beiden Lebensjahren
besonders wichtig sind. Z.B. umsetzbar durch Erndhrungsberatung, Bewegungsférderung, Vermei-
dung von Ubergewicht; Diese sensible Phase, in der Frauen fiir Verhaltensanderungen zugénglicher
sind, sollte genutzt werden.)

Einflhrung eines Case Managements (Case Manager als Berater & Lotse durch das Gesundheits-
system (Hilfe bei Beantragung von MalRnahmen/Geldern/Versorgung, Koordination und Abstimmung,
zentrale Anlaufstelle, Unterstitzung bei Integration der Erkrankung in die Lebenswelt, Transparenz
vorhandener Angebote); - Die Stelle des Case Managers wird gewtinscht und sollte als unabhéngige
Stelle neu geschaffen werden; - Das Case Management kénnte von Diabetesberatern tbernommen
werden und sollte nicht von der Koordinierungsstelle durchgefiihrt werden; Schnittstellenmanage-
ment sollte vom Case Manager Gibernommen werden; Die Anzahl der Case Manager sollte sich an
der Betroffenenanzahl orientieren)

Verbesserung der Schnittstellen der beteiligten Akteure (z.B. Hausarzt — Diabetologe)
Dokumentation und Datenaustausch verbessern (Vereinfachung der Dokumentationssysteme; Da-
tenpool installieren, der fur alle Akteure einsehbar ist, aber keine zuséatzliche Arbeit bereitet)
Fachkompetenz vor Ort (Institutionalisierte FuBambulanz einrichten; Lokal verfiigbare spezialisierte
Orthesen-Angebote einrichten; Psychiatrie und Neurologie personell aufstocken (Terminengpasse),
Facharzte personell aufstocken, mehr psychologische Angebote (lange Wartezeiten reduzieren); Dia-
beteshaus” = Viel Fachkompetenz an einem Ort, unnétige Zusatzuntersuchungen und doppelte Un-
tersuchungen konnten eingespart werden; Hausarztliche Qualitatszirkel: Fachpersonen einladen)
Schaffung weiterer Stellen / Ausbau und Verbesserung der Finanzierung (Diabetesberater; Dia-
betesassistenten; Ambulanter Pflegedienst)

Diabetespass als App

Ubersicht der Versorgungsangebote

bieten und sich mit den regionalen Strukturen
auskennen

elektronischen Patientenakte; Regelung der
Rahmenbedingungen fir Aufbau einer elektroni-
schen Patientenakte

gemeindenahe Versorgung: Innovative Kon-
zepte zur Mobilitét im l&ndlichen Raum fordern;
Ausbau und stérkere Zielgruppenorientierung der
Schulungskonzepte fiir Betroffene
Praventionscoach als krankheitstibergreifende,
niederschwellig erreichbare Person (Gesund-
heitsberuf); Durchfiihrung von Praventionsarbeit
in Schulen und Arbeitswelt;

»Diabetes-Lotse" als Ansprechperson (Gesund-
heitsberuf?) fir soziale Belange mit Kenntnis der
individuellen Situation; angesiedelt bei Hausarzt
oder Diabetologe = Diskussion: ,Lotse" als eine
Person (= Patient hat konkreten Ansprechpart-
ner) vs. ,Lotse" als Team (= eine Person ,hat
den Hut auf‘ und kontaktiert ggf. Patienten)
Vernetzung: Differenzierung Webbasierte Ko-
ordinationsstelle vs. Diabeteshaus / Kompetenz-
zentrum (Wichtige Sekundarpravention ins Dia-
beteshaus integrieren; Koordination der Behand-
lung durch Behandlerteam im Kompetenzzent-
rum)




Reutlin-
gen

Verbesserung der Schulung und Aufklarung (Ernédhrungsampel, bewusstes Essen)
Verbesserung der Arbeit an Schulen (Schulgesundheitspflegerin)

Einflhrung Schulgesundheitsfachkraft an Schulen

Einflhrung einer Transitionssprechstunde der Kinder- und Jugend- zur Erwachsenenmedizin
Einrichtung von Sozialstiitzpunkten (&hnlich wie Pflegestiitzpunkte)

Schaffung von Freizeitangeboten (= U.a. auch Kinderkuren mit nachhaltigem Setting; Hinweisen
auf die Moglichkeit, eine Kur zu machen)

Einflhrung eines Case Managements (allerdings umstritten bei TN, da im DMP abgebildet!)
Ausbau Kommunikationsnetzwerk (z.B. KV-Connect)

Ausbau telemedizinischer MaBhahmen

Verbesserung der Kurzfristigen Betreuung nach stat. Aufenthalt

Schnittstellenproblematik zur Psychotherapie verbessern (Wartezeiten)

Aufwertung der medizinischen Assistenzberufe, wie Diabetesassistentinnen und —beraterinnen
Ubertragung von Behandlungskompetenz fiir Medizinische Fachberufe wie z.B. Podologie, Optiker
unter vorab definierten Qualitatskriterien (Qualitatskriterien sollen in einem Arbeitskreis mit den Po-
dologen erarbeitet werden)

Verbesserung der Nachbetreuung alterer Menschen nach stat. Aufenthalt, z.B. durch Diabetes-
lotsen (Case Manager) bzw. ,Lotse fiir altere Menschen*

Einrichtung eines aufsuchenden Mobilitatsdienstes, der aus Reutlingen zu den Patienten nach Biber-
ach und Ravensburg kommt bzw. Zweigstellen aus Reutlingen in Biberach und Ravensburg (= So
wiirde man eine Zentralisierung bekommen, die ja auch vom Minister gewiinscht sei)
Selbsthilfegruppen fiir jingere Patienten

Verbesserung der personellen Ressourcen

AG Kreuzschmerz, Themen fir Handlungsempfehlungen

landkreisintern

landkreislibergreifend

Biberach

Schulungen fur Patienten (= Sekundarpravention; RegelmaRige Patientenschulungen zum
Schmerzmanagement (1x wochentlich, stationér oder ambulant mit niederschwelligem Einstieg) =
Adressat: Krankenkassen) =» abgeéandert: Erstinfo des Patienten durch Broschire und einem allge-
meinen Angebot zum Umgang mit Schmerzen

Einrichtung einer bundesweiten elektronischen Angebotsplattform praventiver Angeboten
(Zentral organisiert und aktualisiert) = Adressat: +Punkt Gesundheit und Krankenkassen
Regionale Koordination von Angeboten im Bereich der Gesundheitsférderung durch den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst auf der Plattform Gesundheitskonferenz

Koordination der Behandlung (Allgemeinmediziner fungiert als erster Koordinator: zusammen mit
dem Betroffenen tibernimmt er die Koordination der Behandlung; enger Austausch des Allgemeinme-
diziners mit dem Orthopaden, der bei komplex-erkrankten Personen die koordinierende Funktion
zeitweise Ubernimmt (zweiter Koordinator); V. A. bei dlteren Patienten enger Kontakt des Allgemein-
mediziners mit Sozialarbeitern, die Aufgaben in der Koordination der Versorgung tibernehmen; Lot-
senfunktion: vorgeschaltete unabhéngige Stelle (z. B. die Beratung der Krankenkassen); Einflihrung
eines Case Managements im Hausarztteam)

Einfihrung DMP Schmerz (Verpflichtende Fallkonferenzen im Rahmen des DMP (personlich/durch
digitale Patientenakte))

Verstéarkte Pravention an KiTas und Schulen
(Lehrplane Gberdenken + Schulfach ,Gesund-
heit*; Edukation; Fachvortrage und multiprofessi-
onelle Veranstaltungen)

Informationsmaterialien fur die Offentlichkeit/
Aufklarungsarbeit

Schulgesundheitsfachkrafte

Einrichtung einer elektronischen Angebotsplatt-
form (Sowohl Motivation (Praventionsangebote)
als auch Angebotsuberblick; Sammlung von ak-
tuellen Angeboten zur Gesundheitsforderung,
Pravention und Behandlung)

Koordination der Behandlung (Case Manage-
ment =» Begleitung fur Lebenswelten; Patient
kann sich Case Manager selbst aussuchen; Bei




Aufzeigen eines Behandlungspfades/ einer Behandlungsreihenfolge

Interdisziplindrer fachlicher Austausch (Damit alle Beteiligten auf dem aktuellen Stand sind sollte
1x im Jahr ein interdisziplinarer fachlicher Austausch stattfinden, an welchem alle Akteure ,upgeda-
ted" werden; Unterstiitzung und Begleitung von Verhaltensveranderung / Schmerzmanagement/ Be-
wegungstherapie von allen Therapeuten und Medizinern sowie Pflegenden)

Vergiltung von Vernetzung und Kommunikation der therapeutischen Akteure in Sinne eines
multimodalen Schmerztherapieteams

Regelmafiger und breiter Austausch mit einer breiten Zielgruppe

Einrichtung eines multimodalen Schmerztherapieteams/ Kompetenzteams (,Kompetenzteam*
mit allen an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen; Treffen von Absprachen untereinander tber
gemeinsame Kommunikation, Terminvergabe, Uberleitungen von Patienten, Schulungsbedarfe und
die dazu entsprechenden Fortbildungen; Personliches Kennen der Akteure, Kommunikation ansons-
ten Uber Telefonie)

Verbesserung Ubergang zwischen stationdr/ambulant/Reha

Gemeinsamer Datenaustausch (Gemeinsamer Datenaustausch (Diagnostik und Diagnosen) in ei-
nem gesicherten Datennetzwerk)

Digitale Patientenakte (Zentralisierte Erfassung aller Behandlungsinformationen zu einzelnen Pati-
enten mit Moglichkeit der Bereitstellung fiir Behandler (RV/KV/neutrale Stelle?))

Malcompliance- Management (Rickmeldung und Berucksichtigung eventuell Uber eine App oder
ein anders elektronisches Meldesystem =» Anwesenheit bei Sport- und Bewegungsprogrammen /
Sportvereinsangeboten / im Fitnessstudio einzulesen =» Arzt/ Physiotherapie kann nachlesen und
Ruckmeldung geben, Angebote/ Verordnungen anpassen; Hausbesuche von Physiotherapeuten ins-
besondere bei dlteren Patienten zur passgenauen Anleitung; Fallkonferenzen; Kommunikation mit
allen Therapeuten lber digitale Akte um Ubersicht / Compliance des Patienten zu gewinnen; Info
Uber Compliance des Patienten sollte dem Arzt vorgelegt werden)

Verbesserung der Risikoerkennung fiir Chronifizierung von Schmerzen (Risikoerkennung (Vul-
nerabilitat fir die Entwicklung chronischer Schmerzen bspw. Psychische Auffalligkeiten))
Alltagspraktische Beratung zu Hilfsmittel und Ubungen mit zusatzlicher Vergiitung fiir 2 Termine Phy-
siotherapie im hauslichen Umfeld

Verbesserung der Behandlung multimorbider Patienten

Schnelles therapeutisches Handeln (Schnelleres therapeutisches Handeln, weniger Diagnostizie-
ren (Leitliniengetreues Arbeiten) zum Schutz vor Chronifizierung)

Schnellere Wiedereingliederung (kirzer als 8 Wochen wie bisher)

Einrichtung von Stellen fiir Ansprechpartner zur telefonischen Beratung (@ Uberflissig bei
Case Manager)

Einhaltung des Arbeitsschutzes (z.B. h8henverstellbare Schreibtische)

Ravens-
burg

Verstarkte Pravention an Schulen und KiTas (Fach ,Gesundheit’; ,Gesundheitserziehung” an
Schulen; Berufsgenossenschaften, Gewerkschaften, Arbeitgeber in Pravention mit einbeziehen (Pré-
vention muss an Arbeitsplatz fortgesetzt werden); Krankenkassen mit einbeziehen [bereits gesche-
hen])

Schaffung und Koordination von Angeboten im Bereich Gesundheitsférderung und Praven-
tion (Koordination der Angebote durch Kommunen und Krankenversicherung; ,Raume" schaffen fir

Bedarf: Person aus interdisziplinarem Team/
Hausarzt?)

Interdisziplinarer fachlicher Austausch
Vernetzung und Kommunikation / Telemedizin
Gemeinsamer Datenaustausch / Digitale Patien-
tenakte

Kompetenzzentren Rickenschmerz (Dachver-
tragswerk notwendig; Behandlung unter einem
Dach sowie Verkniipfung von stationar und am-
bulant)

Unterstiitzung der haus- und fachérztlichen Té-
tigkeit (Delegation; Kompetenziibertragung auf
weitere Fachberufe)

Einfihrung eines Disease-Management-Pro-
grammes

Alltagspraktische Beratung zu Hilfsmittel und
Ubungen

Anpassung der Vergitung der Behandler (auch
im Hinblick auf Vernetzung)

Budgetierung/ Abschaffung der Budgetierung fiir
chron. Kreuzschmerzpatienten

Unkomplizierter Zugang zur Multimodalen Thera-

pie




korperliche Aktivitat; Radwegenetz ausbauen; Praventionsangebote der Rentenversicherung; Pra-
ventionsangebote auf Einzelebene (nicht nur fir Gruppen); Gesundheitspravention v.a. auch Auf-
gabe des Staates (Krankenkassen primar fiir Behandlung zustandig))

Informationsmaterialien fiir die Offentlichkeit (Informationsmaterialien in Papierform herausge-
ben, z.B. Uber das gemeinsame Programm der Krankenversicherung fur alle Versicherten in der je-
weiligen Region; Férderung der Akzeptanz) = Offentlichkeitsarbeit + Infos fiir Laien / Angehérige
sowohl fiir Pravention als auch fiir Betroffene [in Akut- / Therapiephase] notwendig

Koordination der Behandlung (Case Management) (Funktion Gbernimmt im Idealfall der Hausarzt:
Koordination der vorliegenden Informationen tber den Patienten (der Facharzte, Therapeuten,...) =
siehe unten: multimodales Schmerzteam; Ansonsten auch Pflegefachkraft oder Physiotherapeut in
dieser Funktion denkbar (,Einer muss den Hut aufsetzen“).==> aber: Patient ist selbst in der Lage,
Behandlungs-koordination zu ibernehmen: Patient sucht sich selbst seinen Case Manager)
Vernetzung und Kommunikation (Telemedizin: Bedenken bei Datensicherheit)

Einrichtung eines multimodalen Schmerztherapieteams (Schaffung von Transparenz; Sammlung
und Bundelung der Informationen; Hausarzt schickt Patienten zu multimodalem Schmerzteam, das
z.B. im Rahmen einer Fallkonferenz tiber den Patienten berat = Hausarzt und ggf. auch andere
Facharzte erhalten eine Zusammenfassung der Informationen. Die Fallkonferenzen sollten regelma-
Rig stattfinden (z.B. einmal wochentlich))

Verbesserung der Diagnostik (Schnellere Diagnosen; Definition "Chronischer Kreuzschmerz" und
entsprechende Weiterbehandlung; Informationen tiber das Krankheitsbild; Schmerz-Fragebogen als
Vorbereitung fiir schnellere / adaquatere Diagnosen; Hinweis auf Assessments in neuer NVL;
Wunsch nach geschlechterbezogener ,Fairness” in der Behandlung)

Schaffung weiterer Stellen / Ausbau und Verbesserung der Finanzierung (Bedarf an Arzten an-
passen; ,neutrale Beratungsstelle” bzw. ,sozial-rechtliche Beratung“ ausbauen =» Begleitende Per-
son notwendig, die sich in Sozialgesetzgebung auskennt und nicht im System ,gefangen” ist; Zeitres-
sourcen Uberprifen und ausbauen (z. B. zu kurze Behandlungszeiten in der Physiotherapie, Diagno-
sen dauern lange); Nachsorge / Versorgung zu Hause sicherstellen =» ggf. Gber Sozialarbeit oder
Sozialpsychiatrischen Dienste leisten; Liicke in der Sozialarbeits-Begleitung von Pat. zu Hause und
am Arbeitsplatz schliel3en)

Erreichbarkeit der Akteure (Verbesserung/ Sicherstellung der Erreichbarkeit der Akteure; Erreich-
barkeit der Akteure/Angebote mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln muss gewahrleistet sein!)

Aufldsung des ,Kostendschungels* (Vermeidung der budgetbedingten Weiterleitung von Patien-
ten (,Verschiebebahnhof*); Kostentrager und Behdrden sollten Schmerzen auch ohne bildgebende
Verfahren, Blutwerte etc. anerkennen, auf Basis einer guten Diagnostik; Es geht um Kultur des Ver-
trauens; Mensch muss im Mittelpunkt stehen; Okonomische Interessen diirfen nicht entscheiden.)

Reutlin-
gen

Schaffung von nahhaltigen Sport- und Bewegungsangeboten und Schaffung von Transparenz
Uiber Angebote, die fiir ,jedermann“ zugénglich sind durch z.B. ,Gesunde Gemeinde*

Verstarkung der Aufklarungsarbeit ,Gesunde Lebensfiihrung” und der Selbstmotivation (Bewegung
nicht nur auf Rezept) = ,Gesunde Gemeinde*, Aktionstage, BGM; Betriebssportgruppen

Integration ,Gesundes Leben“, Bewegung, Erlernen von Sozialkompetenzen, Umgang mit Stress etc.
in den Lehrplan

Vergitung Praventionsarbeit fir Haus- und Facharzte




Schaffung von Transparenz der bereits durchgefiihrten Behandlungen und Therapie ==> eGK
Case-Manager =» Vertrauensperson aus dem Behandlerteam (zuséatzliche Vergitung; Hausarzt oder
Physiotherapeut); Erstellung und Koordination des Behandlungsplans; Verwaltung der Befundunter-
lagen; ,Manager“ zur Selbstmotivation

Therapie- und Ergebnisverantwortung fir Physiotherapeuten =» Qualifikationen der Physiotherapeu-
ten missen vorab definiert werden =» Welche Qualifikationen miissen gegeben werden? =» Schu-
lung zu Red und Yellow Flags; Forthildung in Differentialdiagnostik

Zusatzvergutung bei Patienten mit hohem Behandlungs-/ Beratungs- und Gespréachsaufwand sowie
Praventionsarbeit (inkl. chronischer Kreuzschmerz =» psychologische Komponenten)

Uberarbeitung der Bedarfs- / Versorgungsplanung: Abstimmung der ambulanten Bedarfsplanung und
stationaren Krankenhausplanung = insbesondere psychotherapeutische Versorgung ambulant und
stationér bei Wartezeiten von 3-6 Monaten

¢ Kompetenzzentren Rickenschmerz? (s. Medizinkonzept der Rems-Murr-Kliniken [JVorstellung
der Konzeption fur April geplant)




AG Schlaganfall, Themen fir Handlungsempfehlungen

landkreisintern

landkreislbergreifend

Biberach

Verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit (Schulungen und Informationsveranstaltungen zur Ver-
besserung der Aufklarung der Allgemeinbevdlkerung und des Fachpersonals zum Thema Schlagan-
fall und zu den Akutsymptomen.)

Koordination von Praventionsangeboten (Koordination der Praventionsangebote durch die Kran-
kenkassen (regionales Gremium: kommunale Gesundheitskonferenz); Adressat: Krankenkassen und
Vertreter der Gesundheitskonferenz)

Organisation und Koordination von Angeboten der Gesundheitsférderung (Organisation und
Koordination der Gesundheitsférderung durch Kommunen; Angebote der betrieblichen Gesundheits-
foérderung)

Darstellung regionaler Angebote auf digitaler Plattform (Einrichtung einer digitale Plattform zur
Darstellung der regionalen Angebote, welche durch die Krankenversicherungen und Kommunen ge-
pflegt und aktuell gehalten wird; Hinzunahme des Settings Schule)

Weiterbehandlung komplexer Patienten (Mdglichst eine weiterflihrende Behandlung von komple-
xen Patienten durch aus der stationaren Behandlung bekannten Therapeuten; Fehlende Schnittstelle
zu dem Bereich der langfristigen niederschwelligen Begleitung (nach Abschluss der medizinischen
Behandlung); Arzte und Therapeuten)

Koordination (Schaffung einer Stelle fiir einen Koordinator (z.B. Pflegestiitzpunkt in Kombination mit
der Krankenkasse), welcher verordnete Therapien und weitere Angebote organisiert, sofern Patient/
Angehorige die Unterstiitzung benétigen (kostentragerunabhangig) und welcher auf weitere Unter-
stiitzungsformen zurtickgreift, z.B. Pflegekoordination der jeweiligen Krankenkasse)

Digitale Patientenakte (Einfuhrung digitaler Patientenakten, in welchen eine Ubersicht {iber die bis-
herige Diagnostik, Vorbefunde etc. zu finden sind (Bsp. in gesicherter Cloud, auf Gesundheitskarte)
=>» Adressat: Gesetzgeber auf Bundesebene)

Vergltung des interdisziplindren Austausches (Bezahlung/Honorierung des Interdisziplinaren
Austausches.

Gewaéhrleistung einer angemessenen Vergutung von Therapie- und Berichtzeiten.)
Verfahrensbeschleunigung bei Antragen zur Betreuung (Unterstiitzung einer Verfahrensbe-
schleunigung bei Eilbetreuung durch das Gesundheitsamt bei Ubergang der Zustandigkeit auf das
Amtsgericht.)

Beschleunigung der Bearbeitung bei Hilfe zur Pflege (Uberpriifung der Méglichkeiten, die Bear-
beitung bei Hilfe zur Pflege zu beschleunigen (Kontaktaufnahme Gesundheitsamt — Sozialamt))
Platzkapazitaten Rehabilitation und Pflege fur alle Phasen + Schaffung einer Rahmenvereinba-
rung fir die Phase F (Ausreichende Platzkapazitat fir Rehabilitation und Pflege schaffen; Ausbau
Kurzzeitpflege)

Ambulante Hilfs- und Behandlungsangebote (Schaffung wohnortnaher ambulanter Hilfs- und Be-
handlungsangebote unter einem Dach)

Rehaeinrichtungen sollten je nach Ausstattung Phasen der Reha Kostentrdgerunabhangig anbieten
konnen (z.B. primare Ubernahme durch Krankenkasse damit keine Verzégerung auftritt mit Erstat-
tung durch den zusténdigen Kostentréger)

Aufklarung der Offentlichkeit (Bundeszentrale
fur gesundheitliche Aufklarung (BZgA): Kam-
pagne; Nachhaltige Informationsverbreitung)
Multiprofessionelle Praventionsmafnahmen
(Ansprechpartner benennen)

Koordination von Praventionsangeboten (Trans-
parenz)

Verbesserung der MaBhahmen in KiTa und
Schule

Fortbildungsveranstaltungen fur Hausarzte
Vermehrte Umsetzung von Screening-Malnah-
men

Schulgesundheitsfachkrafte

Netzwerkgriindung (Ausbau bestehender sek-
torenubergreifender Kooperationen; Transparenz
schaffen, Schnittstellen verbessern)

Forderung der Kooperation der Stroke Units
Verbesserung Kommunikation / Telematik
Digitale Patientenakte

Darstellung regionaler Angebote auf digitaler
Plattform

Stroke Nurses/ Schlaganfalllotsen, Koordina-
tion der Behandlung (Patientenbegleiter und
Ansprechpartner, evaluierte Studien notwendig)
Ausbau des ambulanten Hilfs- und Behandlungs-
angebotes

Breitere Aufstellung der Rehabilitations-einrich-
tungen fir alle Phasen der Rehabilitation
Regional vernetzte und transparente Versorgung
aus einer Hand




Fortbildungsveranstaltungen fir Hauséarzte (Fortbildungsveranstaltungen fir Hausérzte fur eine
korrekte Ausstellung Heilmittelverordnung evtl. ber KV)

Allgemeinmediziner und Rettungsdienste (Sensibilisierung der Allgemeinmediziner und Rettungs-
dienste auf das Krankheitshild)

Heilmittelrichtlinien/ Heilmittelverordnung (Vereinfachung der Heilmittelrichtlinien/ Heilmittelver-
ordnung)

Ausbau flachendeckender ambulanter Freizeitangebote fir Menschen mit Einschrankungen
Angebot im Bereich ,Junges Wohnen*

Angebot der psychischen Betreuung fiir Betroffene mit sprachlichen Problemen

Ravens-
burg

Verstarkte Aufklarung der Offentlichkeit (Aufklarung tber Symptomatik und Risikofaktoren eines
Schlaganfalls und die richtige ,Notfallkette”; Schlaganfallbus alle paar Jahre einsetzen)
Zugangswege: Gender-spezifische und schichtspezifische Zugangswege wéahlen. Der Zugang zu
Menschen mit niedrigem Sozialstatus ist besonders wichtig.

Screenings: Jahrliches Screening zu kardiovaskularen Risikofaktoren, inkl. Blutdruckmessung, durch
die Allgemeinmedizin oder Apotheken. Krankenversicherung kénnte koordinierend tatig sein, durch
regelmaRige Aufforderung zur Teilnahme und durch Anreize (Gutscheine oder Bonusmodelle). Mdg-
lichkeiten der persdnlichen Einflussmoglichkeiten auf Risikofaktoren sollten klarer kommuniziert wer-
den. Der PROCAM Schlaganfall-Test sollte eingesetzt werden.

Therapiebegleitung (Stroke Nurse) = Ubergang von der Akutphase in die Phase der Stabilisierung
und Nachbehandlung (auch nach der Reha): Den Patienten und Angehorigen sollte eine Stroke
Nurse zur Seite stehen (Aufklarung tUber therapeutische Mdéglichkeiten und Sozialrecht; Vereinbarung
von Facharztterminen etc.); Die Stroke Nurse sollte bereits in der Akutklinik Kontakt aufnehmen und
auch den Kliniken Rickmeldung geben.

Fachlicher Austausch / Kooperation (Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Facharzt und
Hausarzt; Bessere Absprache zwischen Ergo- und Physiotherapie und Logopéadie (Abstimmung der
therapeutischen MaRhahmen) =» Die im Landkreis Ravensburg bereits bestehende Kooperation der
Neurologie, der Ergo- und Physiotherapie und der Logopadie (siehe Schwéchen) sollte flachende-
ckend ausgebaut werden; Starkerer Austausch zwischen Apotheke, Neurologe und Allgemeinmedizi-
ner, damit die Therapie vom Patienten akzeptiert und fortgefiihrt gefuhrt wird

Transport (Jeder Patient (auch diejenigen in peripheren Gebieten des Landkreises) sollte die M&g-
lichkeit haben, in eine Stroke Unit gebracht zu werden. Besonders fiir Patienten in peripheren Gebie-
ten sind die Transportkapazitaten essentiell. = Transportkapazitaten, auch per Helikopter, sicher-
stellen)

Arbeitsbedingungen (Regressrisiko verringern / Regresse abschaffen [_JFinanzierung durch die Kran-
kenkassen sichern! Kooperation in der Nachbetreuung sollte in die Regelversorgung tibernommen
werden, um Regress zu verhindern. Berichtspflicht eingrenzen oder Unterstiitzung fiir Arzte bieten)

Reutlin-
gen

Verbesserung der MalBnhahmen in Schule und KiTa (Schulungen fur Erzieherinnen (spielerische
Ernahrungsschulung); Schulungen fur Lehrer (Gesundheitserziehung); Friiher und strukturierter Ein-
stieg in die Gesundheitserziehung; Schulfach: Gesundheitsférdernde Lebensgestaltung inkl. Erste-
Hilfe-Kurse)




Multiprofessionelle PraventionsmafRnahmen (spezielles Gremium sollte sich diesem Thema wid-
men! =» insbesondere mit Sensibilisierung auf Symptome eines Schlaganfalls; Mal3nahmen in Apo-
theken; Aufklarungsveranstaltungen fur Eltern; Werbung fiir gesundes Leben auch im Berufsleben
(Handy, Apps, BGM); Hochschulsport belohnen; Spots und Plakate, die zeigen, welche Symptome
auf einen Schlaganfall hindeuten, damit schnell MaBnahmen ergriffen werden kénnen; Einflihrung
verpflichtender Erste- Hilfe- Kurse; Individuelle Sportférderung auch in hherem Alter

Kooperation zwischen KV und VHS

Anpassung der Vergltung (Zusatzziffer fiir Behandlungen /Beratungen Friherkennung und Pra-
vention)

Koordination der Behandlung (Einfihrung von Stroke-Nurses / Schlaganfalllotsen; Dadurch Ver-
besserung des Uberleitungsmanagements in den Alltag im Sektor stationire Behandlung bereits et-
was anbahnen (Case-Manager, Schlaganfall-Lotse, Stroke-Nurse); Die Uberleitung in die Reha und
weitere vorbereitende pflegerische MalRnahmen sollten durch den Sozialdienst des Krankenhauses
bereits eingeleitet werden. Der Kontakt zum Hausarzt sollte hergestellt werden, ggfs. durch Case-
Manager, Schlaganfall-Lotse, Stroke-Nurse)

Transparenz der Angebote (Datenbank iber Angebote, friihe Platze und Beratungsstellen fiir Be-
troffene und soziale Dienste, Kliniken (landkreisbezogen), Stroke-Nurse/ Schlaganfallotse)
Verbesserung der Kommunikation / Telematik (Ausbau telemedizinischer Untersuchungs-/ Kom-
munikationsmdglichkeiten; Ausbau der Teleradiologie (insbesondere auf der Alb); Punktverbindun-
gen z.B. zu den Kliniken standardisieren Medikamente auf der Patientenkarte)

elektronische Gesundheitskarte: Patienten sollen immer Gber ihren Medikationsplan verfiigen
Gewahrleistung der wohnortnahen Erstversorgung (Schwébische Alb nicht ideal versorgt. Es
muss einen Anlaufpunkt geben, z. B. in MUnsingen; Einrichtung einer Leitstelle mit Disponenten, die
die Symptome kennen, d.h. qualifiziertes Fachpersonal haben =» Zuweisung in die richtige Klinik
nach dem Notruf und Anleitung des richtigen Verhalten der Angehdrigen)

Verbesserung der Terminvergabe (Terminvergabe nach Triage-System (Notfallterminvergabe))
Anpassung der Vergltung (Zusatzziffer fir Behandlungen bei Patienten mit zeitintensiven KH-BIl-
dern)

Unterstitzung zur Beschaffung von Hilfsmitteln

Finanzierung von Gespréachskreisen fur Pflegende

Einsatz von Schlaganfallmobilen (Vgl. STEMO, Berlin: LKW mit integriertem CT und FA fiir Neuro-
logie)
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