\NO I’LI m ge ht ES b e | Immer mehr altere Menschen sind multimorbide. Sie haben ein

u 7 erhGhtes Risiko, in den Wochen nach einem Klinikaufenthalt
EI | Pfa d . erneut akut stationar aufgenommen zu werden — der sogenannte
Drehtureffekt.

Ziel von eliPfad ist es, dass dltere multimorbide

Menschen seltener akut rehospitalisiert werden.
el i Dafiir werden sie smart versorgt und
sektoreniibergreifend sektoreniibergreifend vernetzt behandelt.

Gl e A R e e Fallmanagerinnen und Fallmanager begleiten Studienteil-

nehmende ab dem Klinikaufenthalt. Sie kontrollieren ihre
Vitalwerte telemedizinisch tber die elektronische Patientenakte
und koordinieren die vernetzte Kommunikation zwischen den

(@ Fallmanagerinnen und stationdren und ambulanten Versorgern.

Fallmanager fiir die - . . o

individuelle Betreuung Digitale Assistenten unterstiitzen die ambulante medizi-
nische Weiterversorgung nach der Klinikentlassung durch
Medikamenten-Erinnerungen, individuell zusammengestellte

Physiotherapie-Videos und mehr. Durch die telemedizinische

Begleitung erkennen Fallmanagerinnen und Fallmanager

LT A CES eventuell auftretende Veranderungen der Vitalwerte friih und

Selbstmanagement und die

L ; kénnen die betreuenden Arztinnen und Arzte informieren,um
telemedizinische Begleitung

akuten Rehospitalisierungen vorzubeugen.

H

Weitere Infos auf www.elipfad.de

\Wer ist an eliPfad Q
beteiligt? LY.

eliPfad ist eine vom Innovationsfonds
des G-BA gefdrderte Studie.

Konsortialleitung:
Uniklinik KéIn 1
Studienzentren:

Klinikum Dortmund gGmbH

St. Elisabeth Gruppe GmbH (Herne)

St. Franziskus-Hospital Miinster

Gesundheit gemeinsam

Herz-Jesu-Krankenhaus Miinster-Hiltrup

Uniklinik RWTH Aachen gestalten: Mit eliPfad
Uniklinik K&In : :
werden multimorbide
Weitere Konsortial- und Kooperationspartner:
BARMER, Deutsche Gesellschaft fiir Care und Case Management e. V., figus M e n S Ch en vernEtZt S.
GmbH Priv. Forschungsinstitut fiir Gesundheits- und Systemgestaltung,
Gesundheitsnetz KdIn-Siid e. V., ilvi GmbH, Kassenarztliche Vereinigung Nord- Smart Verso rgt'

rhein, Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, Krankenhausgesellschaft
Nordrhein-Westfalen e. V., RZV Rechenzentrum Volmarstein GmbH, TAKEPART
Media + Science GmbH, Techniker Krankenkasse, Universitat Witten/Herdecke
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ell

zuhause. begleitet.
selbstbestimmt.

NEUE VERSORGUNGSFORM

Stationare und
ambulante Versorgung
smart vernetzt.




a
—

Informed-Consent-Prozess

'
N

Stationare Versorgung

O
Entlassung in ambulante Versorgung !

O
( 6 Wochen bis 6 Monate nach Entlassung !

Wie funktioniert
eliPfad?

Der neue, interdisziplindre und sektoreniiber-
greifende Versorgungspfad beginnt bei der
stationdren Behandlung. Fiir eliPfad geeignete
Patientinnen und Patienten sowie eventuell
ihre Angehorigen werden lber die Studie infor-
miert. Stimmen sie der Teilnahme zu, erfolgt die
Randomisierung in den Interventions- oder den
Kontrollarm.

( Studieneinschluss

)

el

zuhause. begleitet.
selbstbestimmt.

Interventionsarm

eliPfad Entlassmanagement

Patient/in

> erhdlt einen individualisierten Behand-
lungsplan, der interdisziplindr und
sektorenlibergreifend entwickelt wurde
> erhdlt einen Smarten Assistenten
und digitale Messgerate mit
einer Schulung
> falls moglich werden

Angehdrige eingebunden c

Patient/in

> ist befdhigt, sich aktiv an der
Rehabilitation zu beteiligen

>wird vom Smarten Assistenten
unterstiitzt und motiviert
(Physiotherapie, Medikamenten-
Erinnerungen,
Patientenedukation)

> misst regelmafsig

bestimmte Vitalparameter E

1

Kontrollarm )

konventionelles Entlassmanagement

Fallmanager/in

> begleitet und informiert Patient/in
und Angehdrige

> schult Patient/innen in der Nutzung
des Smarten Assistenten

> koordiniert sektoreniibergreifende
Kommunikation im Versorgungs-
team (eliBoard) fiir die Entwick- ‘ ]
lung eines personalisierten

Behandlungsplans

N
eliBoard

> Versorgungsteam: Fallmanager/in, Stations-
arzt/-arztin, Hausarzt/-arztin, ambulante Fach-
arzt/-arztin, Physio- und Ergotherapeut/innen
> Aufgaben:
1) Entwicklung eines persona-
lisierten Behandlungsplans
2) Beratung zur Vorbereitung
des Interventionsendes nach
6 Wochen

J

Fallmanager/in

> priift die ibermittelten Vitalparameter

> berat bei Hausbesuch zum Smarten
Assistenten

> (video-)telefoniert 1x wéchentlich mit
Patient/in

> schickt wochentlichen Report
an Hausarzt/-arztin m

> reagiert bei auffélligen
Vitalparametern

( )

Hausarzt/-arztin

> ist weiterhin Ansprechperson
fir Patient/in

> erhalt wochentlichen Report

> berdt innerhalb des eliBoards
bei auffalligen Vitalparametern

ionar

stat

+ -§> zuhause

optionales eliBoard bei akuten komplexen Problemen

interdisziplindre, sektoreniibergreifende

Teilnahme an Fallkonferenzen

Hausbesuch durch
Fallmanager/in

Riicknahme des Smarten Assistenten nach 6 \Waochen,

Abschlussgesprach mit Patient/in

( Datenerhebung )

im Rahmen der Studie werden bis 6 Monate nach
Klinikentlassung weitere Daten erhoben

; Studienende






