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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel Das Innovationsfondsprojekt DemStepCare zielte darauf,
die multiprofessionelle ambulante Versorgung durch Case Ma-
nagement, Risikostratifizierung und Krisenambulanz zu opti-
mieren. Vorgestellt werden die Evaluationsergebnisse aus
hausérztlicher Perspektive.

Methodik Zu drei Zeitpunkten erfolgte eine quantitative Be-
fragung der Hausarzt*innen hinsichtlich Akzeptanz, Nutzen-
bewertung und Demenzsensibilitat. Ergdnzend wurden quali-

akzeptiert 16.02.2024 tative Interviews gefiihrt.

Artikel online veroffentlicht 12.04.2024 Ergebnisse Es zeigte sich eine hohe Zufriedenheit mit dem
Gesamtprojekt. Wahrgenommen wurden Mehrwerte und Ent-
lastungsfaktoren und durch die Kooperation mit dem Case

+  geteilte Erstautorenschaft Management eine effektivere und stabilere Demenzversor-

#  geteilte Letztautorenschaft gung. Die Hausarzt*innen gaben eine gestiegene subjektive
Kompetenz bei Diagnostik und Krankheitsmanagement an.
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Schlussfolgerung Die Befunde bestdtigen aus hausarztlicher
Sicht Nutzen und Effektivitdt von DemStepCare.

ABSTRACT

Objective The innovation fund project DemStepCare aimed to
optimize multi-professional care through case management, risk
stratification, and crisis outpatient clinic. Here, the evaluation
results from the perspective of the general practitioners are pre-

Methods A quantitative survey was carried out at three time
points regarding acceptance, benefit assessment and sensiti-
vity to dementia of the general practitioners. In addition, qua-
litative interviews were conducted.

Results Satisfaction with the overall project was high. Added
value and relief factors were perceived and more effective and
stable dementia care was achieved through collaboration with
case management. Physicians reported increased subjective
competence in diagnostics and disease management.

sented.
Conclusions The results confirm the benefit and effectiveness
of DemStepCare from general practitioner's perspective.
Einleitu ng Lebensqualitdt der Patient*innen. Sekunddre Ziele waren die Ver-

In hausdrztlichen Praxen werden nur rund die Halfte der Patient*innen
mit relevanten kognitiven Beeintrachtigungen und Demenzen erkannt
[1-3]. Als Barrieren auf Seiten der Hausarzt *innen werden ein Mangel
an Schulungen, Selbstsicherheit und Zeit sowie die Annahme, dass
therapeutische Moglichkeiten und Unterstiitzungsangebote fehlen,
diskutiert [4-7]. Neben einer ausreichend friihen Diagnostik bedarf
es bei chronischen Erkrankungen, v.a. bei Alteren und v. a. bei Demenz,
einer angemessenen psychosozialen Versorgung: also Integration un-
terschiedlicher, sich andernder Bedarfe, die erfasst und abgestimmt
werden miissen (vernetzte Versorgung, koordinierte Kooperation,
Multiprofessionalitdt). Ein Fehlen multiprofessioneller Strukturen zur
ambulanten Krisenintervention bei Demenz, die drztliche, pflegeri-
sche und weitere Akteure verzahnen, fiihrt vermehrt zu krisenhaften
Versorgungssituationen und komplikationstrachtigen Krankenhaus-
einweisungen und Institutionalisierung [8,9].

Um den skizzierten Versorgungsliicken entgegen zu wirken und
dafiir zu sorgen, dass verfiigbare Angebote bekannt sind und ko-
ordiniert in Anspruch genommen werden, wurden Ansdtze im
Sinne eines Care- und Case Managements mit Assessments derin-
dividuellen Bediirfnisse, Planung und Koordination individueller
MaRnahmen sowie deren Evaluation untersucht. Diese Ansétze
konnten zeigten, dass sie signifikante Effekte auf einen Anstieg der
Verordnung von Antidementiva [10, 11] und die Verlangerung bis
zur Heimeinweisung [12] haben. Die Ergebnisse bzgl. einer Reduk-
tion der Belastung pflegender Angehérigen [10-16] und einer Re-
duktion psychischer und Verhaltenssymptome sind inkonsistent
[10-13,15, 16]. Es bestehen zudem Hinweis darauf, dass ein Care-
und Case Management bei Demenz die Haufigkeit von Kranken-
hauseinweisungen reduzieren kénnte [11,12,17].

Um die hausérztliche Versorgung von Patient*innen mit Demenz
multiprofessionell aufzustellen, wurde das Modell DemStepCare kon-
zipiert und im Rahmen eines Innovationsfondsprojektes finanziert
vom Gemeinsamen Bundesausschuss von 2019 bis 2022 erprobt.
Die neue Versorgungsform entsprach einem stratified-stepped-care
Ansatz [18,19] und zielte darauf ab, durch bedarfsgerechte Involvie-
rung eines ambulanten Case Managements und einer multiprofes-
sionellen Krisenambulanz effektive Krisenpravention und -behand-
lung ohne Krankenhauseinweisungen zu ermdglichen [20, 21]. Pri-
madre Ziele betrafen die Reduktion stationdrer Behandlungstage und
der Belastung pflegender Angehériger sowie die Verbesserung der
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besserung der leitliniengerechten Demenzversorgung und der Arz-
neimitteltherapiesicherheit, die Optimierung des Versorgungsnet-
zes und die Vernetzung mittels elektronischer Fallakte. Die Resulta-
te im Hinblick auf die primaren Endpunkte werden anderweitig
publiziert. In dervorliegenden Arbeit steht die Frage im Mittelpunkt,
welche Akzeptanz die neue Versorgungsform bei Hausarzt*innen
erreicht. Dies stellt eine wichtige Voraussetzung der Integrierbarkeit
in die Routineversorgung dar. Im Sinne einer Prozessevaluation wer-
den explorativ Zufriedenheit und Nutzenbewertung der Versor-
gungsform durch Befragungen von Hausérzt*innen ermittelt sowie
Indikatoren der Demenzsensibilitdt bestimmt.

Methoden

Es nahmen 62 Hausarzt*innen in 40 Praxen teil (39 Hausdrzt*innen
bzw. 23 Praxen in der Interventionsgruppe [IG], 23 Hausdrzt*innen
bzw. 17 Praxen in der Kontrollgruppe [KG]). Zu Projektbeginn wurde
urspriinglich der Einschluss von 120 Hausdrzt*innen angestrebt. Die
teilnehmenden Hausarzt*innen wurden (iber Qualitatszirkel, Haus-
arztnetze, Anschreiben und gezielte Ansprache rekrutiert. Ein-
schlusskriterien waren eine hausarztliche Tatigkeit und ein Praxissitz
im Projektgebiet um Alzey, Worms, Bad Kreuznach und Umgebung
herum. Auf Basis der ermittelten Indikatoren zur Demenzsensibilitat
(s.u.) erfolgte eine allgemeine Stratifizierung der Arzt*innen in drei
Gruppen (hoch ausgepragte, mittel ausgepragte und gering ausge-
pragte Demenzsensibilitdt). Es war geplant, diese Gruppen zu glei-
chen Teilen auf die IG und KG zu randomisieren. Dies war jedoch u. a.
aufgrund von zeitversetzten Einschliissen der Hausdrzt*innen in drei
Wellen und beispielsweise der hdufigen Zugehérigkeit in Praxisge-
meinschaften nicht konsequent machbar. So gab es einzelne
Arzt*innen, welche schon vor Einschluss ins Projekt wussten, in wel-
che Gruppe sie kommen werden, da beispielsweise ihre Praxis be-
reits durch die Teilnahme von Praxiskolleg*innen zugeteilt war. Ins-
gesamt ist daher strenggenommen von einer kontrollierten Studie,
statt einer randomisiert-kontrollierten Studie auszugehen.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Landeséarztekam-
mer Rheinland-Pfalz genehmigt (Referenznummer: 2019-14427)
und beim Deutschen Register Klinischer Studien registriert
(DRKS00023560). Alle Teilnehmenden (Patient*innen, Pflegefach-
kréfte, Hausarzt*innen, Case Manager*innen) gaben eine schrift-
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Versorgungsinnovation: Risikostratifizierung — Case Management — ambulanter Krisendienst

Risikostratifizierung _ nach Enta

stationdre geronto-

A

=~y psy. Versorgung
Hausarzt durch Case Manager
l : l®
@ Demenzverdacht g . Versorgungskrise _’ aKmbulzptert
l@ risendiens
Demenzdiagnose @ @ »> @ erhohtes ‘—p Case
T Versorgungsrisiko = Management
Facharzt/ L . stabile _ .__, reg. Beratungsstelle
— Gedichtnisambulanz Versorgung (Pflegestiitzpunkt)

Hausarzt stellt Demenzverdacht, motiviert Patienten zur Diaghos-
tik, uberweist zum Facharzt, oder:

Hausarzt (unterstiitzt von geschulter MFA) fiihrt leitliniengerechte
Basisdiagnostik Demenz durch

Diagnoseaufklarung, pharmazeutische Medikationsanalyse, Erwi-
gung Antidementivum, Klarung Ansprechpartner und rechtlicher
Status (Vorsorgevollmacht, Patientenverfiigung), evtl. Vererdnung
Ergotherapie und Physiotherapie, Aktivierung Case Management
zur Risikostratifizierung

@ Risikostratifizierung der Stabilitat der hiuslichen Versorgung

Stabile Versorgungssituation: Beratung zu regionalen Unterstiit-
zungsangeboten

@ Erhéhtes Versorgungsrisiko: Begleitung durch Case Management

Versorgungskrise: Herausforderndes Verhalten oder drohende Er-
schépfung der pflegenden Angehérigen

e Gate keeping: Uberprufung stationdrer Anmeldungen auf Maglich-
keit einer ambulanten Krisenintervention

> Abb. 1 Aufbau des Projekts DemStepCare [Quelle: Landeskrankenhaus (AGR), Mainz].

liche Einwilligung nach Aufklarung, bevor Daten fiir die Studie er-
hoben wurden. Samtliche Daten wurden pseudonymisiert.

Die neue Versorgungsform DemStepCare wird ausfiihrlich an an-
derer Stelle dargestellt [20,21] (> Abb. 1). Zusammenfassend er-
hielten Hausarzt*innen bzw. Patient*innen der IG zum einen eine
quartalsweise Medikationsanalyse durch klinische Pharmazeut*innen,
zum anderen bestand die Intervention in der Einschaltung eines Case
Managements, durch welches eine Klassifikation der Versorgungsbe-
darfe und des Versorgungsrisikos anhand eines Ampelsystems erfolg-
te. Bei einer als stabil klassifizierten Versorgungssituation erhielten
Patient*innen und Angehdrige eine einmalige Beratung Gber Hilfs-
und Versorgungsoptionen. Wurde ein erhéhtes Versorgungsrisiko fest-
gestellt, nahmen die Case Manager*innen Aufgaben bei der Organi-
sation zusétzlicher Versorgungsangebote wahr. Sollten Versorgungs-
krisen drohen oder sich manifestieren, bestand fiir Hausarzt*innen
und Case Manager*innen die Mdglichkeit, die Dienste einer aufsu-
chenden multiprofessionellen Krisenambulanz zu nutzen. Die
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Patient*innen der KG erhielten eine einmalige Beratung tber Hilfs-
und Versorgungsoptionen sowie den zustdndigen Pflegestiitzpunkt.

Um die Erfahrungen und den Nutzen der Projektteilnahme auf
Seiten derinvolvierten Hausarzt*innen zu eruieren, wurde eine Pa-
nelbefragung mit qualitativen Interviews kombiniert. Die quanti-
tative Befragung fand auf schriftlich-postalischem Weg zu drei Pro-
jektzeitpunkten statt (> Tab. 1). Die t0-Befragung erfolgte nach
Einschreibung der Arzt*innen, die t1- bzw. t2-Befragung 12 Mona-
te nach Abschluss der zu Beginn erfolgten Schulungen der
Arzt*innen bzw. am Ende der Interventionsphase, welche insge-
samt 39 Monate dauerte. Zu t1 waren zehn qualitative leitfaden-
gestiitzte Interviews mit Arzt*innen aus der IG geplant, jedoch auf-
grund mangelnder Teilnahmebereitschaft nur bei vier Arzt*innen
moglich.
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»Tab.1 Quantitative hausérztliche Befragung, Zeitpunkte und Komponenten.

Messzeitpunkt Abschnitt im Projekt

to vor Beginn der Schulung der Arzt*innen
und vor der Intervention

t1 12 Monate nach Abschluss der Schulung
der Arzt*innen

t2 am Ende der Interventionsphase (nach 39
Monaten Intervention)

Erhebungsinstrumente

Die quantitative Befragung (s. Online-Anhang I a/b) setzte sich aus
zwei Komponenten zusammen:

Prozessevaluation: Zu t1 und t2 wurden die Akzeptanz und Nut-
zenbewertung der Versorgungsform ermittelt. Dies umfasste die
Zufriedenheit bzw. Bilanzierung in Bezug auf das Gesamtprojekt,
die Erfassung positiver und negativer Erfahrungen im Studienkon-
text sowie die Zufriedenheit hinsichtlich der Zusammenarbeit mit
den Case Manager*innen und erlebte Auswirkungen auf die De-
menzversorgung.

Demenzsensibilitdt: Die zu allen Zeitpunkten durchgefiihrte Er-
fassung der Demenzsensibilitat biindelt Einstellungs- und Kompe-
tenzindikatoren zur Demenzdiagnostik bzw. -versorgung. Aufbau-
end auf Vorstudien im hausdrztlichen Kontext und unter Zuhilfe-
nahme weiterer Studien wurde Demenzsensibilitdt als Konstrukt
operationalisiert, bei dem Schwerpunkte u. a. auf der Erfassung
von Einstellungen zum Krankheitsbild Demenz, hausarztlichen
Selbstwirksamkeitsannahmen, Indikatoren zu Diagnostik, Manage-
ment und Leitlinienadhdrenz, Versorgungsbereitschaft sowie wahr-
genommenen Herausforderungen lagen [5-7, 10, 22, 23].

Die qualitative Evaluation baut auf einem leitfragengestiitzten
Instrument auf (s. Online-Anhang Il), das die Versorgungssituati-
onen, die Kooperation mit den Case Manager*innen sowie eine Be-
urteilung der Intervention ermittelte.

Datenanalyse

Die Daten wurden mittels SPSS 23.0 ausgewertet. Aufgrund be-
grenzter Fallzahl lag der Schwerpunkt der Auswertung auf einer
deskriptiven Analyse. In den Tab.n werden Mittelwert (X”) und Me-
dian (~x) abgebildet. Die Spalte t0.K weist nur diejenigen Arzt*innen
aus, die auch zu t1 den Fragebogen ausgefiillt haben. Analog gilt
dies bei t0.K G fiir die IG.

Zur Feststellung von signifikanten Unterschieden zwischen 1G
und KG wurde zu den jeweiligen Zeitpunkten ein t-Test fiir unab-
hdngige Stichproben durchgefiihrt (Mittelwert-Differenz auf dem
Niveau p<0,01).

Die Auswertung der aufgezeichneten und transkribierten Inter-
views erfolgte mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring
[24]. Die Interviews wurden durch zwei wissenschaftliche Mitar-
beitende analysiert und die Aussagen der Hausarzt*innen in Ober-
kategorien zusammengefasst. Folgende Oberkategorien wurden
gebildet: Schwierige Versorgungssituationen fiir Menschen mit De-

Ermitteltes Konstrukt

Motivation und Griinde der Projektteilnahme; Demenzsensibilitdt (auch zwecks
Stratifizierung in 1G und KG)

Zufriedenheit und Nutzenbewertung bzgl. der Intervention sowie Projekt-
erfahrung; Demenzsensibilitat

Zufriedenheit und Nutzenbewertung bzgl. der Intervention sowie Projekt-
erfahrung; Demenzsensibilitat

menz und ihre Angehérigen; Veranderung der Versorgungssitua-
tion durch DemStepCare; Zusammenarbeit mit den Case
Manager*innen; Entlastungen durch das Projekt DemStepCare; Be-
lastungen durch das Projekt DemStepCare; Kritikpunkte; Verbesse-
rungswiinsche. Da es sich lediglich um vier Interviews handelte,
werden Aussagen aus den Interviews nur beispielhaft prasentiert.

Ergebnisse

Die 62 zu t0 befragten Hausdrzt*innen waren zu 47 % weiblich, im
Mittel 53 Jahre alt, arbeiteten zu 40 % in Orten mit<5.000 Einwoh-
nenden und zu 53 % in Gemeinschaftspraxen. Obwohl die Befra-
gungsteilnahme als fester Bestandteil an der Studie konzipiert wor-
den war, hatten zum Zeitpunkt t1 bzw. t2 jeweils nur 34 Arzt*innen
den quantitativen Fragebogen zuriickgesendet (vgl. Online-
Anhanglll, Tab. 1).

Zufriedenheit und Nutzenbewertung

In der quantitativen Befragung waren die Arzt*innen der IG zu t1
bzw. t2 zu 94 % bzw. 85 % (sehr) zufrieden mit der Projektteilnah-
me; in der KG betrug dieser Wert 44 % (t1) bzw. 36 % (t2).

83% (t1) bzw. 75 % (t2) der Befragten der IG befanden, die Ko-
operation mit den Case Manager*innen als (sehr) gut erlebt zu
haben. 72% (t1) bzw. 70 % (t2) der IG waren der Auffassung, dass
sich die praxisinterne Demenzversorgung aufgrund der Teilnahme
an DemStepCare (deutlich) verbessert habe. In der KG sprachen 38 %
(t1) bzw. 21 % (t2) von einer (deutlichen) Verbesserung.

39% (t1) bzw. 65% (t2) der Befragten der IG brachten die Pro-
jektteilnahme mit einer (deutlichen) Entlastung bei der Demenz-
versorgung in Verbindung. In der KG lag dieser Wert bei 31 % (t1)
bzw. 21 % (t2).

Bei der Frage, wie viel die bisherige Teilnahme an DemStepCare
gebracht habe, gaben die Arzt*innen der1G zu t1 und t2 signifikant
héhere Werte an als die Arzt*innen der KG bei den Antwortmég-
lichkeiten ,Erhdhung der Versorgungsstabilitdt*, ,Vermeidung sta-
tiondrer Aufnahmen®, ,Verbesserung der Lebensqualitdt von
Demenzpatient*innen“ und ,Reduktion der Belastung pflegender
Angehoriger” und zu t2 héhere Werte bei ,verstarkte Nutzung am-
bulanter Unterstiitzungsangebote“ (> Tab. 2).

Auf die Fragen ,Was beurteilen Sie an DemStepCare positiv?“ und
»Inwelcher Hinsicht fiihlen Sie sich entlastet?” (vgl. Online-Anhang
Ill, Tab. 2) wurde sowohl zu t1 als auch zu t2 v. a. eine verbesserte
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»Tab.2 Durch Hausarzt*innen angegebener Nutzen durch Projektteilnahme nach Anwendungsbereichen.

Frage: Wie viel hat Ihnen die bisherige Teilnahme an DemStepCare gebracht in Bezug auf...(0=,,Nichts gebracht* bis 10=,,Sehr viel gebracht*);

dargestellte Ergebnisse: Mittelwert (Median)

Zeitpunkt Anzahl Probanden (n) t11G (n=18) t1 KG (n=16) t21G (n=20) t2 KG (n=14)
Erh6hung der Versorgungsstabilitat 7,5 (8,0)* 3,5(3,0)* 6,9 (8,0)* 3,3(2,5)*
Vermeidung stationdrer Aufnahmen 6,8 (8,0)* 2,2 (1,0)* 6,5 (8,0)* 3,0(3,0)"
Verbesserung der Lebensqualitidt von Demenzpatient*innen 6,8 (8,0)* 2,9 (3,0)* 7,2 (8,0)* 3,4(2,5)*
Reduktion der Belastung pflegender Angehériger 7,1 (8,0)* 3,2(3,0)* 6,9 (8,0)* 3,8 (4,0)*
Verbesserung der Kenntnis der S3-Leitlinie 5,6 (5,0) 3,5(5,0) 5,7 (7,0) 3,1(1,5)
Verstdrkte Orientierung entlang der S3-Leitlinie 5,6 (6,0) 3,7 (5,0) 5,5 (6,0) 3,3(2,0)
Verstarkte Nutzung ambulanter Unterstiitzungsangebote 6,0 (6,0) 3,7 (4,0) 7,3 (7,0)* 3,9(3,5)*

t1=12 Monate nach Abschluss der Schulung der Arzt*innen; t2 =am Ende der Interventionsphase nach 39 Monaten; IG = Interventionsgruppe;
KG=Kontrollgruppe; *signifikanter Unterschied zwischen |G und KG zum jeweiligen Zeitpunkt (p<0,01)

»Tab.3 Subjektive Kompetenzeinschatzung bei diagnostischem und therapeutischem Vorgehen; Antwortmdglichkeiten: 0=,,Gar nicht gut” bis

10=,Sehr gut*; dargestellte Ergebnisse: Mittelwert (Median).

Erhebungszeitpunkt to
StichprobengroRe (n) 62

Wie wiirden Sie Ihr Wissen bzw. lhre Kompetenz beziiglich des 5,5 (6,0)
diagnostischen Vorgehens bei Demenzerkrankungen grundsdtzlich

beurteilen?

Wie wiirden Sie Ihr Wissen bzw. lhre Kompetenz beziiglich des 5,3 (5,0)
therapeutischen Vorgehens und dem Management von Demenzer-

krankungen grundsdtzlich beurteilen?

Was wiirden Sie sagen: Wie gut sind Sie mit der S3-Leitlinie zur 4,1 (4,0)
Demenzdiagnostik und -therapie vertraut?

Wie sicher fiihlen Sie sich, wenn es darum geht, eine leitliniengerech- 3,9 (4,0)
te Demenzdiagnose zu stellen? (Gemeint ist die S3-Leitlinie.)

Wie sicher fiihlen Sie sich, wenn es darum geht, eine Demenzerkrankung 4,2 (4,0)

leitliniengerecht zu managen, also mit therapeutischen und medikamen-
tésen MaRnahmen zu begleiten? (Gemeint ist die S3-Leitlinie.)

t0.K t0.KIG  t11G t1KG £21G 2 KG
34 18 18 16 20 14
53(6,0) 67(7.0) 7.7(8.0)* 52(50)° 7.0(7.0) 5,9(6,0)
51(6,00) 63(6,5) 7.2(8.0)* 4,6(4,0)" 6,6(7.0) 6,3(6,5)
42(40) 53(50) 62(65 44(50) 49(50) 53(50)
394,00 51(50) 62(65* 3.9(3.5)" 57(60) 4,0(4,0)
43(45) 53(60) 6,1(60) 43(40) 55(60) 4,0(4,0)

t0=vor Schulung der Arzt*innen bzw. Intervention; t1=12 Monate nach Abschluss der Schulung der Arzt*innen; t2 =am Ende der Interventionsphase
nach 39 Monaten; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; t0.K weist nur diejenigen Arzt*innen aus, die auch zum Zeitpunkt t1 den Fragebogen
ausgefllt haben.*signifikanter Unterschied zwischen IG und KG zum jeweiligen Zeitpunkt (p<0,01)

Betreuung, Begleitung und Entlastung der Patient*innen, effekti-
ve Krisenintervention sowie eine gelingende Stabilisierung hausli-
cher Pflegesituationen genannt. Ebenfalls verbreitet genannt
wurde eine verbesserte Begleitung bzw. Entlastung der pflegenden
Angehérigen. Weiter fiihrten die Arzt*innen Kompetenzgewinne
u.a. bei Diagnosestellung, Management und Gesprachsfiihrung
an. Ein Teil der Hausérzt*innen nahm eine Entlastung aufgrund der
interprofessionellen Unterstiitzung (Mitbetreuung von Patient*in-
nen und Angehérigen durch Case Manager*innen) wahr.

Auf die Fragen ,Was beurteilen Sie an DemStepCare weniger gut
bzw. sollte verbessert werden?*, ,Gab es spezielle Situationen oder

Abldufe im Kontext Ihrer Teilnahme an DemStepCare, die Sie als pro-
blematisch erlebt haben?“ und ,In welcher Hinsicht fiihlen Sie sich
belastet?” wurdenv. a. negative Erfahrungen beziiglich eines hohen
Dokumentationsaufwands, einer aufwendigen Bedienung der elek-
tronischen Fallakte, die Kommunikation im Projekt (Zeit, Zuwen-
dung) und Pandemie-bedingte Schwierigkeiten genannt (vgl.
Online-Anhang lil, Tab. 3).

In den qualitativen Befunden der Interviews wurden positive Ef-
fekte wie z. B. das , SchlieRen einer Versorgungsliicke® und , erleichter-
te Kommunikation mit Patient*innen, da man direkt auch Unterstit-
zungsangebote nennen kann“ (H1). Auch in den Interviews wurde
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die Zusammenarbeit mit den Case Manager*innen positiv bewer-
tet. ,Wenn die Diagnose im Raum steht, entsteht so eine Sprachlosig-
keit. [...] DemStepCare ist fiir uns eine groRe Entlastung, weil wir es
gezielt weiterleiten kdnnen“ (H1).

Kritische Einlassungen in den Interviews betrafen den erhohten
Aufwand in Bezug auf die Einschreibung (H1, H2), Dokumentation
(H4) und elektronische Fallakte (Herausforderungen durch digita-
le Elemente bei weniger affinen Arzt*innen; H3) oder Schwierig-
keiten bei der auf gute Abstimmung angewiesenen Kommunikati-
on mit einzelnen Case Manager*innen (H3).

Indikatoren zur Demenzsensibilitat

Ein Block des quantitativen Fragebogens befasste sich mit der sub-
jektiven Kompetenzeinschitzung der teilnehmenden Arzt*innen
(» Tab. 3). Es zeigte sich, dass das subjektive Wissen bzw. die eige-
ne Kompetenz in der |G gegeniiber der KG zu t1 signifikant hoher
war bezliglich des diagnostischen Vorgehens bei Demenzerkran-
kungen, des therapeutischen Vorgehens und dem Management
von Demenzerkrankungen sowie der Sicherheit, wenn es darum
ging, eine leitliniengerechte Demenzdiagnose zu stellen.

In der Verlaufsbetrachtung zeigt tendenziell sich in der IG fiir be-
stimmte Indikatoren zur Demenzsensibilitét eine positive Entwicklung
(vgl. Anhang lll, Tab. 4). So wird in der IG tendenziell hdufiger ange-
geben, dass grundsatzlich ein Demenztest durchgefiihrt werde, wenn
ein Verdacht auf eine Demenz bestehe, dass eine gute Kenntnis (iber
Hilfs- und Unterstiitzungsangebote fiir Demenzpatient*innen und
Angehdrige bestehe und man gut weiterhelfen kénne, ,wenn pflegen-
de Angehdrige von Demenzpatient*innen mit Fragen zur Organisati-
on der Pflege” kommen und dass es einfach sei, ,,einzuschdtzen, wel-
che therapeutischen MaBnahmen bei Demenzpatient*innen ange-
messen sind“.

Eine Abfrage zu allen Zeitpunkten betraf auch die Erhebung von
erlebten Herausforderungen (vgl. Anhang Ill, Tab. 5). In der Ver-
laufsbetrachtung zeigte sich, dass sich solche subjektiv erfahrenen
Problematiken aus Sicht der Arzt*innen in der IG tendenziell verrin-
gerten. Die Hausarzt*innen gaben tendenziell weniger Herausfor-
derungen an bei den Themen Anwendung der Demenz-Leitlinie (S3),
Schritte hin zum Demenzverdacht und weiteres Vorgehen, Sicher-
stellung der Akzeptanz und Kooperation des Patient*innen bei der
Durchfiihrung von Demenztests, Aufklarung des Patient*innen tiber
die Diagnose und Sicherstellung der Compliance, erfolgreiche the-
rapeutische Begleitung von Demenzerkrankten, Gesprachsfiihrung
mit Demenzerkrankten, Kommunikation mit pflegenden Angehori-
gen und Beratung von Demenzpatienten und Angehdrigen zu Hilfs-
und Unterstlitzungsangeboten.

Auchin den qualitativen Interviews ergaben sich hierfiir Hinwei-
se:, Ich habe gelernt, dass es Patienten gibt, die am Anfang oder in der
Mitte der Erkrankung stehen, wo einfach noch anderes Fachwissen |[...]
nétig ist. Fiir diese Fdlle ist es groRartig, dass es das Projekt gibt“ (H3).

Diskussion

Zusammenfassung und Befunde anderer Studien

Der Beitrag stellt die quantitativ und qualitativ erfassten Erfahrun-
gen, Eindriicke und Nutzenbewertungen der im Innovations-
fondsprojekt DemStepCare eingeschriebenen Hausarzt*innen vor.
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Zusammenfassend bekundeten die Hausarzt*innen v. a. in der
IG ein hohes MaR an Zufriedenheit mit DemStepCare. Dabei werden
Mehrwerte und Entlastungsfaktoren genannt. Die Befragten kon-
statierten eine Verbesserung und Entlastung bei der Demenzver-
sorgung. Arzt*innen in der IG nahmen aufgrund der Projektteil-
nahme ein héheres MaR an Versorgungsstabilitdt wahr. Es fiel ihnen
leichter, Versorgungsbedarfe abzuschétzen und Hilfsangebote auf-
zuzeigen. Nicht zuletzt ist eine gestiegene subjektive Kompetenz
bei Diagnostik und Krankheitsmanagement anzufiihren. Somit
kann angenommen werden, dass DemStepCare Hausarzt*innen Ori-
entierungs- und Sicherheitsgewinne verschafft hat. Dennoch be-
standen auch Schwierigkeiten aufgrund des empfundenen Mehr-
aufwands, insbesondere mit Blick auf die Einschreibung, Dokumen-
tationserfordernisse und den Umgang mit der elektronischen
Fallakte. Die Projektkommunikation wurde gelegentlich kritisiert.

Unsere Ergebnisse stimmen mit denen anderer Studien iiber-
ein. So zeigten auch andere Studien, dass Case Management bei
Demenz von Hausarzt*innen sehr geschatzt wurde und als mach-
barangesehen wurde [25] und dass Arzt*innen, die mit der S3-Leit-
linie vertraut sind und interprofessionell arbeiten, die Demenzdia-
gnostik konsequenter einsetzen 2,7, 28].

Starken und Schwachen

Insgesamt gestaltete sich die Gewinnung von Hausdrzt*innen als he-
rausfordernd [6, 21]. Ursdchlich kann neben Zeitknappheit eine teils
nicht immer reibungslose Vereinbarkeit der Intervention mit Praxis-
routinen sein [26, 27, 29]. Besagte Rekrutierungsproblematiken spie-
geln sich im Riicklauf der quantitativen Befragungswellen und der Be-
reitschaft zum Fiihren qualitativer Interviews wider. Zu den Zeitpunk-
ten t1 und t2 gab es gegeniiber der t0-Erhebung einen merklichen
Dropout trotz Erinnerungen per E-Mail, Telefon und personlich in der
Praxis. Dieser Dropout ging nicht auf einen nennenswerten Ausstieg
von Arzt*innen aus dem Projekt zuriick (n= 1), sondern hatte nach Be-
obachtung der Projektverantwortlichen seine Griinde v.a.im eng ge-
takteten Praxisalltag der Arzt*innen. Auch bei anderen Studien hat
sich gezeigt, dass die Rekrutierung einer ausreichenden Zahl von
Hausarzt*innen fiir (cluster-)randomisierte Studien mit Schwierigkei-
ten verbunden ist [26]. Kiinftige Studien, die hausarztbasierte Inter-
ventionen im Bereich der Demenzversorgung erproben, sollten ver-
starkte Anstrengungen unternehmen, die von Hausdrzt*innen wahr-
genommenen Hiirden bei der Projektteilnahme einzuebnen.

Uber die Rekrutierungs- bzw. Dropout-Problematik hinaus ist
anzumerken, dass DemStepCare vorrangig jene Hausarzt*innen an-
gesprochen haben diirfte, die ein ohnehin ausgepragteres Interes-
se an der Demenzversorgung hatten.

Schlussfolgerung

Die Intervention von DemStepCare mittels Case Management, Ver-
sorgungsbedarfsanalyse und Krisenambulanz wurde von den ein-
geschriebenen Allgemeinmediziner*innen als effektiver Beitrag er-
lebt, um die hausarztbasierte Demenzversorgung zu verbessern
und unnétige Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Somit ldsst
sich ableiten, dass die hausarztliche Versorgung von einer Einbet-
tung in multiprofessionelle Strukturen profitiert.
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In Deutschland bedarf es in der hausarztbasierten
Demenzversorgung angemessener bedarfsgerechter
multiprofessioneller und koordinierter Strukturen. Um
diese Problematik zu adressieren, wurde das Projekt
DemStepCare konzipiert. Mittels Verzahnung von
Hausarzt*innen und pflegerischem Case Management in
einem stratified-stepped-care Ansatz sollten Versor-
gungskrisen antizipiert und Hospitalisierungen abgewen-
det werden.

Die Hausdrzt*innen zeigten ein hohes MaR an Zufrieden-
heit mit dem Gesamtprojekt. Sie nahmen Mehrwerte und
Entlastungsfaktoren der Intervention wahr. Die Koopera-
tion mit den Case Manager*innen wurde als Beitrag zu
einer effektiveren Demenzversorgung erlebt. Arzt*innen
in der Interventionsgruppe nahmen ein hoheres MaR an
Versorgungsstabilitdt wahr. Es fiel ihnen leichter,
Versorgungsbedarfe abzuschdtzen und Hilfsangebote
aufzuzeigen. Zudem ist eine merklich gestiegene
subjektive Kompetenz bei Diagnostik und Krankheitsma-
nagement anzufiihren.

Die Befunde bestdtigen demnach aus hausarztlicher Sicht
Nutzen und Effektivitidt des multiprofessionellen
Interventionsansatzes von DemStepCare.

Fordermittel

Deutsches Zentrum fiir Luft- und Raumfahrt — http://dx.doi.
0rg/10.13039/501100002946; 01NVF18027

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Literatur

[1] Connolly A, Gaehl E, Martin H et al. Underdiagnosis of dementia in

[2

3

[4

5

Geschke K et al. DemStepCare: Risikostratifizierte Unterstiitzung der... Psychiat Prax 2024; 51: 307-314 | © 2024. The Author(s).

primary care: variations in the observed prevalence and comparisons
to the expected prevalence. Aging Ment Health 2011; 15: 978-984.
DOI: 10.1080/13607863.2011.596805

Eichler T, Thyrian |R, Hertel ] et al. Rates of formal diagnosis in people
screened positive for dementia in primary care: results of the
DelpHi-Trial. ] Alzheimers Dis 2014; 42: 451-458. DOI: 10.3233/
jad-140354

Pentzek M, Wollny A, Wiese B et al. Apart from nihilism and stigma:
what influences general practitioners' accuracy in identifying incident
dementia? Am | Geriatr Psychiatry 2009; 17: 965-975. DOI: 10.1097/
JGP.0b013e3181b2075e

Mansfield E, Noble N, Sanson-Fisher R et al. Primary Care Physicians'
Perceived Barriers to Optimal Dementia Care: A Systematic Review.
Gerontologist 2019; 59: e697-e708. DOI: 10.1093/geront/gny067

Pentzek M, Vollmar HC, Wilm S et al. Putting dementia awareness into
general practice : The CADIF approach. Z Gerontol Geriatr 2017; 50:
44-47.DOI: 10.1007/s00391-017-1206-6

(6]

[7

(8

[9

[10]

(1]

(12]

[13]

(14]

[15]

[16]

(17]

(18]

[19]

[20]

Wangler |, Fellgiebel A, Jansky M. Hausérztliche Demenzdiagnostik
- Einstellungen, Vorgehensweisen und Herausforderungen von
Hausarzten in Rheinland-Pfalz. Dtsch Med Wochenschr 2018; 143:
e165-e171. DOI: 10.1055/a-0651-1978

Wangler |, Jansky M. Factors influencing general practitioners'
perception of and attitude towards dementia diagnostics and
care-results of a survey among primary care physicians in Germany.
Wien Med Wochenschr 2021; 171: 165-173. DOI: 10.1007/
510354-020-00803-9

Lehmann ], Michalowsky B, Kaczynski A et al. The Impact of
Hospitalization on Readmission, Institutionalization, and Mortality of
People with Dementia: A Systematic Review and Meta-Analysis. |
Alzheimers Dis 2018; 64: 735-749. DOI: 10.3233/jad-171128

Wolf D, Rhein C, Geschke K et al. Preventable hospitalizations among
older patients with cognitive impairments and dementia. Int
Psychogeriatr 2019; 31: 383-391. DOI: 10.1017/s1041610218000960

Thyrian |R, Hertel ], Wucherer D et al. Effectiveness and Safety of
Dementia Care Management in Primary Care: A Randomized Clinical
Trial. JAMA Psychiatry 2017; 74: 996-1004. DOI: 10.1001/
jamapsychiatry.2017.2124

Callahan CM, Boustani MA, Unverzagt FW et al. Effectiveness of
collaborative care for older adults with Alzheimer disease in primary
care: a randomized controlled trial. JAMA 2006; 295: 2148-2157. DOI:
10.1001/jama.295.18.2148

Samus QM, Johnston D, Black BS et al. A Multidimensional Home-
Based Care Coordination Intervention for Elders with Memory
Disorders: The Maximizing Independence at Home (MIND) Pilot
Randomized Trial. Am ] Geriatr Psychiatry 2014; 22: 398-414. DOI:
10.1016/j.jagp.2013.12.175

Chien WT, Lee IYM. Randomized controlled trial of a dementia care
programme for families of home-resided older people with dementia.
J Adv Nurs 2011; 67: 774-787. DOI: https://doi.
org/10.1111/j.1365-2648.2010.05537.x

Jansen APD, van Hout HPJ, Nijpels G et al. Effectiveness of case
management among older adults with early symptoms of dementia
and their primary informal caregivers: A randomized clinical trial. Int
Nurs Stud 2011; 48: 933-943. DOI: https://doi.org/10.1016/j].
ijnurstu.2011.02.004

Lam LCW, Lee JSW, Chung JCC et al. A randomized controlled trial to

examine the effectiveness of case management model for community
dwelling older persons with mild dementia in Hong Kong. Int ] Geriatr
Psychiatry 2010; 25: 395-402. DOI: https://doi.org/10.1002/gps.2352

Xiao LD, De Bellis A, Kyriazopoulos H et al. The Effect of a Personalized
Dementia Care Intervention for Caregivers From Australian Minority
Groups. Am | Alzheimers Dis Other Demen 2016; 31: 57-67. DOI:
10.1177/1533317515578256

Bass DM, Judge KS, Maslow K et al. Impact of the care coordination
program “Partners in Dementia Care” on veterans' hospital admissions
and emergency department visits. Alzheimers Dement (N Y) 2015; 1:
13-22. DOLI: https:[/doi.org/10.1016/j.trci.2015.03.003

Delgadillo |, Ali S, Fleck K et al. Stratified Care vs Stepped Care for
Depression: A Cluster Randomized Clinical Trial. JAMA Psychiatry 2022;
79:101-108. DOI: 10.1001/jamapsychiatry.2021.3539

Hingorani AD, Windt DAvd, Riley RD et al. Prognosis research strategy
(PROGRESS) 4: Stratified medicine research. BM] 2013; 346: e5793.
DOI: 10.1136/bmj.e5793

Bablok I, Binder H, Stelzer D et al. Primary dementia care based on the
individual needs of the patient: study protocol of the cluster
randomized controlled trial, DemStepCare. BMC Geriatr 2021; 21: 222.
DOI: 10.1186/s12877-021-02114-z

313


https://doi.org/10.1080/13607863.2011.596805
https://doi.org/10.1080/13607863.2011.596805
https://doi.org/10.3233/jad-140354
https://doi.org/10.3233/jad-140354
https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e3181b2075e
https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e3181b2075e
https://doi.org/10.1093/geront/gny067
https://doi.org/10.1007/s00391-017-1206-6
https://doi.org/10.1055/a-0651-1978
https://doi.org/10.1007/s10354-020-00803-9
https://doi.org/10.1007/s10354-020-00803-9
https://doi.org/10.3233/jad-171128
https://doi.org/10.1017/s1041610218000960
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2017.2124
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2017.2124
https://doi.org/10.1001/jama.295.18.2148
https://doi.org/10.1001/jama.295.18.2148
https://doi.org/10.1016/j.jagp.2013.12.175
https://doi.org/10.1016/j.jagp.2013.12.175
https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2010.05537.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2648.2010.05537.x
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2011.02.004
https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2011.02.004
https://doi.org/10.1002/gps.2352
https://doi.org/10.1177/1533317515578256
https://doi.org/10.1177/1533317515578256
https://doi.org/10.1016/j.trci.2015.03.003
https://doi.org/10.1001/jamapsychiatry.2021.3539
https://doi.org/10.1136/bmj.e5793
https://doi.org/10.1136/bmj.e5793
https://doi.org/10.1186/s12877-021-02114-z
https://doi.org/10.1186/s12877-021-02114-z

& Thieme

[21]

[22]

(23]

[24]

[25]

314

Wangler |, Geschke K, Wuttke-Linnemann A et al. Pravention von
demenzbedingten Versorgungskrisen im hausarztbasierten Setting

- das Projekt DemStepCare als innovative Versorgungsform. Prav
Gesundheitsf 2023; 18: 145-151. DOI: 10.1007/s11553-022-00931-7

Wangler |, Jansky M. Dementia diagnostics in general practitioner care:

Do general practitioners have reservations? The findings of a
qualitative study in Germany. Wien Med Wochenschr 2020; 170:
230-237.DOI: 10.1007/s10354-019-00722-4

Thyrian JR, FiB T, Dreier A et al. Life- and person-centred help in
Mecklenburg-Western Pomerania, Germany (DelpHi): study protocol
for a randomised controlled trial. Trials 2012; 13: 56. DOI:
10.1186/1745-6215-13-56

Mayring P. Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und Techniken |
Philipp Mayring. Weinheim: Basel: Beltz; 2015

Thyrian JR, Eichler T, Pooch A et al. Systematic, early identification of
dementia and dementia care management are highly appreciated by
general physicians in primary care - results within a cluster-
randomized-controlled trial (DelpHi). | Multidiscip Healthc 2016; 9:
183-190. DOI: 10.2147/jmdh.S96055

26]

[27]

(28]

[29]

Wangler ], Jansky M. Innovationsfonds und Primarversorgung — Welche
Erwartungen und Erfahrungen vertreten Hausdrzt*innen in Bezug auf die
Teilnahme an innovativen Versorgungsmodellen? Bundesgesundheits-
blatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2022; 65: 697-705.
DOI: 10.1007/s00103-022-03533-y

Fletcher B, Gheorghe A, Moore D et al. Improving the recruitment
activity of clinicians in randomised controlled trials: a systematic
review. BM| Open 2012; 2: e000496. DOI: 10.1136/
bmjopen-2011-000496

Dreier-Wolfgramm A, Michalowsky B, Austrom MG et al. Dementia
care management in primary care : Current collaborative care models
and the case for interprofessional education. Z Gerontol Geriatr 2017;
50: 68-77. DOI: 10.1007/s00391-017-1220-8

Virnau L, Braesigk A, Deutsch T et al. General practitioners' willingness
to participate in research networks in Germany. Scand J Prim Health
Care 2022; 40: 237-245. DOI: 10.1080/02813432.2022.2074052

Geschke K et al. DemStepCare: Risikostratifizierte Unterstiitzung der... Psychiat Prax 2024; 51: 307-314 | © 2024. The Author(s).


https://doi.org/10.1007/s11553-022-00931-7
https://doi.org/10.1007/s10354-019-00722-4
https://doi.org/10.1186/1745-6215-13-56
https://doi.org/10.1186/1745-6215-13-56
https://doi.org/10.2147/jmdh.S96055
https://doi.org/10.1007/s00103-022-03533-y
https://doi.org/10.1007/s00103-022-03533-y
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2011-000496
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2011-000496
https://doi.org/10.1007/s00391-017-1220-8
https://doi.org/10.1080/02813432.2022.2074052



