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ZAMMEFAG

Ziel Das Innovationsfondsprojekt DemStepCare zielte darauf,
diemultiprofessionelle ambulante Versorgung durch CaseMa-
nagement, Risikostratizierung und Krisenambulanz zu opti-
mieren. Vorgestellt werden die Evaluationsergebnisse aus
hausärztlicher Perspektive.
Methodik Zu drei Zeitpunkten erfolgte eine quantitative Be-
fragung der Hausärzt*innen hinsichtlich Akzeptanz, Nutzen-
bewertung und Demenzsensibilität. Ergänzend wurden quali-
tative Interviews geführt.
Ergebnisse Es zeigte sich eine hohe Zufriedenheit mit dem
Gesamtprojekt.WahrgenommenwurdenMehrwerte und Ent-
lastungsfaktoren und durch die Kooperation mit dem Case
Management eine eektivere und stabilere Demenzversor-
gung. Die Hausärzt*innen gaben eine gestiegene subjektive
Kompetenz bei Diagnostik und Krankheitsmanagement an.

+ geteilte Erstautorenschaft
# geteilte Letztautorenschaft
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Einleitung
InhausärztlichenPraxenwerdennur runddieHälftederPatient*innen
mit relevantenkognitivenBeeinträchtigungenundDemenzenerkannt
[1–3].AlsBarrierenaufSeitenderHausärzt*innenwerdeneinMangel
an Schulungen, Selbstsicherheit und Zeit sowie die Annahme, dass
therapeutische Möglichkeiten und Unterstützungsangebote fehlen,
diskutiert [4–7]. Neben einer ausreichend frühen Diagnostik bedarf
esbeichronischenErkrankungen,v.a.beiÄlterenundv.a.beiDemenz,
einerangemessenenpsychosozialenVersorgung:also Integrationun-
terschiedlicher, sich ändernder Bedarfe, die erfasst und abgestimmt
werden müssen (vernetzte Versorgung, koordinierte Kooperation,
Multiprofessionalität). Ein Fehlenmultiprofessioneller Strukturen zur
ambulanten Krisenintervention bei Demenz, die ärztliche, pegeri-
scheundweitereAkteure verzahnen, führt vermehrt zu krisenhaften
Versorgungssituationen und komplikationsträchtigen Krankenhaus-
einweisungen und Institutionalisierung [8,9].
Umden skizzierten Versorgungslücken entgegen zuwirken und

dafür zu sorgen, dass verfügbare Angebote bekannt sind und ko-
ordiniert in Anspruch genommen werden, wurden Ansätze im
Sinne eines Care- und CaseManagementsmit Assessments der in-
dividuellen Bedürfnisse, Planung und Koordination individueller
Maßnahmen sowie deren Evaluation untersucht. Diese Ansätze
konnten zeigten, dass sie signikante Eekte auf einen Anstieg der
Verordnung von Antidementiva [10, 11] und die Verlängerung bis
zur Heimeinweisung [12] haben. Die Ergebnisse bzgl. einer Reduk-
tion der Belastung pegender Angehörigen [10–16] und einer Re-
duktion psychischer und Verhaltenssymptome sind inkonsistent
[10–13,15,16]. Es bestehen zudemHinweis darauf, dass ein Care-
und Case Management bei Demenz die Häugkeit von Kranken-
hauseinweisungen reduzieren könnte [11,12, 17].
Umdie hausärztlicheVersorgung vonPatient*innenmitDemenz

multiprofessionell aufzustellen,wurdedasModellDemStepCare kon-
zipiert und im Rahmen eines Innovationsfondsprojektes nanziert
vom Gemeinsamen Bundesausschuss von 2019 bis 2022 erprobt.
DieneueVersorgungsformentsprach einemstratied-stepped-care
Ansatz [18,19] und zielte darauf ab, durchbedarfsgerechte Involvie-
rung eines ambulanten Case Managements und einer multiprofes-
sionellen Krisenambulanz eektive Krisenprävention und -behand-
lung ohne Krankenhauseinweisungen zu ermöglichen [20,21]. Pri-
märeZiele betrafendie Reduktion stationärer Behandlungstageund
der Belastung pegender Angehöriger sowie die Verbesserung der

Lebensqualität der Patient*innen. Sekundäre Ziele waren die Ver-
besserung der leitliniengerechtenDemenzversorgung und der Arz-
neimitteltherapiesicherheit, die Optimierung des Versorgungsnet-
zes und die Vernetzungmittels elektronischer Fallakte. Die Resulta-
te im Hinblick auf die primären Endpunkte werden anderweitig
publiziert. In der vorliegendenArbeit steht die Frage imMittelpunkt,
welche Akzeptanz die neue Versorgungsform bei Hausärzt*innen
erreicht. Dies stellt einewichtigeVoraussetzungder Integrierbarkeit
in die Routineversorgungdar. ImSinne einer Prozessevaluationwer-
den explorativ Zufriedenheit und Nutzenbewertung der Versor-
gungsformdurch Befragungen vonHausärzt*innen ermittelt sowie
Indikatoren der Demenzsensibilität bestimmt.

Methoden
Es nahmen 62Hausärzt*innen in 40 Praxen teil (39 Hausärzt*innen
bzw. 23 Praxen in der Interventionsgruppe [IG], 23 Hausärzt*innen
bzw. 17 Praxen in der Kontrollgruppe [KG]). Zu Projektbeginnwurde
ursprünglich der Einschluss von120Hausärzt*innen angestrebt.Die
teilnehmendenHausärzt*innenwurden überQualitätszirkel, Haus-
arztnetze, Anschreiben und gezielte Ansprache rekrutiert. Ein-
schlusskriterienwaren eine hausärztliche Tätigkeit undein Praxissitz
im Projektgebiet umAlzey,Worms, Bad Kreuznach und Umgebung
herum.Auf Basis der ermittelten Indikatoren zurDemenzsensibilität
(s.u.) erfolgte eine allgemeine Stratizierung der Ärzt*innen in drei
Gruppen (hoch ausgeprägte,mittel ausgeprägte und gering ausge-
prägte Demenzsensibilität). Es war geplant, diese Gruppen zu glei-
chenTeilen auf die IGundKGzu randomisieren.Dieswar jedochu.a.
aufgrund von zeitversetzten EinschlüssenderHausärzt*innen indrei
Wellen und beispielsweise der häugen Zugehörigkeit in Praxisge-
meinschaften nicht konsequent machbar. So gab es einzelne
Ärzt*innen,welche schon vor Einschluss ins Projektwussten, inwel-
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 Studiewurde vonder Ethikkommissionder Landesärztekam-

mer Rheinland-Pfalz genehmigt (Referenznummer: 2019–14427)
und beim Deutschen Register Klinischer Studien registriert
(DRKS00023560). Alle Teilnehmenden (Patient*innen, Pegefach-
kräfte, Hausärzt*innen, Case Manager*innen) gaben eine schrift-

Schlussfolgerung Die Befunde bestätigen aus hausärztlicher
Sicht Nutzen und Eektivität von DemStepCare.

AA

Objective The innovation fund project DemStepCare aimed to
optimizemulti-professional care throughcasemanagement, risk
stratication, and crisis outpatient clinic. Here, the evaluation
results from the perspective of the general practitioners are pre-
sented.

Methods A quantitative survey was carried out at three time
points regarding acceptance, benet 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 andmore eective and
stable dementia care was achieved through collaborationwith
case management. Physicians reported increased subjective
competence in diagnostics and disease management.
Conclusions The results conrm the benet and eectiveness
of DemStepCare from general practitioner's perspective.
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liche Einwilligung nach Aufklärung, bevor Daten für die Studie er-
hoben wurden. Sämtliche Daten wurden pseudonymisiert.
Die neue VersorgungsformDemStepCarewird ausführlich an an-

derer Stelle dargestellt [20, 21] (▶Abb. 1). Zusammenfassend er-
hielten Hausärzt*innen bzw. Patient*innen der IG zum einen eine
quartalsweiseMedikationsanalysedurchklinischePharmazeut*innen,
zumanderenbestanddie Intervention inder EinschaltungeinesCase
Managements, durchwelcheseineKlassikationderVersorgungsbe-
darfeunddesVersorgungsrisikosanhandeinesAmpelsystemserfolg-
te. Bei einer als stabil klassizierten Versorgungssituation erhielten
Patient*innen und Angehörige eine einmalige Beratung über Hilfs-
undVersorgungsoptionen.WurdeeinerhöhtesVersorgungsrisiko fest-
gestellt, nahmen die CaseManager*innen Aufgaben bei der Organi-
sation zusätzlicherVersorgungsangebotewahr. SolltenVersorgungs-
krisen drohen oder sich manifestieren, bestand für Hausärzt*innen
und Case Manager*innen die Möglichkeit, die Dienste einer aufsu-
chenden multiprofessionellen Krisenambulanz zu nutzen. Die

Patient*innen der KG erhielten eine einmalige Beratung über Hilfs-
undVersorgungsoptionen sowie den zuständigen Pegestützpunkt.
Um die Erfahrungen und den Nutzen der Projektteilnahme auf

Seiten der involviertenHausärzt*innen zu eruieren, wurde eine Pa-
nelbefragung mit qualitativen Interviews kombiniert. Die quanti-
tative Befragung fand auf schriftlich-postalischemWeg zu drei Pro-
jektzeitpunkten statt (▶ab. 1). Die t0-Befragung erfolgte nach
Einschreibung der Ärzt*innen, die t1- bzw. t2-Befragung 12Mona-
te nach Abschluss der zu Beginn erfolgten Schulungen der
Ärzt*innen bzw. am Ende der Interventionsphase, welche insge-
samt 39 Monate dauerte. Zu t1 waren zehn qualitative leitfaden-
gestützte Interviewsmit Ärzt*innen aus der IG geplant, jedoch auf-
grund mangelnder Teilnahmebereitschaft nur bei vier Ärzt*innen
möglich.

▶Abb. 1 Aufbau des Projekts DemStepCare [Quelle: Landeskrankenhaus (AöR), Mainz].
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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.
Demenzsensibilität: Die zu allen Zeitpunkten durchgeführte Er-

fassung der Demenzsensibilität bündelt Einstellungs- und Kompe-
tenzindikatoren zur Demenzdiagnostik bzw. -versorgung. Aufbau-
end auf Vorstudien im hausärztlichen Kontext und unter Zuhilfe-
nahme weiterer Studien wurde Demenzsensibilität als Konstrukt
operationalisiert, bei dem Schwerpunkte u. a. auf der Erfassung
von Einstellungen zum Krankheitsbild Demenz, hausärztlichen
Selbstwirksamkeitsannahmen, Indikatoren zuDiagnostik,Manage-
ment und Leitlinienadhärenz, Versorgungsbereitschaft sowiewahr-
genommenen Herausforderungen lagen [5–7, 10, 22, 23].
Die qualitative Evaluation baut auf einem leitfragengestützten

Instrument auf (s.Online-Anhang II), das die Versorgungssituati-
onen, die Kooperationmit den CaseManager*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 werdenMittelwert (X̄) undMe-
dian (̴x) abgebildet. Die Spalte t0.Kweist nur diejenigenÄrzt*innen
aus, die auch zu t1 den Fragebogen ausgefüllt haben. Analog gilt
dies bei t0.K IG für die IG.
Zur Feststellung von signikanten Unterschieden zwischen IG

und KG wurde zu den jeweiligen Zeitpunkten ein t-Test für unab-
hängige Stichproben durchgeführt (Mittelwert-Dierenz 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 Hausärzt*innen in Ober-
kategorien zusammengefasst. Folgende Oberkategorien wurden
gebildet: Schwierige Versorgungssituationen fürMenschenmit De-

menz und ihre Angehörigen; Veränderung der Versorgungssitua-
tion durch DemStepCare; Zusammenarbeit mit den Case
Manager*innen; Entlastungen durch das ProjektDemStepCare; Be-
lastungen durch das ProjektDemStepCare; Kritikpunkte; Verbesse-
rungswünsche. Da es sich lediglich um vier Interviews handelte,
werden Aussagen aus den Interviews nur beispielhaft präsentiert.

Ergebnisse
Die 62 zu t0 befragten Hausärzt*innen waren zu 47% weiblich, im
Mittel 53 Jahre alt, arbeiteten zu 40% in Ortenmit <5.000 Einwoh-
nenden und zu 53% in Gemeinschaftspraxen. Obwohl die Befra-
gungsteilnahme als fester Bestandteil an der Studie konzipiert wor-
denwar, hatten zumZeitpunkt t1 bzw. t2 jeweils nur 34 Ärzt*innen
den quantitativen Fragebogen zurückgesendet (vgl. Online-
Anhang III, ab. 1).

Zufriedenheit und Nutzenbewertung

In der quantitativen Befragung waren die Ärzt*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 Auassung, dass
sich die praxisinterne Demenzversorgung aufgrund der Teilnahme
anDemStepCare (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 Ärzt*innen der IG zu t1 und t2 signikant
höhere Werte an als die Ärzt*innen der KG bei den Antwortmög-
lichkeiten „Erhöhung der Versorgungsstabilität“, „Vermeidung sta-
tionärer Aufnahmen“, „Verbesserung der Lebensqualität von
Demenzpatient*innen“ und „Reduktion der Belastung pegender
Angehöriger“ und zu t2 höhereWerte bei „verstärkte Nutzung am-
bulanter Unterstützungsangebote“ (▶ab. 2).
Auf die Fragen „Was beurteilen Sie anDemStepCarepositiv?“ und

„InwelcherHinsicht fühlen Sie sich entlastet?“ (vgl.Online-Anhang
III, ab. 2) wurde sowohl zu t1 als auch zu t2 v. a. eine verbesserte

▶ab. 1 Quantitative hausärztliche Befragung, Zeitpunkte und Komponenten.

Messzeitpunkt Abschnitt im Projekt Ermitteltes Konstrukt

t0 vor Beginn der Schulung der Ärzt*innen
und vor der Intervention

Motivation und Gründe der Projektteilnahme; Demenzsensibilität (auch zwecks
Stratizierung in IG und KG)

t1 12 Monate nach Abschluss der Schulung
der Ärzt*innen

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

t2 am Ende der Interventionsphase (nach 39
Monaten Intervention)

Zufriedenheit und Nutzenbewertung bzgl. der Intervention sowie Projekt-
erfahrung; Demenzsensibilität
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Betreuung, Begleitung und Entlastung der Patient*innen, eekti-
ve Krisenintervention sowie eine gelingende Stabilisierung häusli-
cher Pflegesituationen genannt. Ebenfalls verbreitet genannt
wurde eine verbesserte Begleitung bzw. Entlastung der pegenden
Angehörigen. Weiter führten die Ärzt*innen Kompetenzgewinne
u. a. bei Diagnosestellung, Management und Gesprächsführung
an. Ein Teil der Hausärzt*innen nahmeine Entlastung aufgrund der
interprofessionellen Unterstützung (Mitbetreuung von Patient*in-
nen und Angehörigen durch Case Manager*innen) wahr.
Auf die Fragen „Was beurteilen Sie anDemStepCareweniger gut

bzw. sollte verbessert werden?“, „Gab es spezielle Situationen oder

Abläufe imKontext Ihrer Teilnahme anDemStepCare, die Sie als pro-
blematisch erlebt haben?“ und „In welcher Hinsicht fühlen Sie sich
belastet?“wurden v.a. negative Erfahrungenbezüglich eines hohen
Dokumentationsaufwands, einer aufwendigenBedienungder elek-
tronischen Fallakte, die Kommunikation im Projekt (Zeit, Zuwen-
dung) und Pandemie-bedingte Schwierigkeiten genannt (vgl.
Online-Anhang III, ab. 3).
In den qualitativen Befunden der Interviewswurden positive Ef-

fektewie z. B. das „Schließen einer Versorgungslücke“ und „erleichter-
te Kommunikation mit Patient*innen, da man direkt auch Unterstüt-
zungsangebote nennen kann“ (H1). Auch in den Interviews wurde

▶ab. 2 Durch Hausärzt*innen angegebener Nutzen durch Projektteilnahme nach Anwendungsbereichen.

Frage:Wie viel hat Ihnen die bisherige Teilnahme an Demtepare gebracht in Bezug auf…(0=„ichts gebracht“ bis 10=„ehr viel gebracht“);
dargestellte Ergebnisse: Mittelwert (Median)

Zeitpunkt Anzahl Probanden (n) t1 IG (n=18) t1 KG (n=16) t2 IG (n=20) t2 KG (n=14)

Erhöhung der Versorgungsstabilität 7,5 (8,0)* 3,5 (3,0)* 6,9 (8,0)* 3,3 (2,5)*

Vermeidung stationärer Aufnahmen 6,8 (8,0)* 2,2 (1,0)* 6,5 (8,0)* 3,0 (3,0)*

Verbesserung der Lebensqualität von Demenzpatient*innen 6,8 (8,0)* 2,9 (3,0)* 7,2 (8,0)* 3,4 (2,5)*

Reduktion der Belastung pegender Angehöriger 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)

Verstärkte Orientierung entlang der S3-Leitlinie 5,6 (6,0) 3,7 (5,0) 5,5 (6,0) 3,3 (2,0)

Verstärkte Nutzung ambulanter Unterstützungsangebote 6,0 (6,0) 3,7 (4,0) 7,3 (7,0)* 3,9 (3,5)*

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

▶ab. 3 Subjektive Kompetenzeinschätzung bei diagnostischem und therapeutischem Vorgehen; Antwortmöglichkeiten: 0=„Gar nicht gut“ bis
10=„Sehr gut“; dargestellte Ergebnisse: Mittelwert (Median).

Erhebungszeitpunkt t0 t0.K t0.K IG t1 IG t1 KG t2 IG t2 KG

Stichprobengröße (n) 62 34 18 18 16 20 14

Wie würden Sie Ihr Wissen bzw. Ihre Kompetenz bezüglich des
diagnostischen Vorgehens bei Demenzerkrankungen grundsätzlich
beurteilen?

5,5 (6,0) 5,3 (6,0) 6,7 (7,0) 7,7 (8,0)* 5,2 (5,0)* 7,0 (7,0) 5,9 (6,0)

Wie würden Sie Ihr Wissen bzw. Ihre Kompetenz bezüglich des
therapeutischen Vorgehens und dem Management von Demenzer-
krankungen grundsätzlich beurteilen?

5,3 (5,0) 5,1 (6,00) 6,3 (6,5) 7,2 (8,0)* 4,6 (4,0)* 6,6 (7,0) 6,3 (6,5)

Was würden Sie sagen: Wie gut sind Sie mit der S3-Leitlinie zur
Demenzdiagnostik und -therapie vertraut?

4,1 (4,0) 4,2 (4,0) 5,3 (5,0) 6,2 (6,5) 4,4 (5,0) 4,9 (5,0) 5,3 (5,0)

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

3,9 (4,0) 3,9 (4,0) 5,1 (5,0) 6,2 (6,5)* 3,9 (3,5)* 5,7 (6,0) 4,0 (4,0)

Wie sicher fühlen Sie sich, wenn es darum geht, eine Demenzerkrankung
leitliniengerecht zu managen, also mit therapeutischen und medikamen-
tösen Maßnahmen zu begleiten? (Gemeint ist die S3-Leitlinie.)

4,2 (4,0) 4,3 (4,5) 5,3 (6,0) 6,1 (6,0) 4,3 (4,0) 5,5 (6,0) 4,0 (4,0)

t0=vor Schulung der Ärzt*innen bzw. Intervention; t1=12 Monate nach Abschluss der Schulung der Ärzt*innen; t2=am Ende der Interventionsphase
nach 39 Monaten; IG= Interventionsgruppe; KG=Kontrollgruppe; t0.K weist nur diejenigen Ärzt*innen aus, die auch zum Zeitpunkt t1 den Fragebogen
ausgefüllt haben.*signikanter Unterschied zwischen IG und KG zum jeweiligen Zeitpunkt (p<0,01)
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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 für uns eine große Entlastung, weil wir es
gezielt weiterleiten können“ (H1).
Kritische Einlassungen in den Interviews betrafen den erhöhten

Aufwand in Bezug auf die Einschreibung (H1, H2), Dokumentation
(H4) und elektronische Fallakte (Herausforderungen durch digita-
le Elemente bei weniger anen Ärzt*innen; H3) oder Schwierig-
keiten bei der auf gute Abstimmung angewiesenen Kommunikati-
on mit einzelnen Case Manager*innen (H3).

Indikatoren zur Demenzsensibilität

Ein Block des quantitativen Fragebogens befasste sichmit der sub-
jektiven Kompetenzeinschätzung der teilnehmenden Ärzt*innen
(▶ab. 3). Es zeigte sich, dass das subjektiveWissen bzw. die eige-
ne Kompetenz in der IG gegenüber der KG zu t1 signikant höher
war bezüglich 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 für be-

stimmte IndikatorenzurDemenzsensibilitäteinepositiveEntwicklung
(vgl.Anhang III, ab. 4). So wird in der IG tendenziell häuger ange-
geben,dassgrundsätzlicheinDemenztestdurchgeführtwerde,wenn
ein Verdacht auf eine Demenz bestehe, dass eine gute Kenntnis über
Hilfs- und Unterstützungsangebote für Demenzpatient*innen und
Angehörigebesteheundmangutweiterhelfenkönne, „wennpegen-
deAngehörige vonDemenzpatient*innenmit Fragen zurOrganisati-
onder Pege“ kommenunddass es einfach sei, „einzuschätzen,wel-
che therapeutischen Maßnahmen bei Demenzpatient*innen ange-
messen sind“.
Eine Abfrage zu allen Zeitpunkten betraf auch die Erhebung von

erlebten Herausforderungen (vgl. Anhang III, ab. 5). In der Ver-
laufsbetrachtung zeigte sich, dass sich solche subjektiv erfahrenen
Problematiken aus Sicht der Ärzt*innen in der IG tendenziell verrin-
gerten. Die Hausärzt*innen gaben tendenziell weniger Herausfor-
derungenanbei denThemenAnwendungderDemenz-Leitlinie (S3),
Schritte hin zum Demenzverdacht und weiteres Vorgehen, Sicher-
stellung der Akzeptanz und Kooperation des Patient*innen bei der
Durchführung vonDemenztests, Aufklärungdes Patient*innenüber
die Diagnose und Sicherstellung der Compliance, erfolgreiche the-
rapeutische Begleitung vonDemenzerkrankten, Gesprächsführung
mitDemenzerkrankten, Kommunikationmit pegendenAngehöri-
gen und Beratung vonDemenzpatienten undAngehörigen zuHilfs-
und Unterstützungsangeboten.
Auch in den qualitativen Interviews ergaben sich hierfür Hinwei-

se: „Ich habe gelernt, dass es Patienten gibt, die am Anfang oder in der
Mitte der Erkrankung stehen, wo einfach noch anderes Fachwissen […]
nötig ist. Für diese Fälle ist es großartig, dass es das Projekt gibt“ (H3).

Diskussion

Zusammenfassung und Befunde anderer Studien

Der Beitrag stellt die quantitativ und qualitativ erfassten Erfahrun-
gen, Eindrücke und Nutzenbewertungen der im Innovations-
fondsprojekt DemStepCare eingeschriebenen Hausärzt*innen vor.

Zusammenfassend bekundeten die Hausärzt*innen v. a. in der
IG ein hohesMaß an ZufriedenheitmitDemStepCare. Dabei werden
Mehrwerte und Entlastungsfaktoren genannt. Die Befragten kon-
statierten eine Verbesserung und Entlastung bei der Demenzver-
sorgung. Ärzt*innen in der IG nahmen aufgrund der Projektteil-
nahmeein höheresMaß anVersorgungsstabilitätwahr. Es el ihnen
leichter, Versorgungsbedarfe abzuschätzen undHilfsangebote auf-
zuzeigen. Nicht zuletzt ist eine gestiegene subjektive Kompetenz
bei Diagnostik und Krankheitsmanagement anzuführen. Somit
kann angenommenwerden, dassDemStepCareHausärzt*innenOri-
entierungs- und Sicherheitsgewinne verschat hat. Dennoch be-
standen auch Schwierigkeiten aufgrund des empfundenen Mehr-
aufwands, insbesonderemit 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 über-

ein. So zeigten auch andere Studien, dass Case Management bei
Demenz von Hausärzt*innen sehr geschätzt wurde und als mach-
bar angesehenwurde [25] und dass Ärzt*innen, diemit der S3-Leit-
linie vertraut sind und interprofessionell arbeiten, die Demenzdia-
gnostik konsequenter einsetzen [2, 7, 28].

Stärken und Schwächen

Insgesamtgestaltete sichdieGewinnung vonHausärzt*innen als he-
rausfordernd [6,21]. Ursächlich kann neben Zeitknappheit eine teils
nicht immer reibungslose Vereinbarkeit der Interventionmit Praxis-
routinen sein [26,27,29]. BesagteRekrutierungsproblematiken spie-
geln sich imRücklaufderquantitativenBefragungswellenundderBe-
reitschaft zumFührenqualitativer Interviewswider. ZudenZeitpunk-
ten t1 und t2 gab es gegenüber der t0-Erhebung einen merklichen
Dropout trotz Erinnerungen per E-Mail, Telefon undpersönlich in der
Praxis. Dieser Dropout ging nicht auf einen nennenswerten Ausstieg
vonÄrzt*innenausdemProjekt zurück (n=1), sondernhattenachBe-
obachtungderProjektverantwortlichen seineGründev.a. imengge-
takteten Praxisalltag der Ärzt*innen. Auch bei anderen Studien hat
sich gezeigt, dass die Rekrutierung einer ausreichenden Zahl von
Hausärzt*innen für (cluster-)randomisierteStudienmit Schwierigkei-
ten verbunden ist [26]. Künftige Studien, die hausarztbasierte Inter-
ventionen im Bereich der Demenzversorgung erproben, sollten ver-
stärkteAnstrengungenunternehmen,die vonHausärzt*innenwahr-
genommenenHürden bei der Projektteilnahme einzuebnen.
Über die Rekrutierungs- bzw. Dropout-Problematik hinaus ist

anzumerken, dassDemStepCare vorrangig jeneHausärzt*innen an-
gesprochen haben dürfte, die ein ohnehin ausgeprägteres Interes-
se an der Demenzversorgung hatten.

Schlussfolgerung

Die Intervention vonDemStepCaremittels CaseManagement, Ver-
sorgungsbedarfsanalyse und Krisenambulanz wurde von den ein-
geschriebenenAllgemeinmediziner*innen als eektiver Beitrag er-
lebt, um die hausarztbasierte Demenzversorgung zu verbessern
und unnötige Krankenhauseinweisungen zu vermeiden. Somit lässt
sich ableiten, dass die hausärztliche Versorgung von einer Einbet-
tung in multiprofessionelle Strukturen protiert.
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Konsequenzen für Klinik und Praxis
▪ 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
Hausärzt*innen und pegerischem Case Management in
einem stratied-stepped-care Ansatz sollten Versor-
gungskrisen antizipiert und Hospitalisierungen abgewen-
det werden.

▪ Die Hausärzt*innen zeigten ein hohes Maß 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 eektiveren Demenzversorgung erlebt. Ärzt*innen
in der Interventionsgruppe nahmen ein höheres Maß an
Versorgungsstabilität wahr. Es el ihnen leichter,
Versorgungsbedarfe abzuschätzen und Hilfsangebote
aufzuzeigen. Zudem ist eine merklich gestiegene
subjektive Kompetenz bei Diagnostik und Krankheitsma-
nagement anzuführen.

▪ Die Befunde bestätigen demnach aus hausärztlicher Sicht
Nutzen und Eektivität des multiprofessionellen
Interventionsansatzes von DemStepCare.
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