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1. Einleitung

Hauséarztinnen stellen im DemenzNetz Aachen zentrale Akteure in der Versorgungsstruktur dar. Aus
diesem Grund umfasst die Evaluation des Versorgungsnetzes eine Befragung von Hausarztinnen mit
der Intention, aus dem Blickwinkel der Hausédrztinnen die Funktionsweise der hausarztlichen
Versorgung zu analysieren. Die Ziele liegen darin, die Strukturen und Prozesse einer vernetzten

Versorgung im Demenzbereich einer kritischen Betrachtung zu unterziehen.

2. Methodische Vorbemerkungen

Die Befragung ist als anonymisierte Querschnittsanalyse auf der Basis eines weitgehend
standardisierten Fragebogens konzipiert. Es erfolgt eine computergestiitzte Datenauswertung mit

Hilfe von PASW Statistics 18 auf der Grundlage deskriptiver Statistiken.
2.1 Stichprobe

Die Befragung der Hausarztinnen dient der ldentifikation der Konsequenzen der Betreuung und
Versorgung von Demenzerkrankten und ihren Angehorigen hinsichtlich der Organisation der
hausarztlichen Praxis sowie der Analyse der Strukturqualitdt des Versorgungsnetzwerkes. Weiterhin
werden Hinweise bzgl. der Chancen und Grenzen hinsichtlich der Friihdiagnostik durch hausarztliche

Versorgung gewonnen. Der Fragebogen umfasst mehrere Schwerpunkte:

e Erfassung von patientinnen- und praxisbezogenen Strukturdaten,

e Erfassung von hausarztlichen Tatigkeitsfeldern bzw. Leistungen im Kontext dementieller
Erkrankungen,

e Beschreibung der Vernetzung von Hausdrztinnen mit den weiteren Akteuren des
Versorgungsnetzwerkes.

Die erhobenen Daten dienen der Beschreibung der Ist-Situation, geben aber auch Hinweise auf
zukunftig erforderliche Malknahmen zur Behandlung, Versorgung und Unterstlitzung der

Demenzpatientinnen und ihrer Angehorigen.



Grundlage der Hausarztinnenbefragung sind die Mitgliederlisten der Arbeitsgemeinschaft Aachener
Hausarztinnen und Hauséarzte (AGAH). Der Versand der Fragebégen erfolgt in mehreren Wellen und
umfasst jeweils den Fragebogen und ein Anschreiben, das Uber die Zielsetzung der Befragung

informiert.

e Erste Versandaktion (1. Welle)

Ende Juli 2009 werden 230 Hausarztpraxen aus dem Stadt- und Kreisgebiet Aachen kontaktiert, 139
davon per E-Mail und weitere 91 per Post. Den E-Mail-Empfangerinnen wird der Fragebogen als
Download zur Verfiigung gestellt, die per Post Kontaktierten erhalten den Fragebogen in gedruckter
Form. Aufgrund fehlerhafter Post- bzw. E-Mail-Adressen kdnnen in der ersten Versendewelle 221
Hausarztpraxen erreicht werden (E-Mail: 132, Post: 89). In den Fillen, in denen es sich um
Gemeinschaftspraxen handelt, werden die Teilnehmenden gebeten, jede/n in der Praxis tatigen
Hausarztin einen Fragebogen ausflllen zu lassen. In 10% der Falle (n = 22) handelt es sich um
Gemeinschaftspraxen mit zwei und mehr Hausarztinnen, somit umfasst die Grundgesamtheit der

kontaktierten Hausarztlnnen n=250.

e Zweite Versandaktion (2. Welle)

Ende August 2009 werden alle in der ersten Runde kontaktierten Hausarztpraxen erneut Uber die
Befragungsaktion informiert und um Beteiligung gebeten. Ergdanzend hierzu informiert der Vorstand
des Arbeitskreises Aachener Hausarztinnen und Hausarzte Uber die Befragung und bittet die

Mitglieder, sich zu beteiligen.

An der Befragung beteiligen sich 49 Hausarztinnen, dies entspricht einer Riicklaufquote von 19,6%. In
vier von zehn Fallen erfolgt die Riicksendung des Fragebogens per Fax (42,9%), in rund einem Drittel

der Falle per Post (34,7%). Ein Flinftel nutzt den Weg des E-Mail-Versands (22,4%).
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Abbildung 1: Wege der Riicksendungen
2.2 Soziodemografische Daten zur Stichprobe

Zur Beschreibung der Gruppe der beteiligten Hausarztinnen wird die zugrundeliegende Stichprobe
auf der Basis zentraler soziodemografischer Daten beschrieben. Die Geschlechterverteilung zeigt in

der Stichprobe ein Verhéltnis von 42,9% Hausarztinnen gegeniber 55,1% Hausarzten (2%: Keine

Angabe).
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Abbildung 2: Altersstruktur der befragten Hausarztinnen




Drei Viertel der Hausdrztlnnen sind 50 Jahre und dlter, wobei 45% in die Altersgruppe ,55 bis 64

Jahre’ entfallen. Demgegeniiber ist ein Fiinftel (20,3%) 49 Jahre und jlinger (4,1%: Keine Angabe).
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Abbildung 3: Raumliche Verteilung der Hausarztlnnen

Hinsichtlich der raumlichen Verteilung der Hausarztinnen zeigt sich eine starkere Beteiligung im
Stadtbezirk Aachen - Mitte. Knapp die Halfte der Beteiligten (42,9%) praktizieren im Zentrum
Aachens, wahrend ein Drittel in den umliegenden Stadtbezirken tatig ist. Mit 12,2 % stellt der Anteil
derjenigen Hausarztinnen, die im stadtischen Umland hausarztlich tatig sind, rund jeden 8. Fall der

Stichprobe dar. Jede/r 10. Befragungsteilnehmerin macht keine Angabe zur rdumlichen Verortung

der Praxis.
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Abbildung 4: Dauer der hausarztlichen Tatigkeit

Die Betrachtung der Dauer der aktuellen hausarztlichen Tatigkeit ldsst auf vorhandenes
Erfahrungswissen der Untersuchungsteilnehmerinnen schlieRen. Mehr als ein Fiinftel ist 25 Jahre und
langer hausarztlich tatig. Weitere 16,3% verfligen ({ber einen 20- bis 24-jahrigen
Erfahrungshintergrund. Die quantitativ starkste Gruppe (24,5%) wird von denjenigen gebildet, die
zwischen 15 und 19 Jahren die Hausarztpraxis betreiben. Ein Drittel gibt als Zeitrahmen 14 Jahre und
weniger an (10-14 Jahre: 18,4%; weniger als 10 Jahre: 14,3%). Vier von finf der an der Befragung
beteiligten Hausarztinnen lben die hausarztliche Tatigkeit bereits 10 Jahre und langer aus. Fir 4,1%

liegen keine Angaben vor.

Im Weiteren werden Strukturdaten dargestellt, die Aufschluss (iber den Anteil der
Patientinnenkohorte im Alter ,70 Jahre und alter’ geben. Die Angaben zur durchschnittlichen Anzahl
an Patientinnen mit 70 Jahren und &lter, die im Quartal in der Praxis behandelt werden, variiert
zwischen 30 und 1.000 Patientlnnen pro Einzel- bzw. Gemeinschaftspraxis. In 50% der Falle werden
pro Quartal schatzungsweise ,bis 399 Patientlnnen’ dieser Altersgruppe behandelt, in den
verbleibenden 50% der Fille werden zwischen 400 und 1000 ,70-J4hrige und Altere’ versorgt. In
diesem Zusammenhang ist von besonderem Interesse, wie hoch der prozentuale Anteil der

Alterskohorte, in der hier interessierenden Alterskategorie ,70 Jahre und élter’, ist.
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Abbildung 5: Anteil Patientlnnen, 70 Jahre und &lter’

Bezogen auf die Gesamtpatientlnnenpopulation stellen die 70-Jahrigen und Alteren bei rund drei
Viertel der Hausarztinnen maximal 40% des Patientinnenstammes. Bei rund jedem 6. Fall liegt der
Anteil Gber 41%. In 12,2% der Falle liegen keine Angaben vor. Erganzend hierzu gilt zu erwdhnen,

lediglich ein/e Hausarztln gibt an, Gber eine geriatrische Zusatzausbildung zu verfligen.

Das Thema ,Demenz’ ist in nahezu allen an der Befragung beteiligten Praxen von Relevanz. 93,9% der
Hausédrztinnen geben an, Demenzpatientlnnen in der Praxis zu versorgen (Keine
Demenzpatientinnen: 4,1%; KA: 2,0%). AbschlieBend betrachtet kann die Stichprobe wie folgt

beschrieben werden:

e langjahrige Erfahrung in der hausarztlichen Tatigkeit,
® quantitativ relevanter Anteil an geriatrisch zu versorgenden Patientinnen,

® nicht zu vernachlassigende Relevanz der Demenzthematik
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3. Hausadrztliche Leistungen im Kontext der Demenz-Versorgung

Die Demenz-Versorgung stellt spezifische Anforderungen an die hausarztliche Praxis und erfordert
demenzbezogene Behandlungsansatze. Hierzu zdhlen die im Versorgungsnetz explizit aufgefiihrten

Behandlungselemente:

e Neuropsychologische Testung,

e Diagnose von dementiellen Erkrankungen,
® Erstellung eines Medikationsplanes,

® Einleitung der Medikation,

e Einleitung von Ergo-/ Physiotherapie und Logopadie.

Unabhédngig von der konkreten Versorgung einer/s Demenzpatientin werden die Hausérztinnen
gebeten, die Relevanz der im Versorgungsnetz vorgesehenen Behandlungsschritte aus ihrer eigenen
Sicht flir die Versorgung Demenzerkrankter einzustufen. Ziel ist es, den eigenen
Versorgungsanspruch der Hausarztlnnen abzubilden und einen Einblick zu gewinnen, welches

Anforderungsprofil in der hausarztlichen Demenzversorgung existiert.

11



Versorgungsleistungen
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Abbildung 6: Versorgungsleistungen1

Aus Sicht der Hausarztinnen sind alle Versorgungsleistungen relevant, allerdings mit durchaus

unterschiedlichen Prioritaten.

Die Diagnosestellung repradsentiert mit 27,0% der Nennungen den wichtigsten Part in der
hausarztlichen Versorgung und gut ein Sechstel der durchgefiihrten Leistungen entfallen auf den
Aspekt ,Neuropsychologische Testung’. Somit thematisiert knapp die Halfte der Nennungen (44,6%)
Leistungen im diagnostischen Bereich. MalRRnahmen, die dem pharmakologischen Bereich
zugerechnet werden kdnnen, stellen rd. 40% der Angaben. Wahrend 18,2% der Nennungen zu den
demenzbezogenen Leistungen die ,Erstellung eines Medikationsplans’ thematisieren, bezieht sich ein
Fiinftel (20,8%) auf die Einleitung einer Medikation. Ein Sechstel (16,3%) der Nennungen hat
therapeutische MaRnahmen zum Gegenstand. Die klassischen Versorgungsleistungen ,Diagnose’ und

,Einleitung einer Medikation’ biindeln den Hauptanteil der Nennungen. Erstaunlich ist, dass die

' =159 reprasentiert die Gesamtzahl der Nennungen der befragten Hausdrztinnen, zu den in der Demenzversorgung

relevanten Leistungen
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,Neuropsychologische Testung’ — ein im Kontext der Demenzdiagnose konstitutives Element- mit

einer Prozentsatzdifferenz von -9,4% hinter dem Anteil ,Diagnose’ liegt.

Versorgungsleistung Anteil der Hausdrztinnen
(n=49)
Angaben in %

Diagnose von dementiellen Erkrankungen 87,7
Einleitung der Medikation 67,3
Erstellung eines Medikationsplanes 59,2
Neuropsychologische Testung 57,1
Einleitung von Ergo-/Physiotherapie und Logopadie 53,0

Tabelle 1: Anteile der Hausarztinnen, die entsprechende Behandlungsschritte durchfiihren

Die leitliniengerechte Versorgung entsprechend der DEGAM Leitlinien Nr.12 Zsieht eine differenzierte
Behandlung von Patientinnen mit einer Demenzerkrankung bzw. mit Verdacht auf Demenz vor. Die
Zusammenstellung der in der hausarztlichen Praxis durchgefiihrten Versorgungsleistungen zeigt, dass
eine knappe Mehrheit der Hausarztinnen die in der Demenzversorgung vorgesehenen
Vorgehensweisen einsetzen. Dennoch werden nicht alle Versorgungsschritte mit gleicher Prioritat
realisiert. Dies zeigt sich in unterschiedlich grofen Anteilen an Hausarztinnen, die die jeweiligen
Schritte umsetzen. An vorderster Stelle stehen die Diagnose von dementiellen Erkrankungen (87,7%)
und die  Einleitung einer Medikation (67,3%). Demgegeniiber sind die Erstellung eines
Medikationsplanes (59,2%), Neuropsychologische Testung (57,1%) und die Einleitung von Ergo-
/Physiotherapie und Logopadie (53,0%) von nachrangiger Bedeutung. Fast 9 von 10 Hausarztinnen
sehen die Diagnosestellung als grundlegenden Behandlungsschritt. Der Anteil derjenigen, die im
Rahmen der Behandlung neuropsychologische Testungen durchfiihren, liegt mit einer
Prozentsatzdifferenz von -20,6% deutlich niedriger. Die Einleitung der Medikation wird bei zwei von
drei Hausarztinnen in der Behandlung umgesetzt, demgegeniiber erstellen drei von flinf
Hausarztinnen einen Medikationsplan. Jede/r zweite Hauséarztin leitet fur Patientlnnen mit

Demenzerkrankung oder Verdacht auf Demenz eine Ergo-/Physiotherapie bzw. Logopédie ein.

2 Die Kurzfassung der DEGAM Leitlinie Nr. 12 ist zu finden unter

http:\\leitlinien.degam.de/uploads/media/kurzversion_Demenz_002.01.pdf
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Der hohe Anteil an Diagnosestellung ohne in gleichem MaBe die Durchfiihrung einer
neuropsychologischen Testung zu benennen, verweist auf eine unzureichende Einhaltung der
Einschreibekriterien in das Versorgungsnetzwerk und auf eine nicht umfassende Umsetzung der
Empfehlungen zur leitliniengerechten Versorgung. Die Differenz zwischen der am haufigsten und der
am niedrigsten genannten Versorgungsleistung liegt bei 34,7 Prozentpunkten. Hier findet sich ein
Indiz dafiir, dass die Empfehlungen zu einer leitliniengerechten Versorgung von Demenzerkrankten in
der hausarztlichen Praxis nur anteilig umgesetzt werden. Inwieweit es sich hierbei um eine fehlende
Praktikabilitdt oder um einen mangelnden Informationsstand handelt, kann hier nicht eindeutig

geklart werden.

Deutlich wird, dass in der hausarztlichen Versorgung im Bereich Demenz der ganzheitliche
Versorgungsansatz mit diagnostischen, pharmakologischen, ergo- und physio- therapeutischen sowie
logopadischen Elementen nicht flaichendeckend handlungsorientierend grundgelegt ist. Somit muss
von einer unzureichenden Umsetzung einer leitliniengerechten Versorgung in einem nicht zu

vernachldssigenden Umfang in der hausarztlichen Versorgung ausgegangen werden.

Anzahl an Versorgungsleistungen Anteil der Hausarztinnen
(n=49)
Angaben in %
1 Versorgungsleistung 12,2
2 Versorgungsleistungen 16,3
3 Versorgungsleistungen 14,1
4 Versorgungsleistungen 28,6
5 Versorgungsleistungen 24,5
Keine Angaben 4,3
Tabelle 2: Anzahl der durchgefiihrten Versorgungsleistungen

Die Vermutung, wonach bei einem Teil der Hausarztinnen im Bedarfsfall keine umfassende
leitliniengestiitzte Versorgung realisiert wird, ldsst sich stlitzen durch die Betrachtung der Anzahl fir
Demenzpatientinnen bzw. Patientinnen mit Demenzverdacht durchgeflihrten oder angebotenen
Versorgungsleistungen. Lediglich jede/r zweite Hausarztin legt ein umfassendes Behandlungsschema
zugrunde, in dem vier bzw. fiinf Versorgungsleistungen durchgefiihrt werden. Rd. ein Drittel (30,4%)

14



beschrankt die Versorgung auf zwei bzw. drei Leistungen und jede/r 8. Hausarztin gibt an, die
Behandlung basiere auf einer der genannten Leistungen. Hierbei handelt es sich in allen Fallen um
die Diagnose der dementiellen Erkrankung, wobei auch hier darauf zu verweisen ist, dass eine

Diagnosestellung und eine neuropsychologische Testung in ursachlichem Zusammenhang stehen.

Erganzend zu den medizinischen und therapeutischen Versorgungsleistungen besteht in der
Demenzversorgung ein umfassender Bedarf an erganzenden Hilfs- und Unterstitzungsleistungen,
deren Inanspruchnahme eine differenzierte Information liber die bestehende Angebotsinfrastruktur
voraussetzt. An dieser Stelle kommt dem/der Hausarztin als einem zentralen Akteur in der
ambulanten Versorgung eine wichtige Rolle in der Informationsvermittlung zu. Neben der
Informationsweitergabe Gbernimmt der / die HauséarztIn vielfach auch die Aufgabe der Durchfiihrung

bzw. Vermittlung entsprechender Leistungen®.

® Der Hauséarztinnenfragebogen umfasst die Items ,Auswahl und Einsatz ambulanter Pflegedienste’ und ,Hausliche Pflege’.
Bei der Analyse der erhobenen Daten wird festgestellt, dass die beiden Items nicht trennscharf gegeneinander abzugrenzen

sind. Aus diesem Grund wird in der weiteren Analyse auf die Bearbeitung des Items ,Hausliche Pflege’ verzichtet.
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Anteil der Hausarztinnen
(n=49)
Angaben in %
Information Durchflihrung Vermittlung
Ambulantes und hausliches kognitives 71,4 41
Training
Einleitung und Beantragung einer 83,7 51,0
Pflegestufe
Auswahl und Einsatz ambulanter 87,8 46,9
Pflegedienste
Heimplatzsuche und individuelle 77,6 38,8
Heimplatzauswahl
Schulungsangebote fiir Angehorige 65,3 2,0
Selbsthilfegruppen fiir Angehorige 69,4 2,0
Tages- und Verhinderungspflege im 83,7 30,6
Urlaub
Ehrenamtliche Entlastungsangebote 55,1 16,3
Hausliche Umbaumalnahmen und 63,3 14,3
Finanzierung
Tabelle 3: Beratung zu und Durchfiihrung / Vermittlung von unterstiitzenden MaBnahmen

Mindestens vier von flinf Hausarztinnen beraten ihre Patientlnnen zu dem Thema ,Pflege’ mit
unterschiedlicher themenbezogener Spezifizierung. Zu den Aspekten ,Einleitung und Beantragung
einer Pflegestufe’ und ,Tages- und Verhinderungspflege im Urlaub’ informieren jeweils 83,7%, und
87,8% der Befragungsteilnehmerlnnen geben Informationen zu Auswahl und Einsatz ambulanter
Pflegedienste weiter. Die Weitergabe von Hinweisen zu hauslichen UmbaumalRnahmen und
Finanzierung, die durch knapp zwei Drittel (63,3%) der befragten Hausarztinnen erfolgt, zielt auf die

Bemiihungen, den Verbleib der Patientinnen im gewohnten, hauslichen Umfeld zu ermdglichen.

Wahrend sich die bisher genannten Beratungsangebote starker auf den funktionalen Pflege- und
Versorgungsbereich beziehen, nehmen Hilfs- und Unterstlitzungsdienstleistungen, die vorrangig die
psychosoziale Versorgung ins Zentrum der Versorgung dementiell veranderter Personen sowie deren

Angehoriger ricken, weniger relevante Positionen ein. Beratungstatigkeiten hinsichtlich eines
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ambulanten und hauslichen kognitiven Trainings Ubernehmen 71,4% und rdaumen diesem
Versorgungsaspekt eine geringere Relevanz als den funktionalen Pflege- und Versorgungselementen
(mit Ausnahme der hauslichen UmbaumalRnahmen und der Finanzierung) ein. Hinsichtlich von
Schulungsangeboten fiir Angehdrige (65,3%) und Selbsthilfegruppen fiir Angehérige (69,4%) werden
jeweils von rund zwei Dritteln entsprechende Informationen vermittelt. Die Weitergabe von
Hinweisen zu ehrenamtlichen Entlastungsangeboten erfolgt demgegeniiber von durchschnittlich

jedem/r zweiten Hausarztin (55,1%).

Die Beratungstatigkeit hinsichtlich einer Heimplatzsuche und der individuellen Heimplatzauswabhl
wird von rund drei Vierteln vorgenommen und bericksichtigt die Option, die Versorgung des
Demenzerkrankten aus nicht spezifizierbaren Griinden nicht mehr im hauslichen Umfeld

fortzusetzen.

Das dargestellte Informationsverhalten der beteiligten Hausarztinnen reprasentiert ein eher
funktional-orientiertes Verstandnis von Versorgung. Im Vordergrund stehen die Informationen zur
Klarung struktureller Bedingungen wie Pflegestufe, Pflegedienst und Verhinderungspflege sowie
Heimplatzsuche, wahrend die psychosozialen Aspekte der Versorgung mit nachrangiger Relevanz
versehen sind. Die Schaffung eines tragfihigen und nachhaltigen sozialen Umfeldes durch
Stabilisierung der Angehorigen Uber Schulungsmallnahmen und Selbsthilfegruppen sowie durch
Einbindung ehrenamtlicher Entlastungsangebote gehort fiir eine kleinere Gruppe der Hausarztinnen
zu den erforderlichen Hilfe- und Unterstiitzungsmallnahmen. Pointiert ausgedriickt, realisiert
lediglich jede/r zweite Hauséarztin einen Versorgungsansatz, der medizinische, pflegerische und
psychosoziale Komponenten umfasst und somit den ganzheitlichen Ansatz im Rahmen der

Versorgung dementiell verdnderter Personen widerspiegelt.

Uber die Beratungsfunktion hinaus iibernehmen Hausirztinnen auch in unterschiedlichem MaRe
Durchfiihrungs- und Vermittlungsverantwortung. Hier spiegelt sich seitens der Priorisierung ein
dhnliches Bild wieder, allerdings liegen die Anteile derjenigen, die in operative Durchflihrungs- bzw.

Vermittlungsverantwortung gehen, deutlich niedriger.

Beziiglich der Einleitung und Beantragung einer Pflegestufe wird jede/r zweite Hauséarztin aktiv und
Ubernimmt fir bzw. gemeinsam mit dem/der PatientIn diese Aufgabe. Die Anteile, derjenigen, die
die Aufgabe der Auswahl und des Einsatzes eines Pflegedienstes wahrnehmen, liegt niedriger, aber
dennoch bei 46,9%. Rd. jede/r dritte Hausarztin (30,6%) kommt flr die Vermittlung im Bereich der
Verhinderungspflege auf. Von quantitativer Relevanz zeigt sich ebenfalls das operative Mitwirken bei
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der Heimplatzsuche und der individuellen Heimplatzauswahl. In den weiteren Bereichen handelt es
sich um zu vernachladssigende oder eher geringe Anteile an Hausarztinnen, die entsprechende

Unterstltzungsleistungen Gibernehmen.
Die Betrachtung des Durchfiihrungs- und Vermittlungsaspekts bringt drei Aspekte zum Vorschein:

1. Ein Teil der Hausarztinnen lGbernimmt in der Versorgung von Demenzpatientlnnen anteilig
Versorgungsleistungen, die nicht ursachlich dem Berufsfeld der Medizin zugeordnet sind. Die
Beantragung und Einleitung einer Pflegestufe, die Auswahl und der Einsatz ambulanter
Pflegedienste und die Organisation einer Tages- und Verhinderungspflege im Urlaub sind
origindre Aufgaben des Sozialdienstes im Gesundheitswesen und werden im Sinne einer
ganzheitlichen Versorgung ihrer Patientlnnen von den ambulant versorgenden

Hauséarztinnen ibernommen.

Deutlich wird hier, dass somit im medizinischen Bereich Aufgaben angesiedelt sind, deren
Zuordnung zum Aufgabenfeld der hausarztlichen Versorgung diskutierbar ist. Dies wirft nicht
nur unter gesundheits-6konomischen Gesichtspunkten Fragen auf, inwieweit diese Aufgaben
effektiver und effizienter und somit auch kostensparender von dafiir ausgebildeten
Berufsgruppen Ubernommen werden sollten. Weiterhin resultiert aus der Ubernahme
fachfremder Aufgaben durch Medizinerlnnen die Gefahr einer potentiellen Uberlastung in

ihrer Rolle als Hausarztinnen.

2. Des Weiteren ist unter Ungleichheitsaspekten darauf hinzuweisen, dass aufgrund der
Jfreiwilligen“ Ubernahme entsprechender Aufgaben durch die/den Hauséarztin kein
gleichberechtigter Zugang aller Patientinnen zu diesen Versorgungsleistungen erfolgt. Damit
ist der Zugang zu entsprechenden Versorgungsleistungen von der individuellen Bereitschaft

und Sensibilitat der behandelnden Hausarztinnen abhangig.

3. Die Ubernahme zusatzlicher Versorgungsleistungen beschrinkt sich weitgehend auf
patientinnenbezogene Aspekte. Ferner findet kein umfassender Einbezug der individuellen
Angehorigenperspektive statt, sodass die fiir die Demenzversorgung notwendige
Stabilisierung des familidaren Umfeldes — zumindest in Teilen der hausarztlichen Versorgung -
unberticksichtigt bleibt. Eine derartig strukturierte Versorgung eines Demenzerkrankten lasst
die Notwendigkeit der Einbindung und Bericksichtigung der Angehorigen sowie die
Konzentration auf das personliche soziale Umfeld auBer Acht und bedingt auf Seiten der
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Angehorigen ggf. eine gesundheitliche Fehl- oder Unterversorgung, die eine dauerhafte

Erkrankung des Angehdrigen zur Folge haben kann.

Die dargestellten hausarztlichen Versorgungskonzepte verdeutlichen eine erhebliche Differenz
zwischen einer leitliniengestltzten Versorgung Demenzerkrankter und der hausarztlichen
Versorgungsrealitat, die sich — in einem nicht zu vernachlassigenden Umfang - in einer Nicht-Passung

zwischen  Soll-Vorgehen  (DEGAM) und Ist-Verfahren (gelebte Realitdt) darstellt.

4. Die hausirztliche Praxis im Versorgungsnetzwerk *

Ausgangspunkt der nachfolgenden Analyse ist die Schnittstelle ,Hausarztliche Praxis und ,Angebote
der Fachklinik’. Flr die Netzwerkversorgung sind das Zusammenwirken der hausarztlichen Praxis mit
der gerontopsychiatrischen Ambulanz (GPA) und der geronotopsychiatrischen Beratungsstelle (GPB)
sowie die Inanspruchnahme der Qualitatszirkel und der Schulungsangebote fiir medizinische

Fachangestellte konstitutiv.

Um die genannten Elemente in die Versorgung des/der Demenzpatientinnen einbinden zu kdnnen,
ist die Einschreibung eines Hausarztes in das Netzwerk erforderlich.” Uber die Einschreibung erhalt
der/die Hausarztin Zugangsmoglichkeiten zu den jeweiligen Unterstitzungsleistungen fir

Patientinnen und deren Angehdérige. Die patien/Innen-unabhéangigen Angebote — wie Qualitatszirkel

“Die Auswertung der Daten ergibt, die vielfach komplexe Filtersetzung im Fragebogen, die einer exakten Darstellung der
relevanten Teilstichproben dienen sollte, ist bei der Beantwortung seitens der teilnehmenden Hausdrztinnen nicht
angemessen beriicksichtigt worden. Dies bedingt, dass zu Fragen Antworten vorliegen, die aufgrund einer Filterung nicht
beantwortet werden sollten. Ausgehend von der Annahme, wonach die gegebenen Antworten — trotz zuvor nicht
berlcksichtigter Filterungen — der darzustellenden Realitdt entsprechen, werden im folgenden die real existierenden
Angaben der Fragebogen zur Grundlage der weiteren Ausfilhrungen gemacht und auf die filterspezifischen

Subgruppenanalysen wird verzichtet.

Das Versorgungsnetzwerk bietet ein System verschiedener Angebote, die sowohl auf die beteiligten Hausarztinnen und
das medizinische Fachpersonal sowie die Patientinnen und deren Angehorige gerichtet sind. Das bestehende
Versorgungsnetzwerk geniel3t in der Gruppe der Befragungsteilnehmerinnen einen hohen Bekanntheitsgrad. 93,9% der

teilnehmenden Hauséarztinnen sind tiber die Moglichkeit der vernetzten Versorgung informiert.
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und Schulungsangebote fiir medizinische Fachangestellte — sind gerichtet auf die Sensibilisierung fir
das Krankheitsbild ,Demenz’ und die Qualifizierung von Hausarztinnen sowie das medizinische
Fachpersonal im Umgang mit dementiell verdanderten Personen und ihren versorgenden

Angehorigen.

Die Teilnahme an den Angeboten des Versorgungsnetzwerkes ist ohne eine unmittelbare

Einschreibung eines/r Patientin maoglich.

Drei von vier der an der Befragung teilnehmenden Hausarztinnen sind eingeschriebene
Netzwerkakteure. Gleichzeitig haben 57,1% der Hausarztlnnen, Patientinnen mit einer
Demenzdiagnose bzw. mit Verdacht auf Demenz in die vernetzte Versorgung eingeschrieben. Bei
einer Mehrheit der teilnehmenden Hausarztinnen, die Patientinnen eingeschrieben haben (51,9%),
handelt es sich um 1 bis 3 Patientinnen. In den verbleibenden Fillen (n=13) handelt es sich
anndhernd zu gleich groRen Teilen um eine FallgréBe von 4 bis 6 Patientlnnen (25,9%) bzw. 7 und
mehr Patientinnen (22,2%)°. Die vernetzte Versorgung im Zusammenspiel von Hausarztinnen und
Fachklinik erfordert die Abklarung von jeweiligen Kompetenzen und Zustandigkeiten. Dabei ist die
Versorgungssituation insbesondere unter gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten und den

Aspekten des effektiven Zusammenspiels der Versorgungspartner zu betrachten.

4.1 Kooperation zwischen der hausarztlichen Praxis und der

Gerontopsychiatrischen Ambulanz (GPA)

Die Gerontopsychiatrische Ambulanz agiert als ein Kooperationspartner in dem zugrunde liegenden
Versorgungsnetzwerk fiir Demenzerkrankte und deren Angehdrige. Sechs von zehn Hausarztinnen
haben im Rahmen der vernetzten Versorgung bereits Kontakt mit der Gerontopsychiatrischen
Ambulanz aufgenommen. Zu den Leistungen der Gerontopsychiatrischen Ambulanz zahlen mehrere
demenzbezogene Versorgungsleistungen, die bereits im Rahmen der hausarztlichen Versorgung von
Patientinnen mit Demenzverdacht bzw. Demenzdiagnose dargestellt worden sind. Die folgende

Darstellung fokussiert die Versorgungsleistungen der beteiligten Akteure im Netzwerk.

® Die Angaben beziehen sich auf eine Teilstichprobe (n=27): Eingeschriebene Hausarztin hat Patientinnen eingeschrieben

und eine Angabe zur Anzahl gemacht.
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Nur Nur GPA und
Hausarztin GPA Hausarztin
Angaben in %
(n=29)
Diagnose der
dementiellen 55,2 62,1 34,5
Erkrankung
N hologisch
europsychologische 414 62,1 31

Testung
Erstellung eines

_— 41,4 48,3 20,7
Medikationsplanes
Einleitung einer

L 31 62,1 27,6
Medikation
Einleitung einer Ergo-
/Physiotherapie und 34,5 44,8 24,1
Logopadie

Tabelle 4: Demenzbezogene Versorgungsleistungen durch Hauséarztin und / oder

Gerontopsychiatrische Ambulanz

Von den Hausarztinnen werden die demenzbezogenen Versorgungsschritte im Rahmen der
vernetzten Versorgung in unterschiedlich starkem Umfang ausgeiibt.” Gut jede/r zweite Hausarztin
erstellt im Kontext einer vernetzten Versorgung eine Diagnose der dementiellen Erkrankung, 4 von
10 fiihren neuropsychologische Testungen durch. Ein dhnlich hoher Anteil (41,4%) erstellt einen
Medikationsplan. Demgegeniiber leitet weniger als ein Drittel (31%) eine Medikation ein und rd. ein
Drittel (34,5%) veranlasst eine Ergo-/Physiotherapie und Logopadie. Im Vergleich zur
Leistungserbringung in der Hausarztpraxis liegen die Anteile der Hausarztinnen, die entsprechende
Versorgungsleistungen von der Gerontopsychiatrischen Ambulanz (GPA) durchfiihren lassen,
durchgdngig hoher. Jeweils knapp Zweidrittel (62,1%) lassen durch die GPA eine Diagnose der
dementiellen Erkrankung erstellen und neuropsychologische Testungen durchfiihren. Ein gleich

hoher Anteil fordert die Einleitung einer Medikation an. Knapp jede zweite Hausarztin (48,3%)

” Die hier dargestellten Anteile beziehen sich auf diejenigen Hausarztinnen, die entsprechende Versorgungsleistungen
durchgefiihrt haben, in Abgrenzung zu dem im vorherigen Kapitel dargestellten Anteilen, die angeben, welche

Versorgungsleistungen als Bestandteile der Demenzversorgung betrachtet werden.
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erbittet von der GPA die Erstellung eines Medikationsplanes und in 44,8% der Falle wird die

Einleitung einer Ergo-/Physiotherapie und Logopédie seitens der GPA erbeten.

Ein Vergleich der Leistungen der Hausarztinnen-Praxis und der GPA verweist auf einen Anteil an
Doppelleistungen, die in demenzspezifischen Versorgungsaspekten deutlicher ausgepragt sind. In
einem Drittel der Fille werden Doppeldiagnosen erstellt und in knapp einem Drittel (31%) werden
zweifach neuropsychologische Testungen durchgefiihrt. Gut ein Viertel (27,6%) der Hausarztinnen
geben an, dass die Einleitung einer Medikation von der GPA angefordert wird, zuvor allerdings
bereits eine Medikation in der hausarztlichen Praxis veranlasst wurde. Im Bereich ,Erstellung eines
Medikationsplanes’ zeigt sich ein Anteil von 20,7%, in dem eine Doppelleistung erbracht wird, in
einem Viertel der Fille (24,1%) werden sowohl von dem/der Hausérztin als auch von der GPA Ergo-

/Physiotherapie und Logopédie veranlasst.

Das Ausmall der von der GPA angeforderten Leistungen deutet hin auf die Tendenz die
Demenzversorgung in die facharztliche Betreuung zu delegieren. Immerhin zwei von drei
Hausarztinnen greifen in der Behandlung auf die demenzspezifischen Versorgungsleistungen
(Diagnose, Testung und Medikation) der fachéarztlichen Versorgung zuriick. Auch die demenz-
unspezifischen Behandlungsaspekte (Medikationsplan, Ergo- / Physiotherapie und Logopadie)

werden von anndhernd jeder/m zweiten/m Hausarztln angefordert.

An dieser Stelle stellt sich die Frage, aus welchen Griinden in so deutlichem MaRe auf die
facharztlichen Konsultationen riickgegriffen wird. Fehlt in der hausarztlichen Versorgung ein
entsprechendes Wissen oder stellt die Demenz-Erkrankung eine fiir die hausarztliche Versorgung
besondere Herausforderung dar, so dass verstarkt die Kooperation mit der Fachklinik genutzt werden

muss?

Die Betrachtung der Kooperation zwischen der hausarztlichen Praxis und der Gerontopsychiatrischen

Ambulanz verweist auf folgende Aspekte, die kritisch zu diskutieren sind.

e Nicht nur aus gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten ist das Ausmal der
Doppelleistungen zu betrachten, sondern auch unter Kriterien der Versorgungsqualitat. Die
Doppelung im Bereich Diagnosestellung und Testung erweist sich sicherlich als
systemnotwendig, damit die/der Patientln in den Versorgungsprozess integriert werden
kann. Inwieweit die Erstellung eines Medikationsplanes zweifach bzw. von der Fachklinik

erforderlich ist, ist einer kritischen Bewertung zu unterziehen. Ebenso verhilt es sich mit der
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Einleitung einer Ergo/Physiotherapie und Logopéadie. Als versorgungskritisch ist an dieser
Stelle sicherlich die doppelte Einleitung einer Medikation zu bewerten. Hier gilt es unter
pharmakologischen Gesichtspunkten den Blick auf die Patientensicherheit zu richten und
entsprechende Verfahrenswege zu initialisieren, die eine Doppel- bzw. Mehrfachmedikation

verhindern.

Vor dem Hintergrund der bestehenden Versorgungssituation ist eine Weiterentwicklung des
Versorgungsnetzwerkes zur Vermeidung strukturell nicht erforderlicher Doppelleistungen
und der Steigerung der Patientensicherheit an zu visieren. Hierdurch ist einerseits eine
finanzielle Entlastung des Gesundheitssystems realisierbar und andererseits eine Steigerung
der Patientensicherheit durch eindeutige Zuordnung der Entscheidung (ber

Behandlungsschritte.

Eine schematische Zuordnung der Versorgungsschritte zwischen Hausarztin und
Gerontopsychiatrischer Ambulanz zeigt die Moglichkeit einer entsprechenden

Kompetenzordnung.

Hausdrztin GPA

Diagnose der dementiellen X X
Erkrankung
Neuropsychologische Testung X X
Erstellung eines X
Medikationsplanes
Einleitung einer Medikation X
Einleitung einer Ergo-

. . . (X) (X)
/Physiotherapie und Logopadie

Tabelle 5: Aufteilung der demenzbezogenen Versorgungsleistungen zwischen Hausarztin und /

oder Gerontopsychiatrische Ambulanz

Hinsichtlich der Testung und Diagnose als Einstiegskriterien in eine Versorgung sind Doppelleistungen

beider Versorgungspartner begriindbar, aber unter gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten

unter Umstanden diskutierbar. Ein begriindeter Verdacht einer Demenzerkrankung seitens des/r

Hausarztin kann die Uberweisung zur Gerontopsychiatrischen Ambulanz bedingen, worauf weitere

Schritte in der Fachklinik durchgefiihrt werden kénnen und somit Doppelleistungen vermeidbar
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bleiben. Allerdings erscheint dies insbesondere beim Krankheitsbild Demenz als ein eher
kontraproduktives Vorgehen. Ziel einer qualitativen Demenzversorgung ist ein moglichst friihzeitiger
Einstieg in entsprechende Versorgungspfade. In diesem Zusammenhang erfillt der/die Hausarztin
vielfach eine Turoffnerfunktion, da e/sie in der Regel als langjahriger Akteur in der

Gesundheitsversorgung eine Vertrauensposition inne hat.

e Die Erstellung eines Medikationsplanes kann der hausarztlichen Versorgungsleistung
zugeordnet werden, da dies als eine origindr der hausarztlichen Tatigkeit zuzuordnende
Aufgabe betrachtet werden kann. Die Einleitung der Medikation ist unter dem Aspekt einer

demenzspezifischen Versorgung dem Leistungskatalog der GPA zuzuordnen.

e Es ist moglich, die Einleitung einer Ergo/Physiotherapie und Logopadie unter
versorgungstechnischen Aspekten beiden Bereichen zuzuweisen, wobei die Zuordnung zum
hausarztlichen Leistungskatalog im Sinne des/r Patientln unter dem Blickwinkel einer
umfassenden Demenzversorgung sicherlich vorteilhafter ist. Unter abrechnungstechnischen
Gesichtspunkten ist dies gesondert zu priifen und hinsichtlich bestehender kassenarztlicher

und facharztlicher Finanzierungsmodalitaten zu regeln.

4.2 Informationsaustausch zwischen der hausarztlichen Praxis

und der Gerontopsychiatrischen Ambulanz

Eine der zentralen Schnittstellen intersektoraler Zusammenarbeit stellt der Informationsaustausch
zwischen den beteiligten Akteuren dar. Von Relevanz sind an dieser Stelle sowohl die Frequentierung
diverser Informationswege (Ist-Zustand) als auch die Darstellung der Praferenz hinsichtlich der

Weitergabe von Informationen (Soll-Zustand).

Wahrend von der Hausdrztinnenpraxis im Kontakt zum Gerontopsychiatrischen Zentrum das
Instrument ,Einschreibebogen’ und ,Quartalsbogen’ in standardisierter Form gewahlt wird, werden in

umgekehrter Richtung der so genannte Arztbrief, weniger das personliche Gesprache praferiert.
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Informationsweg Ist-Zustand Soll-Zustand
Angaben in % Angaben in %
(n=28) (n=30)
Arztbrief 64,2 70
Personliches Gesprach 35,8 30
Riickmeldeform
Angaben in % Angaben in %
(n=25) (n=33)
Zwischenbericht 56 54,5
Abschlussbericht 44 45,5
Tabelle 6: Ist-Soll-Vergleich Schnittstelle: Informationsaustausch GPA - Hausarztin

Die Nennungen hinsichtlich der favorisierten Informationswege seitens des GPA hin zum/r Hausarztin
beziehen sich mehrheitlich, zu zwei Dritteln auf den Arztbrief als Informationsmedium. Ein gutes

Drittel thematisiert das personliche Gesprach als Weg der Informationsweitergabe® .

Der Vergleich zum préferierten Informationsweg (Soll-Zustand) zeigt eine dhnliche Verteilung, die
etwas starker die schriftliche Informationsiibermittlung favorisiert. Allerdings ist auch hier darauf
hinzuweisen, dass ein kleinerer Teil die Kombination aus beiden Wegen bevorzugt, was eine

schriftliche und mindliche Informationstibermittlung umfasst.

Die Nennungen zur Rickmeldeform zeigen sowohl bei der Ist- als auch bei der Sollsituation eine
geringe Dominanz bzgl. der Form des Zwischenberichtes. Mit einer Prozentsatzdifferenz von +12 (lst-
Zustand) bzw. +19 Prozentpunkten (Soll-Zustand) wird der Zwischenbericht gegeniber dem

Abschlussbericht als Riickmeldeform bevorzugt °.

8 Eine subgruppenanalytische Betrachtung derjenigen, die angeben, tatsdchlich Kontakt zur GPA zu haben, zeigt folgendes
Bild: 32% geben an, keine Riickmeldung erhalten zu haben oder machen hierzu keine Angabe. Von denjenigen, die eine
Angabe zum Informationsweg machen (n=20), geben 40% an, sowohl Uber Arztbrief als auch tber ein personliches
Gesprach Informationen zu erhalten. Dariiber hinaus wiinschen sich 20% derjenigen, die eine Angabe gemacht haben, auch

kiinftig eine Riickmeldung via Arztbrief und persénlichem Gesprach.

9 Diejenigen, die die Frage zur Rickmeldeform beantwortet haben (n=18), geben zu 38,8% an, sowohl Zwischen- als auch
Abschlussbericht erhalten zu haben. Demgegentiiber praferieren 26,9% derjenigen, die eine Angabe zum Soll-Zustand

gemacht haben (n=26), eine Kombination aus Zwischen- und Abschlussbericht.
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Die Vorschlage fiir die weitere Zusammenarbeit zwischen den Hausarztinnen und der
Gerontopsychiatrischen Ambulanz beziehen sich Uberwiegend auf die Beibehaltung bzw. die
Erweiterung der kurzen Informationsiibermittlung im Rahmen personlicher Gesprache. Als besonders
wichtig wird der direkte Weg des Austausches gesehen, der als unmittelbare Moglichkeit der
Problemlésung genutzt werden kann. Dies korrespondiert auch mit der Riickmeldeform des

Zwischenberichtes, der eine zeitnahe Informationsiibermittlung erméglicht.

4.3 Kooperation zwischen der hausarztlichen Praxis und der

Gerontopsychiatrischen Beratungsstelle™®

Die Gerontopsychiatrische Beratungsstelle (GPB) Ubernimmt in der Versorgung von
Demenzpatientinnen und ihren Angehérigen Elemente der psychosozialen Unterstlitzung und
Begleitung. Hierbei handelt es sich um Informationen und Durchfihrung bzw. Vermittlung
verschiedener pflegerischer und psychosozialer Unterstiitzungsleistungen. Rund jede/r zweite
Hausarztin hat bis zum Zeitpunkt der Befragung Kontakt zur Gerontopsychiatrischen Beratungsstelle.

Vier von zehn verneinen einen bisherigen Kontakt und 8,2% machen hierzu keine Angabe.

19 Auch hier werden die tatsichlich in der Versorgung angeforderten Versorgungsleistungen dargestellt, im Unterschied zu
den unter Pkt. 3. ,Hauséarztliche Leistungen im Kontext der Demenzversorgung’ aufgezeigten Einschatzungen, welche

Versorgungsleistungen als Bestandteile der Demenzversorgung betrachten.
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Gerontopsychiatrische Beratungsstelle
Angaben in %
(n=49)
Beratung Durchfiihrung | Vermittlung
Ambulantes und hausliches kognitives
- 22,4 10,2
Training
Einleitung und Beantragung einer
26,5 16,3
Pflegestufe
Auswahl und Einsatz ambulanter
. 20,4 14,3
Pflegedienste
Heimplatzsuche und individuelle
. 18,4 12,2
Heimplatzauswabhl
Schulungsangebote fiir Angehérige 32,7 18,4
Selbsthilfegruppen fiir Angehérige 26,5 14,3
Tages- und Verhinderungspflege im
g Bspries 20,4 8,2
Urlaub
Ehrenamtliche Entlastungsangebote 22,4 8,2
Hausliche Umbaumalnahmen und
o 18,4 4,1
Finanzierung
Tabelle 7: Beratung, Durchfiihrung und Vermittlung pflegerischer und

psychosozialer Unterstiitzungsangebote durch die GPB

Die Beratungs- und Vermittlungsleistungen der Gerontopsychiatrischen Beratungsstelle werden
durchgangig von geringen Anteilen der teilnehmenden Hausarztinnen in Anspruch genommen.
Weniger als ein Filinftel der Hausarztinnen (18,4%) fordern eine Beratung hinsichtlich einer
Heimplatzsuche und einer individuellen Heimplatzauswahl bzw. hauslicher UmbaumaRnahmen und
einer entsprechenden Finanzierung an. Jeweils ein Fiinftel (20,4%) fragt die GPB an hinsichtlich der
Auswahl und dem Einsatz ambulanter Pflegedienste bzw. einer Tages- und Verhinderungspflege im
Urlaub. Gut ein Fiinftel (22,4%) nehmen Unterstiitzung durch die GPB im Bereich ,Ambulantes und
kognitives hdausliches Training’ und ,Ehrenamtliche Entlastungsangebote’ in der hausarztlichen

Versorgung in Anspruch. Ein Viertel (26,5%) greift auf die Beratungsangebote im Bereich ,Einleitung
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und Beratung einer Pflegestufe’ und ,Selbsthilfegruppe fiir Angehorige’ zurilick und ein Drittel (32,7%)

beansprucht eine Beratung hinsichtlich von Schulungsangeboten fiir Angehorige.

Die Durchfiihrungshaufigkeiten in den unterschiedlichen Beratungsbereichen seitens der GPB sind
eher gering. Mit 18,4%, d. h. weniger als jede/r 5. Hausarztin gibt an, dass Schulungsangebote fiir
Angehorige in Anspruch genommen werden. In rund jedem 6. Fall folgt durch die GPB eine Einleitung
und Beantragung einer Pflegestufe. Bei rund jedem 7. Fall werden unterstiitzende MaRnahmen wie
,Auswahl und Einsatz ambulanter Pflegedienste’ oder ,Selbsthilfegruppen fiir Angehorige’ initiiert.
,Heimplatzsuche und individuelle Heimplatzauswahl’ ibernimmt in der Durchfiihrungshaufigkeit den
4. Rangplatz (12,2%), obwohl im Rahmen des Versorgungsnetzwerkes der Ubergang in eine

stationare Einrichtung erst als Option gesehen wird, wenn alle anderen Moglichkeiten erschopft sind.

Durchfiihrungs- und Vermittlungsleistungen in den verbleibenden Bereichen erfolgen in geringem
MaRe, wobei das ambulante und hausliche kognitive Training mit 10,2% fir jede/n 10. Patientin
durchgefiihrt wird. Tages- und Verhinderungspflege im Urlaub, ehrenamtliche Entlastungsangebote
sowie hausliche UmbaumaRnahmen und Finanzierung werden fir rund jede/n 12. bzw. 25. Patientln

vermittelt.

Sofern psycho-soziale Unterstltzungsleistungen in der Versorgung greifen, nutzt der/die Hauséarztin
unter Beratungsaspekten verstarkt Leistungen fiir die Stabilisierung der versorgenden Angehdrigen
(Schulungsangebote, Selbsthilfegruppe) und zur Sicherung notwendiger Pflegeleistungen
(Pflegestufe). Dies bildet sich auch tendenziell in der Struktur der durchgefiihrten
Versorgungsleistungen ab. Die Netzwerkstruktur wird unter dem Blickwinkel der Beratung wie auch

der Durchfiihrung zur Stabilisierung des Angehorigenumfeldes genutzt.

Eine Gegeniberstellung der Beratung, Durchfiihrung und Vermittlung von Unterstiitzungsleistungen,
die in der hausarztlichen Praxis angeboten bzw. von der GPB angefordert werden, zeigt eine eher
rudimentare Nutzung der Leistungen der GPB durch die Hausarztinnen. An dieser Stelle gilt es
sicherlich noch detaillierter zu tGberpriifen, warum die beteiligten Hausarztinnen nicht starker auf die
Angebotsstruktur der GPB zuriickgreifen. Gibt es an dieser Stelle ein Informationsdefizit seitens der
Hausarztinnen, erfordert die Versorgung eines Demenzerkrankten oder einer/s Patientln mit
Demenzverdacht eine weitgehende Versorgung im bekannten Umfeld oder wollen die Hausarztinnen
die Versorgung tendenziell ganzheitlich leisten? Hierbei handelt es sich um Fragen, die im Hinblick

auf eine vernetzte Versorgung zu diskutieren sind.
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4.4 Informationsaustausch zwischen der hausarztlichen Praxis

und der Gerontopsychiatrischen Beratungsstelle

Die Qualitat der vernetzten Versorgung ist abhangig vom Informationstransfer, in den auch die
Leistungen der Gerontopsychiatrischen Beratungsstelle einflieBen. Ahnlich zur
Gerontopsychiatrischen Ambulanz kann zwischen den Informationswegen und der Rickmeldeform

differenziert werden.

Informationsweg Ist-Zustand Soll-Zustand
Angaben in % Angaben in %
(n=19) (n=25)
Schriftlicher Bericht 57,8 68
Personliches
42,2 32
Gesprach
Riickmeldeform
Angaben in % Angaben in %
(n=22) (n=27)
Zwischenbericht 54,5 48,2
Abschlussbericht 45,5 51,8
Tabelle 8: Ist-Soll-Vergleich Schnittstelle: Informationsaustausch GPB - Hausarztin

Die Nennungen™ zu den existierenden Informationswegen verweisen auf eine hohere Relevanz des
schriftlichen Berichtes. 57,8% der Nennungen verweisen auf den schriftlichen Weg, wahrend die

verbleibenden Nennungen das personliche Gesprich thematisieren'. Der schriftliche Bericht

1 Grundlage der Ausfiihrungen sind die Nennungen, derjenigen Hausarztinnen, die Aussagen zum Informationsweg der

Rickmeldungen von der GPB gemacht haben (n=14).

2 yon den 25 Hauséarztinnen, die Kontakt zur Gerontopsychiatrischen Beratungsstelle haben, geben 6 Personen (24%) an,

keine Riickmeldungen zu den Leistungen der GPB erhalten zu haben.
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gewinnt hinsichtlich des praferierten Weges noch an Bedeutung. Mehr als zwei Drittel (68%)

wiinschen sich ein Berichtswesen in Schriftform®.

Bei der Rickmeldeform dominiert im Ist-Zustand der Zwischenbericht (54,5%) mit einer
Prozentsatzdifferenz von + 9 Punkten gegeniiber dem Abschlussbericht (45,5%). Bezlglich der
gedulerten Praferenzen zeigt sich ein geringfligig anders gelagertes Meinungsbild. Eine geringfiigige
Mehrheit (51,8%) praferiert den Abschlussbericht gegeniliber 48,2%, die fiir den Zwischenbericht

votieren™.

Vereinzelte Vorschlage auf Verbesserungsmoglichkeiten fiir die kiinftige Zusammenarbeit zwischen
Hausarztinnen und GPB verweisen auf die Notwendigkeit kurzer und zeitnaher Riickmeldungen
seitens der GPB an die Hausarztinnen. Dennoch stehen sowohl der schriftliche Bericht als auch der
Abschlussbericht in der Praferenz vor den flexibleren und zeitnahen Informationsmaglichkeiten des

personlichen Gesprachs und des Zwischenberichts.

Diese leicht widerspriichlich wirkende Situation wirft weitere Fragen auf wie z B.: Werden die
Versorgungselemente der GPB, die einen starkeren Fokus auf die pflegerische und psychosoziale
Versorgung haben als weniger zeitkritisch betrachtet und bedingen somit die Einschatzung weniger

schnell handeln zu miissen?
5. Qualitatszirkel als Element der Netzwerkversorgung

Qualitatszirkel sind Instrumente der Qualitatssicherung in der medizinischen Versorgung und werden
als Weiterbildungsinstrumente genutzt. Im Rahmen von moderierten, auf Freiwilligkeit' basierenden

Arbeitstreffen findet u.a. eine Auseinandersetzung mit zentralen Demenz bezogenen Themen und

B von denjenigen, die eine Angabe zum préferierten Informationsweg machen (n=20) geben 25% als Praferenz beide Wege

an; die verbleibenden drei Viertel wahlen entweder den schriftlichen Bericht (60%) oder das personliche Gesprach (15%).

¥ Auch spricht sich ein Teil derjenigen, die eine Angabe zur Form der Rickmeldung gemacht haben (n=21) fir eine

Kombination von Zwischen- und Abschlussbericht aus (28,5%).

> Die Hausirztinnen erhalten Qualifizierungspunkte, welche fiir eine geriatrische Weiterbildung bei der Kassenarztlichen
Vereinigung anrechenbar sind. Weiterhin basiert das Konzept des Versorgungsnetzwerkes auf der nicht-sanktionierbaren
Verpflichtung an Qualitatszirkeln teilzunehmen, somit wird der Freiwilligkeitsaspekt relativiert und bedingt auer Kraft

gesetzt wird.
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Fragestellungen der ambulanten Versorgung statt. Darliberhinaus finden in den Qualitatszirkeln

Fallbesprechungen statt.

Teilnahme an Qualitatszirkeln
80 +
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60 -
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S 36,8
2 40 )
E, 30 .
< _
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10 - w7
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n=49
Abbildung 7 : Anteile der Hausdrztinnen, die an Qualitatszirkeln teilgenommen haben

Jede/r 2. Hausadrztin hat bis zum Zeitpunkt der Befragung laut eigener Angabe an einem
Qualitatszirkel teilgenommen. Gut ein Drittel verneint eine entsprechende Teilnahme, 12,2% machen
hierzu keine Angabe. Die Argumente der Nicht-Teilnehmerinnen an den Qualitatszirkeln verweisen
Uberwiegend auf den zeitlichen Aufwand bzw. die zu geringe Zahl an Demenzpatientinnen, die einen
entsprechenden Zeiteinsatz rechtfertigen. Weiterhin wird die Nicht-Teilnahme durch
Terminschwierigkeiten begriindet. Die Argumentation ,Uber ausreichendes Fachwissen in Bezug auf
die Demenzerkrankung zu verfiigen’, wonach eine Fortbildung nicht erforderlich ist, wird nicht
angefiihrt. Eine Erhéhung der Teilnehmerlnnenquote erfordert u.a. auch die Berlcksichtigung

zeitstruktureller Rahmenbedingungen in der hausarztlichen Versorgungspraxis.

Die Motivation fiir die Teilnahme kann sowohl auf inhaltlicher als auf struktureller Ebene liegen. Die
Griinde, an den Qualitatszirkeln teilzunehmen, korrespondieren mit dem Bestreben, die Qualitat der

Versorgung der Demenzpatientinnen zu steigern.
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Griinde fiir die Teilnahme an Qualitatszirkeln
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Abbildung 8: Grinde fur die Teilnahme an Qualitatszirkeln

Weniger als ein Drittel der Nennungen (30,4%), bezogen auf die Teilnahmegriinde, fallt auf die
Gewinnung von Sicherheit im Rahmen der Diagnosestellung. Weitere 21,2% der Aussagen, somit
rund ein Flnftel, thematisiert die Sensibilisierung flir Patientlnnen mit Verhaltensauffalligkeiten im
Praxisalltag. Knapp ein Flnftel (19,6%) entfdllt auf den Aspekt ,Steigende Zahl an
Demenzpatientinnen’ und 28,8%, deutlich mehr als ein Viertel der Nennungen, beziehen sich auf die
Verpflichtung der internen Weiterbildung in Verbindung mit der Einschreibung in das

Versorgungsnetzwerk.

Die inhaltlich bedingten Griinde zur Teilnahme (Sicherheit, Sensibilisierung: 51,6%) sind dhnlich stark
vertreten wie die strukturellen Griinde (Steigende Demenzpatientinnenzahl,
Weiterbildungsverpflichtung: 48,4%). Die Nennungen signalisieren eine Bereitschaft, sich im
hausarztlichen Kontext im Hinblick auf das Thema ,Demenz’ weiterzubilden und damit einen eigenen

Beitrag zur Qualitatssteigerung in der Demenzversorgung zu leisten.
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Anzahl genannte Griinde Angaben in %
(n=26)
1 Grund 23
2 Griinde 34,6
3 Griinde 7,8
4 Griinde 34,6
Tabelle 9: Anzahl der genannten Griinde fir die Teilnahme an Qualitatszirkeln

Neben der inhaltlichen Ausrichtung der Motive verweist die Anzahl der gewahlten Griinde auf eine
Differenziertheit der Motivationslage. Ein knappes Viertel (23%) begriindet ihre Teilnahme auf der
Basis eines einzelnen Grundes. Jeweils rund ein Drittel (34,6%) flhren zwei bzw. vier Griinde an, fir
7,8% sind drei Griinde ausschlaggebend. Fiir drei Viertel der Hausarztinnen, die an Qualitatszirkeln
teilgenommen haben, ist eine Kombination von zwei und mehr Griinden ursachlich gewesen, somit

kann in der Mehrzahl der Falle von einer differenzierteren Motivationslage ausgegangen werden.

Dennoch sind in diesem Zusammenhang zwei Aspekte kritisch hervor zu heben:
® Relativ geringe Akzeptanz der Qualitatszirkel und

e bedingter Freiwilligkeitscharakter.

Im Umkehrschluss bedeutet die Teilnahme jedes/r zweiten Hausédrztin, dass die Halfte der im
Netzwerk Eingeschriebenen bisher nicht an einem Qualitatszirkel beteiligt war. Damit kommt diesem
Qualifizierungselement nur ein begrenzter Wirkungsgrad zu. Weiterhin relativiert die im
Versorgungskonzept verankerte Verpflichtung nach der Einschreibung an Qualitatszirkeln
teilzunehmen und die Option aufgrund einer entsprechenden Teilnahme Qualifizierungspunkte fir
eine geriatrische Weiterbildung der Kassenarztlichen Vereinigung zu erwerben, den

Freiwilligkeitscharakter.

Die externe Vorgabe der Weiterbildungsverpflichtung (Teilnahmepflicht bzw. Qualifizierungspunkte)
stellt einen in der Hohe nicht exakt zu benennenden Einfluss auf die Teilnahmebereitschaft an

Qualitatszirkeln dar. Im Sinne der Schaffung eines niederschwelligen Zugangs von
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Demenzpatientinnen zur Frihdiagnostik Uber die hausarztliche Praxis scheint es notwendig,
entsprechende Anreize (monetdre oder qualifikatorische) in der hausérztlichen Versorgung zu
etablieren, um die Teilnahmebereitschaft an entsprechenden Weiterbildungsmalinahmen zu

erhohen.
5.1 Inhaltliche Ausrichtung der Qualitatszirkel

Unabhangig von dem Ausmal der Teilnahme stellt sich die Frage, welche Inhalte fir diejenigen, die

teilgenommen haben, von Relevanz sind.

Themen Angaben in %
(n=164)

Struktur und Funktion des ,DemenzNetz

, 7,9
Aachen
Leistungen des Gerontopsychiatrischen 115
Zentrums !
Krankheitsbild ,Demenz’ 12,8
Basisassessment im Rahmen des 115
,DemenzNetz Aachen’ !
Medikation dementieller Erkrankungen 14,6
Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten von
Patientinnen mit Demenz bzw. Verdacht auf 14,6
Demenz
Moglichkeiten der Einbindung von

v 14,6
Angehorigen
Fallbesprechungen 12,1

Tabelle 10: Praxisrelevante Themen der Qualitatszirkel

Die in den Qualitatszirkeln behandelten Themen tangieren im weitesten Umfang die alltagliche
hausarztliche Praxis im Kontext der Versorgung dementiell veranderter Patientlnnen sowie deren
Angehoriger. Die Nennungen der befragten Hausarztinnen bringen die Gewichtungen der einzelnen
Themen zum Ausdruck. Insgesamt flihren die Hausarztinnen 164 Nennungen zu den genannten
Themen an. Rund jede 7. Nennung (14,6%) entfdllt auf ,Medikation dementieller Erkrankungen’,

,Umgang mit Verhaltensauffalligkeiten von Patientinnen mit Demenz bzw. Verdacht auf Demenz’ und
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,Moglichkeiten der Einbindung von Angehdorigen’. An nachster Stelle der Nennungshaufigkeit stehen

Informationen zum Krankheitsbild ,Demenz’ (12,8%) und Fallbesprechungen (12,1%).

Themen, die vorrangig strukturelle Aspekte fokussieren, bilden die Gruppe mit den geringsten
Haufigkeitsanteilen. Jeweils 11,5% der Nennungen entfallen auf das Basisassessment im Rahmen des
Versorgungsnetzes und die Erlauterungen zu den Leistungen des Gerontopsychiatrischen Zentrums.
Mit einem Prozentsatz von 7,9 stellen die Erlauterungen zur Struktur und Funktion des

Versorgungsnetzwerkes das Thema mit dem geringsten Nennungsanteil dar.

Anzahl genannte Griinde Angaben in %
(n=28)
2-3 Grinde 10,8
4-5 Grinde 35,7
6-7 Grinde 21,4
8-9 Griinde 32,1
Tabelle 11: Anzahl der genannten praxisrelevanten Themen

Die Anzahl der genannten praxisrelevanten Themen kann als Hinweis auf die Relevanz und den
Nutzen der im Versorgungsnetzwerk angebotenen, begleiteten Weiterbildungsinhalte gedeutet
werden. Mehr als jede/r zweite HauséarztIn charakterisiert sechs und mehr der behandelten Themen
als relevant fir die alltdgliche Praxis. Ein gutes Drittel (35,7%) ordnet vier bis finf Themen eine
Bedeutung fir den hausarztlichen Versorgungsalltag zu und jede 10. Teilnehmerln hélt 2 bis 3

Grinde fir wichtig.

In Verbindung mit den Angaben zu den thematischen Inhalten zeigt sich ein differenzierter
Informationsbedarf, wobei die fachliche Auseinandersetzung mit dem Thema ,Demenz’ eine zentrale
Position einnimmt. Die Daten verweisen auf ein Interesse der Hausarztinnen hinsichtlich einer
differenzierten Unterstitzung und Fortbildung im Bereich der Behandlung und Versorgung

dementiell veranderter Patientlnnen.

Gleichzeitig wird deutlich, dass die Qualitatszirkel mit ihren inhaltlichen Ausrichtungen ein
notwendiges Instrument des Versorgungsnetzwerkes darstellen, die Versorgungsqualitat fur
Demenzpatientinnen zu erhéhen.
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Angaben in %
(n=129)
Verbesserung des Wissensstandes 14,7
Erhdhte Sicherheit in der Diagnosestellung 12,4
Erhohte Sicherheit in der Therapie 11,6
Sensibilisierung fiir Patientinnen mit 93
Verhaltensauffilligkeiten !
Sensibilisierung im Umgang mit Patientinnen mit Verdacht
. 10,1
auf Demenz bzw. Demenzdiagnose
Erhdhte Sicherheit bzgl. der Beratung zu 85
Versorgungsleistungen ’
Erhohte Sicherheit bzgl. der Vermittlung zu 101
Versorgungsleistungen !
Sensibilisierung im Umgang mit versorgenden Angehdorigen 12,4
Erhohte Sicherheit bzgl. der Beratung zu
i . . o 10,9
Unterstlitzungsleistungen fir versorgende Angehorige
Tabelle 12: Veranderungen in Folge der Teilnahme an Qualitatszirkeln

Nach Einschatzungen der Hausarztinnen induziert die Teilnahme an den Qualitatszirkeln
Verbesserungen in unterschiedlichen Bereichen der Praxis. Der Kriterienkatalog erfasst verschiedene
Aspekte der Versorgung und bezieht sich sowohl auf medizinische und beratungstechnische Aspekte
sowie auf den Umgang mit Patientlnnen als auch mit versorgenden Angehdrigen. Rund ein Siebtel
der Nennungen bezieht sich auf die Verbesserung des Wissensstandes durch die Teilnahme an
Qualitatszirkeln. Die weiteren medizinischen und therapeutischen Kategorien ,Erhéhte Sicherheit in
der Diagnosestellung’ (12,4%) und ,Erhohte Sicherheit in der Therapie’ (11,6%) reprdsentieren

gemeinsam ein knappes Viertel der Nennungen.

Einen weiteren Schwerpunkt bilden die Nennungen im Kontext der versorgenden Angehdrigen.
Ebenfalls 12,4% der Nennungen beziehen sich auf die ,Sensibilisierung im Umgang mit versorgenden
Angehdrigen’ und 10,9% auf die ,Erhdhte Sicherheit bzgl. der Beratung zu Unterstiitzungsleistungen
fir versorgende Angehorige’. Knapp ein Viertel der Nennungen fokussiert somit die versorgenden

Angehdrigen als fiir die hausarztliche Praxis relevante Akteure in der Demenzversorgung.
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Die Sensibilisierung fir Patientlnnen mit Verhaltensauffilligkeiten (9,3%) sowie die Sensibilisierung
im Umgang mit Patientlnnen mit Verdacht auf Demenz bzw. Demenzdiagnose (10,1%) verweisen auf
einen einsetzenden Enttabuisierungseffekt in der hausarztlichen Praxis fiir die Thematik ,Demenz’
durch die Teilnahme an Qualitatszirkeln. Somit bezieht sich knapp ein Fiinftel der Angaben auf die
Scharfung der Wahrnehmung bzgl. Patientlnnen mit Verhaltensauffilligkeiten oder dementiellen

Veranderungen, wodurch die Chance auf Friiherkennung gesteigert werden kann.

Mehr Sicherheit hinsichtlich Beratungs- und Vermittlungsleistungen vereinen auf sich in der
Gesamtsicht die geringsten Anteile der Nennungen, reprasentieren aber dennoch zusammen knapp
ein Flnftel (18,6%). Die Veranderungen hinsichtlich des Umgangs mit dem Thema ,Demenz’ durch
die Teilnahme an Qualitatszirkeln korrespondiert tendenziell mit den Angaben zu den Konsequenzen

flr das hausarztliche Handeln aufgrund der Qualitatszirkelteilnahme.

Konsequenzen fiir das hausarztliche Handeln
13%
.|||| H“m
Thema 'Demenz'
25% Patientinnen 70+
11 Praxisablauf
62%
n=32
Abbildung 9: Konsequenzen fir das hausarztliche Handeln aus der Teilnahme an Qualitatszirkeln

Rund zwei Drittel der Angaben der Hausarztinnen, die bisher an Qualitatszirkeln teilgenommen
haben, beziehen sich auf einen verdnderten Umgang mit dem Thema ,Demenz’. Ein Viertel
beschreibt eine Verdanderung des Umgangs mit Patientlnnen im Alter 70 Jahre und alter, jede 8.

Nennung thematisiert eine Veranderung in der Organisation des alltdglichen Praxisablaufes.
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Die Qualitatszirkel als Instrument der Qualifizierung der hausarztlichen Demenzversorgung werden
als Moglichkeit der Gewinnung von behandlungsspezifischen Kenntnissen im Bereich Medizin und
Therapie gesehen sowie als Option der Einbindung von Angehérigen in die Versorgung.
Qualitatszirkel als Moglichkeit, die Versorgung in einem medizinischen, pflegerischen und
psychosozialen Netzwerk auszubauen und zu vernetzen, erscheint von nachrangiger Ordnung.
Insoweit sind bei einer Etablierung des so gestalteten Versorgungsnetzwerkes insbesondere die
moglichen Synergieeffekte und die Entlastungsmoglichkeiten einzelner Akteurlnnen transparenter zu
machen und strukturell zu verankern. Dies erfordert eine deutliche Definition von
Zustandigkeitsbereichen und klare Absprachen hinsichtlich der Ubernahme einzelner
Aufgabenbereiche. Dabei handelt es sich um  Kommunikationsanforderungen und

Strukturierungselemente, die bei der Installation zu ber{icksichtigen sind.

6. Demenz als Herausforderung fiir die hausarztliche Tatigkeit

Die Versorgung von Demenzpatientinnen kann sich aufgrund des spezifischen Krankheitsbildes sowie
des Krankheitsverlaufes auf den Ablauf in der hauséarztlichen Praxis auswirken. Patientlnnen, die auf
Unterstlitzung und Begleitung durch Angehdrige angewiesen sind, die Termine nur mit zusatzlichem
organisatorischem Aufwand einhalten kénnen, die flir Praxis- und Behandlungsabldufe grofere
Zeitressourcen bendtigen, erfordern gesteigerte organisatorische Aufmerksamkeiten und

organisatorische Ressourcen im Praxisalltag.

Gut jede/r zweite Hausarztln gibt an, durch die Behandlung von Demenzpatientinnen Konsequenzen
im alltaglichen Praxisalltag feststellen zu kdnnen. Der verbleibende Teil verneint entsprechende

Konsequenzen.
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Erhohter zeitlicher Aufwand fiir ...
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Abbildung 10: Zeitliche Konsequenzen durch Behandlung von Patientlnnen mit

Verdacht auf Demenz bzw. Demenzdiagnose

Sechs von zehn Nennungen thematisieren zeitliche Konsequenzen in Folge der Behandlung von
Demenzpatientinnen. Rund zwei Drittel der Nennungen entfallen auf die ,Behandlung der/s PatientIn
mit Verdacht auf Demenz bzw. Demenzdiagnose’ (21,5%), ,Beratung von Patientinnen mit Verdacht

auf Demenz bzw. Demenzdiagnose’ (21,5%) sowie ,Beratung versorgender Angehoriger’ (22,3%).

Knapp ein Finftel der Angaben beziehen sich auf zeitliche Konsequenzen bei der Durchfiihrung von
Hausbesuchen. Jede 6. Nennung bringt zum Ausdruck, dass diese Patienlnnengruppe zeitliche

Konsequenzen fiir die Praxisorganisation nach sich zieht.

Anzahl genannte Aspekte Angaben in %
(n=33)
1-2 Aspekte 9,2
3-4 Aspekte 36,3
5 Aspekte 54,5
Tabelle 13: Anzahl der genannten Aspekte zeitlicher Konsequenzen
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Neun von zehn Hausarztinnen nennen drei und mehr Griinde, warum die Behandlung zu zeitlichen
Einflissen fiihrt. Die Behandlung von Demenzpatientinnen bzw. von Patientlnnen mit
Demenzverdacht wirkt sich auf die unterschiedlichen Bereiche im hausarztlichen Versorgungsprozess
aus. Neben dem Arzt / der Arztin sind sowohl die/der Patientln, der Angehdrige sowie das

Praxispersonal von diesen veranderten Versorgungsbedingungen betroffen.

Abgesehen von zeitlichen Konsequenzen benennt rund jede/r zweite Hausarztin finanzielle

Konsequenzen aufgrund der Versorgung von Patientlnnen mit Verdacht auf Demenz bzw.

Demenzdiagnose.
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Abbildung 11: Finanzielle Konsequenzen fiir den Praxisetat aufgrund der Versorgung

Ein knappes Drittel der Nennungen fokussiert die finanziellen Konsequenzen, die sich durch die
langeren Behandlungsdauern ergeben. Ein weiteres gutes Viertel der Angaben benennt den
zusatzlichen Beratungsbedarf der Angehorigen und die damit verbundenen finanziellen Belastungen.
Ebenfalls ein gutes Viertel bezieht sich auf die wirtschaftlichen Belastungen in Folge der zusatzlichen
Hausbesuche fir Patientlnnen mit Verdacht auf Demenz bzw. Demenzdiagnose. Ein vergleichsweise

geringer Anteil der Nennungen, rund jede 7. Nennung entfallt auf mogliche Regressforderungen in

Folge von Budgetiiberschreitungen.
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Angaben in %
Anzahl genannter Aspekte
(n=24)
1-2 Aspekte 16,6
3-4 Aspekte 83,4
Tabelle 14: Anzahl der genannten Aspekte finanzieller Konsequenzen

Flinf Sechstel der Hausarztinnen nennen 3 bis 4 Aspekte finanzieller Konsequenzen.

Die Versorgung des Klientels mit Demenz bzw. Verdacht auf Demenz stellt Anforderungen an das
Zeit- und Finanzmanagement, allerdings ist darauf zu verweisen, dass in privatwirtschaftlich
organisierten hausarztlichen Praxen beide Aspekte unmittelbar miteinander in Verbindung stehen.
Die Angaben der Hausarztinnen verweisen auf aufgrund der besonderen Anforderungen in der
Demenzversorgung auf Anpassungsleistungen im praxisstrukturellen Bereich, wobei Zeitkontingente

und Finanzaspekte zu berlicksichtigen sind.

Die Hausarztin-Patientin-Beziehung'® erfihrt in der Demenzversorgung unter struktureller
Perspektive eine zweifache Veranderung. Die Versorgung des dementiell veranderten Menschen
erfordert einen durch die kognitiven Einschrdankungen bedingten hoheren zeitlichen Aufwand.
Behandlung und Beratung sind den verdnderten gesundheitlichen Bedingungen anzupassen und
bendtigen mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung zeitliche Ressourcen, die Uber die
funktionalen Versorgungsprozess, die im hausérztlichen Kontext zur Verfliigung stehen, hinausgehen.
Es ist erforderlich auf das Krankheitsbild ,Demenz’ zugeschnittene Behandlungs- und Praxisprozesse

zu entwickeln.

Eine weitere zentrale Veranderung in der Versorgung des dementiell veranderten Menschen
resultiert aus der Notwendigkeit, dass der dementiell veranderte Mensch durch weitere Personen
unterstiitzt werden muss. Die/der Angehdrige werden zu zentralen Akteuren in der Versorgung
der/des Demenzpatientin. Die/der Hausédrztin hat somit nicht mehr den/die Patientin als einzigen

Bezugspunkt, sondern das Patientin-Angehdrigen-Tandem ersetzt die/den Patientln als

'® Die folgenden Ausfiihrungen konnen fiir die gesundheitliche Versorgung von geriatrisch zu versorgenden Menschen
generalisiert werden. Der geriatrisch zu versorgende Mensch stellt in mehrfacher Hinsicht veranderte Anforderungen an

den gesundheitlichen Versorgungsprozess. Am Beispiel der Demenzerkrankung kann dies idealtypisch dargestellt werden.

41



IndividualbezugsgroRe. Aus der klassischen Hausarztin-Patientin-Dyade wird die Hausarztin-
PatientIn-Angehorigen-Triade. Hieraus resultieren u. a. medizinisch-rechtliche Fragen wie z. B. der
medizinischen Schweigepflicht, des Selbstbestimmungsrechts des/der Patientin, besonders in den
Fallen, in denen keine rechtlich verbindlichen Vorsorge- oder Betreuungsvollmachten sowie
Patientlnnenverfligungen existieren bzw. nicht mehr vereinbart und abgeschlossen werden

kénnen'’.

Die/der Angehorige als Teil der Triade steht zwischen Hausérztin und Patientin und Gbernimmt bei
fortschreitender Erkrankung zunehmend die Rolle des/r Moderatorin zwischen den Beteiligten. Die
Moderatorinnen-Rolle setzt allerdings einen umfassenden Informationsstand voraus, um die
notwendigen Entscheidungen und Prozesse zu stlitzen und zu begleiten. Strukturell betrachtet
bedeutet dies, der/die Patientin bleibt in der Position des/r direkten Behandlungspartnerin und wird
durch die/den Angehérige/n als indirekte Behandlungs- und Kontraktpartnerin erganzt. Der
Versorgungsprozess wird um eine Ebene erweitert, in dem die/der Angehdrige als indirekte/r

Behandlungspartnerin involviert und zu einem Garanten fiir die Umsetzbarkeit der Behandlung wird.

Vertragsstrukturell und honorartechnisch ist die Erweiterung des Versorgungsprozesses um die
Ebene einer indirekten Behandlungsperson als Moderator nicht geregelt und verweist somit auf

Defizite und Licken in den Regelungen der bestehenden Versorgungsstrukturen.

7. Demenzversorgung: Eine Kombination medizinischer, pflegerischer

und psychosozialer Aufgaben

Die Leitlinien zur Demenzversorgung heben die Bedeutung der Verbindung von
Versorgungsleistungen aus dem medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Bereich hervor.
Obwohl das Procedere in diesem Zusammenhang ein Zusammenspiel der einzelnen Bereiche ist,
kann es zu unterschiedlichen Gewichtungen der drei Versorgungsbereiche kommen. Die
Hausarztinnen werden auf einer Skala von ,vollkommen wichtig’, ,eher wichtig’, ,eher unwichtig’ bis

,vollkommen unwichtig’ um ihre Einschdtzungen gebeten, flir wie wichtig sie die jeweiligen

7 Ahnliche Situationen sind in der padiatrischen Versorgung vorzufinden, wobei sich aufgrund der Firsorgepflicht und des
Sorgerechts der Eltern die Verantwortung tber medizinisch notwendige Behandlungsschritte rechtlich geregelt sind und

somit andere strukturelle Bedingungen existieren.
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Aufgabenbereiche in der umfassenden Versorgung von Patientinnen mit Verdacht auf Demenz bzw.

Demenzdiagnose halten.

Wichtigkeit der Aufgabenbereiche
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Abbildung 12: Wichtigkeit der medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Aufgabenbereiche

Alle Bereiche werden durchgangig mehrheitlich fiir tendenziell wichtig eingeschatzt; einheitlich
liegen in allen Aufgabenbereichen in 6,1% der Fille keine Angaben vor. Hinsichtlich der
medizinischen Aufgaben existiert das differenzierteste Meinungsbild. Jede/r zweite Hausarztin halt
die medizinischen Aufgaben fir ,vollkommen wichtig’, ein weiteres Drittel stuft sie als ,eher wichtig’
ein. Rund jede/r 12. befragte Hausarztin ordnet den medizinischen Aufgaben ein ,eher unwichtig’
zu™,

Die Einschatzungen zur Relevanz der pflegerischen und psychosozialen Aufgaben sind in der
Zusammenschau identisch, 93,9% betrachten beide Bereiche in der Versorgung als ,vollkommen’
bzw. ,eher wichtig’. Allerdings gibt es Unterschiede zwischen den Kategorien: Wahrend 59,2% die
pflegerischen Aufgaben als ,sehr wichtig’ einschatzen, liegt der Anteil derjenigen, die sie fir ,eher

wichtig’ halten, bei rund einem Drittel (34,7%). Hinsichtlich der psychosozialen Aufgaben geben drei

'8 |nwieweit es sich hierbei um statistische AusreiRer handelt, misste im Rahmen einer quantitativ umfangreicheren Studie

Uberprift werden, um evidenzbasierte Aussagen tatigen zu konnen.
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Viertel der Hausarztinnen an, dass sie ,sehr wichtig’ sind, wahrend 18,4% sie als ,eher wichtig’

einstufen.

Wichtigkeit der Aufgabenbereiche fiir eine
umfassende Versorgung
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Abbildung 13: Wichtigkeit der Aufgabenbereiche fiir eine umfassende Versorgung

Weniger als jede/r zweite Hausarztin konstatiert das Zusammenwirken der medizinischen,
pflegerischen und psychosozialen Aufgabenbereiche fiir eine umfassende Versorgung als notwendig.
Hiermit bestatigt sich auch, die bereits an friherer Stelle deutlich gewordene unzureichende

Umsetzung der Leitlinien zur Demenzversorgung in der hausarztlichen Versorgungspraxis.

Jede/r 10. Hausérztin hilt die medizinischen Aufgaben fiir den wichtigsten Bereich, womit verbunden
ist, dass der pflegerische und psychosoziale Bereich als weniger relevant eingestuft werden.
Demgegeniliber benennt ein rundes Viertel die psychosozialen Aufgaben als die bedeutendste
Versorgungskomponente und 15,2% ordnen dem psychosozialen Versorgungsaspekt eine gleich hohe

Prioritat wie den medizinischen und pflegerischen Aufgaben zu.

Die dargestellten Ergebnisse lassen sich in zweifacher Hinsicht deuten: Ein leitliniengestitztes
Verstandnis der umfassenden Versorgung dementiell veranderter Patientinnen ist bisher in der
hausarztlichen Versorgungspraxis nicht flaichendeckend umgesetzt. Dies zeigt sich einerseits darin,
dass weniger als jede/r zweite Hausarzt die Kooperation der drei Aufgabenbereiche als gleich wichtig
erachtet. Andererseits verweist der — wenn auch vergleichsweise geringe Anteil - der Hausarztinnen,

die den medizinischen Aufgaben die hochste Prioritdt einrdumen, ebenfalls in diese Richtung.
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Auch die hohe Gewichtung der psychosozialen Aufgaben als der wichtigste Aufgabenbereich und als
gleichrangig mit einem weiteren Bereich lassen den Eindruck eines einseitig orientierten
Versorgungsverstandnisses entstehen. Inwieweit dieses Versorgungsverstandnis mit der bisher
geltenden Einschatzung der Unheilbarkeit der Krankheit Demenz korrespondiert und diesem im
hausarztlichen Handeln Rechnung tragt und somit die rationalen Entscheidungen determinieren,
bleibt an dieser Stelle spekulativ und sollte im Sinne einer qualitativen Demenzversorgung einer

weiteren empirischen Uberpriifung unterzogen werden.

Koordination durch ...
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Abbildung 14: Ubernahme der Koordination der medizinischen, pflegerischen und psychosozialen Aufgaben

Eine multidisziplindre Versorgung erfordert die Koordination der unterschiedlichen Aufgaben, diese
kann in einer vernetzten Versorgungsstruktur von unterschiedlichen Akteuren Glbernommen werden.
Aus Sicht der Hauséarztinnen wird die Koordination vorrangig in ihrer Zustandigkeit gesehen. 44,8%
der Nennungen zu der Frage, durch wen die Koordination erfolgen soll, entfallen auf die Gruppe
der/s Hausérztin. Ein weiteres Viertel der Angaben benennt die Gerontopsychiatrische Ambulanz als
Koordinierungsstelle. Die Gerontopsychiatrische Beratungsstelle vereinigt 19,5% der Angaben und

rund jede 10. Nennung bezieht sich auf die Angehorigen als ausfliihrende Koordinatorinnen.

Somit beziehen sich zwei Drittel der Nennungen auf den medizinischen Bereich als steuernde

Koordinationsstelle.
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Anzahl genannter Koordinatorinnen Angaben in %
(n=45)
1 Koordinatorin 40
2 Koordinatorinnen 24,5
3 Koordinatorlnnen 35,5
Tabelle 15: Anzahl der genannten Aspekte finanzieller Konsequenzen

Vier von zehn Hauséarztlnnen ordnen die Koordination einem/r Akteurln zu, wobei rund drei Viertel
dieser Gruppe den/die Hausarztin als zentrale Instanz betrachten. Ein Viertel ordnet die Aufgabe
einem Zweier-Team und rund ein Drittel einem Dreier-Team zu. Zusammengefasst betrachtet zeigt

sich, eine Mehrheit sieht die Steuerung der Koordination in der Verantwortlichkeit eines Teams.

An der Koordination beteiligt ... Angaben in %
(n=45)
Hausarztin 86,6
Hauséarztin und/oder GPA 97,7
GPB 37,7
Angehorige 24,5
Tabelle 16: Beteiligte Partner in der Koordination

Unabhangig von dem Umstand einer alleinigen oder Team-Koordination gewichten die
Befragungsteilnehmerinnen die verschiedenen Akteure unterschiedlich in ihrer Relevanz. 86,6%
sehen den/die Hausédrztin an der Koordination beteiligt. Anndhernd alle Beteiligte (97,7%) gehen
davon aus, dass der/die Hausarztin und bzw. oder die Gerontopsychiatrische Ambulanz
koordinierend tatig sein sollten. Ein gutes Drittel bezieht sich auf die Beteiligung der
Gerontopsychiatrischen Beratungsstellen, ein Viertel wirde die Angehorigen in kooperative

Abstimmungsprozesse involvieren.

Dem medizinischen Bereich wird eine zentrale Koordinationsrolle zugeordnet. Die

Gerontopsychiatrische Beratungsstelle und die Angehoérigen werden im Vergleich zum
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medizinischen Bereich mit deutlich geringerer Prioritat im Prozess gesehen.

Die relativ geringe Verantwortlichkeit der Angehorigen hinsichtlich der koordinierenden Aufgaben,
die seitens der Hausarztinnen benannt wird, ist im Sinne einer notwendigen Entlastung der
Angehorigen im Versorgungsprozess der Patientinnen mit Verdacht auf Demenz und
Demenzdiagnose als durchaus positiv zu bewerten. Die gegenwartige Realitat aulerhalb eines
multidisziplinaren Versorgungsnetzwerkes entspricht allerdings diesen Einschatzungen nicht, hier
existiert vielmehr eine umfassende Verantwortlichkeit der Angehdrigen fiir die Organisation und
Abstimmung der erforderlichen Versorgungsleistungen. Eine Entlastung der Angehorigen durch
professionelle Akteure erscheint im Sinne der Stabilisierung der Versorgungssituation im hauslichen

Umfeld dennoch als sinnvoll und notwendig.

Die Dominanz des medizinischen Sektors als Steuerungsinstanz im Abstimmungsprozess ist vor dem
Hintergrund der deutlichen Gewichtung der psychosozialen Aufgaben in einer umfassenden
Versorgung nur bedingt nachvollziehbar (vgl. Wichtigkeit der Aufgabenbereiche). Der iberwiegende
Teil der teilnehmenden Hausarztinnen betont entweder die Gleichbedeutung aller Bereiche bzw.
hebt die Relevanz der psychosozialen Aufgabenbereiche hervor. Damit wird eine Vielzahl von
medizinisch, fachfremden Unterstitzungsleistungen als wichtig eingestuft, fliir die aufgrund des
formulierten Koordinierungsanspruchs seitens der Hausarztinnen bzw. des medizinischen Bereiches
die Steuerungshoheit beansprucht wird. Konkret formuliert: Aus Sicht der Hausarztinnen liegt die
Verantwortlichkeit flir die Steuerung der medizinischen (Diagnosestellung, Medikation),
pflegerischen (Einsatz professioneller Pflege, Vermittlung von Tages- und Verhinderungspflege, Ergo-
und Physiotherapie) sowie psychosozialer Aufgaben (Schulungsangebote fiir Angehdrige,
Selbsthilfegruppen, Einleitung einer Pflegestufe, weitere Beratungsangebote) vorrangig in der
hausarztlichen bzw. medizinischen Verantwortlichkeit seitens der Hausarztinnen in Kombination mit

der Gerontopsychiatrischen Ambulanz.

Aus gesundheitsékonomischer Sicht stellt sich hier die Frage, ob an dieser Stelle nicht zwischen
Steuerung im Sinne von Zusammenfluss aller Informationen und Case Management als Koordination
von pflegerischen und psychosozialen Unterstiitzungsleistungen differenziert werden muss.
Hausarztinnen als die zentralen Ansprechpartnerlnnen der Patientinnen mit Verdacht auf Demenz
und Demenzdiagnose bilden das Zentrum des Versorgungssystems, dem alle Informationen der
beteiligten Netzwerkpartner zuflieBen. Das Case Management Ubernimmt die operative

Verantwortlichkeit fir die Sicherstellung eines umfassenden pflegerischen und psychosozialen Hilfs-
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und Unterstlitzungssystems. Hierbei handelt es sich nicht um origindre medizinische Aufgaben und
Kompetenzbereiche, so dass dies von Vertreterinnen anderer Professionen (ibernommen werden
kann, zu deren Ausbildungsinhalten neben Case Management und Beratungskompetenz auch
umfassende Kenntnisse hinsichtlich der Versorgungslandschaft fiir Patientinnen mit Verdacht auf
Demenz bzw. Demenzdiagnose gehoéren. Hierzu zdhlen Professionelle der Sozialen Arbeit und der

Pflege.

Somit kann und sollte der inhaltliche Ansatz der multidisziplinaren Versorgung dementiell
veranderter Patientinnen auf struktureller Ebene durch ein multiprofessionelles Team aus Medizin,
Pflege und Sozialer Arbeit umgesetzt werden und gewahrleistet eine umfassende und

leitliniengerechte Demenzversorgung.

8. Fazit

Die beteiligten Hausarztinnen sind in Folge ihrer langjahrigen hausarztlichen Tatigkeit und steigenden
Alters ihrer Patientinnen durchaus mit Fragen der geriatrischen Versorgung konfrontiert. Das Thema
,Demenz’ besitzt aufgrund des Verlaufs der Erkrankung eine durchaus qualitativ relevante
Bedeutung, ist rein quantitativ dagegen ein (noch) nachgeordnetes Phidnomen. Oder anders
ausgedriickt: Die zur Zeit eher noch zahlenmassig kleinere Zahl an Patientinnen mit Verdacht auf
Demenz bzw. Demenz-Diagnose erfordern organisatorisch bzw. behandlungstechnisch
umfangreiche Anpassungsleistungen in der hausarztlichen Praxis. Eine Betrachtung der
hausarztlichen Versorgung im Kontext von Demenz verdeutlicht bei einem beachtlichen Anteil der
Hausarztinnen ein nur ansatzweise an den Leitlinien orientiertes Versorgungsverhalten. Hier stehen
Anspruch und Wirklichkeit im Kontrast zueinander. Dies ist umso erstaunlicher, da selbst die
Beteiligung im Netzwerk, das strukturell die Umsetzung der Leitlinien liber verschiedene Elemente

befordert, keine flaichendeckende Umsetzung gewahrleistet.

Die hausarztliche Versorgung orientiert sich an , klassischen” Mustern der Diagnose und der Therapie
(Medikation) und fokussiert die funktionale patienten-bezogene Perspektive, die durch eine
optimierte medizinische und pflegerische Schwerpunktsetzung gekennzeichnet ist. Darlber
hinausgehende  Versorgungsleistungen, die einen ganzheitlichen, leitlinienorientierten
Versorgungsanspruch spiegeln, sowie die Einbindung und Bericksichtigung des/der Angehérigen als

zentralem Akteur der Versorgungssituation werden nachrangig priorisiert.
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Hier stellt sich unweigerlich die Frage der strukturellen Realisierbarkeit der ganzheitlichen,.
leitliniengerechten Demenzversorgung in der hauséarztlichen Praxis. Anders ausgedriickt: Der/ die
Hausarztin befindet sich in einer Dilemmata-Situation, die aus Strukturin kompatibilitdten gespeist

wird:

e Der/die Demenzpatientin bedarf einer medizinischen, pflegerischen und psychosozialen
Versorgung. Die sozial- und gesundheitspolitischen Regelungen der Krankenversorgung
sehen gegenwartig in der hausarztlichen Versorgung der Demenz fiir diesen komplexen
Versorgungstatbestand keine finanziellen Mittel vor (ausgenommen in spezifischen
Modellfinanzierungen).

e Die Stabilisierung des Demenzerkrankten im hauslichen Umfeld erfordert in der Regel die
Einbindung des Angehdrigen in die medizinische, pflegerische und psychosoziale Versorgung.
Hier wird die klassische Patient-Arzt-Beziehung durch die Person des versorgenden
Angehorigen ergdnzt, die ebenfalls im arztlichen Versorgungsarrangement nicht als

Kommunikations- und Kooperationspartner strukturell vorgesehen ist.

Hieraus ergibt sich, dass der/die Hausarztin in den Konflikt gerat, entsprechend den geplanten
Versorgungswegen den/die Demenzpatientin zu versorgen und damit einer leitliniengerechten
Versorgung entgegen zu handeln, da das Gesundheitssystem eine Honorierung dieser Leistungen
nicht vorsieht. Oder im Umkehrschluss Leistungen zu erbringen, die er/sie aufgrund des
ganzheitlichen Versorgungsanspruches umsetzen mochte, die aber iber die Solidargemeinschaft
finanziell nicht abgedeckt sind. Dies kommt einer Individualisierung der Gemeinkosten der
Demenzversorgung zu Lasten der Hausarztinnen gleich. In diesem Zusammenhang sind die
bestehenden Deutungsmuster der behandelnden Hausarztinnen von zentraler Bedeutung. Agiert
der/die Hausarztin am unternehmerischen Rationalitdtsprinzip orientiert, kann er/sie nur
Versorgungsleistungen durchfiihren, die tber Kassenhonorare abgedeckt sind. Somit erfordert
eine Leitlinien orientierte Versorgung eine zusatzliche Honorierung, die im Rahmen der
bestehenden Modellfinanzierung lber bestehende Pauschalen zumindest anteilig gewahrleistet
ist. Andererseits kann das Deutungsmuster ,Hausarzt als Rund-um-Versorger’ dazu fihren, dass
unabhangig von einer monetdren Honorierung, die als notwendig und sinnvoll erachteten
Leistungen erbracht werden. Damit bleibt das Versorgungsspektrum von der individuellen

Einschatzung des/der Hausarztin abhdngig und der sozialpolitisch anzustrebende
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Gleichbehandlungsansatz in der gesundheitlichen Versorgung wird strukturell auRer Kraft

gesetzt.

Die veranderten Anforderungen bei der Versorgung von Patientinnen mit Demenzverdacht bzw.
Demenzdiagnose erfordern strukturelle Anpassungen in der Finanzierung der Behandlung, wobei
insbesondere die nicht-medizinischen Versorgungsaspekte und die Rolle des Angehorigen

Berlicksichtigung finden missen.

Neben der inhaltlich komplexeren Versorgung der Demenzpatientinnen erweist sich die
Behandlung auch unter strukturellen und finanziellen Gesichtspunkten als differenzierter. Nicht
nur, dass der/die Demenzpatientin aufgrund seiner Erkrankung langere organisatorische Ablaufe
bedingt - z.B. haufigeres Erinnern an einen Termin, langsameres An- und Auskleiden -, sondern
seine Compliance kann vielfach nur ber einen Angehorigen erzielt werden. Dieser Angehdorige
wird, ohne selbst in der Patientenrolle zu sein, zum Gesprachs- und Verhandlungspartner des/der
Hausarztin. Das klassische Patient-Arzt-Verhaltnis wird durch eine Dreier-Konstellation aufgrund
des Patient-Angehorigen-Tandems ersetzt. Eine strukturelle Gegebenheit, die in den

Ablaufroutinen und monetaren Versorgungsstrukturen nicht vorgesehen ist.

Abschlieend betrachtet zeigen sich fiir die Demenzversorgung strukturelle Spezifika, die

Anpassungsleistungen an verschiedenen Stellen erfordern:

e Der/die Demenzpatientln bendtigt ein komplexeres Versorgungssetting, das
medizinische, pflegerische und psychosoziale Elemente umfasst.

e Der/die Demenzpatientin bildet mit dem Angehdrigen ein Patient-Angehorigen-
Tandem und ersetzt somit den Individualpatienten als Gesprichspartner des/der
Hausarztin.

Der/die Hausédrztin deckt in seiner klassischen Rolle diese unterschiedlichen Aspekte ab, gerat
allerdings aufgrund der Vielschichtigkeit der Koordinationserfordernisse sowie der monetar nicht
abgedeckten Versorgungsleistung an Machbarkeitsgrenzen. Die Grenzen sind einerseits zeitlich
bedingt, aber auch inhaltlich, da die Koordination der erforderlichen Hilfs- und

Unterstltzungsleistungen einen umfassenden Wissens- und Kenntnisbestand erfordern.

Das Anforderungsprofil an eine so skizzierte Versorgungssituation verweist auf unterschiedliche
Aufgaben, die nach dem Delegationsprinzip von verschiedenen Akteuren libernommen werden

kénnen. Der/die Hausarztin Ubernimmt die Aufgaben im medizinischen Bereich. Die
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Koordinierungsaufgaben im Kontext pflegerischer und psychosozialer Themen sind klassisch dem

Tatigkeitsfeld des Case Managements zuordnenbar.

Die Aufgaben, die sich im pflegerischen und psychosozialen Bereich ergeben, sind zunachst fir
den/die Hausérztin fachfremd und eréffnen die Option, weitere professionelle Akteure zu

beteiligen.

An dieser Stelle sieht die Netzwerkversorgung das Case Management als Moglichkeit vor, die
Koordinationsaufgaben zu pflegerischen und psychosozialen Themen zu tGbernehmen. Der Case
Manager libernimmt die Koordination der erforderlichen Hilfs- und Unterstltzungsleistungen
sowie der Aktivitdten zur Stabilisierung des hauslichen Umfeldes. Zu diesen Tatigkeiten gehoéren
z.B. die Beantragung einer Pflegestufe, die Organisation von Entlastungsangeboten fir
Angehorige usw. Damit Ubernimmt das Case Management operative Tatigkeiten in der
Koordination und ermoglicht aufgrund der vernetzten Zusammenarbeit die Steuerung der

Patientenversorgung durch den /die Hauséarztin.

Die Leistungen des Case Managements lassen sich in 4 Phasen zusammenfassen und bedeuten fiir

den/die Demenzpatientin folgende dargestellte Tatigkeiten
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Phasen des Case Management

* Erhebung derlst- * Erstellung eines * Etablierung der * Betrachtung des

Situation Hilfe- und geplanten Hilfe- Ist-Zustandes
* Kiarung des Hilfe- Unterstitzungs- und unter
und planes Unterstitzungs- Berlcksichtigung
Unterstitzungs- * Zusammen- angebote der
bedarfes stellung durchgefihrten
erforderlicher Hilfs- und
Hilfe- und Unterstitzungs-
Unterstitzungs- angebote
angebote * Anpassung der
Hilfe- und
Unterstitzungs-
leistungen

Abbildung 15: Phasen des Case Managements

Fir den/die Hausarztin bedeutet dies in erster Linie die Chance der Entlastung von fachfremden
Aufgaben im Bereich der Beratung und Begleitung von Patientlnnen und Angehdérigen in der
Versorgungssituation. Im Umkehrschluss resultiert hieraus die Moglichkeit, die medizinische
Versorgung zu fokussieren und die Gesamtversorgung zu steuern. Des Weiteren gewahrleistet das
Zusammenspiel der unterschiedlichen Professionen den Aufbau und die Sicherstellung einer
vernetzten Versorgung unter Berlicksichtigung medizinischer, pflegerischer und psychosozialer
Versorgungsleistungen. Dies dient der nachhaltigen Stabilisierung der hauslichen
Versorgungssituation des Patienten und des Angehérigen und beglinstigt die Bedingungen zum

Verbleib im hauslichen Umfeld.
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