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Einleitung 1

1 Einleitung

1.1  Epidemiologie, Definition, Einteilung und Behandlung von

Demenz

Die Diagnose und Behandlung von Demenz stellt das Gesundheitssystem angesichts der hohen
und weiter steigenden Anzahl an Demenzbetroffenen vor eine Herausforderung: 2018 betrug
die Privalenz von Demenz in der Gesamtbevolkerung etwa 1,91%, welche Schitzungen zufolge
bis 2050 auf etwa 3,43% zunehmen wird (Alzheimer Europe 2019). Epidemiologische For-
schungsergebnisse lassen eine weltweite Demenzprivalenz von etwa 81,1 Millionen im Jahr
2040 vermuten (Ferri et al. 2005). Hauptursache fiir diese Zunahme ist das Altern der Bevolke-
rung: Demenzen nehmen mit steigendem Alter stark zu; selbst bei tber 90-Jahrigen ldsst sich

ein kontinuierlicher Anstieg der Erkrankung verzeichnen (Corrada et al. 2010).

Der Begriff des dementiellen Syndroms beschreibt laut ICD-10 (International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health Problems) das kombinierte Auftreten einer Gedichtnisstérung,
einer Einschrinkung in mindestens einem anderen kognitiven Bereich sowie einer daraus resul-
tierenden Beeintrichtigung des alltiglichen Lebens. Symptome einer Demenz koénnen bspw.
Gedichtnisstorungen, Orientierungsstorungen, ein eingeschrinktes Urteilsvermégen, Stérun-
gen des formalen Denkens oder Personlichkeitsverinderungen sein (Ebert 2008). Dazu kom-
men psychische und Verhaltenssymptome (Bebavioral und Psychological Symptoms of Dementia,
BPSD), wie z. B. Apathie, Depression oder erthdhte Reizbarkeit (Lyketsos et al. 2002).

Man unterscheidet zwischen primaren Demenzformen, zu denen bspw. die Alzheimer-Demenz
und die Frontotemporale Demenz gehéren, und den sekundiren Demenzen, welche Demenz-
formen bei unterschiedlichen Grunderkrankungen darstellen (Krimer und Forstl 2008). Die
groB3te Gruppe der Demenzerkrankungen wird durch die Alzheimer-Demenz reprisentiert, wel-
che etwa die Hilfte der Demenzdiagnosen darstellt. Die Privalenz der Alzheimer-Demenz be-
trigt etwa 11% bei Menschen zwischen 80 und 90 Jahren. Am zweithdufigsten sind vaskulire
Demenzen, wobei vor allem bei Menschen tiber 85 Jahren eine Alzheimer-Demenz und eine
vaskuldr bedingte Demenz in Form einer Mischdemenz hiufig auch gemeinsam auftreten. Wei-
tere hiufige Demenzerkrankungen sind die Demenz bei Morbus Pick (Frontotemporale De-
menz) oder bei Erkrankungen aus dem Parkinson-Spektrum. Auch infektios-entztindliche, ge-

netische, nutritiv-toxische Ursachen oder Traumata kénnen zu einer Demenz fithren (sekundire
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Demenzen). Je nach zugrundeliegender Atiologie ist der Verlauf variabel; die Beschwerden kén-
nen bei reversiblen Ursachen zuriickgehen, in einigen Fillen stagnieren und insbesondere bei

den primiren Demenzen fortschreiten (Berger 2019).

In der S3-Leitlinie Demenzen der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie,
Psychosomatik und Nervenheilkunde (DGPPN) und der Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie (DGN) wird die Kombination einer Pharmakotherapie mit psychosozialen Interventionen
als Therapiestrategie hervorgehoben. Diese richtet sich explizit nicht nur an Betroffene, sondern
auch an ithre Angehorigen. Neben der Therapie behandelbarer Demenzursachen (z. B. Hirntu-
more) stehen laut Leitlinie als medikamentése Maf3nahmen zur Symptomreduktion einige Me-
dikamente zur Verfigung. Fir die Behandlung der kognitiven Symptomatik und die Verbesse-
rung der Alltagsfunktionen bei der Alzheimer-Demenz sind Acetylcholinesterase-Hemmer und
Memantin, ein nichtkompetitiver NMDA-Antagonist (N-Methyl-D-Aspartat-Antagonist), zu-
gelassen. Weiterhin kann der Finsatz von Ginkgo Biloba in Erwigung gezogen werden. Ein
Acetylcholinesterase-Hemmer — Rivastigmin — ist zudem auch fiir die Behandlung der Parkin-
son-Demenz zugelassen. Primir- und sekundirpriventiv sollten vaskulire Risikofaktoren fiir
die Entstehung einer Demenz frihzeitig behandelt bzw. reduziert werden, z. B. durch eine frith-
zeitige Behandlung von Diabetes mellitus, eine ausgewogene Erndhrung und kérperliche Beti-
tigung. Zur Behandlung von BPSD kommen als medikament6se Therapieoptionen verschie-

dene Psychopharmaka in Frage, z. B. Antidepressiva oder Neuroleptika (DGPPN, DGN 2016).

Es gibt laut Leitlinie neben der pharmakologischen Therapie aber auch eine Fille an nicht-
medikamentdsen Strategien, die sog. psychosozialen Interventionen. Dazu gehoéren unter ande-
rem MafBnahmen zur Krankheitsbewiltigung, der Einsatz von Merkhilfen, kognitive Trainings,
Verhaltenstherapie, Angehorigenbetreuung, sensorische Verfahren, Ergotherapie oder Bewe-
gungstherapien (Hill und Voigt-Radloff 2008). So gibt es in der S3-Leitlinie Demenzen eine
Positiv-Empfehlung fiir den Einsatz kognitiver Stimulation. Auflerdem werden positive Effekte
von Reminiszenzverfahren (d. h. die Aktivierung des autobiographischen Gedachtnisses) unter
anderem auf Kognition und Lebensqualitit von Demenzbetroffenen hervorgehoben. Auch Er-
gotherapie mit Einbeziehung von Bezugspersonen wird explizit empfohlen. Interventionen mit

offener Empfehlung sind bspw. Musik- oder Aromatherapien (DGPPN, DGN 2010).
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1.2 Ambulante Versorgungsstrukturen fiir Demenzbetroffene und

Angehorige

1.2.1 Der/die Hausirzt*in in der Demenzversorgung: Schwierigkeiten, Bediirfnisse

und Losungsansitze

Obwohl der/die Allgemeinmediziner*in eine wichtige Rolle in der Demenzversorgung spielt,
da er/sie meist primire*r Ansprechpatrtner*in fur die Patient*innen ist und diese oft tiber eine
lange Lebensspanne hinweg betreut, ist Demenz laut einer Studie in Deutschland eine in der
Hausarztpraxis unterdiagnostizierte Erkrankung (Eichler et al. 2014). Dabei stellt die Demenz-
diagnose eine wichtige Voraussetzung fiir den Zugang zu einer an die Erkrankung angepassten

Behandlung und Unterstiitzung dar.

Schwierigkeiten in der hausirztlichen Demenzversorgung umfassen verschiedene Faktoren;
dazu gehéren unter anderem ein mangelndes grundlegendes Wissen tiber die Erkrankung,
Schwierigkeiten in der Diagnostik, die Diagnosetibermittlung und die Kommunikation mit Be-

troffenen und Angehdrigen sowie die anschlieBende Versorgung der Patient*innen:

In einer Schweizer Studie gaben Allgemeinmediziner*innen insbesondere Schwierigkeiten in der
Demenzdiagnostik und weiterfithrenden Versorgung bei Menschen mit Migrationshintergrund
sowie in der pharmakologischen Demenzbehandlung und im Umgang mit Suizidgedanken an.
Nur die Hilfte der befragten Hausérzt*innen war der Meinung, dass es ausreichend lokale Un-
terstitzungsangebote fir Demenzbetroffene gebe (Giezendanner et al. 2018). Mehrere Studien
in verschiedenen Lindern konnten zeigen, dass auch andere Allgemeinmediziner*innen Schwie-
rigkeiten in Bezug auf Diagnostik und das weitere Vorgehen bei Demenzbetroffenen haben
(Heim et al. 2019, Pucci et al. 2004, Turner et al. 2004). Auch wird zum Teil von Wissensliicken
beziiglich Demenzerkrankungen und ihrer Vorstufen berichtet (Imre et al. 2019). Dabei wird
besonders das Vertrauen von Hausarzt*innen in ihr Wissen und ihre Fihigkeiten beztiglich De-
menzen als wichtig fir eine umfassende Diagnostik und weiterfihrende Versorgung von De-

menzbetroffenen angenommen (Harmand et al. 2018).

Unter anderem kann die Sorge bei Hausirzt*innen beziiglich emotionaler Auswirkungen und
Stigmatisierung, die Betroffene durch die Diagnose etleben kénnten, zu Unsicherheiten in der
Diagnoseoffenbarung fithren, wie die Befragung englischer Allgemeinmediziner*innen ergab
(Gove et al. 2016). Eine gefiihlte Hilflosigkeit und Handlungsunfihigkeit der Arzt*innen gegen-
tber der Demenzdiagnose von Patient*innen sind weitere Schwierigkeiten, die zu dieser Ver-

meidungshaltung beitragen konnen (Engberink et al. 2013, Gove et al. 2010).
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Als zusitzliche Probleme in der Demenzversorgung wurden in einer irischen Befragungsstudie
von Allgemeinmediziner*innen ein unzureichendes Verstindnis fir die Erkrankung seitens An-
gehoriger, Pflegender, Fachkrifte im Gesundheitswesen und in der Allgemeinbevolkerung so-

wie ein Zeitmangel in der Versorgung beklagt (Carter et al. 2017).

Viele Hausidrzt*innen sehen einen Bedarf an Weiterbildungen zum Thema Demenz, an Infor-
mationen tber Vermittlungsmoglichkeiten von Demenzbetroffenen an Unterstiitzungsange-

bote und an interdisziplindrer Zusammenarbeit:

In einer englischen Studie wiesen Arzt¥innen in der Facharztausbildung zum/zur Allgemein-
mediziner*in den Hausirzt*innen eine Schliisselfigur in der Demenzversorgung zu. Es wurde
jedoch angegeben, dass vielen in ihrer Ausbildung jegliche Unterweisung beztiglich der De-
menzdiagnostik in der Hausarztpraxis und des weiteren Vorgehens nach der Diagnose fehle. Es
wurde beschrieben, dass besonders Schwierigkeiten in der Koordination von Unterstiitzungs-
angeboten fiir Demenzbetroffene und pflegende Angehérige sowie im Umgang mit psychischen
und Verhaltenssymptomen bei Menschen mit Demenz vorligen (Tang et al. 2018). Bei einer
Befragung irischer Allgemeinmediziner*innen habe ein GroBteil der Teilnehmenden noch nie
eine spezifische Fortbildung zum Thema Demenz erhalten, und es wurde ein starker Bedarf
nach einer solchen gedufert. Als problematisch wurden insbesondere die Unterscheidung zwi-
schen einem physiologischen, normalen Alterungsprozess und Demenz, das Vertrauen in die
eigenen diagnostischen Fihigkeiten sowie die Auswirkungen der Demenzdiagnose fiir die Be-

troffenen dargestellt (Cahill et al. 20006).

Zudem wurde ein Bedarf an klar strukturierten Vermittlungspfaden fir Hausirzt*innen zur
Versorgung von Demenzbetroffenen insbesondere mit psychischen und Verhaltenssymptomen
gedullert; oft fehle auch eine gute Zusammenarbeit mit anderen Fachkriften, sodass cher eine
isolierte statt einer interdisziplinaren Versorgung stattfinde (Jennings et al. 2018). Auch ein Man-
gel an lokalen Unterstitzungsangeboten wurde von Hausdrzt¥innen in verschiedenen Studien
als Hurde angegeben (Carter et al. 2017, Turner et al. 2004). Zwar schien die Mehrheit der
Hausirzt*innen laut einer Befragungsstudie in Hamburg Patient*innen mit Demenz tGber nicht-
arztliche Unterstiitzungsangebote, wie die Inanspruchnahme einer hiuslichen Pflege oder Leis-
tungen der Pflegeversicherung, zu informieren. Jedoch handelte es sich hdufig um eine eher
allgemeine Beratung zu diesen Themen; weniger wurden in solchen Gesprichen konkrete Ein-
richtungen, an die sich Betroffene wenden kénnen, angesprochen. Andere Bereiche, wie Selbst-
hilfegruppen oder Leistungen fiir Pflegepersonen, wurden kaum thematisiert. Auch tber lokale
Beratungsangebote wurde selten gesprochen. Als Verbesserungsmoéglichkeiten sahen die be-

fragten Arzt*innen insbesondere die Bereitstellung von Kontaktpersonen und -adressen sowie
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Informationsmaterialien von den verschiedenen Angeboten fiir Demenzbetroffene in der Um-

gebung an (Cording et al. 2019).

Es gibt mehrere Losungsansitze, mit welchen eine Unterstiitzung der Hausédrzt*innen in der

Demenzversorgung erreicht werden konnte:

So wurden im Rahmen einer Studie in Deutschland Fortbildungen fiir Hausarzt*innen durch-
gefithrt, um deren Fihigkeiten zur Kommunikation mit Betroffenen und ihren Angehdérigen
tber Demenz zu verbessern. Insbesondere wurde auf eine Wissensvermittlung iiber die De-
menzerkrankung und eine Entstigmatisierung sowie eine verstirkte Vermittlung von Patient*in-
nen an Unterstitzungsangebote — wie z. B. Beratungsangeboten oder Selbsthilfegruppen fur
Menschen mit Demenz — seitens der Hausdrzt*innen abgezielt. Die Fortbildungen fiithrten zu
einer Reihe positiver Auswirkungen, die sich zum Grof3teil sowohl direkt im Anschluss als auch
ein Jahr nach der Fortbildung verzeichnen lieBen. Dazu gehorte unter anderem eine selbstbe-
richtete Zunahme der eigenen Kompetenzen in Bezug auf Demenzdiagnostik und -behandlung,
der Wahrnehmung therapeutischer Optionen und der Fihigkeiten in der Kommunikation mit
Angehorigen. Auflerdem gaben Hausirzt*innen an, auch ein Jahr nach der Fortbildung ihren
Patient*innen die Inanspruchnahme weitergehender Unterstiitzungsangebote und Selbsthilfe-
gruppen im Anschluss an die Demenzdiagnose deutlich hiufiger anzuraten. Auch das Gefiihl,
Teil eines wirksamen Netzwerks in der Demenzversorgung zu sein, hielt bei den Studienteil-

nehmer*innen lingerfristig an (Kaduszkiewicz et al. 2009).

In einer weiteren Studie konnte ebenfalls gezeigt werden, dass FortbildungsmaB3nahmen fur
Hausirzt*innen und Praxismitarbeitende eine gute Moglichkeit darstellen, um das Bewusstsein
fir die Bedeutung der Demenzdiagnose fiir Betroffene und das Verstindnis fiir eine individua-
lisierte Demenzversorgung zu erthéhen (Edwards et al. 2015). Dem gegentiber steht das Ergeb-
nis einer Studie aus GrofBbritannien, dass aus Fortbildungsmafnahmen, Leistungszuzahlungen
fir Hausdrzt*innen und der Beglinstigung der Ausbildung eines Netzwerks von Geddchtnisam-
bulanzen durch den britischen Staat keine Erh6hung der dokumentierten Demenzfille oder der

Einbindung von Gedichtnisambulanzen resultierte (Iliffe und Wilcock 2017).

Das nicht-drztliche Personal in Hausarztpraxen brachte in Interviews im Rahmen einer deut-
schen Studie haufig eine zusitzliche Bereitschaft mit, die Allgemeinmediziner*innen in der De-
menzdiagnostik zu unterstiitzen. Dennoch werde diese Moglichkeit der Unterstiitzung von
Hausirzt*innen selten genutzt, und es bestehe potenziell eine Unsicherheit beim Praxispersonal,
eine beginnende Demenz zu erkennen. Mogliche Strategien zur Einbeziehung des Praxisperso-
nals in der Demenzdiagnostik sind Schulungen oder eine engere gemeinsame Betreuung élterer

Patient*innen durch Hausidrzt*in und Praxispersonal (Wangler et al. 2019).
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Auch speziell zur Férderung der Demenzdiagnostik gibt es Losungsansitze: In Deutschland
gab es zwischen 2012 und 2014 einen drastischen Anstieg von 73% an Demenzdiagnosen in
Hausarztpraxen. Dieser Anstieg konnte moglicherweise auch auf eine Umstrukturierung in der
Abrechnungsfihigkeit diagnostischer Malnahmen zurtckzuftihren sein, da es im Rahmen einer
gesetzlichen Anderung seit 2013 vermehrt finanzielle Anreize fiir Hausirzt*innen zur Durch-
fihrung demenzspezifischer psychometrischer Tests gab. Die damals eingefthrte Pflegestufe 0
sah zudem finanzielle Unterstiitzung fiir Menschen mit Demenz vor. Dies ldsst vermuten, dass
eine bessere Verglitung demenzspezifischer Diagnostik in Hausarztpraxen die Diagnoserate und
— in Verbindung mit Pflegeleistungen — Versorgungsqualitit steigern kann (Michalowsky et al.
2018).

Auch die Bereitstellung von Indikatoren einer Demenzerkrankung konnte Hausarzt*innen in
der Demenzdiagnostik unterstiitzen. Dazu zihlen bspw. kognitive Screening-Tests. Die jahrli-
che Durchfiihrung solcher Tests wurde in einer franzosischen Interviewstudie von vielen Haus-
arzt*¥innen zwar als sinnvoll angesehen, allerdings selten in dieser Frequenz umgesetzt (Gabo-
reau et al. 2014). Eine anderes Hausirztekollektiv hingegen gab an, den Mini Mental Status Test
(MMST; engl. Mini Mental State Examination, MMSE) als nicht immer nttzlich zur Demenzab-
klirung anzusehen (Hansen et al. 2008). In einer deutschen Interventionsstudie wurde heraus-
gefunden, dass hohe Punktzahlen im MMST eine Demenzerkrankung vor dem Blick von Haus-
arzt¥innen verschleiern kénnen (Eichler et al. 2014). Patient*innen mit dem/der Hausirzt*in
gegentiber offenbarten subjektiven Kognitionseinschrinkungen hingegen gingen in einer dani-
schen prospektiven Kohortenstudie mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fiir eine Demenzdi-
agnose in der Zukunft einher. Diese von Patient*innen geduBlerten Kognitionseinschrinkungen
koénnten somit als zusdtzlicher Indikator in Zusammenschau mit weiterer Anamnese und Un-
tersuchung zur Identifizierung vulnerabler Patient*innen in der Hausarztpraxis dienen (Wal-

dorff et al. 2012), die in Folge fruhzeitig einer Versorgung zugefihrt werden kénnten.

Hausirzt*innen wird auch eine wichtige Rolle im advance care planning (ACP) von Demenzpati-
ent¥innen zugesprochen (Bally et al. 2020, Piers et al. 2018). ACP stellt ein Konzept dar, bei
welchem die Patientenwiinsche beziiglich zukiinftiger Behandlungen durch regelmifBligen Aus-
tausch zwischen Betroffenen, Angehorigen und medizinischen Fachpersonen dokumentiert
und kontinuierlich reevaluiert werden (Piers et al. 2018). Allerdings wird ACP selten angewandt,
da seitens der Hausirzt*innen haufig Unsicherheiten bestehen, bspw. in Form von Schwierig-
keiten in der Wahl des richtigen Zeitpunkts fir die Initiierung von ACP oder in Form von
Abstreiten der Demenzdiagnose durch Betroffene (De Vleminck et al. 2014; Tilburgs et al.

2018). Weitere Probleme stellen ein Zeitmangel seitens der Hausirzt*innen und der Wunsch
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einiger Demenzbetroffenen, ACP erst bei Auftreten von Komplikationen zu etablieren, dar
(Tilburgs et al. 2018). Eine Informierung von Demenzbetroffenen iiber ACP und eine Initiie-
rung des Konzepts durch nicht-drztliche Fachpersonen bspw. aus Beratungsstellen kénnte dem-

nach einen Ansatz zur Entlastung von Hausirzt*innen darstellen.

1.2.2 Die Rolle nicht-drztlicher Behandlungs- und Unterstiitzungsangebote in der

Demenzversorgung

Nicht-drztliche Unterstutzungs- und Behandlungsangebote wie Beratungsstellen oder Ergothe-
rapie spielen eine grof3e Rolle in der Demenzversorgung. In der S3-Leitlinie Demenzen werden
als wesentlicher Bestandteil des Gesamtbehandlungsplans neben der Pharmakotherapie die psy-
chosozialen Interventionen fiir die Patient*innen unter Einbezug ihrer Angehorigen aufgefiihrt.
Zu den psychosozialen Interventionen zihlen beispielsweise Ergotherapie, sensorische Verfah-
ren, korperliches Training, Férderung der Kognition, kiinstlerisch-therapeutische Behandlungs-

ansitze sowie angehorigenbasierte Verfahren (DGPPN, DGN 20106).

Ergotherapie wird in der Leitlinie mit Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib empfohlen, wobei
die Einbezichung pflegender Angehériger in die ergotherapeutische Behandlung positive Ef-
fekte auf die psychische Beanspruchung dieser haben konne. Die Ergotherapie soll nach M6g-
lichkeit im hduslichen Umfeld der Demenzbetroffenen stattfinden und individuell angepasst
werden (DGPPN, DGN 2016). Zur Wirksamkeit der Ergotherapie liegen diverse Studien vor.
So kann Ergotherapie bspw. einen positiven Effekt auf kognitive Funktionen, Lebensqualitat
und neuropsychiatrische Auffilligkeiten von Demenzbetroffenen haben sowie die Belastung
von pflegenden Personen und das notwendige Ausmal3 an Pflege durch direkte Bezugspersonen
verringern — insbesondere, wenn sich die Patient*innen in einem frihen Demenzstadium befin-
den (Pimouguet et al. 2017). Dabei scheint es bestimmte Faktoren zu geben, die die Wirkung
von Ergotherapie erhéhen. Dazu gehort potenziell die Anpassung der Umgebung der Pati-
entfinnen an ihre Bedurfnisse, bei Bedarf mit der Verschreibung von Hilfsmitteln. Auch die
Vermittlung von Probleml6sestrategien zur Bewiltigung von Alltagstitigkeiten und die Unter-
richtung von Pflegenden mit dem Ziel der Forderung des Verstindnisses fir die Erkrankung
und eines angemessenen Umgangs mit Betroffenen sind als sinnvoll zu bezeichnen (Laver et al.

2017).

Es gibt spezielle ergotherapeutische Interventionen fiir Menschen mit Demenz, die insbeson-
dere die individuellen Lebensumstinde und die eigene Hauslichkeit der Demenzbetroffenen mit
einbeziehen. Ein Beispiel stellt die Kurzzeitintervention ,,Hausliche Ergotherapie bei Demenz

— Interventionsprogramm® (HED-I) dar. HED-I wurde aufgrund der in internationalen Studien
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nachgewiesenen Wirksamkeit hauslicher Ergotherapie in Deutschland entwickelt. Dabei besteht
eine Intervention aus 20 Therapieeinheiten und soll Demenzbetroffene zur Teilnahme an All-
tagsaktivititen befihigen. Das Programm beinhaltet klientenzentrierte und betitigungsorien-
tierte Bestandteile. Fir die Durchfithrung des HED-I ist die Absolvierung einer speziellen und
kostenpflichtigen Schulung notwendig (Flotho und Sibold 2021). Ein weiteres Beispiel neben
dem Vorgehen bei HED-I stellt COPE (Care of Persons with Dementia in their Environmen?) dar.
Dies bezeichnet ein Programm, welches das Funktionsniveau von Demenzbetroffenen sowie
die Lebensqualitit der Patient*innen und ihrer Pflegenden erhohen soll. Dabei werden Umwelt-
faktoren, die einen Stressfaktor darstellen, adressiert, um die funktionellen Fihigkeiten und die
Aktivitit der Patient*innen zu erhéhen und gleichzeitig die Last fur pflegende Personen zu re-
duzieren (Gitlin et al. 2010). In einer qualitativen Studie wurde unter anderem eine Stirkung des
Vertrauens in die eigenen Probleml6sefihigkeiten sowie eine subjektiv wahrgenommene Ver-
besserung der ambulanten Betreuung der Demenzbetroffenen seitens der pflegenden Personen

durch das Programm verzeichnet (Rahja et al. 2020).

Jedoch gibt es Ergotherapeut*innen, die von Vorurteilen sowohl bei Patient*innen als auch bei
Arzt*innen gegeniiber ihrer Arbeit mit Demenzbetroffenen berichten und dies mit mangelndem
Wissen tiber die ergotherapeutische Tatigkeit begriinden. Dies kann ein Problem in der De-
menzversorgung darstellen (Frankenstein und Jahn 2020). Dementsprechend scheint eine Un-
terrichtung von Arzt*innen beziiglich der Aufgaben und des Nutzens von Ergotherapie eine
wichtige MaB3nahme darzustellen. Uber Hausirzt*innen kénnen so auch Demenzbetroffene
Uber die Vorteile von Ergotherapie als Teil des Therapiekonzepts informiert und Vorurteile

abgebaut werden.

Zu beachten ist, dass ergotherapeutische Leistungen im Gegensatz zu den anderen psychosozi-
alen Maflnahmen von Vertragsirzt*innen oder Vertragspsychotherapeut*innen verordnet wer-

den miissen (Deutscher Verband Ergotherapie 2022).

Die Anwendung von kognitiver Stimulation und von Reminiszenzverfahren wird in der S3-
Leitlinie Demenzen dem Empfehlungsgrad B (Evidenzebene IIb) zugeordnet. Aulerdem soll
korperliche Aktivitit entsprechend der Leitlinie empfohlen werden (Empfehlungsgrad B, Evi-
denzebene Ib), allerdings liegen keine Empfehlungen fiir bestimmte Verfahren vor (DGPPN,
DGN 2016). Korperliche Aktivitdt kann in simtlichen Demenzstadien férdetlich sein und zu
erhéhten Ganggeschwindigkeiten, funktioneller Mobilitit und Balance bei Demenzbetroffenen
fihren (Blankevoort et al. 2010) und es kann dadurch méglicherweise auch eine Verbesserung

in der Ausiibung von Alltagsaktivititen und so eine Férderung der Selbststindigkeit von De-
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menzbetroffenen erzielt werden. Ein aerobes Trainingsprogramm mit moderater bis hoher In-
tensitit konnte in einer Studie neuropsychiatrische Symptome bei Patient*innen mit milder Alz-

heimer-Demenz reduzieren (Hoffmann et al. 2015).

Fir Musiktherapie gibt es in der Leitlinie eine Kann-Empfehlung (Empfehlungsgrad 0, Evi-
denzebene I1a) (DGPPN, DGN 2016). Es gibt Hinweise, dass sowohl Musiktherapien als auch
verhaltensorientierte Techniken zur Behandlung von psychischen und Verhaltenssymptomen
geeignet sind (Abraha et al. 2017). Weitere kiinstlerische Interventionen, fir die positive Effekte
bei Demenz vermutet werden, aber nicht gentigend Evidenz fiir eine Empfehlung vorliegt, sind
Kunst- und Tanztherapien. Fir Aromatherapien und multisensorische Verfahren existieren
Kann-Empfehlungen (Empfehlungsgrad 0, Evidenzebene Ib), wohingegen es keine Empfeh-
lungen fiir Massagen/Berthrungen oder fiir Lichttherapien gibt (DGPPN, DGN 2016). Fiir
viele, hdufig multimodale Angebote mit Therapieelementen wie kognitive Stimulation, krper-
liche Aktivitat, Ergo-, Physio- oder Kunsttherapie wurden in einzelnen Studien positive Effekte
auf verschiedene ZielgréBen wie die kognitiven Funktionen von Demenzbetroffenen oder die
Belastung von Pflegepersonen gefunden (Schiffczyk et al. 2013, Shigihara et al. 2020). Wenn es
Einrichtungen in der Nihe einer Hausarztpraxis gibt, die solche oder dhnliche Therapien fir
Demenzbetroffene anbieten, ist es sinnvoll, dass die Hausirzt*innen tiber die vorhandenen Un-
terstitzungsangebote informiert sind, damit sie bei Bedarf die Vermittlung ihrer Patient*innen

an diese Angebote initiieren kénnen.

Auch die Schulung von Angehérigen von Demenzbetroffenen in Hinblick auf psychische und
Verhaltenssymptome bei Menschen mit Demenz soll laut Leitlinie als Therapiebestandteil an-
geboten werden (Empfehlungsgrad B, Evidenzebene Ib). Des Weiteren werden strukturierte
Angebote fiir pflegende Angehorige von Demenzbetroffenen empfohlen (Empfehlungsgrad B,
Evidenzebene Ia), die unter anderem die Belastung der Bezugspersonen verringern sollen
(DGPPN, DGN 2016). Dazu gehdren Angebote zur Unterstitzung im Alltag (AZUA), die
bspw. durch Leistungen der Pflegeversicherung finanziert werden kénnen. Aufgabe der AZUA
ist die Unterstiitzung von Pflegebedirftigen und ihren Angehérigen bei Aktivititen des alltagli-
chen Lebens, bspw. durch hauswirtschaftliche Hilfeleistungen im direkten Umfeld der Betroffe-
nen. Die Angebote der AZUA lassen sich z. B. iiber die Pflegeberatung der Pflegekasse oder
einen Ortlichen Senioren- und Pflegestiitzpunkt finden (Niedersichsisches Ministerium fiir So-
ziales, Gesundheit und Gleichstellung 2022; Bundesministerium fir Gesundheit 2022). Die
Pflegeberater*innen erértern mit den Pflegebedurftigen und ihren Angehorigen die Unterstiit-
zungsmoglichkeiten durch die Pflegeversicherung, informieren tiber Leistungen und Angebote

und stellen den Grad der Hilfsbedirftigkeit fest (Bundesministerium fiir Gesundheit 2022).
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In der Demenzversorgung gibt es auch zunehmend innovative technische/digitale Ansitze, wie
bspw. die Interaktion von Demenzbetroffenen mit robotischen Haustieren, welche unter ande-
rem zu einer Stress- und Angstreduktion fiihren kénnen (Petersen et al. 2017). Sicherlich werden
in der Zukunft weitere Verfahren und Therapieansitze in der Demenzversorgung entwickelt
werden. Daher ist die Weitervermittlung von Patient*innen bspw. an Beratungsstellen durch
den/die Hausirzt*in wesentlich, damit Demenzbetroffene Informationen und Zugang zu aktu-
ellen Behandlungsmethoden bekommen und so eine optimale Versorgung eingeleitet bzw. ge-

wiahrleistet werden kann.

1.2.3 Erfahrungen von Demenzbetroffenen und ihren Angehorigen in der

ambulanten Demenzversorgung

Wie oben beschrieben (sieche Punkt 1.2.2) finden sich zahlreiche positive Effekte durch psycho-
soziale Interventionen auf die Demenzbetroffenen in Bezug auf verschiedene ZielgroB3en in
Abhingigkeit des Krankheitsstadiums. Allerdings ist nicht bei allen Demenzpatient*innen eine
optimale Behandlung gewihrleistet: Um Menschen mit Demenz das Leben im gewohnten hius-
lichen Umfeld méglichst lange zu erméglichen und eine Unterbringung in einem Pflegeheim
hinauszuzégern oder zu vermeiden, ist eine gute ambulante Versorgung der Patient*innen es-
senziell, jedoch nicht immer garantiert. So wiesen altere Menschen mit mittelschwerer Demenz
in den USA, die in der eigenen Hauslichkeit leben, laut einer Studie einen schlechteren Gesund-
heitszustand und mehr Komorbidititen auf und klagten iber mehr Schmerzen als jene, die in

Pflegeeinrichtungen lebten (Harrison et al. 2019).

Die Unterversorgung von ambulant betreuten Demenzbetroffenen stellt ein haufiges Problem
dar, wobei vor allem nicht-medizinische Bereiche betroffen sind, bspw. die Notfallvorsorge
oder Alltagsaktivititen. Hierbei spielen bestimmte demographische (z. B. ethnische Zugehérig-
keit) und sozio6konomische Faktoren (z. B. Hohe des Einkommens) sowohl bei den Demenz-
betroffenen als auch bei ihren Betreuungspersonen fiir die Unterversorgung eine Rolle und soll-
ten somit von Unterstiitzungsanbietern zur Identifizierung von Personen mit hohem Ausmal3

nicht abgedeckter Bedurfnisse berticksichtigt werden (Black et al. 2019).

Einen Losungsansatz, um die Versorgung von Demenzbetroffenen in Deutschland zu verbes-
sern, stellt die Etablierung interdisziplinirer Versorgungsnetzwerke dar. Solche Netzwerke, die
einen Erhalt oder eine Erhdhung der Lebensqualitit der Patient*innen sowie eine Abnahme der
Belastung von Pflegenden anstreben, haben einen potenziell stabilisierenden Einfluss auf die

Lebensqualitit von Demenzbetroffenen (Griske et al. 2018). Ein Problem ist allerdings, dass
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Informations- und Unterstiitzungsangebote trotz bestehenden Bedarfs hiufig von Demenzbe-
troffenen und/oder ihren Angehérigen abgelehnt werden. So wurde im Ulmer Leuchtturmpro-
jekt Demenz (ULTDEM) Demenzbetroffenen mittels Flyer und teilweise zusatzlich tiiber Tele-
fonkontakt die Teilnahme an der ULTDEM-Studie angeboten. Im Rahmen der Teilnahme er-
hielt die Interventionsgruppe eine individuelle Beratung tber Unterstiitzungsmaoglichkeiten.
Obwohl in Gesprichen mit Betroffenen ein groB3er Informationsbedarf geduf3ert wurde, war die
Ricklaufquote gering: Nur 16% (238 von 1500) reagierten auf eine Kontaktautnahme per Flyer,
davon waren tiber ein Drittel Absagen und nur 18,5% Zusagen (restliche 47,5% mit Ausschluss-
kriterium, d. h. keine Demenz). Bei den 72 Kontaktaufnahmen per Telefon lag die Absagequote
bei 75%, und es gab 19,5% Zusagen (restliche 5,5% mit Ausschlusskriterium, d. h. keine De-
menz) (Bundesministerium fir Gesundheit 2011). Entsprechend miissen nicht nur geeignete
Beratungs- und Versorgungsstrukturen fiir Demenzbetroffene angeboten werden, sondern es
muss auch nach Méglichkeiten gesucht werden, den Zugang zu den Angeboten zu etleichtern

und die Zielgruppe besser zu erreichen und von der Niitzlichkeit der Angebote zu tiberzeugen.

Eine frihzeitige und umfangreiche ambulante Demenzversorgung ist nicht nur notwendig, um
Betroffenen eine hochstmogliche Lebensqualitit zu ermoglichen, sondern auch, um pflegende
Angehorige zu entlasten. Eine in Deutschland durchgefihrte Studie zeigte, dass mehr als 50%
der 511 beobachteten Demenzbetroffenen allein lebte und davon mehr als 90% von informellen
Pflegenden versorgt wurden (Eichler et al. 2016). Die primare informelle Betreuungsperson ist
in Deutschland im Durchschnitt fiinfeinhalb Stunden pro Tag mit der Betreuung beschiftigt —
wobei hdufig zusitzlich noch weitere informelle Pflegepersonen beteiligt sind, was bedeutet,

dass der gesamte zeitliche Betreuungsaufwand hoher einzuschitzen ist (Neubauer et al. 2008).

Dabei stellt die Betreuung von Menschen mit Demenz einen Risikofaktor fiir psychischen Stress
und physische Erkrankungen dar (Gilhooly et al. 2016). Pflegende Angehorige von Demenzbe-
troffenen weisen oftmals eine eingeschrinkte Lebensqualitit in Bezug auf psychische Gesund-
heit auf (Gusi et al. 2009, Zhang et al. 2014) und sie berichten von stirkeren depressiven Ver-
stimmungen, stirkerer Uberlastung sowie mehr akuten Gesundheitsproblemen als nicht-Pfle-
gende (von Kinel et al. 2012). Besonders neuropsychiatrische Symptome bei Demenzbetroffe-
nen koénnen stark zur Belastung der Pflegenden beitragen (Arthur et al. 2018, Cheng 2017, Lu-
cijani¢ et al. 2020, Zhang et al. 2014). Das Auftreten von vier oder mehr psychischen und Ver-
haltenssymptomen bei den zu pflegenden Demenzbetroffenen konnte empirisch als Indikator
fir klinisch relevante Gesundheitsbeeintrichtigungen bei Betreuungspersonen identifiziert wer-

den (Arthur et al. 2018). Psychische und Verhaltenssymptome von Menschen mit Demenz sind
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zudem assoziiert mit einer gesteigerten Inanspruchnahme medizinischer Akutversorgung durch

ithre Betreuer (Schubert et al. 2008).

Allerdings konnen funktionelle Beeintrachtigung und Verhaltensauffilligkeiten der zu pflegen-
den Demenzbetroffenen die psychische Belastung von Betreuungspersonen nicht allein erkla-
ren, sondern es ist von einem komplexen und multifaktoriellen Konstrukt auszugehen (Mioshi
et al. 2009), auf das auch individuelle Eigenschaften der jeweiligen Demenzbetroffenen und
pflegenden Personen Einfluss haben. Zu beachten sind auch Unterschiede in den Belastungs-
graden von Pflegenden von Demenzbetroffenen bei verschiedenen Formen der Demenz. So ist
bspw. die Betreuung von Menschen mit Frontotemporaler Demenz haufig mit mehr Belastung

verbunden als jene von Menschen mit Alzheimer-Demenz (Mioshi et al. 2009).

Bediirfnisse von Pflegenden von Menschen mit Demenz beziehen sich unter anderem auf die
eigene Gesundheit, auf Hilfe von anderen sowie Informationen tiber Demenz und die Pflege
von Demenzbetroffenen. Mégliche Losungsstrategien sind vor allem eine Informationsvermitt-
lung und Schulungen fir Betreuungspersonen (Queluz et al. 2020). Sowohl psychosoziale als
auch psychoedukative MaB3nahmen haben positive Wirkungen auf Betreuungspersonen von De-
menzbetroffenen und indirekt auf die Demenzbetroffenen selbst. Problemorientierung sowie
soziale und emotionale Unterstutzung scheinen dabei Faktoren zu sein, die forderlich fir die
psychische Gesundheit von Pflegenden sind (Gilhooly et al. 2016). Psychosoziale Mal3nahmen
konnen offenbar, bei individuell angepasster Intervention, die Lebensqualitit pflegender Ange-
hoériger verbessern (Dahlrup et al. 2014), ebenso wie soziale Unterstiitzung (Zhang et al. 2014).
Psychologische Interventionen wie kognitive Verhaltenstherapien kénnen depressive Symp-

tome bei Betreuungspersonen vermindern (Cheng et al. 2019).

Es existieren inzwischen auch Institutionen, die ihren Fokus verstirkt auf die Unterstiitzung
von pflegenden Angehorigen legen. So gibt es im Montefiore-Einstein Center for the Aging Brain in
den USA ein Modell, welches Screening-Elemente fiir erhebliche Stress- oder Depressions-
symptome bei Betreuungspersonen enthilt. Bei positivem Screening wird automatisch ein Tref-
fen der pflegenden Person mit einem/einer Sozialarbeiter*in angesetzt (Zwetling et al. 2010).
Da eine funktionierende Familienstruktur forderlich fir die psychische Gesundheit von Pfle-
genden von Angehdrigen mit Demenz ist (Altamirano und Weisman de Mamani 2021), kann

auch das familidare Umfeld ein potenzieller Ansatzpunkt fiir Interventionen sein.

Neben der psychischen Belastung fur pflegende Angehdrige ist auch die physische Belastung
nicht unerheblich. Studien konnten in diesem Zusammenhang bspw. physiologische und struk-
turelle Verdnderungen als Indikatoren fiir ein erhohtes kardiovaskulires Risiko bzw. eine ver-

inderte Nierenfunktion zeigen: So ist die Pflege von Menschen mit Alzheimer-Demenz mit
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einer erhohten Intima-Media-Dicke der Arteria carotis interna (zervikales Segment/Beteich der
Bifurkation) des/der pflegenden Ehepartner*in assoziiert, wobei die Dauer der Pflege eine po-
sitive Korrelation mit der Schichtdicke aufweist (Roepke et al. 2012). Des Weiteren geht die
Pflege eines Demenzbetroffenen an sich sowie ein lingerer Pflegezeitraum mit erhéhten Spie-
geln von CRP (C-reaktives Protein) und TNF-a (Tumornekrosefaktor-o) einher (von Kinel et
al. 2011). Wihrend die Glomerulire Filtrationsrate von pflegenden Ehepartner*innen laut einer
Studie in den USA durch die Pflege nicht beeintrichtigt wird (Studienzeitraum bis zu drei Jahre),
kann sie drei Monate im Anschluss an die Unterbringung des/der demenzbetroffenen Ehepart-
ner*in in einem Pflegeheim deutlich sinken (von Kinel et al. 2012). Dementsprechend kann
eine Unterstlitzung von pflegenden Angehoérigen auch nach Unterbringung des/der betreuten

Demenzbetroffenen in einer stationaren Pflegeeinrichtung sinnvoll sein.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass nach aktueller Studienlage die ambulante Versorgung
von Demenzbetroffenen nicht in ausreichendem Maf3e vorhanden zu sein scheint, wobei bspw.
die Etablierung interdisziplindrer Netzwerke einen moglichen Losungsansatz darstellt. Zusitz-
lich sollte auch die Belastung pflegender Angehériger nicht unterschitzt und in der Demenz-

versorgung vermehrt berticksichtigt werden.

1.2.4 Projekte zur ambulanten Demenzversorgung in Deutschland

In Deutschland gab und gibt es einige Projekte mit dem Ziel einer Verbesserung der ambulanten
Demenzversorgung. Im Folgenden soll eine Auswahl solcher Projekte prasentiert werden, wel-

che wie das Projekt ,,Frihe Information und Hilfen bei Demenz* (FIDEM) den Fokus auf eine

starkere Einbindung nicht-drztlicher Unterstiitzungsangebote in die Demenzbehandlung legen.

1.2.4.1 Modellprojekt ,,Einbindung der Hausarztpraxen bei Demenz®

Von 2016 bis 2018 fand das Projekt ,,Einbindung der Hausarztpraxen bei Demenz® im Land-
kreis Hildesheim statt, welches vom Landkreis Hildesheim getragen wurde. Die Planung, Ko-
ordination und Durchfthrung erfolgten durch das Sozialamt des Landkreises Hildesheim. Fi-
nanzielle Férderung erhielt das Projekt tiber das Bundesprogramm ,,LLokale Allianzen fiir Men-
schen mit Demenz. Das Projekt hatte die Zielstellung, Hausarztpraxen als aktive Netzwerk-
partner*innen zu rekrutieren. Es wurde eine Verbesserung der Demenzversorgung fir die Pa-
tient*innen und ihre Angehoérigen sowie die Entwicklung eines nachvollziehbaren Angebots an
Informationen und Kooperationen angestrebt. Dies sollte durch eine frithe Demenzdiagnostik
durch den/die Hausirzt*in sowie eine unmittelbare Vermittlung an nicht-drztliche Beratungs-

und Unterstitzungsangebote erfolgen (Stender 2018).
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Das Projekt wurde im Kontext dreier monatlicher Stammtische des Berufsverbandes der Haus-
arzt*innen in Hildesheim vorgestellt, an welchen jeweils etwa 20 bis 30 Hausérzt*innen teilnah-
men. Zudem wurde eine fiir das Projekt entwickelte, kostenlose ,,Informationsmappe Demenz*
an etwa 140 Hausarztpraxen im Landkreis Hildesheim von Mitarbeiter*innen des Senioren- und
Pflegestiitzpunkts Niedersachsen (SPN) personlich iiberreicht. Dadurch konnten bereits erste
Kontakte fiir eine potenzielle Zusammenarbeit entstehen und Fragen zum Projekt seitens der
Hausirzt*innen durch die SPN-Mitarbeiter*innen direkt beantwortet werden. In der Informa-
tionsmappe waren Informationen zu den lokalen drztlichen und nicht-drztlichen Unterstiit-
zungsangeboten, unter anderem zu Senioren- und Pflegestiitzpunkten im Landkreis Hildesheim
und zur Alzheimer Gesellschaft Hildesheim e. V., aufgefiihrt. Sie diente dazu, an Demenzbe-
troffene oder deren Angehorigen ausgeteilt zu werden. Des Weiteren wurden Schulungen fir
Hausirzt*innen und Medizinische Fachangestellte (MEFA) angeboten, in welchen unter anderem
Informationen zur Demenzdiagnostik, zu Medikamenten fiir Demenzbetroffene und zur Infor-
mationsmappe Demenz gegeben wurden. Es wurden sowohl ein Netzwerktreffen und eine 6f-
fentliche Fachtagung durchgefiihrt als auch Offentlichkeitsarbeit z. B. in Form von Pressebe-

richten oder Plakaten in Hausarztpraxen betrieben (Stender 2018).

Im Abschlussbericht des Projekts wurde eine starke Beteiligung der Hausdrzt*innen und MFA
beschrieben; als besonders positiv wurden laut Bericht die Schulungen, die Informationsmappe
Demenz und die Moglichkeiten der Weitervermittlungen der Demenzpatient*innen von den
Hausarztpraxen empfunden. Das Projekt wurde in das Netzwerk ,,Mit Denken — Demenz-

freundliche Region Hildesheim® eingegliedert und durch den SPN weitergefiihrt (Stender 2018).

1.2.4.2 DemStepCare

Das Projekt zur ambulanten Demenzversorgung ,,DemStepCare stellt ein Hausarzt-zentriertes
Versorgungsmodell in Rheinland-Pfalz dar. Finanzielle Forderung wurde fir eine dreijahrige
Erprobungsphase (April 2019 bis Mirz 2022) (Landeskrankenhaus AOR Rheinland-Pfalz 2020)
in der Stadt Worms, dem Landkreis Alzey-Worms und der Stadt Bad Kreuznach durch den
Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zugesprochen. Aufgrund der
Projekt-Pausierung infolge der COVID-19-Pandemie wurde das Foérderprojekt bis Dezember
2022 vetlingert (Landeskrankenhaus AOR Rheinland-Pfalz 2022). Im Folgenden werden die

beiden Hauptinterventionen im Rahmen des Projekts dargestellt:

(1) Nach der Diagnosestellung der Demenzerkrankung beurteilt ein*e pflegerische*r Casema-

nager*in die Versorgungslage des/der Betroffenen in der Hausarztpraxis anhand eines Ampel-
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systems mit den Kategorien ,,stabile Versorgung®, ,,erhohtes Versorgungsrisiko oder ,,Versor-

> %
gungskrise®. Bei der Einschitzung einer stabilen Versorgung wird der/die Demenzbetroffene
und seine/ihre Angehérigen tiber regionale Hilfsangebote und Beratungsméglichkeiten des Se-
nioren- und Pflegestiitzpunkts informiert. Im Falle eines erh6hten Versorgungsrisikos, z. B. bei
einem/einer alleinstehenden Demenzbetroffenen, wird eine dem individuellen Bedarf ange-
passte und kontinuierliche Begleitung angeboten. Wird eine Versorgungskrise festgestellt, kann
eine multiprofessionelle Krisenambulanz durch Hausarzt*in, Casemanager*in oder Dritte ange-
fordert werden. Diese hat zum Ziel - in erster Linie durch nicht-medikamentdése Maf3nahmen -

die ambulante Versorgungssituation zu stirken und einer stationidren Betreuung vorzubeugen.

Angehorige sollen mit in die Versorgung einbezogen werden (Fellgiebel 2019).

(2) Es soll eine bessere Vernetzung der Projektbeteiligten durch eine digitale Krankenakte er-
folgen sowie eine systematische Kontrolle der Medikamentenpline der Demenzbetroffen

durchgefithrt werden (Fellgiebel 2019).

1.2.4.3 Leuchtturmprojekt Demenz

Das ,,Leuchtturmprojekt Demenz® bezeichnet ein Programm des Bundesministeriums fiir Ge-
sundheit zur Férderung von Projekten zur Verbesserung der Versorgung von Demenzbetroffe-
nen und ihren Angehdrigen. Dazu wurden im Anschluss an eine deutschlandweite Ausschrei-
bung 29 forderungswiirdige Projekte ausgewihlt und von 2008 bis 2010 finanziell untersttitzt.
Die Schwerpunkte der Projekte lagen unter anderem auf regionalen Versorgungsnetzwerken,
nicht-medikament6sen Interventionen oder Angehérigenunterstiitzung (Rapp und Gutzmann
2008). Im Folgenden sollen beispielhaft drei der geférderten Projekte, die dhnliche Ansitze wie
das FIDEM-Projekt verfolgen, kurz vorgestellt werden.

1.2.43.1 ERGODEM - Effektivitit einer optimierten Ergotherapie bei Demenz im

hiuslichen Setting

Die Studie ERGODEM erforschte den Effekt einer individuell angepassten Ergotherapie bei
Demenzbetroffenen im hiduslichen Umfeld im Vergleich zu einer Therapie entsprechend der
Leitlinien der DGPPN 2003 und der DGN 2005, allerdings ohne spezifische ergotherapeutische
Behandlung. Primirer Outcome-Parameter war die Bewiltigung individueller Alltagsaktivititen;
sekundir wurden Kognition, Verhalten, Zufriedenheit der Demenzbetroffenen und ihrer pfle-
genden Angehérigen sowie Therapiekosten betrachtet. Insgesamt nahmen 200 Demenzbe-

troffene an der Studie teil (Reuster et al. 2008).
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Durch die Intervention konnte eine Besserung der Bewiltigung alltdglicher Aufgaben und eine
Verringerung von Verhaltensstorungen bei Demenzbetroffenen sowie eine Abnahme der Be-
lastung von Angehorigen bewirkt werden. Hingegen gab es keinen wesentlichen Unterschied
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe beztiglich der kognitiven Fihigkeiten der Pati-
ent¥innen oder der Lebensqualitit der Betroffenen oder ihrer Angehérigen (Bundesministerium

fir Gesundheit 2011).

1.2.4.3.2 DemenzNetz Aachen

In dem Projekt ,,DemenzNetz Aachen wurde ein Versorgungsnetzwerk fiir Demenzbetroffene
und Angehdrige etabliert. Kooperationspartner*innen waren neben Hausirzt*innen ein Geron-
topsychiatrisches Zentrum mit Beratungsstelle und Gedéichtnisambulanz und unterschiedliche
lokale érztliche und nicht-drztliche Versorgungspartner*innen. Ziel war neben einem flichen-
deckenden Zugang zu einer Demenzdiagnostik die Bereitstellung ausreichender Versorgungs-
angebote, um Angehérige zu entlasten und die Moglichkeit einer ambulanten Versorgung der
Demenzbetroffenen aufrechtzuerhalten. Im Projekt koordinierten die Hausirzt*innen die wei-
tere Versorgung entsprechend ihrer Einschitzung der Patient*innen. Dafiir wurden sie in Bezug
auf Diagnostik, Behandlung und Versorgung von Demenzbetroffenen geschult. Wesentlich im
Projekt waren auch die Fallmanager*innen, die die Demenzbetroffenen in ihrem hauslichen
Umfeld besuchten, um den individuellen Versorgungsbedarf zu beurteilen. Standardisiert fand
eine stetige Rickmeldung an alle beteiligten Kooperationspartner*innen tiber die durchgefiihr-
ten MaB3nahmen statt. Insgesamt nahmen 240 Demenzbetroffene und ihre pflegenden Angeho-

rigen an dem ,,DemenzNetz Aachen® teil (Bundesministerium fir Gesundheit 2011).

Hausirztliche Befragungen im Rahmen des Projekts parallel zur Projekteinfihrung gaben Hin-
weise darauf, dass eine leitliniengerechte Demenzbehandlung gemil3 Leitlinie Nr. 12 der DE-
GAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin) nur unzureichend in
der hausirztlichen Versorgung umgesetzt wurde (Schirra-Weirich 2011). Dieser Tatsache sollte
das ,,DemenzNetz Aachen® entgegenwirken, indem in den Schulungen in den Hausarztpraxen
die Diagnostik und Therapie von Demenzerkrankungen entsprechend den Leitlinien gelehrt
wurde. Durch das Projekt konnte eine subjektiv wahrgenommene Entlastung von pflegenden
Angehorigen sowie eine gezieltere Nachfrage und Inanspruchnahme von Unterstiitzungs- und
Beratungsangeboten erreicht werden. Aullerdem wiesen im Projekt involvierte Demenzbe-
troffene weniger hiaufige und kirzere Krankenhausaufenthalte als eine Vergleichsgruppe auf.
Des Weiteren entwickelten sich im Verlauf des Projekts neue Unterstiitzungsangebote in der

Region (Bundesministerium fiir Gesundheit 2011).
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1.2.43.3  Ulmer Leuchtturmprojekt (ULTDEM-Studie)

In der ULTDEM-Studie wurde untersucht, ob durch eine einmalige Erstberatung und Weiter-
leitung an ein bereits vorhandenes Versorgungsnetz anlisslich der Pflegeeinstufung von De-
menzbetroffenen eine erhéhte Nutzung von Versorgungsangeboten und eine Entlastung von
Angehorigen erzielt werden kann. Insgesamt wurden 58 Demenbetroffene und ihre Angehéri-
gen rekrutiert, wobei bei 15 Teilnehmer*innen keine Abschlussuntersuchung durchgefithrt wer-
den konnte. In die Analyse einbezogen werden konnten dementsprechend 21 Demenzbe-
troffene aus der Interventionsgruppe und 20 Demenbetroffene aus der Kontrollgruppe, jeweils

mit ihren Angehérigen (Lukas et al. 2012).

In der Interventionsgruppe wurde im Rahmen eines Hausbesuchs eine individuelle Beratung
Uber Unterstlitzung in Bezug auf medizinische, soziale, pflegerische, rechtliche, finanzielle und
weitere Aspekte durch eine Study Nurse und eine Arztin durchgefiihrt. In der Kontrollgruppe
wurde die gleiche Versorgung wie vor Projektbeginn umgesetzt. Allerdings konnten durch die
Beratung keine signifikanten Unterschiede in den Bereichen Lebensqualitit, depressive Symp-
tomatik und Pflegebelastung von Angehdrigen zwischen der Interventionsgruppe und der Kon-
trollgruppe festgestellt werden. Die Nutzung von Unterstiitzungsangeboten zur Entlastung

nahm in Kontroll- und Interventionsgruppe gleichermallen zu (Lukas et al. 2012).

1.2.4.4 FIDEM-Projekte: Frithe Informationen und Hilfen bei Demenz

Das Modellprojekt FIDEM I in der Region Braunschweig stellte das erste Vorgingerprojekt
von FIDEM Géttingen dar. Das Projekt FIDEM II in Niedersachsen schloss sich an das Pro-
jekt FIDEM I an und war das zweite Vorgingerprojekt von FIDEM Géttingen.

Die Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V.
(LVG & AFS) stellte die Projekttrigerin der Modellprojekte FIDEM I und II dar. Ambulante
Betreuung hilfs- und pflegebediirftiger Menschen (ambet) e. V. in Braunschweig war Koopera-
tionspartner fir den Bereich der Fortbildungen und die Hochschule Osnabriick Kooperations-
partnerin fur die wissenschaftliche Begleitung (FIDEM Region Braunschweig 2019a, Landes-
vereinigung fiir Gesundheit und Akademie fur Sozialmedizin Niedersachsen e. V. 2022). Das
erste Modellprojekt in der Region Braunschweig wurde von 2009 bis 2012, das zweite Modell-
projekt FIDEM Niedersachsen von 2013 bis 2016 vom Land Niedersachsen, den gesetzlichen
Pflegekassen und den privaten Pflegeversicherungsunternehmen geférdert (Landesvereinigung

fir Gesundheit und Akademie fur Sozialmedizin Niedersachsen e. V. 2022).
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FIDEM I war untergliedert in eine Pilot- und eine Durchfihrungsphase. Ziel war eine stirkere
Einbindung von nicht-drztlichen Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten sowie von Ergothe-
rapie in der hausirztlichen ambulanten Demenzversorgung, die durch feste Vermittlungsstruk-
turen mit dem/der Hausirzt*in in zentraler Lotsenfunktion im Projekt erreicht werden sollte.
Dafir wurden regionale Netzwerke mit Hauséirzt*innen und den nicht-drztlichen Kooperati-
onspartner*innen (Anbieter*innen niedrigschwelliger Betreuungs- und Beratungsangebote, Ex-
gotherapeut*innen mit demenzspezifischer Schulung) gegriindet, und es wurden regelmifige
Netzwerktreffen zwischen den Kooperationspartner*innen etabliert. Zudem wurden die Pro-
jektteilnehmenden berufsspezifisch zum Thema Demenz geschult. Damit wurden sowohl eine
Entlastung von pflegenden Angehorigen als auch eine Steigerung der Lebensqualitit und eine

lingere ambulant realisierbare Betreuung der Demenzbetroffenen angestrebt (ambete. V. 2012).

Im auf das Modellprojekt FIDEM I in der Region Braunschweig folgenden Projekt FIDEM II
in Niedersachsen wurden die regionale Koordination sowie die Umsetzung des Projekts auf der
Ebene der Gemeinden und kommunalen Gebietskérperschaften gepriift. Die Modell-Land-
kreise, in denen FIDEM II stattfand, waren Osterode am Harz, Lineburg und die Grafschaft
Bentheim. Die Hauptmerkmale und -ziele des Projekts entsprachen denen von FIDEM I; es
wurden lediglich einige Modifikationen vorgenommen, die spiter in dieser Arbeit niher be-
leuchtet werden sollen (Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin

Niedersachsen e. V. 2022).

Durch die wissenschaftliche Begleitforschung der beiden Projekte FIDEM I und II durch die
Hochschule Osnabriick und die LVG & AFS wurden die Projekte vorwiegend qualitativ evalu-
iert (FIDEM Region Braunschweig 2019a, Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie
fir Sozialmedizin Niedersachsen e. V. 2022).

Nach der Modellprojektphase (und Auslaufen der Férderung) der Projekte FIDEM I und II
wurde das Konzept fur interessierte Landkreise und freie Stidte in Niedersachsen freigegeben.!
Das Projekt FIDEM Géttingen als drittes FIDEM-Projekt wurde 2017 begonnen, ist als lang-

fristig laufendes Versorgungsprojekt angedacht und Gegenstand der vorliegenden Arbeit.

1.3  Fragestellungen der Arbeit

Das Projekt FIDEM Géttingen adressiert die Notwendigkeit einer guten Versorgung von De-

menzbetroffenen in der eigenen Hiuslichkeit als gemeinsame Aufgabe von Hausérzt*innen und

I Hinweis in einer schriftlichen Mitteilung von Frau PD Dr. Claudia Bartels (23. Februar 2022).



Einleitung 19

nicht-drztlichen Behandlungs- und Versorgungsstrukturen. In der vorliegenden Arbeit soll ni-
her beschrieben und untersucht werden, wie das Projekt FIDEM Gottingen im Vergleich zu
FIDEM I und II modifiziert und konkret umgesetzt wurde, und wie das Projekt von den teil-
nehmenden Kooperationspartner*innen wahrgenommen/beurteilt wurde. Dafiir sollen zum ei-
nen die Projektetablierung und -umsetzung beschrieben und mit den Vorgingerprojekten ver-
glichen werden. Zum anderen sollen Fragebogen, die primir als MaBnahme zur Qualititssiche-
rung im Rahmen von Netzwerktreffen von den Kooperationspartner*innen ausgefillt wurden,

zu einer quantitativen Evaluation des Projekts und dessen Verlaufs herangezogen werden.

Der Nutzen des Ansatzes, den das FIDEM-Projekt verfolgt, wurde bereits in den Vorginger-
projekten FIDEM I und II erforscht und vorrangig qualitativ evaluiert. Ebenso gibt es zahlrei-
che Studien zu der Wirkung einzelner nicht-drztlicher Behandlungs- und Unterstiitzungsmal3-
nahmen (psychosoziale Interventionen) fiir Demenzbetroffene, wie bspw. Ergotherapie. Daher
dient diese quantitative Evaluation des FIDEM-Projekts in erster Linie dazu, den Erfolg der
Umsetzung der Mafinahmen des Versorgungsmodells mit seinen Modifikationen im Vergleich
zu den vorherigen beiden FIDEM-Projekten zu prifen; es handelt sich somit um eine Evalua-
tion der Implementierung des Projekts im Rahmen einer Versorgungsbegleitforschung. Der hier
gewihlte Ansatz hat entsprechend nicht die Erfahrungen der Demenzbetroffenen oder ihrer
Angehérigen im Blick, sondern jene der teilnehmenden Hausirzt*innen und nicht-drztlichen
Beteiligten, da diese die umsetzenden Parteien darstellen: Wiirde das Konzept bspw. aufgrund
starker erlebter zeitlicher oder personeller Belastung nicht realisiert, kime es nicht zum Einsatz

und die ambulante Demenzversorgung verbliebe auf dem bisherigen Stand.

Mit den vorliegenden Untersuchungen sollen somit auch Rickschlusse darauf gezogen werden,
ob die Projektstrukturen seitens der teilnehmenden Kooperationspartner*innen praktisch um-
setzbar sind und welche Aspekte noch modifiziert werden sollten, um eine ambulante Demenz-

versorgung im Rahmen des Projekts gewihrtleisten zu kénnen.

Folgende tibergeordnete Forschungsfragestellungen sollen mit der vorliegenden Arbeit beant-
wortet werden:
1. Deskriptiver Teil:
a. Inwiefern unterschied sich das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen von
den Modellprojekten FIDEM I und II?
b. Wie wurde das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen implementiert?
ii.  Quantitative Evaluation:
a. In welchem Umfang kam das Versorgungsmodell FIDEM Gottingen zur An-

wendung?
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b. Wie stellte sich die Zufriedenheit der Projekt-Teilnehmenden mit FIDEM
Gottingen und einzelnen Aspekten des Projekts dar?

c.  Wie stellte sich die Be- oder Entlastung der Teilnehmenden durch FIDEM
Gottingen dar?

d. Wie wurde die Weitervermittlung von Patient*innen tiber FIDEM Goéttingen

wahrgenommen?
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2 Methoden

2.1  Projektetablierung (deskriptiver Teil)

Fir den ersten Ergebnisteil der Arbeit, welcher aus der deskriptiven Darstellung der Projekt-
etablierung besteht, sollte anhand der fortlaufenden Dokumentation zu FIDEM Goéttingen
nachvollzogen werden, mit welchen Methoden das Projekt Schritt fiir Schritt Einzug in die be-
teiligten Einrichtungen fand. AuBlerdem sollten Gemeinsamkeiten und Unterschiede zu den
Vorgingerprojekten FIDEM I und II herausgearbeitet werden (Fragestellungen i: a, b). Die In-
formationen beztiglich des Projekts FIDEM Region Braunschweig entstammten dem Bericht
der wissenschaftlichen Begleitforschung (FIDEM Region Braunschweig 2019a) und dem Pra-
xisbericht (ambet e. V. 2012) sowie der Homepage zum Modellprojekt FIDEM (FIDEM Re-
gion Braunschweig 2019b). Fir Informationen zum Projekt FIDEM Niedersachsen wurden das
Handbuch FIDEM Niedersachsen und die Kurzzusammenfassung, beides von der Homepage
des Projekts, herangezogen (Llandesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fir Sozialmedi-
zin Niedersachsen e. V. 2022); auBlerdem das Programm der Informationsveranstaltung nach
Abschluss des Modellprojekts (Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialme-
dizin Niedersachsen e. V. 20106). Die Informationen zum Projekt FIDEM Goéttingen entstamm-
ten den im Rahmen des Projekts ausgeteilten Informationsmaterialien wie der Informationsbro-
schiire FIDEM Niedersachen (Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialme-
dizin Niedersachsen e. V. 2022), der Homepage der Universitit Gottingen (Universititsmedizin
Gottingen 2017), den Protokollen der Netzwerktreffen mit Teilnahmelisten, den Presseinfor-
mationen (Stadt Gottingen 2017) sowie Bereitstellungen (Fragebogen, Flyer, Faxformular; siehe
Anhang, Punkt 6.1 — 6.5: Abbildungen A1 — A5) und miindlichen Auskiinften durch die Pro-

jektkoordinatorin.

Die Autorin der Dissertation trat im Herbst 2020 dem Projekt bei. Die vorgesehene aktive Be-
teiligung an geplanten, fortlaufenden Netzwerktreffen und Datenerhebungen wurde durch die
COVID-19-Pandemie verhindert, da diese pandemiebedingt im Zeitraum von 2020 bis zum

Zeitpunkt der Verfassung der Arbeit nicht durchgefthrt wurden.

2.2 Evaluation der Implementierung des Versorgungsmodells FIDEM

(quantitative Evaluation)

Die Auswertung der Frageb6gen und somit die quantitative Evaluation im Rahmen des FIDEM

Gottingen Projekts stellt den zweiten Ergebnisteil dieser Arbeit dar (Fragestellungen ii: a, b, c,
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d). Der Nutzen der Einbeziehung nicht-drztlicher Unterstiitzungsangebote in der Demenzver-
sorgung wurde bereits in anderen Studien erforscht. Ziel von FIDEM ist eine umfangreiche
nicht-drztliche Unterstiitzung als standardmifliger Teil der Versorgung von Demenzbetroffe-
nen, und es sollte die Frage beantwortet werden, ob das Versorgungsmodell FIDEM dazu bei-
trug, dies zu realisieren. Daher sollte evaluiert werden, in welchem Ausmal} die eingefithrten
Mafinahmen von den Projektteilnehmenden adoptiert wurden, das Versorgungsangebot von
Menschen mit Demenz angenommen wurde und zu einer Arbeitserleichterung der beteiligten

Netzwerkpartner*innen fuhrte.
p

Die Eruierung, ob die Interventionen in der Praxis auch aulerhalb von kontrollierten Studien
Uber lingere Zeit Bestand haben und umgesetzt werden, ist ein wichtiger letzter Schritt in der
Entwicklung und Etablierung von VersorgungsmalB3nahmen (Campbell et al. 2000). Implemen-
tierungsstudien sind wichtig fur den Wirkungsnachweis von Interventionen und kénnen dazu
beitragen, einem Misserfolg der Projektumsetzung (, failure of implementation”) entgegenzuwirken
(Schwarz et al. 2015). Sie kénnen helfen, Interventionen an 6rtliche Begebenheiten anzupassen,
da dies unter Umstinden zu besseren Ergebnissen als ein komplett standardisiertes Vorgehen
fithren kann (Craig et al. 2008). Fehlen eine wissenschaftliche Beschreibung und Auswertung
der Implementierung, ist nicht eindeutig festzustellen, warum die Malnahmen vor Ort zum
Erfolg oder nicht zum Erfolg fithrten (Bradley et al. 1999), und das Verstindnis ist einge-
schrinkt, ob Misserfolge auf Probleme in der Intervention oder in der Implementierung zu-

ruckzufihren sind.

2.2.1 Beschreibung der Fragebogen

Fir den zweiten Teil der Arbeit, der Analyse der Erfahrungen der drztlichen und nicht-drztli-
chen Beteiligten, standen Fragebogendaten zur Verfiigung, die ab dem zweiten Netzwerktreffen
fortlaufend von den anwesenden Teilnehmer*innen erhoben wurden. Die Fragebogenentwick-
lung erfolgte vorab durch die Projektkoordination und war nicht Teil der vorliegenden Disser-

tation.

Die Datenerhebung erfolgte pseudonymisiert mit Hilfe eines Codes, der sich aus einer Kombi-
nation von Buchstaben und Zahlen der Praxisadresse und des Vornamens zusammensetzte.
Dadurch war kein Ruckschluss auf die Identitit der Person méglich; es lie3 sich im Nachhinein
in den Verlaufsmessungen jedoch nachvollziehen und zuordnen, welche Fragebégen von ver-

schiedenen oder denselben Teilnehmenden ausgefullt wurden.

Die Fragebogen fiir die Hausarztpraxen und die nicht-drztlichen Teilnehmer*innen beinhalteten

zum Teil die gleichen Fragen, zum Teil unterschied sich der Aufbau (siche Anhang, Punkt 6.1
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und 6.2). Beide Fragebogen waren aufgeteilt in jeweils zwei Abschnitte. Der erste Abschnitt
befasste sich mit allgemeinen Charakteristika der jeweiligen Einrichtung: Zuordnung der Praxis
bzw. Einrichtung zu Stadt oder Landkreis Gottingen, Praxisform bzw. Art der Einrichtung,
Anzahl an FIDEM teilnehmender Arzt*innen bzw. Kolleg*innen, Anzahl der Patient*innen pro
Quartal in der Praxis bzw. Einrichtung (Gesamtanzahl behandelter Patient*innen, Anzahl diag-
nostizierter und Anzahl vermuteter weiterer demenzkranker Patient*innen). Bei den Fragen
nach einer Anzahl war das Angeben einer Zahl vorgesehen (intervallskaliert) (Abbildung 1),
ansonsten gab es Auswahlmoglichkeiten zum Ankreuzen (nominalskaliert) (Abbildung 2).
SchlieBlich bestand der erste Teil noch aus sieben Fragen zu verschiedenen Aspekten der Ar-
beitszufriedenheit: inhaltliche, strukturelle, personelle, kollegiale, motivationale, leistungsbezo-
gene und allgemeine Arbeitszufriedenheit. Hierbei gab es jeweils eine numerische Skala als Ant-

wortmoglichkeit zum Ankreuzen, die von 0 (Anker 1: ,keine Zufriedenheit™) bis 10 (Anker 2:

»maximale Zufriedenheit®) reichte (Abbildung 3).

4. Anzahl Patienten
4.1 Anzahl behandelter Patienten in der Praxis/Einrichtung (pro Quartal, grobe Schatzung):

Abbildung 1: Beispiel einer Frage im Fragebogen fiir die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen mit inter-

vallskalierten Antworten

1. Ortliche Zuordnung: Meine Hausarztpraxis liegt in ..
O | der Stadt Géttingen ‘ O ‘ Im Landkreis Géttingen

Abbildung 2: Beispiel einer Frage im Fragebogen der Hausarztpraxen mit nominalskalierten Antworten

5. Arbeitszufriedenheit: Wie zufrieden sind Sie auf einer Skala von 0 (,keine*) bis 10
(,maximale Zufriedenheit®) mit folgenden Aspekten lhrer Arbeit:

5.1 inhaltliche Arbeitszufriedenheit
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 3: Beispiel einer Frage im Fragebogen der Hausarztpraxen und der nicht-drztlichen Kooperations-
partner*innen zur Arbeitszufriedenheit mit numerischer Antwortskala von 0 (,,keine Zufriedenheit®) bis 10 (,,ma-

ximale Zufriedenheit®)

Der zweite Abschnitt bestand aus FIDEM-spezifischen Fragen:

Bei den Hausarztpraxen wurden Zahlenangaben zu der Anzahl an Patient*innen und Angeho-

rigen erhoben (intervallskaliert), die tber FIDEM informiert wurden und der Anzahl, die bisher
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in eine Weitervermittlung tber FIDEM eingewilligt haben. Au3erdem wurde nach den Grin-
den, warum Demenzbetroffene bzw. Angehorige tiber FIDEM informiert wurden und warum
sie bzw. warum sie nicht in eine Weitervermittlung tiber FIDEM einwilligten, gefragt. Hier gab
es jeweils Antwortmoglichkeiten mit Mehrfachauswahl zum Ankreuzen (nominalskaliert) sowie

die Moglichkeit einer freien Antwort.

Bei den nicht-drztlichen Beteiligten wurde stattdessen die Anzahl Demenzbetroffener bzw. An-
gehoriger abgefragt, die tiber Vermittlungswege aulerhalb von FIDEM Géttingen an die Ein-
richtung vermittelt wurden, jener, die tiber FIDEM-Hausarzt*innen vermittelt wurden und je-
ner, die iber andere FIDEM-Kooperationspartner*innen vermittelt wurden. Zudem wurde ge-
fragt, aus welchen Bereichen (z. B. Hausirzt*in, Ergotherapie, in Eigeninitiative) demenzbe-
troffene Patient*innen bzw. thre Angehorigen am haufigsten die Einrichtung erreichten. Auch
hier gibt es Mehrfachantworten und die Moglichkeit der freien Antwort, allerdings sollten keine

Kreuze gesetzt, sondern stattdessen mittels Angabe von Ziffern eine Rangfolge gebildet werden
(Rangskala).

AnschlieBend wurde in allen Berufsgruppen nach Schwierigkeiten bei der Vermittlung von Pa-
tient¥innen bzw. Angehorigen in das FIDEM-Projekt gefragt (Mehrfachauswahl zum Ankreu-

zen und freie Antwort).

Des Weiteren gab es fiir alle Berufsgruppen Fragen mit jeweils einer numerischen Skala von 0
(Anker 1: , keine Zufriedenheit™) bis 10 (Anker 2: ,;maximale Zufriedenheit) zu der Zufrieden-
heit mit verschiedenen Aspekten von FIDEM (z. B. Koordinationsebene, Vermittlungspfad,
eigene Beteiligung) (Abbildung 4).

3. Zufriedenheit mit FIDEM: Wie zufrieden sind Sie auf einer Skala von 0 (,keine®) bis 10
(,maximale Zufriedenheit®) mit folgenden Aspekten von FIDEM:

3.1 Zufriedenheit mit der Koordinationsebene
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 4: Beispiel einer Frage im Fragebogen der Hausarztpraxen und der nicht-drztlichen Kooperations-
partner*innen zur Zufriedenheit mit FIDEM mit numerischer Antwortskala von 0 (,,keine Zufriedenheit®) bis 10

(,;maximale Zufriedenheit™)

AbschlieBend wurde die Be-/Entlastung der Projektteilnehmer*innen durch FIDEM in Bezug
auf Faktoren wie bspw. den zeitlichen oder personellen Aufwand ermittelt. Bei diesen gab es als
Antwortméglichkeiten jeweils eine numerische, bipolare Skala, welche von -5 (Anker 1: ,ex-

treme Belastung®) tber 0 (Anker 2: ,;weder noch®) bis +5 (Anker 3: ,,extreme Entlastung®)
reichte (Abbildung 5).
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4. Be-/[Entlastung durch FIDEM: Meine Beteiligung als Kooperationspartner bedeutet flr
mich auf einer Skala von -5 bis +5 ...

4.1 zeitliche Be-/Entlastung
-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5

Extreme Belastung weder noch Extreme Entlastung

Abbildung 5: Beispiel einer Frage aus dem Fragebogen der Hausarztpraxen und der nicht-drztlichen Kooperati-
onspartner*innen mit numerischer, bipolarer Antwortskala von -5 (,,extreme Belastung®) tiber 0 (,,weder noch®)

bis +5 (,,extreme Entlastung®)

2.2.2 Statistische Auswertung

Die Software IBM SPSS Statistics (Version 27) wurde fiir die Datenanalyse verwendet. Zur de-
skriptiven Darstellung der Variablen wurden Mittelwerte (mzean, M), Standardabweichungen
(standard deviation, SD), 95%-Konfidenzintervalle (95%-KI), Hiufigkeiten (Frequenzen), die pro-
zentuale Verteilung (%) sowie Korrelationen (r) berechnet. Hierbei erfolgte fiir metrische Vari-
ablen eine Auswertung von wechselseitigen Beziehungen mittels Pearson-Korrelationen. Fur
ordinalskalierte Variablen (hier: unterschiedliche Zeitabstinde der Messzeitpunkte TO bis T3)
erfolgte diese Auswertung mittels Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman. Fir die Inter-

pretation der Korrelationen wurden die Richtlinien nach Cohen (Cohen 1988) herangezogen.

Im Rahmen der quantitativen Evaluation wurden zwei primire Zielgrof3en fir die inferenzsta-
tistische Analyse zwischen beiden Berufsgruppen definiert: (1) Zufriedenheit mit FIDEM, (2)
Be- und Entlastung durch FIDEM (Fragestellungen ii: b, c). Beide Zielgro3en kénnen vor dem
Hintergrund der oben aufgefithrten Literatur als besonders erfolgskritisch angesehen werden:
Bei einer hohen Zufriedenheit der Teilnehmenden mit dem Projekt ist eher mit einer langfristi-
gen Eingliederung der Mafinahmen in den Arbeitsalltag der Praxen und Einrichtungen zu rech-
nen und somit mit einer dauerhaften Verbesserung der Demenzversorgung. Nur so kann FI-
DEM anhaltend auf bestehende Probleme wie einen wahrgenommenen Mangel lokaler Unter-
stiitzungsangebote fiir Menschen mit Demenz seitens Hausarzt*innen (Carter et al. 2017, Tur-
ner et al. 2004) oder die psychische und physische Belastung von pflegenden Angehérigen
(Arthur et al. 2018; Roepke et al. 2012; Schubert et al. 2008; von Kinel et al. 2011) reagieren.
Da sich viele Hausirzt*innen mit einem Zeitmangel in der Demenzversorgung konfrontiert
sechen (Carter et al. 2017, Tilburgs et al. 2018), ist eine Entlastung der Hausirzt*innen ein wei-

teres anzustrebendes Ziel von FIDEM.

Fir beide primiren ZielgroBen wurde jeweils ein allgemeines lineares Modell fiir Messwiedet-

holungen (general linear model, GLM) berechnet. Die Angaben der Teilnehmenden (Ratings auf
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einer numerischen Skala von 0 bis 10, bzw. -5 bis +5) fiir die einzelnen Dimensionen der Zu-
friedenheit mit FIDEM (5 Items) bzw. der Be- und Entlastung durch FIDEM (4 Items) wurden
als finf- bzw. vierstufiger Innersubjektfaktor in das jeweilige GLM integriert. Die beiden Be-
rufsgruppen (Hausarztpraxen vs. nicht-drztliche Kooperationspartner*innen) wurden als zwei-
stufiger Zwischensubjektfaktor in das jeweilige GLM integriert. Neben diesen beiden Hauptef-
fekten wurde zusitzlich der Interaktionseffekt (Berufsgruppe X Ratings) statistisch auf Signifi-
kanz getestet, um mégliche unterschiedliche Verldufe der Angaben zwischen beiden Gruppen
zu analysieren. Um mogliche Interaktionseffekte statistisch abzusichern, wurden zusatzlich fir
jede Dimension post-hoc-tests berechnet (t-Test). Eine Integration der Messzeitpunkte der Stu-
die (TO bis T3) in die jeweilige GLM erfolgte aufgrund der zu geringen Zellstirke bzw. des zu

geringen Gesamtstichprobenumfanges nicht.

Aufgrund der Alphafehler-Inflation wurden die p-Werte innerhalb jedes GLM nach der Bon-
ferroni-Methode mit der Anzahl an statistischen Tests multipliziert (padj = pemp * > Test-
GLM). Das initiale Signifikanzniveau vor Korrektur wurde hierbei auf o = 0,05 (zweiseitig) fest-
gelegt. Zusitzliche Analysen und Paarvergleiche zwischen beiden Berufsgruppen wurden explo-
rativ durchgefithrt und unterliefen somit keiner Bonferroni-Korrektur. Aufgrund von nicht voll-
stindig ausgefilllten Fragebogen konnten die Teilnehmenden nicht in alle Analysen vollstindig

eingeschlossen werden — siche Freiheitsgrade bzw. Haufigkeiten fir die jeweiligen Analysen.

2.2.2.1 Umgang mit Daten aller Berufsgruppen

Um eine statistische Auswertung der Daten vornehmen zu kénnen, musste zunichst ein stan-

dardisierter Umgang mit einzelnen Ereignissen definiert werden.

Bei der Angabe von Zahlenbereichen anstelle von Zahlen wurde der Mittelwert gebildet. Nicht
zweifelsfrei zuzuordnende Werte bei Fragen nach Zahlen wurden als fehlende Werte gewertet

(z. B. ,,bisher alle®, ,,ca. 10 jahrlich®, ,,60%°), ebenso die Angabe von Fragezeichen.

TO entsprach dem frithesten Zeitpunkt der Datenerhebung eines/einer Kooperationspartner*in
(z. B. Herbst 2017 zum Zeitpunkt des ersten Netzwerktreffens bei Teilnahme seit Projektbe-
ginn), T1 bis T3 den jeweils darauffolgenden Zeitpunkten bzw. Netzwerktreffen. Die meisten
Teilnehmer*innen nahmen an nur einem Netzwerktreffen mit Fragebogenerhebung teil, sodass
hier nur ein Fragebogen der Person vorlag. Bei multiplen Messungen jedoch, also den Fillen,
bei denen es mehr als einen Fragebogen einer Person von unterschiedlichen Netzwerktreffen
gab (und somit Daten zu mehreren Messzeitpunkten), wurde nur der zuletzt vorliegende Fra-
gebogen in die Wertung aufgenommen: Bei den zuletzt vorliegenden Fragebdgen waren eine

lingere Teilnahme des/der jeweiligen Teilnehmenden am Versorgungsmodell und somit meht
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Erfahrungswerte mit dem Projekt gegeben. Bei fehlenden Angaben im Fragebogen des letzten
Messzeitpunktes wurden im Falle tiber die Zeit in etwa gleichbleibender Daten nach Moglichkeit
die Angaben aus den Fragebogen fritherer Messzeitpunkte der gleichen Person erginzt. Anga-
ben, bei denen so verfahren wurde, betrafen ausschlieflich Elemente des deskriptiven Teils und
vereinzelt sekundire Zielgro3en, nicht aber die primiren ZielgroBen (siehe Punkt 2.2.2). Gab
es verschiedene Angaben in mindestens zwei vorherigen Messwiederholungen, wurde die zu-
letzt vorliegende Angabe verwendet. Dieses Vorgehen bei fehlenden oder inkonsistenten An-

gaben betraf die in Tabelle 1 dargestellten Angaben.

Tabelle 1: Ubersicht iiber die Elemente, bei denen bei fehlenden Angaben im ausgewerteten Fragebogen
Angaben aus Fragebogen fritherer Messzeitpunkte der gleichen Person erginzt wurden

Element im Fragebogen

Ortlichkeit der Einrichtung (Stadt/Landkreis Géttingen)

Praxisform bzw. Funktion der Einrichtung

Anzahl behandelter Patient*innen in der Praxis/Einrichtung

Anzahl demenzbetroffener Patient*innen in der Praxis/Einrichtung

Anzahl vermuteter weiterer demenzbetroffener Padent*innen in der Praxis/Einrichtung

MaBnahmen/Verinderungen, die die Vermittlung von Patient*innen bzw. Angehérigen in FI-
DEM verbessern kénnten

MaBnahmen/Verianderungen, die die Kooperation mit den anderen Netzwetkpartner*innen in
FIDEM verbessern konnten

2.2.2.2 Spezifischer Umgang mit den Daten der Hausarztpraxen

Einstellige Zahlen bei der Gesamtzahl behandelter Patient*innen in der Praxis pro Quartal wur-
den als fehlende Werte angesehen, da diese Angaben nicht plausibel waren (Plausibilitdtspri-

fung).

2.2.2.3 Spezifischer Umgang mit den Daten der nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen

Bei den Fragebogen nicht-arztlicher Teilnehmenden wurde eine Angabe von vier oder weniger
behandelter Patient*innen in der Einrichtung pro Quartal als fehlender Wert vermerkt, da sol-
che Angaben nicht plausibel erschienen. Lag eine héhere Patientenanzahl in einem fritherem

Fragebogen derselben Person vor, wurde diese gewertet.

Bei einigen Fragebogen kam es vor, dass die Anzahl an Demenzpatient*innen die Gesamtanzahl
behandelter Patient*innen in der Einrichtung pro Quartal tberstieg. In diesem Fall wurden

beide Werte als fehlende Werte angesehen.
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Bei der Frage, aus welchem Bereich demenzbetroffene Patient*innen bzw. ihre Angehorigen
die Einrichtung am hidufigsten erreichen, wurde im Fragebogen gebeten, bei der Angabe meh-
rerer Antworten mittels Ziffern eine Rangfolge anzugeben. Da nur ein geringer Anteil der Teil-
nehmenden eine Rangfolge angab und der weitaus grolere Teil nur Kreuze setzte, wurden auch

die Ziffern lediglich als Kreuze gewertet und auf eine Auswertung der Rangfolge verzichtet.

2.3 Datenschutz und Genehmigung durch die Ethikkommission

Fur das Projekt FIDEM Gottingen war keine Genehmigung/kein Votum oder Beratung durch
die Ethikkommission erforderlich, da es sich nicht um eine Studie oder um ein Forschungspro-
jekt, sondern um die Etablierung eines Versorgungsmodells handelte. Fur die Auswertung der
Evaluationsbégen wurde die Ethikkommission angefragt, die das Vorhaben als unbedenklich
und nicht weiter beratungswiirdig einordnete (Antragsnummer 21/2/21), da die Evaluation
keine personen- oder patientenbezogenen Daten umfasste (nur einrichtungsbezogene Daten)
und eine quantitative Langsschnittbefragung teilnehmender professioneller Behandler*innen

aus den o. g. Berufskreisen in anonymer Form darstellte.
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3  Ergebnisse

3.1 Deskriptive Darstellung der Etablierung des Kooperationsprojekts
und Versorgungsmodells FIDEM Géttingen

Das Kooperationsprojekt und Versorgungsmodell FIDEM Goéttingen wurde von Frau PD Dr.
Claudia Bartels, leitende Psychologin an der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der Uni-
versititsmedizin Géttingen (UMG), koordiniert und sollte die Strukturen seiner beiden Vorgin-
gerprojekte FIDEM I und II mit einigen Modifikationen, auf die im spiteren Verlauf dieser
Arbeit genauer eingegangen wird, in Stadt und Landkreis Gottingen etablieren und verstetigen.

Bei FIDEM Géttingen war die Rolle der LVG & AFS cher eine unterstiitzende Beratung.

Neben einer verstirkten Nutzung der vorhandenen Beratungseinrichtungen und Versorgungs-
moglichkeiten — wie Beratungsstellen, Ergotherapie, niedrigschwellige Betreuungs- und Entlas-
tungsangebote (NBEA) bzw. AZUA — sollte durch die lokale Vernetzung von Hausarzt*innen
in Stadt und Landkreis Gottingen mit nicht-drztlichen Unterstiitzungsangeboten im Rahmen
von FIDEM unter anderem auch ein gegebenenfalls notwendiger Kontakt zu Fachirzt*innen
zur differentialdiagnostischen Demenzabklirung und facharztlichen Weiterbehandlung durch
die Netzwerkbildung etleichtert werden. Im Mittelpunkt des Projekts stand der/die Haus-
arzt¥in, da diese/r zumeist eine langjihrige und regelmifBige Kontaktperson der Demenzbe-
troffenen darstellte. Dabei wurde auch eine Entlastung der Hausérzt*innen beabsichtigt, indem
diese im Rahmen des FIDEM-Netzwerks engere Kontakte zu weiterfithrenden Unterstitzungs-
angeboten fiir Menschen mit Demenz bekamen und leicht zugingliche Vermittlungspfade auf-
gebaut wurden. Dadurch sollte eine Beratung und Weitervermittlung von Patient*innen an sol-
che Einrichtungen vereinfacht werden. Mit dem tbergeordneten Ziel einer frihzeitigen De-
menz-Diagnostik und -Versorgung sollte eine Sensibilisierung der Hausirzt*innen und der an-
deren Kooperationspartner*innen zum Thema Demenz stattfinden, unter anderem durch Schu-

lungen, Zusatzqualifizierungen und sektoreniibergreifende Versorgungsstrukturen.

3.1.1 Vergleich des Versorgungsmodells FIDEM Géttingen mit den
Vorgingerprojekten FIDEM I und II

Das Versorgungsmodell FIDEM Gottingen stellte eine Weiterentwicklung des ersten Modell-
projekts FIDEM Region Braunschweig (FIDEM I; 2009 bis 2012) sowie des zweiten Modell-
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projekts FIDEM Niedersachsen (FIDEM 1I; 2013 bis 2016) dar. Allerdings wies es einige Un-
terschiede und Modifikationen im Vergleich zu seinen Vorgingerprojekten auf, welche im Fol-

genden dargestellt werden sollen (Fragestellung i: a).

3.1.1.1.1 Koordination

In den FIDEM-Projekten wurde die Leitung von jeweils unterschiedlichen Einrichtungen tiber-
nommen: Wihrend die Koordination des Projekts bei FIDEM Region Braunschweig von der
LVG & AFS tbernommen wurde, wurde FIDEM Niedersachsen durch die SPN koordiniert,
da in diesem Modellprojekt die regionale Koordination sowie die Ubertragbarkeit in die Struktur
der kommunalen Gebietskorperschaften getestet werden sollte. Bei FIDEM Gottingen hinge-
gen lag die Koordination bei der UMG. Unterstiitzt wurde die Koordination durch eine Art
Ubergeordnetes Gremium, den Arbeitskreis ,, FIDEM Géttingen®, dem Vertreter aus der UMG,
dem Asklepios Fachklinikum, der Alzheimer-Gesellschaft Goéttingen e. V., der Stadt und dem
Landkreis Goéttingen, dem Diakonieverband, den Pflegeberatungen verschiedener Krankenkas-
sen sowie Ergotherapie-Praxen angehérten. Die LVG & AFS nahm bei Bedarf eine beratende

Funktion ein.

3.1.1.1.2  Forderung und Finanzierung

Trigerin der beiden Modellprojekte FIDEM I und II war die LVG & AFS. Ambet e. V. in
Braunschweig war Kooperationspartner fiir den Bereich der Fortbildungen und die Hochschule
Osnabriick war Kooperationspartnerin fiir die wissenschaftliche Begleitung. Gefordert wurden
die beiden Projekte durch das Land Niedersachsen, die gesetzlichen Pflegekassen und die pri-
vaten Pflegeversicherungsunternehmen. Das Projekt FIDEM Goéttingen hingegen erhielt keine
Forderung, da die Modellprojektphase beendet war und das Projekt die Implementierung in die

Regelversorgung zum Ziel hatte.

3.1.1.1.3  Projektaufteilung in verschiedene Phasen

FIDEM Region Braunschweig gliederte sich in zwei Teile, in eine Pilotphase von November
2010 bis April 2011 und eine Verbreitungsphase von Januar 2012 bis Juni 2012. In Letzterer
wurden anhand der Eindriicke und der Analyse der wissenschaftlichen Begleitung aus der Pi-
lotphase einige Anpassungen vorgenommen. Nach Projektende wurde zur Standardisierung
und besseren Dissemination ein Manual erstellt, in welchem wesentliche Informationen zu Idee
und Vorgehensweisen von FIDEM Region Braunschweig dargestellt wurden, sodass zumindest
einzelne Bestandteile des Projekts auch von zukinftigen Interessent*innen genutzt werden

konnten. Entsprechend flossen diese Informationen auch in das Versorgungsmodell FIDEM
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Gottingen ein. In der Pilotphase von FIDEM Region Braunschweig wurden sechs Hausarzt-
praxen und sechs nicht-drztliche Teilnehmer*innen fiir das Projekt rekrutiert. Am Anfang der
Phase wurden diese anhand von Leitfadeninterviews zu ihren Kapazititen sowie ihrem Bedarf
in Bezug auf die Demenzversorgung befragt. Die Resultate wurden in den Schulungen fir die
Hausirzt*innen und MFA einbezogen. In der Verbreitungsphase wurden 19 Hausarztpraxen
sowie 26 nicht-drztliche Kooperationspartner*innen in das Projekt aufgenommen. Die Anzahl
der Projektteilnehmenden wurde zu Beginn der jeweiligen Phase festgelegt. Im Verlauf konnten
Teilnehmer*innen friithzeitig ihre Teilnahme abbrechen, aber es wurde keine Akquise neuer

Teilnehmer*innen betrieben.

FIDEM Niedersachsen wurde nicht als geschlossenes Konzept betrachtet, sondern eher als
Anregung fur eine Intervention, die in ihrer Umsetzung — besonders nach einer anfinglichen
Einstiegsphase mit noch sehr genau vorgegebener Struktur — stetig individuell in den einzelnen
Netzwerken angepasst werden konnte. Im Zeitraum des Modellprojekts von 2013 bis 2016 nah-
men 16 Arzt*innen und 18 MFA an FIDEM-Schulungen teil und es wurden 11 Netzwerke in
den drei Modell-Landkreisen Osterode am Harz, Lineburg und Grafschaft Bentheim gebildet.
Es wurde eine Fortfithrung des Projekts nach Beendigung der Modellphase angestrebt und zur
standardisierten Weiterfihrung ein Handbuch erarbeitet. Entsprechend wurde nach Abschluss
der zwei Modellprojektphasen und Auslaufen der Férderung das Konzept fiir interessierte

Landkreise und freie Stiddte in Niedersachsen freigegeben.

In dieser Folge entwickelte sich FIDEM Géttingen als Versorgungsmodell im Landkreis und in
der Stadt Géttingen. Entsprechend war eine Aufteilung in einzelne Phasen mit Erprobung und
Durchfuhrung nicht erforderlich, sondern es erfolgte eine direkte Planung und Implementie-
rung. Durch die Ubertragung in den Versorgungsalltag und ohne Notwendigkeit der Beriick-
sichtigung von begrenzten Fordermitteln entfiel ebenfalls eine zeitliche Begrenzung. Auch hin-
sichtlich der Teilnehmerzahl gab es bei fortlaufender Akquise keine Begrenzungen, eine Been-
digung der Kooperation war ebenfalls zu jedem Zeitpunkt méglich. Zuletzt betrug die Anzahl
teilnehmender Hausarztpraxen 29 und die Anzahl nicht-drztlicher Einrichtungen 46 (Stand

Herbst 2019).

3.1.1.1.4  Akquirierung von Kooperationspartner*innen

Die Akquirierung von Teilnehmenden fiir FIDEM Region Braunschweig fand per Fax tiber den
Verteiler des Hausidrzteverbandes Braunschweig statt. Zusitzlich wurden Hausarztpraxen per-
sonlich von Anbieter*innen niedrigschwelliger Betreuungsangebote (NBA) zur Teilnahme ein-

geladen. In der Pilotphase von FIDEM Region Braunschweig wurden die Hausérzt*innen nach
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einer Zusage zum Projekt infolge des Faxes in personlichen Gesprichen weiter tiber das Projekt
informiert. In der Verbreitungsphase fanden zusitzlich drei verschiedene Informationsveran-
staltungen gebietsweise und gemeinsam fir Hausarztpraxen, Ergotherapeut*innen, NBA und

Beratungsstellen statt.

Bei FIDEM Niedersachsen fand vor der Akquise von Arzt*innen und MFA eine Kontaktauf-
nahme mit dem jeweiligen 6rtlichen Hausirzteverband und den 6rtlichen Arztevereinen statt.
Die Akquise selbst wurde — neben direkter Akquise durch persénliche Kontakte — in Zusam-
menatbeit mit der entsprechenden Bezirksgeschiftsstelle der Arztekammer Niedersachsen
(AKN) durchgefiihrt, sodass eine drztliche Institution Absender der Einladung zu der FIDEM-
Informationsveranstaltung war. Neben Hausirzt*innen stellten in dem Projekt auch Fach-
arzt*innen fir Psychiatrie und fiir Neurologie potenzielle drztliche Netzwerkpartner*innen dar,
diese nahmen allerdings nicht an den Netzwerktretfen teil. Bei den nicht-drztlichen Kooperati-
onspartner*innen erfolgte eine Einladung durch die FIDEM-Koordinationsstelle. Aulerdem
zihlten Selbsthilfegruppen sowie Selbsthilfekontaktstellen zu den mdglichen Netzwerk-

partner*innen in diesem FIDEM-Konzept.

Bei FIDEM Géttingen wurden Hausarztpraxen, Fachirzt*innen fiir Neurologie und/oder Psy-
chiatrie und Psychotherapie sowie potenzielle nicht-drztliche Kooperationspartner*innen im
Landkreis und der Stadt Goéttingen initial von der Koordinationsebene per Post angeschrieben
und — bezogen auf die Hausarztpraxen — zum grof3en Teil zusitzlich telefonisch tber die Mog-
lichkeit einer Beteiligung an FIDEM Goéttingen informiert. Des Weiteren erfolgten nach per-
sonlichen Empfehlungen direkte Ansprachen nicht-drztlicher kooperationswilliger Einrichtun-
gen. Wie auch bei FIDEM Niedersachen wurden die Fachirzt*innen fiir Neurologie und/oder
Psychiatrie und Psychotherapie nicht zu den Netzwerktreffen eingeladen, stellten aber potenzi-
elle Zielstrukturen fir die Vermittlung dar. Am 21.06.2017 fand eine Informations- und Er6ff-
nungsveranstaltung fiir alle vorab informierten Arztpraxen und méglichen nicht-drztlichen Ko-
operationspartner*innen statt. Die weitere Akquise erfolgte fortlaufend. So wurden auch neue
Kooperationspartner*innen durch Ansprache bereits Teilnehmender oder im Rahmen von Vor-
trigen bei Qualititszirkeln, regionalen Treffen von Arztevereinen und Fachfortbildungen ge-

wonnen.

3.1.1.1.5 Schulungen

Bei FIDEM Region Braunschweig waren getrennte Schulungen fiir Hausirzt*innen und MFA
vorgesehen. Es gab gemeinsame Termine fiir Teilnehmende verschiedener Praxen, sodass eine

Anfahrt zum jeweiligen Schulungsort notwendig war.
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Fir die Beteiligung am Projekt FIDEM Region Braunschweig war fiir Ergotherapeut*innen die
Teilnahme am Programm HED-I Voraussetzung. Fur kooperierende Ergotherapeut*innen,
welche bislang an keiner HED-I-Schulung teilgenommen hatten, wurde im Rahmen des Pro-

jekts eine Schulung angeboten.

Des Weiteren gab es bei FIDEM Region Braunschweig Schulungen fiir die Moderator*innen
der Netzwerktreffen sowie fir Anbieter*innen niedrigschwelliger Betreuungsangebote. Auch
wurde eine Schulung fiir am Projekt teilnehmende Berater*innen im gerontopsychiatrischen

Bereich durch eine Psychologin und eine Sozialpidagogin durchgefiihrt.

Bei FIDEM Niedersachsen gestaltete sich das Vorgehen beztiglich Schulungen ahnlich: Es wur-
den Fortbildungen fiir die teilnehmenden Hausérzt*innen und MFA organisiert. Referent*innen
waren neben einem/einer FIDEM-Koordinator*in allerdings auch ein*e drztliche*r Fachrefe-
rent*in. Die Schulungen fanden extern statt, sodass Teilnechmende aus jeweils verschiedenen
Praxen gleichzeitig geschult werden konnten. Arzt¥innen und MFA wurden getrennt geschult,
und es wurde eine Teilnahmegebtihr erhoben. Unterstiitzt wurden die Fortbildungen fiir die
teilnehmenden Arzt*innen und MFA sowie die Durchfiihrung von Projektaktivititen von der
AKN, z. B. durch die Bereitstellung von Rdumlichkeiten fir die Schulungen. Auflerdem war
diese verantwortlich fiir die Anerkennung von Fortbildungspunkten. Nicht-drztliche Netzwerk-
partner*innen wurden ebenfalls separat geschult. Von Ergotherapeut*innen wurde eine de-
menzspezifische Fortbildung fiir die Projektteilnahme verlangt, wobei besonders, aber nicht
ausschlieBlich, das Programm HED-I als geeignet angesehen wurde. Fir Koordinator*innen
der SPN wurde von der LVG & AFS eine Basisfortbildung ,,Gemeinsam Demenz begegnen®
angeboten. Von der LVG & AFS wurde zudem einmal pro Jahr in Hannover ein Arbeitskreis-
treffen von FIDEM Koordinator*innen geplant und durchgefihrt, das dem Austausch iber
FIDEM diente.

Bei FIDEM Géttingen wurden Schulungen gemeinsam fir Hausérzt*innen und MFA durchge-
fithrt. Dabei fand eine Schulung pro Praxis statt und wurde nach individueller Terminabsprache
in den Raumlichkeiten der jeweiligen Praxis umgesetzt. Fir die individuellen Schulungen erhiel-

ten die Hausirzt¥innen Fortbildungspunkte von der Arztekammer.

Zur Teilnahme an FIDEM Géttingen war fur Ergotherapeut*innen eine demenzspezifische
Weiterbildung gewiinscht, jedoch nicht zwingend erforderlich; die Art der Weiterbildung war
nicht festgeschrieben. Voraussetzung war lediglich eine nicht niher spezifizierte Erfahrung mit
der ergotherapeutischen Behandlung von Demenzbetroffenen. Auch wurden im Rahmen von
FIDEM keine Schulungen fur Ergotherapeut*innen oder andere nicht-drztliche Kooperations-

partner*innen durchgefthrt. In unregelmifigen und gréB3eren Abstinden gab es — mitder LVG
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& AFS in beratender Funktion — Treffen der Koordinator*innen niedersachsenweiter FIDEM-

Aktivititen, um sich iber landesweite Entwicklungen auszutauschen.

Bei FIDEM Géttingen erhielten die nicht-drztlichen Teilnehmenden keine separaten Schulun-
gen. Jedoch wurden sie im Rahmen der Netzwerktreffen wiederholt mit dem Vermittlungspfad
vertraut gemacht und mit Materialien versorgt. Bei Bedarf wurden einzelne Aspekte des Projekts

detailliert besprochen.

3.1.1.1.6 Netzwerktreffen

In allen drei FIDEM-Modellen waren regelmiflige Netzwerktreffen der drztlichen und nicht-
arztlichen Beteiligten ein wichtiger Projektbestandteil, die dem besseren Kennenlernen unterei-
nander und dem regelmafBigen Austausch von Erfahrungen dienten. Langfristiges Ziel war eine
moglichst eigenstindige Zusammenarbeit der Kooperationspartner*innen mit einer immer we-
niger intensiven Begleitung durch die Projektkoordination, um eine Fortfihrung der Koopera-
tion und des Versorgungsmodells auch nach Projektende zu gewiahrleisten. Daftr wurden bei
FIDEM Region Braunschweig die Materialien fur die Vernetzungstreffen und die Struktur der
Patientenvermittlung mit dem Ziel der besseren Verstindlichkeit und Nachvollziehbarkeit an-
gepasst. Im Projektverlauf wurden Kooperationstreffen entsprechend ohne die zusitzliche Teil-

nahme eines/einer Projektmitarbeiter*in durchgefiihrt.

Bei FIDEM Region Braunschweig gab es die explizite Empfehlung, die Treffen abwechselnd in
den verschiedenen Einrichtungen der Kooperationspartner*innen durchzufiihren. Damit
wurde bezweckt, dass die Teilnehmenden untereinander die Raumlichkeiten ihrer Netzwerk-
partner*innen kennenlernen und so ein besseres Verstindnis fir ihre Voraussetzungen und Ka-
pazititen bekommen sollten. Es wurde auf3erdem dazu geraten, die Moderatorenrolle bei jedem
Netzwerktreffen an eine*n andere*n Teilnehmer*in zu tbertragen, um eine moglichst gleich-

miflige Verteilung des Arbeitsaufwands zu erreichen.

Im Nachfolgeprojekt FIDEM Niedersachsen waren sowohl die Anzahl jihrlicher Treffen als
auch die Durchfithrungen sehr unterschiedlich in den einzelnen Netzwerken. Es schafften nur
wenige Netzwerke, komplett eigenstindig zu arbeiten. Deshalb war meist eine grof3e Unterstiit-

zung durch Koordinator*innen der SPN notwendig.

Auch im Versorgungsmodell FIDEM Géttingen wurden Netzwerktreffen als Instrument zum
Austausch und der Verstetigung des Versorgungsansatzes umgesetzt. Diese fanden zweimal pro
Jahr in jedem Netzwerk statt. Die Koordinationsebene fithrte durch jedes Treffen, jedoch war
geplant, dass sie sich im Verlauf zunehmend zuriickziehen und die Leitung der Netzwerktreffen

den Moderator*innen — einem/einer freiwilligen Vertreter*in aus dem Netzwerk — tibergeben
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sollte. Die Moderatorenrolle sollte dabei méglichst konstant bei einer Person bleiben, um eine
gewisse Kontinuitit zu bewahren. Von dieser Funktion aus wurden die Netzwerkpartner*innen
zu den einzelnen Treffen eingeladen und im Nachgang das Sitzungsprotokoll verschickt. Zur
Ortlichkeit der Kooperationstreffen gab es keine Vorgaben, diese fanden jedoch innerhalb der
einzelnen Netzwerke meist in denselben Raumlichkeiten einzelner Kooperationspartner*innen

statt.

3.1.1.1.7  Patientenvermittlung iitber FIDEM

Der allgemeine Vermittlungspfad, der im Rahmen von FIDEM etabliert wurde, begann in der
Hausarztpraxis: Der/die Hausirzt*in sprach Patient*innen bzw. ihre Angehorigen auf das FI-
DEM-Projekt an. Bei Einwilligung in das Projekt wurde eine Einwilligungserklirung zur Wei-
tergabe von Kontaktdaten an die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen unterschrieben.
Im Anschluss schickte der/die Hausirzt*in ein Fax an den/die geeignete*n Kooperations-
partner*in mit einem Handlungsauftrag (z. B. Auftrag an den SPN, eine Pflegeberatung durch-
zufiihren). Der/die Netzwerkpartner*in kontaktierte dann direkt den/die Patient*in und gab
auBBerdem auf dem zuvor bereits genutzten Faxformular eine Riickmeldung an die Hausarztpra-
xis zum Stand des Auftrags (z. B. Riickmeldung an die Hausarztpraxis, dass der Termin zur

Pflegeberatung erfolgt war und ein Pflegeantrag gestellt wurde).

In der Pilotphase gab es beziiglich der Vermittlung der in FIDEM Region Braunschweig einge-

willigten Patienten*innen per Fax einige Unterschiede zu FIDEM Géttingen:

Bei FIDEM Region Braunschweig sollten die Fax-Formulare zunichst an eine tbergeordnete
FIDEM-Koordinationsstelle geschickt werden und wurden erst von dort an den/die entspre-
chende*n Kooperationspartner*in weitergesendet, um die Aktivitit der FIDEM-Beteiligten
analysieren zu kénnen. Dabei gab es statt nur eines Fax-Dokuments vier verschiedene Formu-
lare, je nach Sender*in und Adressat*in des Faxes. Aullerdem fand die erste Vermittlung der
Patient*innen an eine Beratungsstelle statt und von dort weiter an NBA. In der Verbreitungs-
phase indes fiel der Umweg iiber die FIDEM-Koordination weg und es gab wie bei FIDEM
Gottingen nur noch eine Fax-Votlage. Zudem konnte det/die Hausirzt*in direkt wahlweise an
eine Beratungsstelle, an NBA oder an Ergotherapie weitervermitteln. Zusitzlich gab es bei FI-
DEM Region Braunschweig ein separates Formular fiir den Bericht des/der Ergotherapeut*in

an den/die verordnende*n Hausarzt*in.
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AuBerdem wurde im Rahmen von FIDEM Region Braunschweig eine Entscheidungshilfe fiir
den/die Hausirzt*in entwickelt, in welcher Anregungen in Bezug auf mégliche Vermittlungs-
angebote je nach Bedirfnissen der Demenzbetroffenen dargestellt wurden. Auch wurde ein

Leitfaden fiir die Erstberatung von Menschen mit Demenz fiir die Hausirzt¥innen entwickelt.

Die Patientenvermittlung im Projekt FIDEM Niedersachsen fand dhnlich wie in der Verbrei-
tungsphase von FIDEM Region Braunschweig statt: Nach Einwilligung der Patient*innen in
das Projekt konnte der/die Hausirzt*in an eine Beratungsstelle, NBEA, Selbsthilfe oder Ergo-

therapie weitervermitteln.

Im Projekt FIDEM Gottingen hatte der/die Hausirzt*in die Moglichkeit, entweder eine de-
menzspezifische Ergotherapie zu verordnen oder an eine Beratung (Pflegeberatung der Kran-
ken-/Pflegekassen nach SGB XI {7a oder Pflegeberatung der Pflegesttutzpunkte nach SGB XI
§7¢) weiterzuvermitteln. Von den Beratungsstellen aus konnte, unter Voraussetzung einer Pfle-
geeinstufung oder einer privaten Abrechnung, an eine ambulante Pflege, an NBEA/AZUA

oder an eine Selbsthilfegruppe vermittelt werden.

3.1.1.1.8 Offentlichkeitsarbeit

Neben der Prisentation des Projekts bei verschiedenen Veranstaltungen, wie dies auch bei FI-
DEM Géttingen der Fall war, wurde eine Homepage fiir FIDEM Region Braunschweig erstellt,
auf welcher Informationen zum Projektfortschritt, Kontaktdaten der FIDEM-Hausarztpraxen
und nicht-drztlichen Beteiligten sowie Hinweise zum Thema Demenz einsehbar waren. Zusitz-
lich gab es in einem nicht 6ffentlich zuginglichen Bereich die Méglichkeit fur die Hausarztpra-
xen, Materialien fur die Diagnostik und Weitervermittlung von Demenzbetroffenen herunter-
zuladen. Auflerdem erhielten die Kooperationspartner*innen von FIDEM und weitere am Pro-
jekt Interessierte regelmifBlig Newsletter, in welchen sie tiber den Stand des Projekts und Infor-
mationen zu Demenzerkrankungen informiert wurden. Des Weiteren wurden Poster entwickelt,

die, sofern gewtinscht, in den Hausarztpraxen aufgehingt werden konnten.

Nach Beendigung des Projekts wurde sowohl bei FIDEM I (05.09.2012) als auch bei FIDEM
IT (17.08.2016) eine Veranstaltung durchgefthrt, auf der die Resultate der Projektevaluation fir

die Fachoffentlichkeit dargestellt wurden.

Im Rahmen von FIDEM II entstand eine Broschiire fiir die beteiligten Hausarztpraxen mit
Informationen tber die nicht-drztlichen Unterstitzungsangebote des Netzwerks. Diese wurde

auch im Rahmen von FIDEM Goéttingen weiter genutzt.
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Far FIDEM Géttingen gab es keine Homepage, diese ist aber Teil der zukunftigen Planung.
Auch gab es keine Newsletter, stattdessen gab es Poster fiir die Hausarztpraxen und Informa-
tionsflyer fir die Patient*innen bzw. thre Angehorigen. Zudem wurde das Projekt auf verschie-
denen Offentlichkeitsveranstaltungen vorgestellt. Die Offentlichkeitsarbeit im Rahmen von FI-

DEM Géttingen wird in Punkt 3.1.2.5 naher ausgefiihrt.

3.1.1.1.9  Wissenschaftliche Begleitforschung

Die wissenschaftliche Begleitforschung zu FIDEM I und II mit dem Schwerpunkt auf den
Grundlagen fiir eine funktionierende Netzwerkarbeit wurde von der Hochschule Osnabriick,

Fachbereich Wirtschafts- und Sozialwissenschaften, durchgefiihrt.

Bei FIDEM Region Braunschweig war die wissenschaftliche Begleitforschung, einschlief3lich
qualitativer Elemente, ein wesentlicher Bestandteil des Modellprojekts. Zum einen wurde zu
Beginn und nach Abschluss der Pilotphase eine qualitative Befragung der sechs teilnehmenden
Hausarztpraxen mittels Interview-Leitfaden durchgefithrt. Die Resultate wurden genutzt, um
die Schulungen und Projektabliufe entsprechend ihrer Anregungen anzupassen. Auch mittels
Interview-Leitfaden wurden Angehérige von im Projekt eingeschlossenen Demenzbetroffenen
qualitativ zu ithren Erfahrungen mit FIDEM befragt. Aus diesen Interviews wurden 14 Fallvig-
netten mit den Inhalten der telefonischen Befragungen erstellt. Zudem wurden den Teilneh-
menden der Schulungen Fragebégen ausgeteilt, in welchen die Schulungsaspekte in Form einer
finfstufigen Skala bewertet werden sollte. Die fiir FIDEM ausgefiillten Faxformulare in der
Pilotphase wurden analysiert sowie die am Projekt teilgenommenen Patient*innen entsprechend
der Grof3e ihrer Wohnorte in Kategorien eingeteilt. Am Ende von Pilot- und Verbreitungsphase
wurden die Hausdrzt*innen, MFA und NBA zu ihrer allgemeinen Einschitzung des gesamten
Projekts und zum Kooperationsaufbau im Speziellen befragt. Hausirzt*innen und MFA wurden
zusitzlich zu den Auswirkungen von FIDEM auf ihre Hausarztpraxis befragt. Auch hier konn-
ten Antworten aus einer funfstufigen Skala ausgewihlt werden. Des Weiteren gab es Fragen mit

Moglichkeiten fur Freitextantworten.

Bei FIDEM Niedersachsen wurde im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitforschung die Um-
setzung des Projekts und der Netzwerkarbeit beurteilt, unter anderem anhand von Protokollen
und Teilnahmelisten der verschiedenen Netzwerktreffen. Zudem wurden finf Fortbildungen
der FIDEM-Koordinator*innen mittels einer quantitativen Befragung in Form von Fragebogen
ausgewertet. Des Weiteren wurden vereinzelt Netzwerkpartner*innen zu ihren Erfahrungen mit

FIDEM befragt und anhand von Zitaten im Handbuch des Projekts prisentiert.
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Eine wissenschaftliche Begleitforschung war bei FIDEM Gottingen kein primires Ziel, da es
sich nicht um eine Studie, sondern um ein Versorgungsmodell handelte. Die Begleitforschung
bestand aus den Fragebogen, die bei den Netzwerktreffen an allen Beteiligten erhoben wurden.
Sie wurden vorrangig als qualititssichernde Ma3nahme eingefithrt und im Rahmen dieser Arbeit

quantitativ ausgewertet.

Zusammenfassend waren sich die drei FIDEM-Projekte in ihrer Grundstruktur sehr dhnlich,
jedoch wurden mit jedem Projekt neue Modifikationen eingearbeitet, wobei es mehr Gemein-
samkeiten von FIDEM Gottingen zu FIDEM 11 als zu FIDEM 1 gab. Ein Hauptunterschied
des Projekts FIDEM Gottingen zu den beiden Vorgingerprojekten war, dass es nicht im Vor-
hinein zeitlich begrenzt wurde, sondern von Anfang an das Ziel einer langfristigen Etablierung
und Verstetigung verfolgte. Dementsprechend waren eine durchgehende Rekrutierung neuer
Kooperationspartner*innen sowie Verbesserungsvorschlige und Abinderungen innerhalb der

einzelnen Netzwerke zur Optimierung der Versorgung sehr willkommen.

3.1.2 Implementierung von FIDEM Géttingen

Die folgenden Abschnitte befassen sich mit der Fragestellung, wie das Versorgungsmodell FI-

DEM Géttingen in der Praxis implementiert wurde (Fragestellung i: b).

3.1.2.1 Eroffnungsveranstaltung mit Netzwerkbildung

Am 21.06.2017 fand die Eroffnungsveranstaltung zu FIDEM Gottingen statt, welche den Im-
plementierungsbeginn des Versorgungsmodells darstellte. Es wurden Beschaftigte aus Haus-
arztpraxen, Beratungsstellen, Ergotherapie-Praxen sowie NBEA aus Stadt und Landkreis G6t-
tingen eingeladen. Die Einladungen erfolgten postalisch und zum Teil zusitzlich telefonisch. Es
nahmen zwei Hausdrzt*innen und eine MFA aus drei verschiedenen Praxen, sieben Beschiftigte
aus sechs verschiedenen Beratungsstellen, 21 Ergotherapeut*innen aus 14 verschiedenen Pra-

xen und 17 Beschiftigte aus elf verschiedenen NBEA an der Veranstaltung teil (Abbildung 6).

Die Erottnungsveranstaltung diente der Information zu Inhalt, Durchfithrung und Zielen des
Versorgungsmodells und miindete in der Grindung lokaler Netzwerke. Dazu wurden Teilneh-
mer*innen entsprechend der Lokalisation ihrer Einrichtungen zusammengeschlossen. So ent-
standen sieben regionale/quartiersbezogene Netzwerke: fiinf Netzwerke in der Stadt Géttingen
(Gottingen Zentrum, Gottingen Ostviertel, Gottingen Geismar, Géttingen Grone und Géttin-
gen Nordost) und zwei Netzwerke im Landkreis Gottingen (Landkreis Gottingen Sud und Du-

derstadt). Im Folgenden werden einzelne Netzwerke alphabetisch gekennzeichnet (unabhingig
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von der oben verwendeten Reihenfolge), um eine ausreichende Anonymisierung der Teilneh-

menden aufrecht zu erhalten.

Entweder aufgrund ihrer zentralen Versorgungsrolle (z. B. bei Beratungsstellen, SPN) oder auf-
grund des Einzugsgebiets (z. B. Ergotherapie-Praxen) wurden einige nicht-drztliche Teilneh-

mende mehreren Netzwerken zugeordnet.

Anwesende beim Eroffnungstreffen
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Abbildung 6: Anzahl der anwesenden Personen beim Eréffnungstreffen aufgeteilt nach den verschiedenen Be-
rufsgruppen (n = 48)

3.1.2.2 Netzwerktreffen

3.1.2.2.1  Allgemeiner Ablauf

Im Herbst 2017 fanden die ersten Netzwerktreffen statt, zu denen die entsprechenden Koope-
rationspartner*innen durch die FIDEM-Koordinatorin eingeladen wurden. Ziel der Netzwerk-
treffen war die Gewihrleistung eines regelmifigen Austauschs innerhalb der verschiedenen, an
FIDEM beteiligten Einrichtungen der Demenzversorgung, um die Versorgung der Demenzbe-
troffenen und ihrer Angehdérigen zu optimieren. Pro Treffen war ein Zeitraum von etwa andert-

halb Stunden eingeplant.

Die Leitung der Treffen erfolgte durch die FIDEM Géttingen-Koordinatorin. Nach Festlegung
der Protokollfiihrung wurde mit einer kurzen Vorstellungsrunde begonnen, da im Projektver-
lauf hiutig neue Kooperationspartner*innen zum FIDEM-Projekt und den Netzwerktreffen

hinzukamen. Aulerdem wurden Verdnderungen seitens der Teilnehmenden beztglich ihrer An-
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gebote fir Demenzbetroffene, ihres Personals, ihrer Einrichtungsstrukturen und ihrer Kontakt-
daten besprochen. Es wurde der aktuelle Stand des Versorgungsmodells, vergangene und ge-
plante Aktivititen dargestellt, und die Teilnehmer*innen konnten sich tber Erfahrungen mit
FIDEM Géttingen, bisher angesprochene und/oder vermittelte Patient*innen sowie tiber Pro-
bleme bei der Vermittlung tber FIDEM austauschen. Im Anschluss wurden Ideen zur Verbes-
serung des Versorgungsmodells, der Bedarf an weiteren Informationen oder Unterstiitzung so-

wie die Aufnahme weiterer Kooperationspartner*innen erortert.

Mit Ausnahme des jeweils ersten Kooperationstreffens eines Netzwerks wurden die Evalua-
tionsbogen, welche im Rahmen dieser Arbeit ausgewertet werden, an alle Anwesenden ausgeteilt

und vor Ort durch diese zum Ende des Treffens ausgefiillt.

Beim ersten Netzwerktreffen wurde ein*e Moderator*in fir das jeweilige Netzwerk bestimmt.
In dessen/deren Verantwortung sollte die Verteilung der Einladungen zu den folgenden Netz-
werktreffen und des Ergebnisprotokolls des vergangenen Treffens liegen. Nach Moglichkeit
sollte die Moderatorenrolle bei der gleichen Person bleiben, nach Absprache konnte aber auch

ein Wechsel stattfinden.

Zuletzt wurden Ort und Termin fiir das nichste Kooperationstreffen besprochen.

3.1.2.2.2 Inhalte der Netzwerktreffen

Anhand der Protokolle der Netzwerktreffen soll im Folgenden ein Einblick in besprochene

Inhalte der Vernetzungstreffen gegeben werden.

In den Gruppen wurden verschiedene projekt- und allgemein versorgungsbezogene Probleme
angesprochen und diskutiert. Themen waren unter anderem die Moglichkeit des Netzwerks,
dltere Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen mitzuversorgen, das Durchsetzen von Faht-
verboten bei Demenzbetroffenen oder die Diskussion, wann Bemtihungen beziiglich der Pati-
entenversorgung bei fehlender Mitwirkung oder Compliance von Angehorigen eingestellt wer-
den sollten. Weitere Themen stellten bspw. die Méglichkeit der Nutzung des Netzwerks ohne
verpflichtende Nutzung der vorgegebenen FIDEM-Kommunikationspfade oder die Schwierig-
keiten bei der Einbindung von Patient*innen in das Projekt aufgrund von Scham seitens der

Betroffenen tber die Demenzdiagnose dar.

Zudem wurden Verbesserungsvorschlige des Projekts erortert. Unter anderem wurde ein Be-
darf an einem digitalen Zugang zu Informationen tber das FIDEM-Projekt und beteiligte Ko-
operationspartner*innen als Alternative zu Flyern sowie der Wunsch nach mehr Kommunika-

tion der Netzwerkpartner*innen untereinander gedullert.
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Des Weiteren gaben sich die Anwesenden untereinander Hinweise, wie eine gegenseitige Ver-
einfachung der Demenzversorgung moglich sei. So baten Hausirzt*innen darum, dass im Ent-
lassungsbrief der Gedichtnisambulanz der Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie an der
UMG auf den dringenden Bedarf an Ergotherapie hingewiesen werden solle, um keine Begriin-
dungsschwierigkeiten gegentiber Krankenkassen in Bezug auf Verordnung von Ergotherapie zu
bekommen. Hausirzt*innen hingegen wurden gebeten, bei der Vermittlung von Patient*innen

nur eine*n Ergotherapeut*in statt mehrerer zu involvieren.

Durch die Projektkoordinatorin wurden Fragen zum Projektablauf beantwortet, z. B. zum Ver-
mittlungspfad innerhalb von FIDEM oder zur Gewihrleistung des Datenschutzes bei der Wei-
terleitung von Patientendaten. Auch konnten in den Netzwerktreffen Versorgungshindernisse
abgemildert werden, etwa durch Informationen zur Méglichkeit der Verordnung demenzspezi-
fischer Ergotherapie innerhalb des Regelfalls durch Hausirzt*innen oder zu den Voraussetzun-

gen fir eine Terminvergabe in der Gedachtnisambulanz.

Die Teilnehmenden informierten sich zudem gegenseitig iiber die Angebote ihrer Einrichtun-
gen sowie gegebenenfalls iiber Anderungen im Angebot. Dazu gehorten z. B. die Wiederauf-
nahme von Angehorigengruppen der Gedichtnisambulanz, spezielle Fremdsprachenkenntnisse
von Mitarbeiter*innen einzelner Einrichtungen, die Inkenntnissetzung tber Informationsbro-
schiiren zu Demenz, neue Gruppenangebote und freie Plitze in Betreuungseinrichtungen fiir

Menschen mit Demenz sowie Auszeitmoglichkeiten fir pflegende Angehorige.

3.1.2.3 Schulungen in den Hausarztpraxen

Zu Projektbeginn fiithrte die Projektkoordinatorin fiir die an FIDEM teilnehmenden Hausarzt-
praxen Schulungen zum Projekt durch. Die Schulungen fanden nach vorheriger Terminabspra-
che in den jeweiligen Praxen statt und richteten sich jeweils in erster Linie an die direkt am

Projekt beteiligten Hausirzt*innen und MFA.

Der Einschluss der Hausarztpraxen in FIDEM erfolgte fortlaufend wihrend der Projekteta-
blierung, dies galt dementsprechend auch fir die Schulungen. So wurden also nicht alle Teil-
nehmenden direkt im Anschluss an die Er6ffnungsveranstaltung geschult, sondern spiter rekru-
tierte Praxen wurden spiter geschult: Ende 2017 (Oktober bis Dezember) wurden im Anschluss
an das erste Kooperationstreffen des jeweiligen Netzwerks in den 16 Hausarztpraxen, die von
Projektbeginn an eine Teilnahme an FIDEM wiinschten — wenn auch nicht alle beim Er6ft-
nungstreffen anwesend sein konnten —, Schulungen durchgeftihrt. 2018 (Januar bis Oktober)
wurden weitere acht Praxen und 2019 (Januar bis April) weitere vier Praxen geschult. Die Schu-

lungen stellten die Voraussetzung fur die aktive Teilnahme an FIDEM dar, da die Praxen im
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Rahmen dieser tiber das Vorgehen im Versorgungsmodell aufgeklirt und mit entsprechendem

Material versorgt wurden.

In den Schulungen wurde zum einen der Ablauf des FIDEM-Projekts mit Fokus auf den Stel-
lenwert und die Aufgaben der Hausirzt*innen und MFA erdrtert. Zum anderen fand eine Sen-
sibilisierung und Schulung beziiglich des Themas Demenzfritherkennung und -diagnostik in der
Hausarztpraxis statt. Beteiligte Hausarztpraxen erhielten eine umfangreiche Informationsmappe
mit Materialien zum FIDEM-Projekt sowie die enthaltenen Dokumente in digitaler Form. Die
Mappe enthielt projektbezogene Unterlagen, wie eine Ubersicht iiber den Vermittlungspfad im
Rahmen von FIDEM Géttingen (siche Anhang, Punkt 6.4) und Unterlagen fiir die Aufnahme
von Patient*innen in das Projekt (Patienteninformation, Schweigepflichtentbindung, Faxfor-
mular, Entscheidungshilfe fiir den/die Hausdrzt*in zur Weitervermittlung von Patient*innen
und Angehérigen an Hilfsangebote). Zudem erhielten die Praxen Flyer von allen teilnehmenden
Beratungsstellen in der Region Géttingen als nachfolgende Einrichtungen in der Vermittlung
durch FIDEM. Auch eine Liste mit den zum Zeitpunkt der Schulung teilnehmenden FIDEM-
Kooperationspartner*innen des jeweiligen Netzwerks wurde der Mappe beigelegt. Eine Bro-
schiire zu FIDEM allgemein in mehrfacher Ausfertigung diente der Information der Haus-
arzt*innen und MFA. Ein Poster fur den Wartebereich sollte fiir das Projekt geeignete Pati-
ent¥innen und Angehérige auf das Versorgungsmodell aufmerksam machen; Flyer zu FIDEM
(sieche Anhang, Punkt 6.3) sollten weitere Informationen liefern und die Ansprache dieses Kli-
entels etleichtern. Zusitzlich befanden sich in der Mappe allgemeine demenzbezogene Infor-
mationen wie Ratgeber und Broschiiren zu Demenz der Deutschen Alzheimer Gesellschaft
e. V. und des Bundesministeriums fiir Forschung und Bildung sowie Informationen zur recht-
lichen Betreuung, zur Heilmittelverordnung, zu Beratung, NBEA, Selbsthilfeangeboten und
Anregungen fiir eine Demenz-freundliche Gestaltung und Arbeit in der Hausarztpraxis. Schlie3-
lich waren auch Unterlagen zur Durchfithrung und Auswertung kognitiver Screening-Tests zur
Demenz-Fritherkennung wie der MMST, der Montreal-Cognitive-Assessment-Test (MoCa), der
Uhrentest und der Demenz-Detektions-Test (DemTect) Inhalt der Informationsmappe. In ein-
zelnen Praxen wurden MFA auf Wunsch explizit zur Durchfihrung und Auswertung kognitiver

Screeningtests geschult.

AbschlieBend konnten konkrete Fragen zum allgemeinen Vorgehen und der Versorgung bei
Demenz sowie spezifisch zum Versorgungsmodell FIDEM gestellt werden. Fur die Schulung
wurden den Hausirzt*innen von der Arztekammer Niedersachsen zwei Fortbildungspunkte be-

scheinigt, MFA wurde auf Wunsch eine allgemeine Schulungsbescheinigung ausgestellt.
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3.1.2.4 Vermittlungsablauf

Die zentrale Rolle in der Vermittlung von Patient*innen nahm in dem FIDEM-Projekt der/die
Hausirzt*in ein. Nach der Sicherung einer Demenzdiagnose — durch den/die Hausirzt*in
selbst, durch (Vermittlung an) eine*n Fachirzt*in oder im Rahmen einer spezialisierten Einrich-
tung wie der Gedichtnisambulanz — unterbreitete der/die Hausirzt*in dem/der Demenzbe-
troffenen und i. d. R. auch den begleitenden Angehdrigen das Angebot der Teilnahme an FI-
DEM. Bei schriftlicher Einwilligung und Schweigepflichtentbindung gegentiber den FIDEM-
Kooperationspartner*innen leitete der/die Arzt*in die Patientendaten und den Vermittlungs-
wunsch tber ein Faxformular (FIDEM-Vortlage) je nach Bedarf an den/die entsprechende*n
nicht-drztliche*n Kooperationspartner*in weiter. Die Einwilligung setzte Einwilligungsfahigkeit
des/der Patient*in voraus. War diese nicht mehr gegeben, d. h. es lag ein mindestens mittel-
schweres Demenzstadium vor, konnte der/die Vorsorgebevollmichtigte die Einwilligung ertei-
len. Lag keine Vorsorgevollmacht bei mindestens mittelschwerem Demenzstadium vor, sollte
die Anregung einer Betreuung erwogen werden; die Betreuungsperson konnte dann unter an-

derem die Einwilligung geben.

Die Weiterleitung erfolgte an eine demenzspezifische Ergotherapie (im Regelfall bis zu 40 Ein-
heiten; extrabudgetir) und/oder eine Beratungsstelle (kostenfrei durch SPN, Sozialdienst des
Gesundheitsamtes oder Pflegeberatung der Krankenversicherung). Diese Einrichtungen melde-
ten sich daraufhin telefonisch bei dem/der Patient*in fiir eine Terminabsprache. Im Rahmen
der Beratung durch die Beratungsstelle konnte tiber das Faxformular der weitere Kontakt zu
NBEA/AZUA, ambulanter Pflege oder Selbsthilfegruppen und somit eine weiterfithrende Ver-
sorgung hergestellt werden. Mit Ausnahme der Selbsthilfegruppen stellte eine Pflegeeinstufung
oder eine private Abrechnung die Voraussetzung fir die Teilnahme an den genannten Angebo-

ten dar; Selbsthilfegruppen waren i. d. R. kostenfrei.

Bei jeder Weitervermittlung sollte eine Riickmeldung an die vermittelnde Einrichtung und
den/die Hausirzt*in erfolgen, sodass Letztere*r einen Uberblick Gber simtliche demenzspezi-
fischen MaBnahmen seiner/ihrer Patient*innen behielt und seine/ihre Funktion als Koordina-
tor*in der Behandlung ausiiben konnte. Der wechselseitige Austausch zwischen den Beteiligten
konnte neben der Fax-Kommunikation auch telefonisch stattfinden, zudem tber die regelma-

Bigen Netzwerktreffen.

3.1.2.5 Offentlichkeitsarbeit

Im Verlauf des Projekts wurden mehrere Offentlichkeitsveranstaltungen durchgefiihrt, in wel-

chen unter anderem auf FIDEM aufmerksam gemacht wurde.
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Es gab finf Informationsveranstaltungen, die sich an die Allgemeinbevolkerung richteten, mit
dem Titel ,,Demenz — frithzeitig erkennen und behandeln — aber wie?*’. Diese fanden in Bils-
hausen (26.09.2018), beim Kolping Stammtisch Duderstadt (09.01.2019), beim ver.di Bildungs-
werk Gottingen (28.05.2019), in Seulingen (12.06.2019) und bei der Selbsthilfegruppe Krebs in
Duderstadt (11/2019) statt. Dabei resultierten die meisten Veranstaltungen — dhnlich einem
Schneeballprinzip — aus der positiven Resonanz der initialen Offentlichkeitsveranstaltung. Im
Rahmen der Informationsveranstaltungen hielten Frau PD Dr. Bartels sowie Vertreter*innen
von SPN und Ergotherapie Kurzvortrige zum Thema Demenz, Leistungen der Pflegeversiche-
rung sowie zum Vorgehen bei demenzspezifischer Ergotherapie. Ziele der Veranstaltung waren
vorrangig die Enttabuisierung und Entstigmatisierung von Demenz und nur am Rande die Vor-

stellung des Versorgungsmodells FIDEM.

Weiterhin gab es diverse Veranstaltungen, die sich an ein Fachpublikum — Hausidrzt*innen,

MFA und nicht-drztliche Behandler*innen von Demenz — richteten:

Beim zehnten Gottinger Tag der Allgemeinmedizin am 25.11.2017 wurde ein Workshop zum
Thema ,,Zum Umgang mit Demenz in der Hausarztpraxis® durchgeftihrt, der unter anderem
das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen beinhaltete. Auch beim zwélften Gottinger Tag der
Allgemeinmedizin der UMG am 23.11.2019 war FIDEM in einem Workshop mit dem Thema
»Mehr als Pharmakotherapie — Pflegeberatung und weitere Versorgungsstrukturen bei De-
menz* prisent. Die Tagungen wurden durch das Institut fir Allgemeinmedizin der UMG und

den Deutschen Hausirzteverband fiir Allgemeinmediziner*innen und MFA veranstaltet.

Am 15.02.2018 wurden der Vortrag ,,Zum Umgang mit Demenz in der Hausarztpraxis* beim
Arzteverein Hannoversch Miinden, am 12.12.2018 der Vortrag ,,Neuartige Angebote zur Ver-
sorgung gerontopsychiatrischer Patienten® vor Gottinger Hausédrzt*innen in der Klinik fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie der UMG und am 16.03.2019 der Vortrag ,,Aufsuchende psychiat-
rische Alten- und Pflegeheimversorgung und das Kooperationsprojekt FIDEM* beim Arzte-

verein Gottingen gehalten.

Zudem wurde am 05.08.2017 ein Artikel im Gottinger Tageblatt und drei Tage spater im Focus
Online Local verétfentlicht, in dem das FIDEM-Projekt beschrieben und die zugehérigen Kon-
taktdaten fiir am Projekt interessierte Hausirzt*innen, Demenzbetroffene und Angehérige auf-

gefiihrt wurden.
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3.2  Quantitative Evaluation des Versorgungsmodells FIDEM
Gottingen

Die quantitative Evaluation stiitzte sich auf die fortlaufende Projektdokumentation, die Teil-
nahmelisten der Netzwerktreffen sowie die Fragebogen, die im Rahmen der Netzwerktreffen

an die teilnehmenden Kooperationspartner*innen ausgeteilt wurden.

3.2.1 In welchem Umfang kam das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen zur
Anwendung?

Im Folgenden soll die erste Fragestellung der quantitativen Evaluation — in welchem Umfang

FIDEM Géttingen zur Anwendung kam — beantwortet werden (Fragestellung ii: a).

3.2.1.1 Kooperationspartner*innen FIDEM Géttingen (Gesamtanzahl)

Zum Zeitpunkt der letzten Runde an Netzwerktreffen (Herbst 2019) nahmen 42 Hausidrzt*in-
nen und MFA aus 29 Hausarztpraxen sowie 46 Personen anderer Berufsgruppen an dem Ko-
operationsprojekt FIDEM Géttingen teil (Abbildung 7). Im Zuge der COVID-19-Pandemie
kam es zu einem Aussetzen des Versorgungsmodells. Es wurden keine neuen Kooperations-
partner*innen gewonnen und aufgenommen, die Moglichkeit von weiteren Netzwerktreffen

entfiel.
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Gesamtanzahl aller Kooperationspartner*innen im Herbst
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Abbildung 7: Anzahl der an FIDEM Géttingen teilnehmenden Kooperationspartner*innen aller Netzwerke im
Herbst 2019 mit Darstellung sowohl der Gesamtzahl nicht-drztlicher Kooperationspartner*innen als auch der Ver-
teilung auf die verschiedenen Berufsgruppen

In Abbildung 8 wird die Verteilung der einzelnen Berufsgruppen in Stadt und Landkreis G6t-
tingen dargestellt. Bei den nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen ist jedoch zu berticksich-
tigen, dass diese zum Teil in der Stadt und im Landkreis und somit auch in Netzwerken beider
Gebiete vertreten waren (z. B. der Sozialdienst des Gesundheitsamtes), sodass es dort zu Dopp-
lungen kam. Dies wurde in den Frageb6gen nicht berticksichtigt, da sich dort entweder der Stadt

oder dem Landkreis zugeordnet werden musste.
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Verteilung der an FIDEM beteiligten
Berufsgruppen auf Stadt und Landkreis Gottingen
im Herbst 2019
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Abbildung 8: Verteilung der an FIDEM Géttingen teilnehmenden Einrichtungen aller Netzwerke im Herbst 2019
auf Stadt und Landkreis Géttingen

Es gab somit sowohl in der Stadt als auch im Landkreis Gottingen an FIDEM teilnehmende
hausirztliche und nicht-drztliche Einrichtungen. Im Landkreis Géttingen gab es nahezu doppelt
so viele FIDEM-Hausarztpraxen (n = 19) verglichen mit der Stadt Gottingen (n = 10). Eine
genaue Aussage zu den Haufigkeiten der nicht-drztlichen FIDEM-Einrichtungen in Stadt und

Landkreis ist aufgrund der oben beschriebenen Dopplungen nicht méglich.

3.2.1.2 Teilnehmerzahlen der Netzwerktreffen

Im Folgenden soll die Anzahl der drztlichen und nicht-drztlichen Teilnehmer*innen an den ver-
schiedenen Netzwerktreffen dargestellt werden. Es fanden insgesamt 35 Netzwerktreffen im
Zeitraum vom 15.08.2017 bis 23.10.2019 in halbjihrlichen Abstinden statt (5 Treffen je Netz-

werk).

Die Koordinationsebene war bei simtlichen bislang stattgefundenen Netzwerktreffen anwe-
send. Die maximale Teilnehmerzahl betrug 17 (zweites Treffen Netzwerk A (Landkreis)), die
minimale Anzahl betrug 4 (fiinftes Treffen Netzwerk B (Landkreis)) (Tabelle 4). Bei den Netz-
werktreffen waren in der Summe haufiger nicht-drztliche Kooperationspartner*innen (n = 240)
als Beteiligte aus Hausarztpraxen (Hausdrzt*innen und MFA; n = 67) anwesend (Tabelle 2).
Insgesamt gab es folglich etwa dreieinhalbmal so viele Teilnahmen von nicht-drztlichen Koope-
rationspartner*innen im Vergleich zu jenen von Beteiligten aus Hausarztpraxen. Dies bildet ei-
nen Kontrast zu den Teilnehmerzahlen an dem FIDEM-Projekt, die in beiden Gruppen dhnlich
grof3 waren (42 Hausirzt*innen und MFA, 46 Personen aus nicht-drztlichen Einrichtungen zum

Zeitpunkt des letzten Netzwerktreffens Herbst 2019).
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Tabelle 2: Gesamtzahl der Teilnahmen iiber alle Netzwerktreffen hinweg geordnet nach Hausarztpraxen
(Hausidrzt¥innen + MFA) und nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen (Ergotherapie,
AZUA/NBEA, Selbsthilfe, Beratungsstellen, Pflege)

Hausarztpraxen = Nicht-drztliche Kooperationspartner*innen

67 240

Betrachtet man die einzelnen Berufsgruppen der Teilnehmenden tiber alle 35 Netzwerktreffen
hinweg, war die Teilnahmezahl von Mitarbeiter*innen von Beratungsstellen insgesamt am grof3-
ten (n = 93), gefolgt von Ergotherapeut*innen (n = 84) und Hausirzt*innen (n = 56). Aus den
Bereichen AZUA/NBEA und Selbsthilfe gab es insgesamt n = 52 Teilnahmen, aus dem Bereich
Pflege n = 11. Ebenso gab es insgesamt n = 11 Teilnahmen von Personen aus der Berufsgruppe

der MFA (Tabelle 3).

Tabelle 3: Gesamtzahl der Teilnahmen iiber alle Netzwerktreffen hinweg geordnet nach Berufsgruppen

Hausirzt*innen MFA Ergotherapie AZUA/NBEA, Beratungs- Pflege
Selbsthilfe stellen

56 11 84 52 93 11

In Tabelle 4 wird zusammenfassend dargestellt, wie viele Hausirzt*innen, MFA und Teilneh-

mende der anderen Berufsgruppen an den einzelnen Netzwerktreffen anwesend waren.
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Tabelle 4: Teilnahmen an den Netzwerktreffen geordnet nach Berufsgruppen (Hausirzt*innen, MFA
und andere Berufsgruppen (Ergotherapie, AZUA/NBEA, Selbsthilfe, Beratungsstellen, Pflege))

Treffen1 Treffen2 Treffen3 Treffen4 Treffen5
Herbst 2017  Frithjahr 2018 Herbst 2018  Friihjahr 2019 Herbst 2019

Netzwerk A (Landkreis)

Hausirzt*innen 1 1 3 2 2
MFA - 1 1 1 -
Andere Berufsgruppen 14 14 6 9 9
Netzwerk B (Landkreis)

Hausidrzt*innen 2 3 1 1 -
MFA - - - - -
Andere Berufsgruppen 8 7 5 6 3
Netzwerk C (Stadt)

Hausarzt*innen 2 4 1 3 2
MFA - - - - -
Andere Berufsgruppen 6 8 6 4 4
Netzwerk D (Stadt)

Hausidrzt*innen 2 1 1 - 1
MFA - - 1 - -
Andere Berufsgruppen 10 9 8 7 3
Netzwerk E (Stadt)

Hausirzt*innen 1 1 1 1 4
MFA 1 2 3 1 -
Andere Berufsgruppen 6 8 7 4 5
Netzwerk F (Stadt)

Hausidrzt*innen 2 - 2 1 1
MFA - - - - -
Andere Berufsgruppen 6 8 6 6 3
Netzwerk G (Stadt)

Hausirzt*innen 2 2 2 2 1
MFA - - - - -
Andere Berufsgruppen 8 7 5 7 8
Insgesamt

Hausidrzt*innen 12 12 11 10 11
MFA 1 3 5 2 -
Andere Berufsgruppen 58 61 43 43 35

Betrachtet man die Teilnahmen iber alle Treffen hinweg, lisst sich erkennen, dass die Teilnah-
mezahl aus Hausarztpraxen (Hausdrzt*innen und MFA) tber die Zeit im Wesentlichen konstant

blieb (1. Treffen aller Netzwerke: insgesamt 13; 5. Treffen aller Netzwerke: insgesamt 11). Die
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Teilnahmen der nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen nahmen hingegen tiber die Zeit

eher ab (1. Treffen aller Netzwerke: insgesamt 58; 5. Treffen aller Netzwerke: insgesamt 35).

Betrachtet man zudem die Gesamtanzahl der Teilnahmen an den verschiedenen Netzwerktref-
fen der fiinf Netzwerke in der Stadt Goéttingen und der zwei Netzwerke im Landkreis Géttin-
gen, erkennt man eine Maximalanzahl in beiden Gruppen beim zweiten Netzwerktreffen — ge-
folgt vom ersten Netzwerktreffen — und eine Minimalanzahl beim funften Netzwerktreffen.
Dabei war die Anzahl der Teilnahmen an den Netzwerktreffen der fiinf Netzwerke der Stadt
Gottingen insgesamt grofer als jene in den Netzwerktreffen der zwei Netzwerke des Landkrei-
ses Gottingen (Abbildung 9). Zwar gab es auch weniger Netzwerke im Landkreis als in der
Stadt, aber in den Netzwerken der Landkreise wurden grof3ere Gebiete zusammengefasst als in
denjenigen in der Stadt. Betrachtet man die Anzahl der Teilnahmen an allen Netzwerktreffen
der einzelnen Netzwerke, so hatte das Netzwerk A (Landkreis) mit insgesamt n = 64 die hochste
Gesamtanzahl. Die Anzahl der Teilnahmen an den Netzwerktreffen der anderen Netzwerke lag

zwischen minimal n = 35 (Netzwerk F (Stadt)) und maximal n = 45 (Netzwerk E (Stadt)).

Gesamtanzahl der Teilnahmen der
Kooperationspartner*innen an den verschiedenen
Netzwerktreffen in Stadt und Landkreis Goéttingen
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Abbildung 9: Gesamtanzahl der Teilnahmen der Kooperationspartnerfinnen an den Netzwerktreffen 1 bis 5,

geordnet nach Netzwerktreffen in der Stadt Goéttingen und dem Landkreis Gottingen

Die getrennte Betrachtung der Anzahl der Teilnahmen an den Netzwerktreffen in der Stadt
Gottingen und dem Landkreis Géttingen bestitigt im Wesentlichen das bereits fir beide Bezirke
gemeinsam Beschriebene: Die Daten zeigen, dass bei den Hausarztpraxen in der Stadt die Teil-

nahmezahl iiber die Zeit recht gleichmifig war, bei den Hausarztpraxen im Landkreis mit Aus-
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nahme des fiinften Netzwerktreffens ebenso. Bei den nicht-drztlichen Kooperationspartner*in-
nen war die Teilnahmezahl der letzten drei Netzwerktreffen sowohl in der Stadt als auch im

Landkreis niedriger als jene der ersten beiden Netzwerktreffen (Abbildung 10).

Anzahl der Teilnahmen an den verschiedenen
Netzwerktreffen in Stadt und Landkreis G6ttingen geordnet
nach Hausarztpraxen und nicht-drztlichen
Kooperationspartner*innen
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B Teilnahmen Stadt (Nicht-drztliche Kooperationspartner*innen)
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B Teilnahmen Landkreis (Nicht-drztliche Kooperationspartnertinnen)

Abbildung 10: Anzahl der Teilnahmen an den Netzwerktreffen 1 bis 5, geordnet nach Netzwerktreffen in der
Stadt Géttingen und dem Landkreis Gottingen sowie nach Hausarztpraxen und nicht-drztlichen Kooperations-
partner*innen

Bei dem Vergleich der Teilnahmezahlen bei den Netzwerktreffen in Stadt und Landkreis ist
wieder zu berticksichtigen, dass die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen zum Teil so-
wohl in der Stadt als auch im Landkreis und somit auch in den Netzwerken beider Gebiete
vertreten waren, sodass es in diesen Fallen zu Dopplungen kam. Dies bedeutet, dass eine Person
mit Arbeitsbereich in der Stadt auch in Netzwerken eines oder mehrerer Landkreise vertreten
sein konnte, und andersherum. Dennoch ordneten sich die Personen in den Fragebogen ent-
weder der Stadt oder dem Landkreis zu. Dies muss einschrinkend in der Betrachtung der Zah-
len beriicksichtigt werden. Aus diesem Grund wurde im Folgenden auf weitere Vergleiche von

Parametern zwischen Teilnehmenden aus der Stadt und dem Landkreis Gottingen verzichtet.
3.2.1.3 Beschreibung der Stichprobe: Netzwerkpartner*innen von FIDEM Géttingen, die
mindestens einen FIDEM-Fragebogen ausfillten

Die Frageb6gen in der Version fiir die Hausarztpraxen wurden zum GroBteil von Hausirzt*in-

nen, vereinzelt auch von MFA ausgefillt. Letztere sind im Folgenden inkludiert, wenn sich im
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Rahmen der Fragebogen-Auswertung auf die Hausarztpraxen bezogen wird, und nicht mit ein-
geschlossen, wenn sich auf die nicht-drztlichen Einrichtungen/Kooperationspartner*innen be-

zogen wird.

Zur Auswertung lagen 80 Fragebégen vor, davon 22 von Hausarztpraxen (27,5%) und 58 von
nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen (72,5%). Es trugen damit 62,1% der an FIDEM
Gottingen beteiligten Hausarztpraxen (18 von 29) und 71,7% der nicht-drztlichen Einrichtun-

gen (33 von 46) zu den Daten bei.

3.2.1.3.1 Hausarztpraxen

Zwei Fragebogen stammten vom Messzeitpunkt T0, sechs Fragebégen von T1 und jeweils sie-

ben Fragebogen von T2 und T3 (Abbildung 11).

Anzahl ausgewerteter Frageb6gen der
Hausarztpraxen zu den verschiedenen

Messzeitpunkten
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Abbildung 11: Anzahl ausgewerteter drztlicher Fragebogen zu den Messzeitpunkten T0, T1, T2 und T3 sowie die
Gesamtanzahl (n = 22)

Etwa zwei Drittel der Personen aus den Hausarztpraxen (68,2%, n = 15) hatte ihren Praxissitz
in der Stadt Géttingen und etwa ein Drittel (31,8%, n = 7) im Landkreis Géttingen. Bei knapp
der Hilfte (45,5%, n = 10) wurde die Gemeinschaftspraxis als Praxistyp genannt, am zweithdu-

figsten (36,4%, n = 8) die Einzelpraxis und bei 18,2% (n = 4) eine Praxisgemeinschaft.

Im Mittel gab es 1325 Patient*innen im Quartal pro Praxis, jedoch mit grof3en individuellen
Schwankungen (SD = 569,97). Die Anzahl der behandelten Demenzbetroffenen lag zwischen
1 und 100 (M = 34,71, SD = 25,72) und die Anzahl vermuteter weiterer Demenzpatient*innen
zwischen 3 und 100 (M = 27,52, SD = 24,67). Prozentual ist somit der Gesamtanteil Demenz-

betroffener in Hausarztpraxen auf etwa 4,7% zu schitzen.
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3.2.1.3.2  Nicht-drztliche Kooperationspartner*innen

Es konnten 14 Fragebogen (24,1%) dem Messzeitpunkt TO zugeordnet werden, sechs Fragebo-
gen zu'T1 (10,3%), 15 Fragebogen zu T2 (25,9%) und 23 Fragebogen zu T3 (39,7%) (Abbildung
12).

Anzahl ausgewerteter Fragenbogen nicht-drztlicher
Kooperationspartner*innen zu den verschiedenen
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Abbildung 12: Anzahl ausgewerteter Fragebogen nicht-drztlicher Kooperationspartner*innen zu den Messzeit-
punkten T0, T1, T2 und T3 sowie die Gesamtanzahl (n = 58)

Die Verteilung der Personen aus Einrichtungen aus Stadt oder Landkreis Géttingen war in den
Frageb6gen annihernd ausgeglichen, mit einem minimal gréBeren Anteil der in der Stadt Titi-
gen (53,4%, n = 31). Allerdings ordneten sich nicht-drztliche Kooperationspartner*innen in den
Fragebogen entweder der Stadt oder dem Landkreis zu, auch wenn sie in beiden Gebieten titig

waren, was einschrinkend zu berticksichtigen ist.

Die grofite Berufsgruppe der nicht-drztlichen Beteiligten war die Ergotherapie (43,1%, n = 25).
Weitere 27,6% (n = 16) waren in Beratungsfunktionen titig, und 22,4% (n = 13) arbeiteten im
Bereich von AZUA oder NBEA. Lediglich n = 2 Personen (3,4%) lieBen sich dem Bereich
Selbsthilfe zuordnen. Weitere n = 2 Personen (3,4%) lielen sich keinem der aufgefiithrten Be-
reiche zuordnen, wobei eine Person schriftlich ihre Titigkeit (,,lLogopiddie®) erginzte. Eine

Ubersicht tiber die Verteilung ist in Abbildung 13 dargestellt.
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Anzahl ausgewerteter Fragenb6gen nicht-arztlicher
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Abbildung 13: Anzahl ausgewerteter Fragebogen nicht-drztlicher Kooperationspartner*innen geoordnet nach Be-
rufsgruppen (n = 58)

Bei der Gesamtanzahl an Patient*innen in den jeweiligen Einrichtungen reichten die Werte von
4 bis 780 (M = 159,26, SD = 173,09). Die Anzahl an Demenzbetroffenen ergab Werte zwischen
0und 150 (M = 34,46, SD = 31,63) und die Anzahl vermuteter weiterer Demenzpatient*innen
lag zwischen 0 und 100 M = 19,69, SD = 24,85). Dementsprechend ist der Gesamtanteil De-

menzbetroffener in den nicht-drztlichen Einrichtungen auf etwa 34,0% zu schitzen.

3.2.2 Wie stellte sich die Zufriedenheit der Projekt-Teilnehmenden mit FIDEM

Goéttingen und einzelnen Aspekten davon dar?

Mit der Darstellung der Zufriedenheit der Projekt-Teilnehmenden mit FIDEM Géttingen wird

auf die zweite Fragestellung der quantitativen Evaluation eingegangen (Fragestellung ii: b).

3.2.2.1 Arbeitszufriedenheit insgesamt

Die Fragebogen der drztlichen und der nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen beinhalte-
ten neben Fragen beztiglich der Zufriedenheit mit einzelnen Aspekten von FIDEM auch Fragen
zur Arbeitszufriedenheit. Durch die Auswertung der Arbeitszufriedenheit sollte diese als poten-

zielle Stor- oder Einflussgrole auf die FIDEM-bezogene Zufriedenheit beurteilt werden.

Insgesamt wurden innerhalb der Gesamtstichprobe fiir alle Kategorien zur Arbeitszufriedenheit
(inhaltlich, strukturell, personell, kollegial, motivational, leistungsbezogen und allgemein) hohe
Werte auf der numerischen Skala von 0 bis 10 fiir die Gesamtstichprobe der FIDEM-Teilneh-
menden angegeben (M = 8,05 bis 8,26, SD = 1,09 bis 1,65; Tabelle 5).
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Tabelle 5: Mittlere Arbeitszufriedenheit der FIDEM-Teilnehmenden mit einzelnen Dimensionen der Ar-
beit

Variable M (SD) 95%-KI

1. Inhaltliche Arbeitszufriedenheit 8,05 (1,35) [7,70; 8,34]
2. Strukturelle Arbeitszufriedenheit 8,03 (1,52) [7,65; 8,37]
3. Personelle Arbeitszufriedenheit 8,09 (1,65) [7,72; 8,49]
4. Kollegiale Arbeitszufriedenheit 8,30 (1,31) [8,01; 8,63]
5. Motivationale Arbeitszufriedenheit 8,09 (1,37) [7,75; 8,40]
6. Leistungsbezogene Arbeitszufriedenheit 8,24 (1,09) [7,97; 8,48]
7. Allgemeine Arbeitszufriedenheit 8,26 (1,11) [7,98; 8,50]

Numerische Skala (0 = minimale Zufriedenheit, 10 = maximale Zufriedenheit), N = 74 bis 76

Die unterschiedlichen Dimensionen der Arbeitszufriedenheit waren durchweg positiv korreliert

(r = 0,398 bis 0,707, alle p-Werte < 0,01; Tabelle 06).

Tabelle 6: Korrelationen der Dimensionen der Arbeitszufriedenheit der FIDEM-Teilnehmenden

Variable 1 2 3 4 5 6
1. Inhaltliche Arbeitszufriedenheit -

2. Strukturelle Arbeitszufriedenheit 0,502 —

3. Personelle Arbeitszufriedenheit 0,494~ 0,473 —

4. Kollegiale Arbeitszufriedenheit 0,452 0,398™ 0,706™ —

5. Motivationale Arbeitszufriedenheit 0,682 0,551™ 0,657 0,712" -

6. Leistungsbezogene Arbeitszufriedenheit 0,527 0,464™ 0,618™ 0,527 0,704™ —
7. Allgemeine Arbeitszufriedenheit 0,569* 0,470 0,665" 0,604 0,696 0,797

Numerische Skala (0 = minimale Zufriedenheit, 10 = maximale Zufriedenheit), ™ p < 0,01

Es konnten keine signifikanten Korrelationen zwischen der Arbeitszufriedenheit und den ein-
zelnen Messzeitpunkten gefunden werden. Das bedeutet, dass es beztiglich der FIDEM-unab-
hingigen Arbeitszufriedenheit in den Einrichtungen iiber die Zeit von FIDEM weder eine ge-
nerelle Tendenz zur Zu- noch zur Abnahme gab. Dies galt fur simtliche Kategorien der Ar-

beitszufriedenheit (alle p-Werte > 0,05) (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Korrelationen der Dimensionen der Arbeitszufriedenheit der FIDEM-Teilnehmenden mit den
Messzeitpunkten

Variable Messzeitpunkt
1. Inhaltliche Arbeitszufriedenheit 0,146
2. Strukturelle Arbeitszufriedenheit -0,404
3. Personelle Arbeitszufriedenheit -0,064
4. Kollegiale Arbeitszufriedenheit 0,117
5. Motivationale Arbeitszufriedenheit 0,026

6. Leistungsbezogene Arbeitszufriedenheit -0,066
7. Allgemeine Arbeitszufriedenheit -0,034

Variablen 1 bis 7: Numerische Skala (0 = minimale Zufriedenheit, 10 = maximale Zufriedenheit); Messzeitpunkt:
Otrdinalskala (TO = frithester Messzeitpunkt, T3 = spitester Messzeitpunkt)

3.22.1.1  Arbeitszufriedenheit nach Berufsgruppen (Hausarztpraxen vs. nicht-drztliche

Kooperationspartner*innen)

Fir Hausarztpraxen wurde eine Gesamtzufriedenheit von M = 8,00 (SD = 0,91) angegeben.
Der Minimalwert fiir die einzelnen Kategorien reichte von 5 (personelle Arbeitszufriedenheit)
bis 7 (inhaltliche, kollegiale und motivationale Arbeitszufriedenheit), der Maximalwert war iiber
alle Kategorien hinweg 10. Die mittlere Arbeitszufriedenheit in den einzelnen Kategorien
reichte von 7,95 (SD = 0,91; leistungsbezogene Arbeitszufriedenheit) bis 8,32 (SD = 1,16; kol-

legiale Arbeitszufriedenheit und SD = 1,06; motivationale Arbeitszufriedenheit).

Fir die nicht-drztlichen Netzwerkpartner*innen waren die Angaben zur Arbeitszufriedenheit
tendenziell heterogener. Es wurde eine Gesamtzufriedenheit von M = 8,34 angegeben (SD =
1,16). Der Minimalwert fiir die einzelnen Kategorien reichte von 2 (personelle Arbeitszuftie-
denheit) bis 5 (kollegiale, leistungsbezogene und allgemeine Arbeitszufriedenheit), der Maximal-
wert war wie bei den Hausarztpraxen tber alle Kategorien hinweg 10. Die mittlere Arbeitszu-
friedenheit in den einzelnen Kategorien reichte von 7,99 (SD = 1,46; inhaltliche Arbeitszuftie-
denheit) bis 8,34 (SD = 1,13; leistungsbezogene Arbeitszufriedenheit und SD = 1,16; allgemeine
Arbeitszufriedenheit) (Abbildung 14).

Explorative t-Tests zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Hausarztpraxen und
nicht-drztlichen Berufsgruppen in Bezug auf die unterschiedlichen Dimensionen der Arbeitszu-

friedenheit (alle Werte oberhalb des zweiseitigen Signifikanzniveaus; p = 0,17 bis 0,94).
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Abbildung 14: Mittlere Arbeitszufriedenheiten der Hausarztpraxen und der nicht-drztlichen Kooperations-
partner*innen mit 95%-KI, N = 18 bis 19 (Hausarztpraxen), N = 55 bis 57 (nicht-drztliche Kooperations-
partner*innen) (df = 61 bis 65). Numerische Skala, 0 = minimale Zufriedenheit, 10 = maximale Zufriedenheit

3.2.2.2 Zufriedenheit mit FIDEM

Sowohl bei den Hausarztpraxen als auch bei den nicht-drztlichen Projektbeteiligten konnte eine
hohe Zufriedenheit mit allen erhobenen Aspekten zu FIDEM verzeichnet werden: Sie lag in
allen Kategorien im Mittel bei > 7 bis > 8 von 10 (M = 7,02 bis 8,75, SD = 1,16 bis 2,62).

Minimal konnte in simtlichen Kategorien eine 0 angegeben werden, maximal eine 10.

Die Variation der funf Dimensionen (Innersubjekteffekt) erreichte statistische Signifikanz
(GLM: F(4, 232) = 7,52, p < 0,001, partielles n2 = 0,12). Numerisch am gréB3ten war die ,,Zu-
friedenheit mit dem gesamten Projekt im Allgemeinen (M = 7,87, SD = 1,84), relativ am nied-
rigsten war die ,,Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung® (M = 7,22; SD = 2,24). Der Unter-
schied zwischen der Dimension ,,Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung® und allen restli-
chen Dimensionen war hierbei statistisch signifikant (korrigierte Paarvergleiche: p von < 0,001
bis 0,043). Weitere signifikante Unterschiede zwischen den Dimensionen wurden nicht gefun-

den.

Die Zufriedenheit der Hausarztpraxen lag numerisch in vier von finf Kategorien hoher als bei
den anderen Berufsgruppen. Eine Ausnahme stellte die ,,Zufriedenheit mit der eigenen Beteili-
gung am FIDEM-Projekt® dar: Hier war die Zufriedenheit der nicht-drztlichen Kooperations-
partner*innen (M = 7,31, SD = 2,50) numerisch hoher als die der Hausarztpraxen (M = 7,00,
SD = 1,49). Der Zwischensubjekteffekt zur Abbildung allgemeiner Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen verfehlte jedoch die statistische Signifikanz (GLM: F(1, 58) = 2,90, p = 0,094,

partielles n2 = 0,05). Gleichzeitig konnte ein signifikanter Interaktionseffekt gefunden werden,
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der auf unterschiedlich ausgeprigte Differenzen der Ratings zwischen beiden Gruppen an Ko-

operationspartner*innen hinweist (GLM: F(4, 232) = 7,49, p < 0,001, partielles n2 = 0,11).
In Tabelle 8 werden die mittleren Zufriedenheiten der Hausarztpraxen und der anderen Koope-
rationspartner*innen deskriptiv und separat dargestellt.

Tabelle 8: Mittlere Zufriedenheit der Hausarztpraxen und der nicht-drztlichen Kooperationspartner¥in-
nen mit einzelnen Dimensionen des Projekts FIDEM Géttingen

Hausarztpraxen Nicht-drztliche

Kooperations-

partner*innen
Variable M (SD) 95%-KI M 95%-KI
Zufriedenheit mit der Koordinationsebene 8,60 (1,54) [7,95;9,42] 7,48 (2,39) [6,94; 8,33]
Zufriedenheit mit dem Vermittlungspfad 8,47 (1,71) [7,65;9,30] 7,02 (2,62) [6,33; 7,80]
Zufriedenheit mit der Kooperation 8,75 (1,16) [8,22; 9,30] 7,29 (2,22) [6,76; 8,02]
mit den Netzwerkpartner*innen
Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung 7,00 (1,49) [6,26; 7,74] 7,31 (2,50) [6,69; 8,10]
Zufriedenheit mit dem Projekt allgemein 8,35 (1,39) [7,75;9,09] 7,66 (1,98) [6,89; 8,19]

Numerische Skala, 0 = minimale Zufriedenheit, 10 = maximale Zufriedenheit

Zur genauen Analyse der unterschiedlichen Differenzen zwischen beiden Berufsgruppen wur-
den zusitzlich explorative t-Tests durchgefiihrt, um alle fiinf Dimensionen zwischen den Be-
rufsgruppen zu vergleichen. Hierbei konnten Unterschiede fir die Dimensionen ,,Vermittlungs-
pfad” (t(61) = 2,21, p = 0,031, demp = 0,61) und ,,Kooperation mit Netzwerkpartner*innen®
(t(63) = 2,77, p = 0,07, demp = 0,74) gefunden werden: Fir beide wurde die Zufriedenheit von
den Hausarztpraxen signifikant héher eingeschitzt als von den nicht-drztlichen Netzwerk-
partner*innen. In den Dimensionen der ,,Zufriedenheit mit der Koordinationsebene® (p =
0,058) und dem ,,Projekt allgemein® (p = 0,162) wurde die Signifikanz jeweils knapp verfehlt
(Abbildung 15).
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Abbildung 15: Mittlere Zufriedenheiten der Hausarztpraxen und der nicht-drztlichen Kooperationspartner*in-
nen mit einzelnen Dimensionen des Projekts FIDEM Géttingen. ™ p<0,05; ** p<0,01. Numerische Skala, 0 = mi-

nimale Zufriedenheit, 10 = maximale Zufriedenheit

Insgesamt bewerteten Hausarztpraxen das Projekt somit unter dem Aspekt der Zufriedenheit
positiver, insbesondere auf den zwei Dimensionen ,,Zufriedenheit mit dem Vermittlungspfad*

und ,,Zufriedenheit mit der Kooperation mit den Netzwerkpartner*innen®.

Betrachtet man die Entwicklung der Zufriedenheit mit FIDEM aller Berufsgruppen explorativ
im Verlauf, so ldsst sich erkennen, dass tendenziell die Zufriedenheit positiv mit einem spiteren
Messzeitpunkt korrelierte. Hierbei erreichten vier von finf Dimensionen statistische Signifi-
kanz, jedoch waren die Korrelationskoeffizienten nach Cohen nur knapp mittelgradig ausge-

prigt (r zwischen 0,247 und 0,294, p < 0,05; Tabelle 9).

Tabelle 9: Korrelationen der Zufriedenheit der FIDEM-Teilnehmenden mit einzelnen Dimensionen von
FIDEM Géttingen mit den Messzeitpunkten

Variable Messzeitpunkt
1. Zufriedenheit mit der Koordinationsebene 0,293"

2. Zufriedenheit mit dem Vermittlungspfad 0,198

3. Zufriedenheit mit der Kooperation mit den Netzwerk- 0,247*
partner*innen

4. Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung 0,268"

5. Zufriedenheit mit dem Projekt allgemein/insgesamt 0,294

Variable 1 bis 5: Numerische Skala (0 = minimale Zufriedenheit, 10 = maximale Zufriedenheit); Messzeitpunkt:
Otrdinalskala (TO = frithester Messzeitpunkt, T3 = spitester Messzeitpunkt), “ p < 0,05
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3.2.2.3 Korrelation der Arbeitszufriedenheit mit der Zufriedenheit mit FIDEM

Bei Korrelation der Dimensionen der Arbeitszufriedenheit mit den Dimensionen der Zufrie-
denheit mit FIDEM zeigten sich durchweg positive Korrelationen. Fine Ausnahme bildete le-
diglich die Korrelation der ,,strukturellen Arbeitszufriedenheit™ mit der ,,Zufriedenheit mit dem
Projekt allgemein/insgesamt® (r = -0,030, nicht statistisch signifikant). Die positiven Korrelati-
onen bedeuteten, dass Personen, die eher zuftrieden mit ihrer Arbeit waren, auch ihre Zufrie-
denheit mit FIDEM ceher hoher bewerteten. Allerdings lagen simtliche Korrelationen bei r <
0,5 und die meisten Korrelationen waren nicht statistisch signifikant. Eine Ausnahme bildete
zum einen die inhaltliche Arbeitszufriedenheit, die mit simtlichen Dimensionen der Zufrieden-
heit mit FIDEM auf dem Niveau von p < 0,01 signifikant positiv korrelierte (r = 0,328 (FI-
DEM-Projekt allgemein/insgesamt) bis + = 0,475 (FIDEM-Koordinationsebene)). Zum ande-
ren korrelierte die leistungsbezogene Arbeitszufriedenheit auf dem Niveau von p < 0,01 signi-
fikant positiv mit der eigenen Beteiligung an FIDEM (r = 0,319). Die einzigen weiteren signifi-
kanten Korrelationen stellten die Korrelationen der allgemeinen Arbeitszufriedenheit mit dem
Vermittlungspfad (r = 0,263), mit der Koordinationsebene (r = 0,289) und der eigenen Beteili-
gung (r = 0,313) dar, allerdings nur auf dem Niveau von p < 0,05 (Tabelle 10).

Tabelle 10: Korrelationen der Dimensionen der Arbeitszufriedenheit der FIDEM-Teilnehmenden mit den
Dimensionen der Zufriedenheit mit FIDEM

Variable 8. Koordina- 9. Vermitt- 10. Netzwerk- 11. Eigene Be- 12. Projekt all-
tionsebene (FI- lungspfad partner*innen teiligung (FI- gemein/insge-
DEM) (FIDEM) (FIDEM) DEM) samt (FIDEM)

1. Inhaltlich 0,475 0,405 0,420 0,349 0,328

2. Strukturell 0,034 0,129 0,151 0,087 -0,030

3. Personell 0,153 0,164 0,077 0,112 0,129

4. Kollegial 0,122 0,106 0,032 0,139 0,146

5. Motivational 0,240 0,179 0,195 0,217 0,105

6. Leistungsbezogen 0,243 0,194 0,149 0,319 0,052

7. Allgemein 0,289 0,263" 0,203 0,313 0,175

Numerische Skala (0 = minimale Zufriedenheit, 10 = maximale Zufriedenheit), * p < 0,05, ™ p < 0,01

Zusammenfassend vermerkten sowohl die Hausarztpraxen als auch die nicht-adrztlichen Koope-
rationspartner*innen eine hohe Zufriedenheit mit FIDEM, wobei die Zufriedenheit der Haus-
arztpraxen — mit Ausnahme der Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung — héher als die der
nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen war. Gleichzeitig war auch die Arbeitszufrieden-
heit aller Kooperationspartner*innen hoch; hier gab es keine Unterschiede zwischen den Haus-

arztpraxen und den nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen. Statistisch signifikante Korre-
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lationen zwischen der Arbeitszufriedenheit und der Zufriedenheit mit FIDEM gab es nur we-
nige. Damit ist anzunehmen, dass die Arbeitszufriedenheit und die Zufriedenheit mit FIDEM
weitgehend unabhingig voneinander vorhanden waren. Eine Ausnahme stellte die hohe inhalt-
liche Arbeitszufriedenheit dar, die mit allen Dimensionen der Zufriedenheit mit FIDEM signi-

fikant positiv korrelierte.

3.2.3 Wie stellte sich die Be- oder Entlastung der Teilnehmenden durch FIDEM

Gottingen dar?

Da ein wesentliches Ziel von FIDEM Géttingen die Entlastung der teilnehmenden Hausarzt-
praxen darstellte, sollte im Rahmen dieser Arbeit evaluiert werden, ob dieses Ziel erreicht wurde.
Zusitzlich sollte betrachtet werden, ob auch eine Entlastung der nicht-drztlichen Einrichtungen

festgestellt werden konnte (Fragestellung ii: c).

Die Teilnehmenden sollten ihre empfundene Be- und Entlastung durch die Teilnahme am Pro-
jekt von -5 (maximal belastet) bis +5 (maximal entlastet) bewerten. Im Mittel lag die empfun-
dene Be- und Entlastung fiir die Gesamtstichprobe bei allen vier Dimensionen (zeitlich, struk-
turell, personell, insgesamt) im knapp positiven Bereich der Skala (M = 0,84 bis 1,11, SD = 1,51
bis 1,72); es wurde demnach numerisch insgesamt eine leichte Entlastung durch FIDEM wahr-

genommen.

Es konnte keine signifikante Variation der vier Dimensionen der Be-/Entlastung im Sinne eines
Innersubjekteffektes fir die Gesamtstichprobe gefunden werden (GLM: F(3, 192) = 1,41, p =
0,240, partielles n2 = 0,02). Auch die Paarvergleiche erreichten keine statistische Signifikanz (p
= 0,400 bis 1,000). Insgesamt konnten die Abweichungen zwischen den einzelnen Dimensionen

fir die Gesamtstichprobe somit als statistisch nicht signifikant angesehen werden.

Hausarztpraxen gaben numerisch stirkere Entlastungen in allen vier Dimensionen an (Tabelle
11): Die maximale Entlastung erfuhren die Hausarztpraxen ,,zeitlich® mit M = 2,25 (SD = 1,80)
und die minimale Entlastung ,,personell mit M = 1,90 (SD = 1,94). Bei den nicht-drztlichen
Netzwerkpartner*innen war zwar durchweg ebenfalls eine Entlastung sichtbar, diese war jedoch
in allen Dimensionen numerisch geringer ausgeprigt als bei den Hausarztpraxen. Am héchsten
war die Entlastung auch hier auf ,,zeitlicher Ebene® (M = 0,66; SD = 1,48), am geringsten durch
das ,,Projekt im Allgemeinen® (M = 0,37; SD = 1,34).
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Tabelle 11: Mittlere Be-/Entlastung der Hausarztpraxen und der nicht-drztlichen Kooperations-
partner*innen durch einzelne Aspekte des Projekts FIDEM Géttingen

Hausarztpraxen Nicht-drztliche

Kooperations-

partner*innen
Variable M (SD) 95%-KI M (SD) 95%-KI
Zeitliche Be-/Entlastung 2,25 (1,80) [1,41;3,09] 0,66 (1,48) [0,10;0,94]
Strukturelle Be-/Entlastung 1,95 (1,82) [1,10;2,80] 0,51 (1,14) [0,12;0,75]
Personelle Be-/Entlastung 1,90 (1,94) [0,99;2,81] 041 (1,21) [-0,05;0,62]
Be-/Entlastung insgesamt/allgemein 2,15 (1,76) [1,33;2,97] 0,37 (1,34) [-0,02; 0,78]

Numerische Skala, -5 = maximale Belastung, 0 = weder Be- noch Entlastung, 5 = maximale Entlastung

Passend zu den berichteten numerischen Unterschieden konnte ein signifikanter Zwischengrup-
peneffekt gefunden werden (GLM: F(1, 64) = 23,50, p < 0,001, partielles n2 = 0,27): Die Haus-
arztpraxen zeigten konsistent héhere Ausprigungen auf allen Skalen in Richtung einer Entlas-
tung. Weiterhin konnte kein signifikanter Interaktionseffekt gefunden werden, der auf unter-
schiedlich ausgeprigte Differenzen zwischen beiden Berufsgruppen hinweisen wiirde (GLM:
F(3,192) = 0,30, p = 0,82, partielles n2 = 0,01). Explorative t-Tests zeigten zwischen den Grup-
pen signifikante Unterschiede fur alle vier Dimensionen (Abbildung 16; t(65-68) = 3,81 bis 4,52,
p < 0,001 bis 0,004), mit durchweg gro3en Effektstirken (demp = 1,01 bis 1,21). Insgesamt zeig-
ten sich die Hausarztpraxen somit signifikant stirker entlastet durch das Projekt als die anderen
Kooperationspartner*innen, wobei von keiner Berufsgruppe numerisch eine Belastung durch

das Projekt ausgedrickt wurde (alle Mittelwerte > 0).

‘ O Hausarztpraxen O Nicht-drztliche Kooperationspartner®innen
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Abbildung 16: Be- und Entlastung der Hausarztpraxen und der nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen durch
FIDEM in Bezug auf einzelne Aspekte der Praxis/Eintichtung. ** p<0,001. Numerische Skala, -5 = maximale
Belastung, 0 = weder Be- noch Entlastung, 5 = maximale Entlastung
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Eine explorative Betrachtung der Be- und Entlastung im Projektverlauf zeigte keine signifikan-
ten Verinderungen: Die Messzeitpunkte korrelierten nur geringfiigic mit einer Abnahme/Zu-
nahme an Be- oder Entlastung (r < 0,1 tber alle Kategorien hinweg, p = 0,254 bis 0,951; Tabelle
12), somit blieben Be- und Entlastung im Projektverlauf weitgehend konstant.

Tabelle 12: Kotrelationen der Dimensionen der Be-/Entlastung der FIDEM-Teilnehmenden durch ein-
zelne Dimensionen von FIDEM mit den Messzeitpunkten

Variable Messzeitpunkt

1. Zeitliche Be-/Entlastung -0,046
2. Strukturelle Be-/Entlastung 0,063
3. Personelle Be-/Entlastung -0,139
4. Be-/Entlastung allgemein -0,008

Variable 1 bis 4: Numerische Skala (-5 = maximale Belastung, 0 = weder Be- noch Entlastung, 5 = maximale
Entlastung); Messzeitpunkt: Ordinalskala (TO = frithester Messzeitpunkt, T3 = spitester Messzeitpunkt)

Insgesamt wurde FIDEM also von den Hausarztpraxen als Entlastung empfunden. Die nicht-

arztlichen Kooperationspartner*innen fihlten sich zwar weniger stark entlastet, empfanden das

Versorgungsmodell aber auch nicht als belastend.

3.2.4 Wie wurde die Weitervermittlung von Patient*innen iiber FIDEM Géttingen

wahrgenommen?

Im Folgenden soll dargestellt werden, wie die Weitervermittlung von Demenzbetroffenen tiber
FIDEM Gottingen von den Hausarztpraxen und den nicht-drztlichen Einrichtungen wahrge-

nommen wurde (Fragestellung ii: d).

3.2.4.1 Weitervermittlung durch Hausarztpraxen

Bei der Angabe der Griinde, weshalb Patient*innen bzw. ihre Angehérigen tiber FIDEM infor-
miert wurden und weshalb diese in die Vermittlung tber FIDEM einwilligten bzw. nicht ein-

willigten, gab es in den meisten Fillen Mehrfachnennungen durch die Hausarztpraxen.

Die starke Belastung Angehériger wurde in den Fragebégen der Hausarztpraxen als haufigster
Grund fir eine Informierung ausgewihlt (68,2%, n = 15). Weitere Griinde waren die kiirzlich
erfolgte Erstdiagnose einer Demenz (59,1%, n = 13) und bisher fehlende Unterstiitzungsange-
bote (54,5%, n = 12). Der Wunsch von Demenzbetroffenen, nicht im Pflegeheim versorgt zu
werden (40,9%, n = 9), und das Alleinleben (36,4%, n = 8) zihlten ebenfalls zu den Motiven,
tber FIDEM zu informieren. Zum Teil gaben Hausarztpraxen an, simtliche Patient*innen in
ihrer Praxis, bei denen eine Demenz diagnostiziert worden war, informiert zu haben (36,4%, n

= 8). Als freie Antwort wurde von einer einzelnen Person angegeben, dass der/die Patient*in
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eine generelle Angst vor Progress der Erkrankung habe (4,5%, n = 1). Siehe Abbildung 17 fur
eine graphische Darstellung der Griinde der Hausarztpraxen fiir eine Informierung von Pati-

ent*innen uber FIDEM.
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Abbildung 17: Grinde fir eine Informierung von Patient*innen bzw. ihren Angehérigen iiber FIDEM in Prozent
[*e]

Im Mittel wurden in den Hausarztpraxen 7,95 Patient*innen (SD = 9,20) zum Zeitpunkt der
jeweiligen Erhebung in ihrer Praxis tiber das FIDEM-Projekt informiert (min = 0, max = 40).
Davon hatten im Mittel 5,50 (SD = 5,22) Patient*innen in die Vermittlung eingewilligt (min =

0, max = 20), was einer Quote von 69,2% entspricht.

Hauptgriinde fiir eine Einwilligung durch Patient*innen bzw. ihre Angehérigen in eine Weiter-
vermittlung tiber FIDEM waren aus Sicht der Hausarztpraxen eine Etleichterung/Entlastung
im Umgang mit der Diagnose (77,2%, n = 17) und der Zugang zu Informationen/Beratung
(72,7%, n = 16). Hiufige Griinde waren ebenfalls der Zugang zu Unterstiitzung fir den/die
Patient*in (68,2%, n = 15) und eine Entlastung der Angehorigen (68,2%, n = 15). Weiterhin
wurde der Zugang zu finanzieller Unterstiitzung (36,4%, n = 8) sowie der Wunsch der Ange-
hérigen (22,7%, n = 5) als Einwilligungsgriinde angegeben. Die Einwilligungsgriinde sind in
Abbildung 18 als Ubersicht dargestellt.
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Grinde fir eine Einwilligung in FIDEM
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Abbildung 18: Griinde fiir eine Einwilligung von Patient¥*innen bzw. ihren Angehérigen in eine Weitervermittlung
iber FIDEM in Prozent [%0]

Griinde, weshalb Patient*innen bzw. thre Angehoérigen, die iiber FIDEM informiert wurden,
nicht in eine Weitervermittlung tber FIDEM eingewilligt haben (Mehrfachantworten zum An-
kreuzen), waren aus Sicht der Hausarztpraxen in erster Linie eine Ablehnung von Unterstiitzung
durch den/die Patient*in (50,0%, n = 11) und eine fehlende Krankheitseinsicht (40,9%, n = 9).
Weitere Griinde waren eine Ablehnung von Unterstiitzung durch Angehdérige (31,8%, n = 7),
eine Bagatellisierung der Symptome (31,8%, n = 7), Scham (27,3%, n = 6) sowie eine bereits

ausreichend vorhandene Unterstiitzung (18,2%, n = 4).

In den Freitextantworten wurde von den Hausarztpraxen auch die Befiirchtung eines Verlusts
von Autonomie oder fehlende Hoffnung auf einen Nutzen durch die Teilnahme an FIDEM,
eine Unmoglichkeit der Teilnahme aufgrund einer Krisensituation sowie eine eigenstindige Be-

mithung um Unterstiitzung angegeben (jeweils 4,5%, n = 1).

Die Griinde einer Ablehnung der Einwilligung in FIDEM sind in Abbildung 19 als Ubersicht

dargestellt.
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Grinde, warum Patient*innen bzw. ithre Angehorigen, die
tiber FIDEM informiert wurden, nicht in eine
Weitervermittlung iiber FIDEM einwilligten
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Abbildung 19: Grinde, warum Patient*innen bzw. ihre Angehérigen, die tiber FIDEM informiert wurden, nicht
in eine Weitervermittlung iiber FIDEM einwilligten in Prozent [%]

3.2.4.2 Weitervermittlung an nicht-drztliche Kooperationspartner*innen

Uber die Anzahl an Patient*innen, die iiber Wege aullerhalb von FIDEM und somit tiber bis-
herige regulire Wege an Einrichtungen nicht-drztlicher Kooperationspartner*innen vermittelt

wurden, machten n = 20 nicht-drztliche Netzwerkpartner*innen eine Angabe. Im Mittel waren

das 8,80 (SD = 14,88) Patient*innen (min = 0 und max = 60).

Im Folgenden wird dargestellt, aus welchen Bereichen auflerhalb von FIDEM demenzbe-
troffene Patient*innen oder ihre Angehdrigen am hdufigsten die jeweilige Einrichtung erreich-
ten. Grundsitzlich hatten die Teilnehmenden die Moglichkeit, Mehrfachantworten abzugeben,
und hierbei mittels Zahlen eine Rangfolge der Hiufigkeiten zu erstellen (siche Methoden, Punkt
2.2.1). Jedoch gaben nur 11 Teilnehmende eine Rangfolge an, sodass auf die Auswertung im

Sinne einer Rangbildung verzichtet wurde:

Am hiufigsten suchten laut den nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen Patient*innen
bzw. ithre Angehérigen tiber eine*n Hausirzt*in die jeweilige Einrichtung auf (65,5%, n = 38).

Am zweithidufigsten habe eine Vorstellung auf Eigeninitiative hin stattgefunden (55,2%, n =
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32). Haufig sei auch der Weg tber eine*n Fachirzt*in (32,8%, n = 19) oder eine Beratungsstelle
(25,9%, n = 15) gewesen. Wenige Teilnehmende gaben an, dass Patient*innen bzw. Angehorige
den Weg tiber Ergotherapie (6,9%, n = 4), AZUA/NBEA (5,2%, n = 3) oder Selbsthilfegrup-
pen (1,7%, n = 1) gingen.

Die Rubrik ,,Andere” (n = 11) wurde sieben Mal durch eine ,krankenhausliche Vermittlung*
(Krankenhaus / Universititsmedizin Gottingen / Gedichtnisambulanz / Geriatrie), einmal
durch die ,,Vermittlung tiber Krankenkassen® und jeweils einmal iiber ,,andere Institutionen®

und das ,,personliche Umfeld* der Patient*innen bzw. Angehorigen spezifiziert.

Abbildung 20 stellt die Anzahl vermittelter Patient*innen au3erhalb des FIDEM-Projekts tiber

die einzelnen Vermittlungswege in der bisherigen Regelversorgung graphisch dar.
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Abbildung 20: Anzahl vermittelter Patient*innen auB3erhalb von FIDEM tber die verschiedenen Vermittlungs-
wege

Bei der Ergotherapie wiirde man davon ausgehen, dass simtliche Vermittlungen tiber eine*n
Hausirzt*¥in oder eine*n Fachirzt*in bzw. eine Institution, in der Arzt*innen titig sind (z. B.
Gedichtnisambulanz), stattfanden, da eine ergotherapeutische Behandlung arztlich verordnet
werden muss. Allerdings wurde von manchen Ergotherapeut*innen auch eine Vermittlung tiber
Eigeninitiative von Patient*innen bzw. ihren Angehérigen (n = 9 Ergotherapeut*innen), Bera-
tungsstellen (n = 2 Ergotherapeut*innen) oder Ergotherapie (n = 1 Ergotherapeut*innen) an-

gegeben.

Uber FIDEM-Hausirzt*innen wurden im Mittel 3,97 Patient*innen (SD = 5,20) zum jeweiligen

Zeitpunkt der Erhebung an die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen vermittelt. Es gab
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Kooperationspartner*innen, die keine Patient*innen tiber FIDEM vermittelt bekamen, wih-

rend die maximale Anzahl bei 25 Patient*innen lag.

Uber nicht-drztliche FIDEM-Kooperationspartner*innen wurden im Mittel 1,96 Patient*innen

(SD = 5,70) vermittelt.

3.2.4.3 Schwierigkeiten bei der Vermittlung

Sowohl die Hausarztpraxen als auch die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen wurden zu
Schwierigkeiten bei der Vermittlung von Patient*innen in das FIDEM-Projekt befragt, wobei
Mehrfachantworten moglich waren. Insgesamt gab die Mehrheit der Teilnehmenden (63,8%, n

= 51) keinerlei Schwierigkeiten bei der Vermittlung an.

Von den angegebenen Problemen wurde als Hauptschwierigkeit die Ablehnung einer Teilnahme
am FIDEM-Projekt durch den/die Patient*in oder durch Angehérige von 21,3% (n = 17) der
FIDEM-Kooperationspartner*innen angegeben. Das Fehlen von FIDEM-Formularen wurde
von 12,5% (n = 10) der Teilnehmenden als Problem empfunden. Seltener auftretende Probleme
waren ein unklarer Vermittlungspfad (7,5%, n = 06), eine rechtlich nicht mégliche oder unklare
Einwilligung (6,3%, n = 5) oder Schwierigkeiten bei der Diagnostik (3,8%, n = 3). Ein*e nicht
reagierende*r Kooperationspartner*in wurde kein einziges Mal genannt. Bei den freien Antwor-
ten wurde in einem Fall ,,Zeitmangel” und einmal eine ,,mangelnde Prisenz des Projekts in der

Einrichtung® angegeben. Abbildung 21 zeigt graphisch die Schwierigkeiten bei der Vermittlung.
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Abbildung 21: Schwierigkeiten von Hausarztpraxen und nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen bei der Ver-
mittlung von Patient*innen in das FIDEM-Projekt
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3.2.4.4 Verbesserung der Vermittlung von Patient*innen bzw. ihren Angehérigen in FIDEM

Aufgrund des geringen Umfangs der angegebenen Freitextantworten bezuiglich Mal3nah-
men/Verinderungen zur Verbesserung der Vermittlung von Patient*innen bzw. ihren Angeh6-
rigen in FIDEM erfolgte eine ausschlieBlich deskriptive Analyse mit vorangehender Kategori-
sierung. Die Kategorien wurden nach Sichtung aller Freitextantworten wie in Tabelle 13 darge-

stellt definiert.

Tabelle 13: Kategorisierung der Freitextantworten beziiglich der vorgeschlagenen Maflnahmen/Verin-
derungen zur Verbesserung der Vermittlung von Patient*innen bzw. ihren Angehérigen in FIDEM mit
Beispielen

Aussage (Beispiel) Kategorie

,.ein Flyer iiber Fidem*, ,,verstirkte Offentlichkeitsarbeit Arzt +

Facharstebenc® Offentlichkeitsarbeit/ Aufklirung
,»schnellere Vermittlung f. Entlastung u. Betreuung® Optimierung des Vermittlungsablaufs

,,Ubung; Struktur fiir mich selbst + Uberblick, wen angesprochen Eigene Strukturierung
(eigene Liste)*

»Andere Mitarbeiter miissten Aufklirung tbernehmen® Delegation von Aufgaben
,»weiterhin besseres personl. Kennenlernen d. Projektpartner”  Intensivierung der Kooperation
»otrukturierte Moderation der FIDEM-Treffen® Optimierung der Netzwerktreffen
,Bessere Versorgung der Pat.* Optimierung der Versorgung

»derzeit uberflussig, Beratungsstellen z. B. Stadt/Kompass rei- Projektbeendigung
chen vollkommen aus

Es wurden insgesamt fiinf Antworten der Hausarztpraxen und elf Antworten der nicht-drztli-
chen Kooperationspartnerinnen ausgewertet. Aussagen ohne konkreten Anderungsvorschlag
(z. B. ,,bisher funktioniert alles gut™) oder nicht eindeutige Aussagen (z. B. ,,Vermittlung via®)

wurden nicht in die Auswertung einbezogen (n = 4).

Die Mehrzahl der Verbesserungsvorschlige sowohl der Hausarztpraxen (40,0%, n = 2) als auch
der nicht-drztlichen Netzwerkpartner*innen (54,5%, n = 6) zielte auf eine Intensivierung der
Offentlichkeitsarbeit und Aufklirung zum Thema Demenz und FIDEM ab. Dabei bezogen sich
drei der Antworten der nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen auf eine mangelnde Auf-
klirung und Aufgeschlossenheit der Hausirzt*innen beziiglich der Demenz-Thematik im All-

gemeinen.

Zwei Teilnehmer*innen der nicht-drztlichen Berufsgruppen wiinschten sich eine Optimierung
des Vermittlungsablaufs im Sinne einer ztgigeren Vermittlung von Patient*innen (9,1%, n = 1)
und im Sinne einer besseren Kommunikation, wenn eine Verordnung von Ergotherapie durch

Hausirzt*innen im Rahmen von FIDEM laufe (9,1%, n = 1).
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Zu jeder der anderen aufgefithrten Kategorien wurde nur jeweils eine Antwort gegeben: Von je
einer Hausarztpraxis wurde eine Verbesserung der eigenen Strukturierung, eine Delegation der
Aufklirung an Mitarbeiter*innen in der Praxis und eine Intensivierung der Kooperation der
Netzwerkpartner*innen vorgeschlagen. Jeweils ein*e nicht-drztliche*r Kooperationspartner*in
wiunschte sich eine Optimierung der Netzwerktreffen im Sinne einer strukturierteren Modera-
tion und eine Optimierung der Versorgung von Patient*innen. Ein*e nicht-drztliche*r Koope-
rationspartner*in betrachtete das FIDEM-Projekt als aktuell nicht notwendig aufgrund ausrei-

chender Beratungsstellen.

Insgesamt wurden somit wenige Verbesserungsvorschlige gemacht. Einige der Vorschlige wa-
ren FIDEM-bezogen, einige bezogen sich auf die eigene Arbeit/Patientenversorgung im Rah-

men des Projekts und wieder andere auf die allgemeine Demenzversorgung.

3.2.4.5 Verbesserung der Kooperation mit den anderen Netzwerkpartner*innen

Die Antworten in Bezug auf die Vorschlige zu Mallnahmen bzw. Verinderungen zur Verbes-
serung der Kooperation mit den anderen Netzwerkpartner*innen waren in einem hohen Aus-
maf} heterogen, sodass eine inhaltlich sinnvolle Einordnung in Kategorien nicht durchgefihrt
werden konnte. Wie bereits bei den Freitextantworten beztiglich der Mallnahmen bzw. Verin-
derungen zur Verbesserung der Vermittlung von Patient*innen bzw. ihren Angehdrigen in FI-
DEM, wurden Aussagen ohne konkreten Anderungsvorschlag (z. B. ,,Bisher noch keine Idee®)
oder nicht eindeutige Aussagen (z. B. ,,Anrufen®, ,,Verankerung von Fidempat./sichtbar in der

Arztpraxis -> Info an Pflegedienst™) ausgeschlossen (n = 5).

Somit ergaben sich seitens der Hausarztpraxen zwei verwertbare Antworten: Es wurden weitere
regelmiBige Netzwerktreffen (50,0%, n = 1) sowie die Durchfihrung einer Informationsveran-

staltung (50,0%, n = 1) vorgeschlagen.

Seitens der anderen Berufsgruppen wurden neun Antworten in die Auswertung einbezogen

(Tabelle 14).
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Tabelle 14: Freitextantworten der nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen beziiglich der Maf3nah-
men/Verinderungen zur Verbesserung der Kooperation mit den anderen Netzwerkpartner*innen

Aussage

,,Tel.-Nt. der Partner*

,<Aufmerksamkeit untereinander beachten®

»mehr Informationsarbeit tiber die Rolle des Ergotherapeuten bei dem Thema Demenz*
,,Wissenstransfer der verschiedenen Akteure®

,eigenes Angebot! (derzeit wenig vorhanden)*

»Angehoérigenarbeit™

»Einrichtungen persoénlich besuchen + kennenlernen®

»mehr Beteiligung der Hausarztpraxen®

,, Transparente und Bewerbung, Offentlichkeitsarbeit im Sozialraum®

Auch hier spiegelte sich — wie bereits bei den Vorschlidgen zur Verbesserung der Vermittlung in
FIDEM — der Wunsch nach einer Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit, nach einer stirkeren
Beteiligung seitens der Hausérzt*innen sowie nach einem verstiarkten Austausch der Netzwerk-

partner*innen untereinander wider.

Insgesamt gaben die Anregungen in den Freitextantworten Hinweise auf vorhandene Verbes-
serungspotentiale des FIDEM-Projekts, wobei es sowohl in Bezug auf die Vermittlung von Pa-
tient¥innen bzw. Angehérigen in FIDEM als auch auf die Kooperation mit anderen Netzwerk-
partner*innen nur wenige Verbesserungsvorschlige gab. Dabei machten mehrere Vorschlige

einen Wunsch nach einer Projektausweitung/-intensivierung deutlich.
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4 Diskussion

Die vorliegende Dissertation hatte zum Ziel, darzustellen, wie das Kooperationsprojekt FI-
DEM Géttingen etabliert wurde, zu evaluieren, in welchem Umfang es von den Netzwerk-
partner*innen umgesetzt und wie es von ihnen bewertet wurde, und zu analysieren, ob bzw.
welche Verbesserungen mit dem Projekt bei den Netzwerkpartner*innen erreicht werden konn-

ten.

Andere Projekte, die ebenfalls eine Verbesserung der ambulanten Demenzversorgung zum Ziel
hatten, konnten positive Effekte durch dhnliche Interventionen verzeichnen. Die Evaluation
dieser Projekte zeigte Verbesserungen in der Versorgung Demenzbetroffener und der Lebens-
qualitit von Patient*innen und Angehorigen: Insofern waren auch durch FIDEM Gottingen
solche positiven Effekte auf die ambulante Demenzversorgung zu erwarten. Zu nennen als Bei-
spiele fur Projekte mit dhnlicher Zielsetzung sind das Projekt ,,Demenznetz Aachen® (Entlas-
tung von pflegenden Angehorigen, gezieltere Nachfrage und Inanspruchnahme von Unterstiit-
zungs- und Beratungsangeboten, seltenere und kiirzere Krankenhausaufenthalte sowie Ent-
wicklung neuer Unterstiitzungsangebote in der Region durch ein Versorgungsnetzwerk fiir De-
menzbetroffene mit drztlichen und nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen) und das Pro-
jekt ERGODEM (verbesserte Bewiltigung von Aufgaben des Alltags und Verringerung von
Verhaltensstorungen von Demenzbetroffenen und Abnahme der Belastung durch individuell

angepasste Ergotherapie) (Bundesministerium fiir Gesundheit 2011).

Im Rahmen dieser Arbeit wurde sich daher auf die Umsetzung, Umsetzbarkeit und die Erfah-
rungen der Kooperationspartner*innen konzentriert, um die Auswirkungen auf die Kooperati-

onspartner*innen durch FIDEM und den Implementierungserfolg des Projekts zu evaluieren.

4.1 Interpretation der Daten

4.1.1 Inwiefern unterschied sich das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen von den
Modellprojekten FIDEM I und II?

In dieser Arbeit wurde das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen mit den beiden Modellpro-
jekten FIDEM I und 1II verglichen, wobei sich viele Gemeinsamkeiten, aber auch einige Unter-
schiede zeigten. Dabei stimmte der Grundgedanke bei allen drei Projekten iberein: Ziel war
eine Verbesserung der Versorgung von Demenzbetroffenen und ihren Angehorigen durch eine

stirkere Vernetzung von Hausarztpraxen und nicht-drztlichen Versorgungsstrukturen.
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Bei FIDEM I wurden jedoch vor Projektbeginn strengere Bestimmungen zum Ablauf als bei
den beiden Folgeprojekten festgelegt. So wurde bspw. die Anzahl der Kooperationspartner*in-
nen im Vorhinein festgelegt, wobei zwar eine frihzeitige Beendigung der Teilnahme durch Ein-
zelne, nicht aber ein spiterer Beginn moglich war. Beit FIDEM II und bei FIDEM Géttingen
hingegen waren Anpassungen und Verinderungen im Verlauf moglich und erwiinscht, wobei
im Rahmen von FIDEM Géttingen auch eine fortlaufende Akquise neuer Netzwerkpartner*in-
nen stattfand. Dieses Vorgehen hatte potenziell den Vorteil, dass individuelle Bediirfnisse der
einzelnen Netzwerke/Netzwerkpartner*innen besser berticksichtigt werden konnten und so
moglicherweise auch ein hoheres Engagement erreicht wurde. Auch konnte es zu einer Verste-
tigung und Ausweitung des Versorgungsmodells beitragen. Letzteres wurde bei FIDEM Got-

tingen zudem dadurch gefordert, dass die zeitliche Begrenzung des Projekts wegfiel.

Die Schulungen fir die Hausarztpraxen fanden bei FIDEM I und II fir die Hausirzt*innen
und die MFA getrennt statt. Da die Rollen der beiden Berufsgruppen im Projekt variieren konn-
ten, hatte dies den Vorteil, dass in getrennten Schulungen besser auf die einzelnen Aufgaben
und spezifische Fragen eingegangen werden konnte. Bei FIDEM Géttingen indes wurden
Hausirzt*innen und MFA gemeinsam geschult. Hier lag der Nutzen darin, dass die beiden Be-
rufsgruppen auf den gleichen Wissensstand zu projektspezifischen Themen gebracht und die
Aufgabenbereiche der jeweils anderen Berufsgruppe kennengelernt werden konnten. Dies
konnte zu einer besseren interdisziplinaren Sichtweise und einer besseren Abstimmung inner-

halb einer Praxis gefithrt haben.

Zudem fanden die Schulungen im Rahmen von FIDEM I und 1II fir Kooperationspartner*in-
nen verschiedener Hausarztpraxen gemeinsam statt. Dadurch konnten sich die Teilnehmenden
auf den Schulungen auch auflerhalb der Netzwerktreffen kennenlernen und austauschen. An-
ders war es bei FIDEM Gottingen: Hier fanden fur die Hausarztpraxen separate Schulungen in
den eigenen Raumlichkeiten der jeweiligen Praxis statt. Dadurch gab es fiir die Teilnehmenden
keine Anfahrt zum Schulungsort; aullerdem konnte mit jeder Praxis individuell ein zeitlich pas-
sender Schulungstermin vereinbart werden. Dieses Vorgehen in Gé6ttingen kénnte eine zeitliche
und logistische Ertleichterung bedeutet haben und berticksichtigt somit einen von vielen Allge-
meinmediziner*innen in der Hausarztpraxis empfundenen Zeitdruck (Carter et al. 2017, Jurkat
und Reimer 2001, Tilburgs et al. 2018). Zudem war es so besser méglich, praxisspezifische Rah-

menbedingungen zu berticksichtigen.

Im Rahmen von FIDEM II und FIDEM Goéttingen wurden nur fir die Hausirzt*innen und
MFA Schulungen angeboten, bei FIDEM I fanden auch Schulungen fur Netzwerkwerkmode-
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rator*innen und Anbieter*innen niedrigschwelliger Betreuungsangebote statt. Diese zusitzli-
chen Schulungen kénnten zwar zu einem problemloseren Projektablauf durch ein besseres pro-
jektbezogenes Wissen aller Teilnehmenden gefithrt haben, bedeuteten jedoch auch einen zu-
siatzlichen zeitlichen Aufwand. Die nicht-drztlichen Teilnehmenden wurden bei FIDEM Go6t-
tingen im Rahmen der Netzwerktreffen wiederholt tiber die Vermittlungsabliufe informiert und
mit Materialien versorgt; zudem wurden bei Bedarf Fragen beantwortet, sodass auch in diesem

Projekt eine Wissensvermittlung gewihrleistet war.

Bei FIDEM I iibernahmen Netzwerkpartner*innen die Moderatorenrolle, wahrend bei FIDEM
Gottingen die Netzwerktreffen durch die Projektkoordinatorin moderiert wurden. Langfristig
war eine Ubergabe der Moderation der Netzwerktreffen an eine*n freiwillige*n Vertreter*in aus
dem Netzwerk geplant, was bis zum Zeitpunkt des letzten Netzwerktreffens (Stand Herbst
2019) noch nicht stattfinden konnte. Moglicherweise hitte hier eine Schulung fiir Moderator*in-
nen eine schnellere Selbststindigkeit mit Zuriickziehen der Projektkoordination bewirken kon-

nen.

Die Ausweitung der Einschlusskriterien fiir eine Teilnahme an FIDEM fiir Ergotherapeut*in-
nen von der Teilnahme an HED-I (FIDEM I) tiber eine Teilnahme an einer demenzspezifischen
Fortbildung (FIDEM 1I) zu einer nicht niher spezifizierten Erfahrung mit der ergotherapeuti-
schen Behandlung von Demenzbetroffenen (FIDEM Goéttingen) konnte einerseits zu einer we-
niger einheitlichen ergotherapeutischen Behandlung der Demenzbetroffenen, die iber FIDEM
vermittelt wurden, gefithrt haben. Andererseits konnte die Anzahl an Ergotherapeut*innen, die
FIDEM als Kooperationspartner*innen bereicherten, durch liberalere Einschlusskriterien ho-
her gewesen sein als sie es bei strengeren Einschlusskriterien gewesen wire. Diese Vermutung
lisst sich unter anderem dadurch begriinden, dass in einer Studie, in der die Erfahrungen von
Ergotherapeut*innen mit dem HED-I-Programm evaluiert wurden, zum Teil eine hohe zeitli-
che und personelle Belastung empfunden wurde, insbesondere wihrend der Einarbeitungszeit
(Flotho und Sibold 2021). Wahrend in Studien eine mdéglichst hohe Homogenitit angestrebt
wird, weshalb bei FIDEM I vermutlich eine Begrenzung auf HED-I stattfand, ist in Versor-
gungsprojekten wie FIDEM Géttingen die Homogenitit der Teilnehmenden weniger entschei-

dend als eine moglichst hohe Teilnehmerzahl.

Im Vermittlungsablauf in der Pilotphase von FIDEM I musste ein Umweg von der Hausarzt-
praxis an die entsprechenden Kooperationspartner*innen iiber eine tbergeordnete FIDEM-
Koordinationsstelle gewihlt werden; zudem gab es insgesamt vier verschiedene Fax-Formulare.
In der Verbreitungsphase fiel zwar der Umweg tber die Koordinationsstelle weg und auch die

Fax-Formulare wurden vereinheitlicht, allerdings gab es ein separates Formular fiir den Bericht
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von der Ergotherapie zur Hausarztpraxis. Die Verwendung von nur einem Fax-Formular im
Rahmen von FIDEM Goéttingen sowie die Mdéglichkeit einer direkten Vermittlung zwischen
den Kooperationspartner*innen von Anfang an stellten somit eine Vereinfachung des Vermitt-
lungsablaufs und damit moglicherweise auch eine Vereinfachung der Projektimplementierung
dar. Fur die deskriptive Auswertung wire es zwar vorteilhaft gewesen, jede Vermittlung durch
einen Umweg tiber eine FIDEM-Koordinationsstelle erfassen zu kénnen, da man dadurch va-
lidere Daten iiber die Anzahl vermittelter Patient*innen erhalten hitte als durch die Angaben
der FIDEM-Teilnehmenden auf den Fragebogen. Jedoch waren die gewihlten Rahmenbedin-
gungen bei FIDEM Géttingen mehr auf eine langfristige Projektetablierung ausgerichtet, wel-

che im Vordergrund des Versorgungsprojekts stand.

Offentlichkeitsarbeit wurde im Rahmen aller drei FIDEM-Projekte betrieben. Allerdings wur-
den fiir FIDEM I eine Homepage und regelmil3ige Newsletter erstellt, die es fur FIDEM G6t-
tingen bisher nicht gab. Beides stellt Moglichkeiten dar, die Offentlichkeitsarbeit im Rahmen
von FIDEM Géttingen zukinftig auszuweiten, und so dem Wunsch mehrerer Netzwerk-
partnertinnen, die Offentlichkeitsarbeit zu intensivieren, zu entsprechen (sieche Ergebnisse,
Punkt 3.2.4.4 und 3.2.4.5). Dennoch gab es auch im Rahmen von FIDEM Géttingen viele Of-
fentlichkeitsveranstaltungen, um fir das Thema Demenz zu sensibilisieren und Hemmschwel-

len von Seiten der Patient*innen und Angehérigen abzubauen.

Bei FIDEM I zielte die wissenschaftliche Begleitforschung primar auf eine Evaluation der Wirk-
samkeit der FIDEM-MafBnahmen ab; neben qualitativen Befragungen einzelner Hausarztpraxen
wurden z. B. die Erfahrungen von Angehorigen mit dem Projekt durch telefonische Interviews
abgefragt. Dadurch konnten beide Seiten — die der Netzwerkpartner*innen und die der teilneh-
menden Patient*innen bzw. ihrer Angehérigen — beleuchtet werden. Bei FIDEM Gottingen
und auch bei FIDEM 1I lag der Fokus ausschlieBlich auf den Erfahrungen der Netzwerk-
partner*innen. Dadurch konnte die Frage nach dem Implementierungserfolg des Projekts in die
Regelversorgung beantwortet werden: Es konnte gezeigt werden, dass die Interventionen in den
Einrichtungen umgesetzt wurden. Dies stellt eine wichtige Voraussetzung fir die Etablierung

von Versorgungsmalinahmen dar (Campbell et al. 2000).

4.1.2 Wie wurde das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen implementiert?

Im Rahmen der Implementierung von FIDEM Géttingen wurden umfangreiche Mallnahmen
ergriffen, gestiitzt auf die Vorarbeiten der Vorgingermodelle FIDEM I und II. Aulerdem wut-
den dhnliche Methoden verwendet, die auch bei anderen Projekten zur ambulanten Demenz-

versorgung zum Tragen gekommen sind (siche Einleitung, Punkt 1.2.4): So wurde bspw. auch
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beim Modellprojekt ,,Einbindung der Hausarztpraxen bei Demenz* im Landkreis Hildesheim
Offentlichkeitsarbeit in Form von Postern in Hausarztpraxen und Presseberichten betrieben;
zudem gab es Schulungen fir Hausirzt*innen und MFA und Netzwerktreffen (Stender 2018).
Auch im Rahmen des Projekts ,,DemenzNetz Aachen® fanden Schulungen fiir Hausarzt*innen
statt. Ebenso wurde hier, wie bei FIDEM Géttingen, das Prinzip der Riickmeldungen auf ein-
heitlichem Weg tiber eingeleitete Mallnahmen bei Patient*innen eingesetzt (Bundesministerium

fir Gesundheit 2011).

Fir FIDEM Géttingen konnte ein Implementierungserfolg nachgewiesen werden, da gezeigt
werden konnte, dass das Versorgungsmodell zur Anwendung kam. Zu der Nachhaltigkeit der
Implementierung, d. h. ob die Anwendung auch zukiinftig gewahrleistet sein wird, kann hinge-

gen noch keine Aussage getroffen werden, vor allem aufgrund der Projektunterbrechung durch

die COVID-19-Pandemie.

Um ein Fortfithren des Projekts in Zukunft weiter zu garantieren, sollte versucht werden, For-
dermittel zu erschlieBen: Im Gegensatz zu den in der Einleitung beschriebenen Projekten (,,Ein-

bindung der Hausarztpraxen bei Demenz®, ,,DemStepCare®, Projekte des ,,Leuchtturmprojekts

Demenz®, ,,FIDEM I* und ,,FIDEM II), bei denen eine Forderung vorlag, gab es fir FIDEM
Gottingen bislang keine Forderung. Férdermittel konnten dazu beitragen, personelle Unterstiit-
zung zu gewinnen und das Modell in Géttingen und im Umbkreis zu erweitern. Eine Moglichkeit
einer finanziellen Unterstiitzung konnten z. B. die Landesmittel zur Férderung von regionalen
Netzwerken darstellen. Mit diesen koénnen laut §45¢ Abs. 9 SGB XI seit 2022 pro Kreis oder
kreisfreier Stadt zwei regionale Netzwerke geférdert werden (ab 500.000 Einwohner*innen bis

zu vier regionale Netzwerke), wobei der maximale Forderbetrag pro Netzwerk bei 25.000 Euro

liegt (Stand Oktober 2021) (Landesinitiative Demenz 2021).

Intendiert war bei FIDEM Géttingen auf Dauer eine weniger intensive Begleitung und eine
selbststindigere Koordination unter den Netzwerkpartner*innen. Im Frithjahr 2022 lag die Ko-
ordinierung noch bei der Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie der UMG. In Zukunft sollen
z. B. Netzwerktreffen ohne die Anwesenheit der Projektkoordinatorin und Moderation durch
diese ablaufen. Die zahlreichen Themen (z. B. Verbesserungsvorschlige zum Projekt, projekt-
und allgemein versorgungsbezogene Probleme, Informationen tber Angebote in den Einrich-
tungen), die in den Protokollen zu den Netzwerktreffen dokumentiert wurden, deuten an, dass
die Bereitschaft zu einem regen Austausch der Kooperationspartner*innen bereits vorhanden
und eine Intensivierung der Netzwerkarbeit gewtinscht war. Fiir ein zunehmendes Ausschlei-
chen der Koordination mit einer Erh6hung der Eigenstindigkeit der Netzwerke wird allerdings

noch mehr Zeit benétigt; dies sollte in Zukunft ausgetestet und tiberprift werden. Daftir muss
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zunichst eine Reaktivierung des Projekts nach der durch die COVID-19-Pandemie bedingten

Pause der Netzwerktreffen und der Akquise neuer Netzwerkpartner*innen stattfinden.

Neben FIDEM Géttingen gab es Bemithungen, FIDEM in weiteren Stidten/Landkreisen in
Niedersachsen zu implementieren, wobei diese aufgrund einer fehlenden Finanzierung/Frei-
stellung von Stellenanteilen fiir die Koordination des Projekts oder aufgrund eines mangelnden
Interesses bei einzelnen Berufsgruppen bzw. Schwierigkeiten bei der Umsetzung im Wesentli-
chen nicht zu einer Implementierung von FIDEM andernorts fihrten.? Interdisziplinire Ver-
sorgungsnetzwerke stellen eine gute Moglichkeit dar, die Lebensqualitit von Demenzbetroffe-
nen zu erhalten (Griske et al. 2018). Insofern sollte FIDEM Géttingen — als Beispiel einer ge-
lungenen Implementierung eines FIDEM- bzw. eines Demenzversorgungsprojekts im ambu-
lanten Rahmen — als Ausgangspunkt fiir eine Ausweitung auf andere Regionen in Niedersachsen
und auch auf weitere Einrichtungen genutzt werden. Dafiir sollten unter anderem stetig weitere
Netzwerkpartner*innen akquiriert, die Offentlichkeitsarbeit fortgefiihrt und Finanzierungsmog-
lichkeiten gesucht werden. Zudem stellt eine Internetprisenz eine Moglichkeit dar, die Reich-

weite von FIDEM zu erhohen.

4.1.3 In welchem Umfang kam das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen zur
Anwendung?

Wihrend sich die Anzahl der teilnehmenden Hausdrzt*innen an den Netzwerktreffen — Gber
alle Treffen hinweg betrachtet — Giber die Zeit kaum verdnderte, nahm die Teilnehmerzahl der
anderen Berufsgruppen numerisch ab. Dieses Phinomen kénnte sich zum einen durch die ge-
ringere Zufriedenheit und nur geringe Entlastung der nicht-drztlichen Kooperationspartner*in-
nen erkliren lassen (siche Ergebnisse, Punkt 3.2.2 und 3.2.3). Zum anderen waren manche
nicht-drztliche Kooperationspartner*innen in mehreren oder sogar allen Netzwerken vertreten
(z. B. Beratungsstellen als zentrale Einrichtungen, die nicht nur lokal, sondern auch regional
agieren). Diese verzichteten dann gef. aufgrund von begrenzten zeitlichen Ressourcen nach Be-
kanntmachung in den ersten Netzwerktreffen zunehmend auf eine regelmil3ige Beteiligung an

den weiteren Netzwerktreffen.

Die groBere Anzahl an Netzwerken in der Stadt verglichen mit denen im Landkreis und damit
auch die insgesamt hoheren Teilnahmezahlen an Netzwerktreffen in der Stadt spiegelten das
groBBere Angebot an Hausarztpraxen und nicht-drztlichen Einrichtungen dort wider, wohinge-

gen in lindlichen Regionen hiufig der Zugang zu medizinischer Versorgung nicht ausreichend

2 Hinweis in einer schriftlichen Mitteilung von Frau PD Dr. Claudia Bartels (05. Mai 2022).



Diskussion 78

gewihrleistet ist (Weinhold und Gurtner 2014). Sie lieBen auBlerdem darauf schlieBen, dass es
trotz des groBBeren Angebots in der Stadt einen Bedarf an Kooperationen gab und sich die
Hausarztpraxen nicht ,,ibersittigt™ an nicht-drztlichen Angeboten fiir Demenzbetroffene fiihl-
ten. Dementsprechend scheint die Etablierung eines Projekts wie FIDEM sowohl in urbanen

als auch in ruralen Regionen sinnvoll.

Insgesamt war die Stichprobe, die im Rahmen der Auswertung der Fragebogen erfasst wurde,
mit 80 Teilnehmenden relativ klein, besonders der Anteil der Hausarztpraxen. Deren Fragebo-
gen stammten zum GroBteil von den Messzeitpunkten T1 bis T3 (zu jeweils einem knappen
Drittel), sodass bedacht werden muss, dass die Hausarztpraxen zum Zeitpunkt des Ausfiillens
unterschiedlich lange Teil des Projekts waren. Gleiches gilt fir die anderen Berufsgruppen, wo-
bei hier allerdings auch fast ein Viertel der Frageb6gen vom Messzeitpunkt TO stammte, also
einem frihen Zeitpunkt im Projektverlauf. Allerdings konnten dadurch Hinweise zur zeitlichen
Entwicklung der Daten gewonnen werden, indem einzelne Parameter mit dem Erhebungszeit-
punkt korreliert wurden: So blieb die Arbeitszufriedenheit der FIDEM-Teilnehmenden im Pro-
jektverlauf weitgehend konstant, wihrend die Zufriedenheit mit FIDEM gering zunahm. Auch
die Be-/Entlastung durch FIDEM blieb tber die Zeit weitgehend konstant.

Der GroBteil der teilnehmenden Kooperationspartner*innen aus den Hausarztpraxen arbeitete
in einer Gemeinschaftspraxis. Laut Daten der kassenirztlichen Bundesvereinigung gab es im
Jahr 2020 jedoch mehr als dreimal so viele hausirztliche Einzelpraxen wie Gemeinschaftspraxen
in Deutschland (Kassendrztliche Bundesvereinigung 2022). Trotz Ermangelung an Daten der
durchschnittlichen Anzahl titiger Hausirzt*innen pro Gemeinschaftspraxis ist der hohe Anteil
an Netzwerkpartner*innen aus Gemeinschaftspraxen in FIDEM Gottingen als auffallig hervor-
zuheben. Moglicherweise liegt dieser darin begrindet, dass Berufstitige aus Gemeinschaftspra-
xen eher dazu bereit waren, an dem FIDEM-Projekt teilzunehmen, da dort ein vermuteter zu-
satzlicher Arbeitsaufwand auf mehr Personen verteilt werden konnte und mehr Kapazititen
und somit auch eine groBere Bereitschaft fiir die Etablierung neuer Strukturen bestanden. Diese
Vermutung ldsst sich mit den Ergebnissen einer in Danemark durchgefithrten Studie vereinba-
ren: Hier wurde herausgefunden, dass das Arbeiten in einer Gemeinschaftspraxis mit einem
spateren Eintritt der Hausirzt*innen in den Ruhestand als das Arbeiten in einer Einzelpraxis
assoziiert war (Birkeland und Bogh 2019). Dies legt nahe, dass die Arbeitsbelastung in Gemein-

schaftspraxen geringer ist als in Einzelpraxen.

Weiterhin ist zu beachten, dass mit Abstand der GroBteil der ausgewerteten Fragebdgen der
nicht-drztlichen Berufsgruppen von Ergotherapeut*innen stammte. Insgesamt stellte die Ergo-

therapie auch die zweithdufigste Berufsgruppe unter den Netzwerkpartner*innen von FIDEM
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Gottingen (nach den Beratungsstellen) dar. Ein méglicher Grund fur die gro3e Teilnahmebe-
reitschaft der Ergotherapie konnte ein von Ergotherapeut*innen wahrgenommenes mangelndes
Wissen seitens Arzt*innen iiber ergotherapeutische Titigkeiten sein (Frankenstein und Jahn
2020). Es konnte die Hoffnung bestehen, den Hausdrzt*innen tber das FIDEM-Projekt auch
Wissen tber ihre Arbeit vermitteln zu konnen und Hemmschwellen beziiglich der Verordnung
von Ergotherapie abzubauen, da diese im Gegensatz zu anderen psychosozialen Mal3nahmen

arztlich verordnet werden muss (Deutscher Verband Ergotherapie 2022).

Die grof3e Variation der behandelten Demenzpatient*innen in den Hausarztpraxen und nicht-
arztlichen Einrichtungen ldsst eine unterschiedlich starke Umsetzungsméglichkeit der FIDEM-
MafBnahmen zu: Praxen/Einrichtungen mit wenigen Demenzpatient*innen konnten die Ver-
mittlung iber FIDEM weniger Betroffenen anbieten als solche mit vielen Demenzpatient*in-
nen. Auffillig ist dabei, dass die niedrigste Anzahl an Demenzbetroffenen in den Hausarztpra-
xen als n = 1 angegeben wurde und in den nicht-drztlichen Einrichtungen sogar als n = 0.
Hierbei ist unklar, warum an FIDEM teilgenommen wurde, wenn keine/kaum Demenzbe-
troffene behandelt wurden; die Giite dieser Angaben ldsst sich somit in Frage stellen. Wie bereits
oben erwihnt, wire ein Umweg jedes Faxes von einer Hausarztpraxis zu einer nicht-drztlichen
Einrichtung tber eine FIDEM-Koordinationsebene hilfreich gewesen, um genauere Angaben
zumindest zu der Anzahl vermittelter Demenzpatient*innen zu erlangen, sodass man sich nicht
ausschlieflich auf die Angaben in den Fragebogen hitte verlassen miissen. Da aber primir die
Etablierung von FIDEM in die Versorgung angestrebt wurde, wollte man die Koordinationse-

bene in diesen Schritt nicht involvieren, sondern die Kooperationspartner*innen eigenstandi
s g g

agieren lassen.

Da die Zahl der im Durchschnitt informierten Patient*innen deutlich unter der durchschnittli-
chen Anzahl an Demenzpatient*innen pro Praxis lag, gab es anscheinend noch viele Demenz-
betroffene, die nicht iber FIDEM informiert wurden. In den Fragebogen wurde zwar abgefragt,
warum Patient*innen tber FIDEM informiert wurden sowie welche Griinde fiir eine Einwilli-
gung oder eine Ablehnung bestanden. Die Griinde, weshalb Hausarztpraxen demenzbetroffene
Patient*innen nicht tiber FIDEM informierten, wurden indes nicht abgefragt, sodass man an
dieser Stelle nur mutmallen kann. Es konnte zum einen in einer unzureichenden Prisenz des
Projekts in den Hausarztpraxen begriindet sein, in dem Sinne, dass nicht bei jedem Kontakt mit
Demenzbetroffenen an die Informierung tiber FIDEM seitens der Hausarztpraxen gedacht
wurde. Zum anderen koénnte Zeitmangel eine Rolle gespielt haben: Um die Patient*innen bzw.
ihre Angehorigen tber FIDEM zu informieren, musste zunichst Zeit aufgewendet werden.

Eine — auch zeitliche — Entlastung der Hausérzt*innen durch das Projekt konnte sich erst im
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Verlauf zeigen, wenn nach erteilter Einwilligung ein Teil der Betreuung der Demenzbetroffenen
durch FIDEM-Kooperationspartner*innen erfolgte. Eine Entlastung der teilnehmenden Haus-
arzt*innen wurde auch durch das vergleichbare Projekt ,,Einbindung der Hausarztpraxen bei
Demenz® im Landkreis Hildesheim (sieche Einleitung, Punkt 1.2.4.1) erreicht: Im Rahmen dieses
Projekts empfanden die Hausirzt*innen unter anderem die Moglichkeiten der Weitervermitt-
lung von Demenzpatient*innen als hilfreich (Stender 2018); jedoch ist davon auszugehen, dass
die wahrgenommenen Entlastungen nicht unmittelbar, sondern erst mit zeitlicher Verzégerung

eintraten.

4.1.4 Wie stellte sich die Zufriedenheit der Projekt-Teilnehmenden mit FIDEM

Gottingen und einzelnen Aspekten des Projekts dar?

Insgesamt konnte fiir die Gesamtstichprobe sowohl ein hohes Mal3 an Zufriedenheit mit dem
FIDEM-Projekt als auch eine hohe projektunabhingige Arbeitszufriedenheit gefunden werden.
Hier konnte moglicherweise ein Selektionsbias vorliegen: Moglicherweise nahmen Menschen,
die mit ihrer Arbeit unzufrieden waren, nur ungern am FIDEM-Versorgungsmodell teil und

wurden deshalb nicht erfasst.

Die fast uneingeschrinkt positiven Korrelationen der projektunabhingigen Arbeitszufrieden-
heit mit der Zufriedenheit mit FIDEM zeigen, dass Personen, die mit ihrer Arbeit eher zufrieden
waren, auch FIDEM eher gut bewerteten. Die durchweg signifikanten positiven Korrelationen
der inhaltlichen Arbeitszufriedenheit mit allen Dimensionen der Zufriedenheit mit FIDEM
konnten sich dadurch erkliren lassen, dass sich in diesen Praxen/Einrichtungen die FIDEM-
Maf3nahmen besser umsetzen lie3en, da dort vermutlich sehr gut funktionierende Abldufe etab-
liert waren. Die signifikante Korrelation der leistungsbezogenen Arbeitszufriedenheit mit der
Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung an FIDEM gibt einen Hinweis darauf, dass eine ho-
here Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung an dem Versorgungsmodell zumindest zu einem
Teil mit einer generellen Zufriedenheit mit dem eigenen Einsatz im Arbeitsalltag einhergehen
konnte. Festzuhalten bleibt, dass kein systematischer Unterschied in den verschiedenen Dimen-
sionen der projektunabhingigen Arbeitszufriedenheit zwischen den Hausarztpraxen und den
nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen gefunden wurde. Die Unterschiede zwischen bei-
den Gruppen beziiglich der Zufriedenheit mit FIDEM (siche nichster Abschnitt) sind dement-
sprechend mit geringer Wahrscheinlichkeit auf einen systematischen und somit FIDEM-unab-

hingigen Subgruppenunterschied in der Arbeitszufriedenheit zuriickzufihren.
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Sowohl bei Hausirzt*innen als auch bei nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen konnte
eine hohe Zufriedenheit mit FIDEM verzeichnet werden. Allerdings gab es Unterschiede zwi-
schen den beiden Gruppen. So war die Zufriedenheit mit dem Vermittlungspfad sowie mit der
Kooperation mit den Netzwerkpartner*innen auf Seiten der Hausarztpraxen signifikant hoher
ausgepragt als bei den nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen. Die hohere Zufriedenheit
steht in Einklang mit der Tatsache, dass auch die Entlastung der Hausirzt*innen durch das
Projekt groBer als die der anderen Berufsgruppen war (siche Punkt 4.1.5) und deckt sich mit
dem Anspruch von FIDEM, auf eine Entlastung der Hausirzt*innen abzuzielen. Der in Befra-
gungen von Hausirzt¥innen gedullerte Bedarf an strukturierten Vermittlungspfaden und einer
interdisziplindren Versorgung (Jennings et al. 2018) unterstreicht, dass FIDEM eine relevante

Problematik in der hausirztlichen Demenzversorgung adressiert.

Auffillig ist, dass die Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung am FIDEM-Projekt die einzige
Kategorie darstellte, in der die Zufriedenheit in den Hausarztpraxen numerisch minimal niedri-
ger war als die der anderen Kooperationspartner*innen (keine Signifikanz). Eine mégliche Ur-
sache zeigt sich in der Diskrepanz zwischen der Anzahl — und auch der vermuteten Anzahl —
an Demenzpatient*innen und der Anzahl der iiber FIDEM informierten Demenzpatient*innen
in den Hausarztpraxen. Moglicherweise fithlten sich die Hausdrzt*innen zum Teil unwohl bei
dem Gedanken, einen Teil der Versorgung ihrer Patient*innen an Kooperationspartner*innen
abzugeben. Dabei kénnte ein historisch-politisch begriindetes Selbstbild von Arzt¥innen, im
Rahmen dessen die Versorgung von Patient*innen durch den/die Arzt*in z. T. als hoherwerti-
ger als jene durch andere Gesundheitsberufe eingestuft wird, eine Rolle spielen (Abholz 2012).
Auch das Ergebnis, dass in den Hausarztpraxen der geschitzte Anteil Demenzbetroffener an
der Gesamtzahl der Patient*innen mit knapp 5% deutlich niedriger als in den nicht-drztlichen
Einrichtungen (ca. 33%) lag, konnte eine Ursache der geringeren Zufriedenheit mit der eigenen
Beteiligung der Hausidrzt*innen darstellen: Die nicht-drztlichen Einrichtungen sind deutlich
starker auf Demenzerkrankungen spezialisiert als die Hausarztpraxen, die sehr vielfaltige Ver-
sorgungsauftrige haben. Dadurch dirfte es den Hausarzt*innen schwerfallen, viel Zeit in ein-
zelne Patientengruppen zu investieren, da dadurch die potenzielle Gefahr entsteht, andere Pati-
entengruppen/Aufgaben zu vernachlissigen. AuBlerdem wurde ein (geringer) Anteil der Frage-
bégen der Hausarztpraxen durch MFA ausgefillt, die vielleicht weniger stark als die Haus-
arzt*innen in FIDEM eingebunden und somit weniger zufrieden mit ihrer Beteiligung am Pro-
jekt waren. Auch ist moglich, dass Hausirzt*innen bei knappen zeitlichen Ressourcen, die in
Hausarztpraxen ein hiufiges Problem darstellen (Carter et al. 2017, Jurkat und Reimer 2001,
Tilburgs et al. 2018), gelegentlich auf eine Informierung von Patient*innen mit einer Demenz-

diagnose iiber FIDEM verzichteten, weil das FIDEM-Vorgehen noch nicht ausreichend in die
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eigenen Praxisabliufe integriert werden konnte oder weil sie nicht sicher waren, ob der Be-
troffene Interesse an FIDEM-Angeboten haben wiirde, und deshalb unzufrieden mit ihrer ei-
genen Beteiligung waren. Wenn nicht-drztliche Kooperationspartner*innen hingegen per Fax
die Kontaktdaten von einem/einer Patient*in zugesendet bekamen, konnten sie sich sehr sicher
sein, dass der/die Betroffene Interesse an den Angeboten der Einrichtung hatte, was sicherlich
einen grollen Anreiz fiir eine Kontaktaufnahme und somit eine eigene Beteiligung darstellte.
Der Zeitfaktor konnte auch eine Ursache daftr darstellen, dass an den Netzwerktreffen die
nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen deutlich hiufiger als die Hausarzt*innen teilnah-
men, da Letztere es moglicherweise aus Zeitgrinden nicht schafften, hiufiger anwesend zu sein

und auch dadurch unzufriedener mit ihrer eigenen Beteiligung am Projekt waren.

Wihrend die projektunabhingige Arbeitszufriedenheit der Projektteilnehmenden iiber die
Messzeitpunkte weitgehend konstant blieb, nahm die Zufriedenheit mit FIDEM etwas zu. Dies
konnte darin begriindet sein, dass im Projektverlauf die Vermittlungsabliufe immer klarer wur-

den und besser in die Abldufe der Praxis/Einrichtung integtiert werden konnten.

4.1.5 Wie stellte sich die Be- oder Entlastung der Teilnehmenden durch FIDEM

Gottingen dar?

Sowohl fiir die Hausarztpraxen als auch fiir die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen
konnte numerisch eine Entlastung durch FIDEM festgestellt werden, wobei die Entlastung der
Hausarztpraxen signifikant grofler ausfiel. Der Grund fir die vornehmliche Entlastung der
Hausarztpraxen konnte sein, dass diese vor ihrer Projektteilnahme wenig tiber die lokalen Un-
terstitzungsangebote informiert waren. Diese Vermutung wird durch den wahrgenommenen
Mangel an lokalen Unterstitzungsangeboten seitens Hausérzt*innen, der in mehreren Studien
herausgearbeitet wurde (Carter et al. 2017, Turner et al. 2004), unterstiitzt. Durch die Vernet-
zung mit den FIDEM-Kooperationspartner*innen hatten sie nun die Moglichkeit, ihre Pati-
ent*innen Uber bereits organisierte Pfade weiterzuvermitteln und dadurch weniger Beratungs-
und Betreuungsarbeit selbst leisten zu mussen. Auch kann die Entlastung der Hausarztpraxen
durch das zugehende Verhalten der Kooperationspartner*innen auf die an FIDEM teilnehmen-
den Patient*innen sowie die Fax-Rickmeldung an die Hausarztpraxen tiber den Stand des Ver-
mittlungsauftrags erklirt werden: Die Hausirzt*innen mussten somit nicht bei den kooperie-
renden Einrichtungen oder den Patient*innen bzw. ithren Angehérigen nachfragen, um den Er-

folg der Vermittlung zu tberpriifen.
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Auch die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen konnten prinzipiell Patient*innen an an-
dere FIDEM-Kooperationspartner*innen weitervermitteln. Bspw. konnten Ergotherapeut*in-
nen Patient*innen bei speziellen Fragen an eine Beratungsstelle verweisen, was eine Entlastung
dargestellt haben kénnte, wenn auch der Fokus des Projekts auf einer Weitervermittlung durch
die Hausirzt*innen lag. Allerdings ergab sich auch ein grélerer Arbeitsaufwand, da sie bei er-
folgreicher Vermittlung der Patient*innen durch die Hausarztpraxen nach Erhalt der FIDEM-
Faxformulare aktiv den Kontakt mit den Patient*innen suchen mussten. Aullerdem war in den
MafBnahmen eine Rickmeldung an den/die Hausirzt*in tber die Patientenversorgung vorgese-
hen, die evtl. vorher nicht stattgefunden hatte. Zudem hatten die Mitarbeiter*innen der lokalen
Unterstiitzungsangebote durch die Vermittlungen tiber FIDEM vermutlich eine gro3ere Anzahl
an Patient*innen in ihren Einrichtungen zu versorgen. Dementsprechend ist es insgesamt als
positiv zu werten, dass sich auch die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen im Mittel

leicht entlastet und nicht belastet fihlten.

Dass sich die Be- und Entlastung durch FIDEM im Projektverlauf nicht bedeutend verinderte,
lisst vermuten, dass die FIDEM-Mafinahmen von Beginn an in den Schulungen und Netzwerk-
treffen transparent dargelegt und von den Einrichtungen umgesetzt werden konnten. Eine feh-
lende Zunahme der Belastung im Verlauf konnte darin begriindet sein, dass das Projekt in der
Durchfihrung konstant verlief, und somit keine potenziell zusitzlich belastenden Prozeduren
dazukamen. Eher hitte man eine Zunahme der Entlastung im Verlauf erwarten kénnen, da sich
die Abliufe méglicherweise zunehmend routinierter umsetzen lieBen; dies konnte in den Daten
aber nicht gezeigt werden. Die oben beschriebene Zunahme der Zufriedenheit mit FIDEM
tber die Messzeitpunkte ldsst sich demnach nicht durch eine Zunahme der Entlastung erkliren.
Ein méglicher Grund kénnte stattdessen sein, dass die Kooperationspartner*innen im Projekt-
verlauf eine Verbesserung der Versorgung der Demenzbetroffenen im Rahmen von FIDEM

wahrnahmen.

4.1.6 Wie wurde die Weitervermittlung von Patient*innen iiber FIDEM Géttingen

wahrgenommen?

Die Auswertung der Fragebégen zeigt, dass das FIDEM-Projekt in den Hausarztpraxen zwar
umgesetzt wurde, sich die Anzahl der tber FIDEM informierten Patient*innen allerdings sehr
von Praxis zu Praxis unterschied. Dass tiber die Hilfte der informierten Patient*innen auch in
die Vermittlung tber FIDEM einwilligte, gibt Rickschliisse darauf, dass ein Interesse an den
FIDEM-Angeboten bestand. Etwa ein Drittel willigte jedoch nicht ein, sodass auch noch Bedarf

an einer besseren Kommunikation uber die Maf3nahmen zu bestehen scheint oder aber nicht
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alle Patient*innen bzw. Angehérigen von den Malnahmen profitieren wollten oder einen Nut-
zen darin sahen. Eine hohe Ablehnungsquote von Informations- und Unterstiitzungsangeboten
wurde auch im Ulmer ,,Leuchtturmprojekt Demenz® verzeichnet, im Rahmen dessen Demenz-
betroffenen mittels Flyer oder Telefonkontakt eine individuelle Beratung tiber Unterstitzungs-
moglichkeiten angeboten wurde (Bundesministerium fiir Gesundheit 2011). Der Ablehnung
von Unterstiitzungsangeboten im Rahmen der Demenzversorgung koénnte eine weiter ver-
stirkte Offentlichkeitsarbeit zum Thema Demenz im Allgemeinen entgegenwirken, indem

dadurch Hemmschwellen abgebaut werden.

In dem FIDEM-Versorgungsmodell wurde eine frihzeitige Information und Vermittlung von
Demenzbetroffenen angestrebt; ein solches Angebot kann damit einerseits fir Patient*innen
mit erst kirzlich erhaltener Demenzdiagnose z. T. zu frih angeboten worden sein, da sie erst
die Diagnose verarbeiten mussen. Andererseits kann es sein, dass Demenzbetroffene aufgrund
der Erkrankung ihre Einschrinkungen nicht oder nur teilweise wahrnehmen und deswegen kei-
nen Bedarf an Unterstiitzung sehen und/oder ihre Erkrankung bagatellisieren. Diese fehlende
Krankheitseinsicht ist ein haufiges Phinomen, das bei Demenzbetroffenen beobachtet werden
kann (Dunlosky und Tauber 2015). Auch die Angst vor einer Entmundigung (Panke-Kochinke
2013) konnte zu einer Ablehnung von Unterstiitzungsangeboten fihren. In diesen Fillen ist es
moglich, dass die Notwendigkeit von Unterstiitzung und Entlastung erst bei steigender Belas-
tung der Angehérigen deutlich wird und dann von Seiten der Angehérigen aus akzeptiert bzw.
angenommen wird. Dadurch kann es sich um einen lingeren Entscheidungsfindungsprozess
handeln. Deshalb sollte auch nach erstmaliger Ablehnung von FIDEM die Méglichkeit einer
Teilnahme am Versorgungsmodell von Seiten der Hausarztpraxen immer wieder angeboten

werden.

Eine Ablehnung der Teilnahme durch Patient*innen oder Angehérige war auch die in den Fra-
gebbgen am hiufigsten genannte Schwierigkeit bei der Vermittlung. Dies ist schwer zu beein-
flussen, wenn es in einer generellen Ablehnung von Unterstiitzung oder einer Verleugnung der
Demenzdiagnose oder ihrer Implikationen begriindet lige. Anders wire es, wenn der Ableh-
nung eine Unzufriedenheit seitens der Patient*innen oder Angehérigen mit FIDEM zugrunde
lige bzw. kein Nutzen durch FIDEM angenommen werden wiirde; hier misste man die ge-
nauen Grinde eruieren, um eine Verbesserung schaffen zu kénnen. Eine klare Differenzierung

lisst der Fragebogen an dieser Stelle leider nicht zu, zukunftige Erhebungen wiren notwendig.

Die hohe Anzahl vermuteter weiterer Demenzbetroffener pro Quartal in den Hausarztpraxen

(im Mittel ca. 30) und in den Einrichtungen der anderen Berufsgruppen (im Mittel ca. 20) geben
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einen Hinweis darauf, dass eine Demenzabklirung bislang nicht ausreichend in den Hausarzt-
praxen durchgefiihrt/veranlasst wurde. Eine solche Unterdiagnostik von Demenzen in deut-
schen Hausarztpraxen lisst sich durch das Ergebnis einer Studie von Eichler et al. bestitigen
(Eichler et al. 2014). Dabei ist eine frihzeitige Diagnostik eine essenzielle Voraussetzung, um
eine rechtzeitige leitliniengerechte Behandlung und weiterfithrende Versorgung einleiten zu
konnen. In den FIDEM-Schulungen wurden unter anderem die Diagnostik, inkl. kognitiver
Screenings, und die Sensibilisierung fiir Demenzanzeichen thematisiert. Dies konnte kiinftig in
den Schulungen weiter ausgebaut werden. Insofern konnen an dieser Stelle die Frageb6gen auch
als Qualititssicherungsmittel dienen, da sie Diskrepanzen in der Versorgung aufdecken kénnen,
auf die mit Anpassungen zukiinftig reagiert werden kann. Die Relevanz von Schulungen wird
beispielhaft daran deutlich, dass die jahrliche Durchfiihrung kognitiver Screeningtests in der
Hausarztpraxis von vielen Allgemeinmediziner*innen zwar als sinnvoll angesehen, aber selten
in der Frequenz umgesetzt wird (Gaboreau et al. 2014). Auch auf die vorhandene Gefahr, die
kognitive Screening-Tests mit sich bringen, wie bspw. eine Verschleierung von Demenzerkran-
kungen durch hohe Punktzahlen im MMST (Eichler et al. 2014), kann in solchen Schulungen

eingegangen werden.

Die Belastung Angehériger wurde als hdufigster Grund von den Hausarztpraxen genannt, wes-
halb Patient*innen bzw. ihre Angehorigen tiber FIDEM informiert wurden, was ebenso ein
hiufig genannter Grund fiir eine Einwilligung in die Weitervermittlung iitber FIDEM war. Dies
scheint demnach auch ein wichtiger Nutzen des Projekts zu sein. Wie in der Einleitung beschrie-
ben (siehe Einleitung, Punkt 1.2.3) stellt die Angehorigenbelastung bei Demenz ein grof3es
Problem dar, da die Pflege und Betreuung von Demenzbetroffenen zu starker psychischer Be-
lastung sowie physischen Beeintrichtigungen bei Angehdrigen fithren kann (Gilhooly et al.
2016, Gusi et al. 2009, von Kinel et al. 2012, Zhang et al. 2014). Insofern reagiert FIDEM auf

eine relevante Problematik in der Demenzversorgung.

Von 22 Hausarztpraxen gaben 12 bislang fehlende Unterstltzungsangebote fiir die Patient*in-
nen bzw. ithren Angehérigen als Informierungsgrund an. Auch wurde der fehlende Zugang zu
Unterstiitzung fiir den/die Patient*in haufig als Einwilligungsgrund ausgewihlt. Dies gibt einen
Hinweis darauf, dass das Ziel von FIDEM, Demenzbetroffene und ihre Angehorigen an lokale
Unterstiitzungsangebote heranzuftihren, sinnvoll ist, da es offenbar etliche Betroffene gab, die
zuvor ungentigend oder keine Hilfe in Bezug auf die Demenzdiagnose erfuhren. Dies steht im
Einklang mit den Ergebnissen von Black et al., die im Rahmen einer Studie eine Unterversor-

gung von ambulant betreuten Demenzbetroffenen feststellten (Black et al. 2019). Besonders der
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auf die Patient*innen zugehende Ansatz im Rahmen von FIDEM — die nicht-drztlichen Ein-
richtungen meldeten sich bei den Patient*innen nach Erhalt des FIDEM-Auftrags durch die
Hausarztpraxis — ist hier vorteilhaft, da dadurch die potenzielle Hemmschwelle, sich aktiv um

nicht-drztliche Unterstiitzung zu bemuhen, umgangen wird.

Die meisten Patient*innen, die auerhalb von FIDEM an Einrichtungen nicht-arztlicher Ko-
operationspartner*innen vermittelt wurden, wurden tber Hausirzt*innen vermittelt. Haus-
arzt*innen tbernehmen offenbar auch unabhingig von FIDEM eine zentrale Vermittlerrolle.
Insofern erscheint es sinnvoll, diese Rolle durch das FIDEM-Projekt weiter zu stirken und
einen geregelten Ablauf in der Vermittlung zu etablieren. Allerdings kénnte die hohe Anzahl an
durch Hausirzt*innen vermittelten Demenzbetroffenen zumindest zum Teil auch durch den
hohen Anteil der Ergotherapeut*innen an den nicht-drztlichen Netzwerkpartner*innen erklar-
bar sein, da Ergotherapie grundsitzlich arztlich verordnet werden muss (Deutscher Verband

Ergotherapie 2022).

Dass tiber zwei Drittel der drztlichen und nicht-drztlichen Teilnehmenden keinerlei Schwierig-
keiten bei der Vermittlung von Patienten in FIDEM angab, spricht fir eine gute Umsetzbarkeit
des Konzepts. Auch die Tatsache, dass die Antwortmdglichkeit ,, Kooperationspartner*in rea-
giert nicht* kein einziges Mal ausgewihlt wurde, ist sehr positiv zu bewerten, da die aktive Kon-
taktaufnahme mit dem/der Patient*in durch die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen
einen Hauptbestandteil des Projekts darstellte. Aufgrund der pseudonymisierten Fragebogen

spielten sozial erwiinschte Antworten mit hoher Wahrscheinlichkeit eine untergeordnete Rolle.

Bei Aufnahme in ein Netzwerk wurden alle Kooperationspartner*innen mit FIDEM-Materia-
lien versorgt, sowohl in schriftlicher als auch in digitaler Form. Dennoch wurden fehlende FI-
DEM-Formulare und ein unklarer Vermittlungspfad von manchen Netzwerkpartner*innen als
Schwierigkeiten genannt. Um diese zu umgehen, konnte man bspw. im Rahmen der Netzwerk-
treffen aktiv nachfragen, ob noch alle Materialien vorhanden sind sowie der Vermittlungspfad
noch einmal kurz durchgesprochen werden. Allerdings wurden diese beiden Elemente nur in
10 (fehlende FIDEM-Formulare) bzw. 6 (unklarer Vermittlungspfad) von 80 Frageb6gen ange-

kreuzt, sodass dies bei einer Minderheit der Beteiligten eine Schwierigkeit darzustellen schien.

Viele der Freitextantworten der Hausarztpraxen in Bezug auf Maf3nahmen oder Verinderungen
zur Verbesserung der Vermittlung von Patient*innen bzw. Angehdrigen in FIDEM sowie zur
Verbesserung der Kooperation mit den anderen Netzwerkpartnertinnen zielten auf eine weitere
Intensivierung des Projekts ab, sei es bspw. durch eine verstirkte Zusammenarbeit der Koope-
rationspartner*innen, weitere Netzwerktreffen, Aufklirungsarbeit oder eine verstirkte Integrie-

rung in den eigenen Arbeitsalltag. Dieser Wunsch nach einer Ausweitung und Intensivierung



Diskussion 87

des Projekts steht im Einklang mit der hohen Zufriedenheit mit FIDEM, vor allem aber auch
mit der Entlastung der Hausdrzt*innen durch das Projekt und somit auch mit einer gelungenen

Implementierung des Versorgungsmodells.

Auch bei den anderen Berufsgruppen zeigte sich der Wunsch nach einer Projektausweitung,
insbesondere durch vermehrte Offentlichkeitsarbeit. Allerdings lieB sich mehr Kritik als bei den
Hausirzt*innen an den vorhandenen FIDEM-Strukturen in den Antworten erkennen, bspw. an
der Moderation der Netzwerktreffen, der Dauer der Vermittlung von Patient*innen in das Pro-
jekt oder der Motivation der Hausirzt*innen. Besonders der letzte Kritikpunkt kénnte einen
Grund dafur darstellen, weshalb sich die anderen Berufsgruppen im Mittel weniger zufrieden
und weniger entlastet durch FIDEM als die arztlichen Teilnehmer*innen fiithlten oder auch im
Verlauf weniger an Netzwerktreffen teilnahmen. Unterstitzt wird die These der ausbaufihigen
Motivation der Hausdrzt*innen durch die numerisch geringere Zufriedenheit der Hausarztpra-
xen mit der eigenen Beteiligung an FIDEM verglichen mit den anderen FIDEM-Aspekten und
verglichen mit der Zufriedenheit der nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen mit der eige-
nen Beteiligung. Allerdings ist der Unterschied der Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung
zwischen den Hausarztpraxen und den nicht-drztlichen Einrichtungen statistisch nicht signifi-

kant.

Zusammenfassend steht die insgesamt geringe Anzahl an in den Fragebogen vermerkten Ver-
besserungsvorschligen in den Freitextantworten seitens der FIDEM-Beteiligten im Einklang

mit der hohen Zufriedenheit der Teilnehmenden mit dem Projekt.

4.2  Vergleich der Ergebnisse der Evaluation mit den Ergebnissen der

wissenschaftlichen Begleitforschung im Rahmen von FIDEM I

Die in der vorliegenden Arbeit beschriebene Evaluation des Versorgungsprojekts FIDEM G6t-
tingen wurde auf diese Weise bislang noch nicht durchgefiihrt. Die wissenschaftliche Begleit-
forschung zu dem Projekt FIDEM I beinhaltete z. T. andere Fragestellungen und Schwer-
punkte: Bspw. wurden mehrere Angehoérigeninterviews durchgefiihrt; diese Sichtweise des Pro-
jekts wurde bei FIDEM Géttingen zu diesem Zeitpunkt nicht betrachtet bzw. nicht weiterver-
folgt. AuBerdem wurden bei FIDEM I die teilnehmenden Hausirzt¥innen und MFA in Hinblick
auf die Sensibilitit und den Informationsgewinn in Bezug auf Demenz und die Prisenz des

Themas in den Praxen befragt, was ebenfalls nicht Gegenstand dieser Arbeit war.
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Allerdings gab es bei FIDEM I auch ein paar dhnliche Erhebungen wie zu dem Projekt FIDEM
Gottingen, wobei die Ergebnisse der am meisten iibereinstimmenden Fragen im Folgenden dar-

gestellt werden sollen:

So wurde im Rahmen von FIDEM I nach der Bewertung der Kooperation zwischen Haus-
arzt*innen bzw. MFA und den NBA gefragt. Hier zeigte sich eine positive Beurteilung der Ko-
operation mit den NBA durch die Hausédrzt*innen und eine etwas geringere positive Beurteilung
durch die MFA. Die Bewertungen durch die NBA hingegen waren sehr heterogen; hier wurde
eine hohe Qualitit der Kooperation nur von der Hilfte der Befragten als eher oder voll zutref-
fend bescheinigt (FIDEM Region Braunschweig 2019a). Dies kann in Einklang gebracht wer-
den mit dem Ergebnis der vorliegenden Arbeit, dass die Hausarztpraxen bei FIDEM Géttingen
zufriedener mit den Kooperationspartner*innen waren und durch das Projekt mehr entlastet
wurden als die nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen. Bei FIDEM Géttingen wurde al-
lerdings von keiner der Berufsgruppen als Schwierigkeit angegeben, dass ein*e Kooperations-
partner*in nicht reagierte. Dies konnte ein Hinweis darauf sein, dass die Zufriedenheit mit der
Kooperation aus Sicht der nicht-drztlichen Netzwerkpartner*innen bei FIDEM Géttingen ho-

her war als bei FIDEM 1.

Ein dhnliches Bild wie bei der Befragung zur Bewertung der Kooperation ergab sich in Bezug
auf die Zufriedenheit mit FIDEM I: Wihrend die Meinungen der Hausirzt*innen und MFA
mehrheitlich positiv waren, waren die Antworten der NBA deutlich heterogener und insgesamt
negativer (FIDEM Region Braunschweig 2019a). Die h6here Zufriedenheit der Hausarztpraxen
mit dem FIDEM-Projekt verglichen mit den nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen

wurde auch in dieser Arbeit fir FIDEM Gottingen gefunden.

4.3 Vergleich der Ergebnisse der Evaluation mit den Ergebnissen der

wissenschaftlichen Begleitforschung im Rahmen von FIDEM I1

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen Begleitforschung im Rahmen von FIDEM II wurden in
das ,,Handbuch FIDEM Niedersachsen integriert und wiesen einen tiberwiegend qualitativen
Charakter auf (Landesvereinigung fir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersach-
sen e. V. 2022), was einen Vergleich mit den Ergebnissen der Evaluation von FIDEM Géttin-

gen im Rahmen dieser Arbeit erschwert.

Als Gemeinsamkeit der beiden Projekte ldsst sich jedoch feststellen, dass die Netzwerke bei
beiden Projekten Schwierigkeiten hatten, selbststindig ohne Mitwirkung der Koordinationse-
bene zu agieren (Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Nieder-

sachsen e. V. 2022). Dies scheint dementsprechend eine wesentliche Problematik zu sein, auf
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die bspw. durch Schulungen fiir Moderator*innen der Netzwerktreffen (sieche Punkt 4.1.1) rea-

giert werden konnte.

Im Verlauf kam es zudem bei FIDEM II zu einer Abnahme der Beteiligung der Hausarzt*innen
und MFA an der Netzwerkarbeit (Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozial-
medizin Niedersachsen e. V. 2022). Dies steht im Kontrast zu FIDEM Géttingen: Hier blieb
die Teilnahmezahl aus Hausarztpraxen an den Netzwerktreffen tber die Zeit im Wesentlichen
konstant, was sich durch die Zufriedenheit mit FIDEM und die Entlastung durch das Projekt
erkliren lassen konnte. Moglicherweise waren die Hausirzt*innen und MFA bei FIDEM 11

weniger zufrieden mit dem Versorgungsprojekt als jene bei FIDEM Géttingen.

Die quantitativen Bestandteile der wissenschaftlichen Begleitforschung im Rahmen von FI-

DEM II beinhalteten im Wesentlichen zwei Aspekte:

Zum einen wurde die Anzahl der Netzwerkbeteiligungen zu Beginn (2013) und zum Ende
(2016) der Datenerhebung verglichen. Gestartet wurde mit elf Netzwerken, von denen nach
drei Jahren noch acht aktiv waren. Allerdings wurde — initiiert durch eine Arztpraxis — ein neues
Netzwerk gegriindet, sodass zum Ende der Datenerhebung neun aktive Netzwerke verzeichnet
wurden (Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin Niedersachsen e.
V. 2022). Bei FIDEM Géttingen hingegen gab es weder Netzwerkauflésungen noch -neugriin-
dungen, wobei hier nur ein Zeitraum von zwei Jahren betrachtet wurde. Dennoch gibt die Tat-
sache, dass bei FIDEM Gottingen im Erhebungszeitraum keine Netzwerke wegfielen, einen
Hinweis darauf, dass das Konzept von den Kooperationspartner*innen aller Netzwerke gut an-

genommen wurde.

Zum anderen wurden bei FIDEM II funf Fortbildungen fiir Kooperationspartner*innen mittels
Fragebogen evaluiert. Dabet ist leider nicht ersichtlich, ob auch drztliche oder nur nicht-drztliche
Kooperationspartner*innen mit den Fragebogen erfasst wurden und welche konkreten Fragen
gestellt wurden. Laut Handbuch habe man den Ergebnissen entnehmen kénnen, dass die Teil-
nehmenden die Zusammenarbeit mit Hausdrzt*innen als grof3te potenzielle Herausforderung in
der Projektumsetzung ansahen (Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozial-
medizin Niedersachsen e. V. 2022). Vereinzelt gab es auch im Rahmen von FIDEM Géttingen
Kritik an den drztlichen Kooperationspartner*innen hinsichtlich mangelnder Beteiligung/et-
schwerter Kommunikation, sodass dies eine mogliche Hiirde in der Kooperation darzustellen

scheint.
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4.4 Stiarken und Schwichen der Arbeit und der Evaluation der

Implementierung von FIDEM Géttingen

Die Stirke der Arbeit begriindet sich besonders in der detaillierten und transparenten Darstel-
lung, wie FIDEM Géttingen in den drztlichen und nicht-drztlichen Einrichtungen eingefiihrt
wurde. Der ausfiihrliche Vergleich mit den Vorgingerprojekten ermdglicht dabei eine gute
Nachvollziehbarkeit der Modifikationen, die bei FIDEM Géttingen vorgenommen wurden,
und bietet — ausgehend von den Modellprojekten FIDEM I und II — hilfreiche Ansitze zur
Verstetigung des Versorgungsmodells in Gottingen. Dabei konnte FIDEM Géttingen von sei-
nen Vorgingerprojekten profitieren, da z. B. Vorlagen fur FIDEM-spezifische Dokumente nur
angepasst werden mussten, sodass der Fokus auf der Optimierung des Versorgungsmodells lie-

gen konnte und keine ginzlich neuen Konzepte erarbeitet werden mussten.

Die Stirke der vorliegenden Evaluation der Implementierung des Versorgungsmodells FIDEM
Gottingen liegt mafB3geblich in der Analyse der erfolgreichen Umsetzung der Projekt-MaBnah-
men, insbesondere in Bezug auf die Entlastung der Teilnehmenden und ihre Zufriedenheit mit
dem Konzept (quantitative Daten). Es konnte festgestellt werden, dass die MaB3nahmen in den
Einrichtungen zur Anwendung kamen, die Beteiligten sehr zufrieden mit dem Projekt waren
und vor allem die Hausirzt*innen eine Entlastung durch FIDEM erfuhren. Damit ldsst sich der

Nutzen einer Fortfithrung des Projekts begriinden.

Eine aktive Beteiligung der Autorin an der Ausarbeitung der ProjektmaB3nahmen und der Fra-
gebbgen, der Durchfiihrung der Netzwerktreffen und der Datenerhebung hitte dazu beitragen
konnen, eigene Erfahrungen und Eindriicke in Bezug auf die Projektumsetzung zu sammeln.
Dies war aber aufgrund des bereits fortgeschrittenen Stands des Projekts bei Beginn der Dis-
sertation und aufgrund der dann folgenden COVID-19-Pandemie, die mit einem Aussetzen der
Netzwerktreffen verbunden war, nicht méglich. Insgesamt ermoglichte die passive Involvierung
jedoch eine neutrale und iibergeordnete Perspektive auf das Versorgungsmodell und somit auch

auf dessen Evaluation im Rahmen dieser Arbeit.

Die COVID-19-Pandemie fihrte weiterhin dazu, dass seit Frihjahr 2020 bis dato (Stand Juli
2022) keine neuen Kooperationspartner*innen fiir die Netzwerke akquiriert wurden und keine
weiteren Daten der Projektteilnehmenden im Rahmen von Netzwerktreffen gesammelt werden
konnten. Auf eine urspriinglich geplante Datenerhebung auflerhalb von Netzwerktreffen durch
die Autorin wurde verzichtet, da das Pandemiegeschehen mit einer Verschiebung beruflicher

Titigkeiten und temporirer SchlieBung einiger Einrichtungen bzw. Versorgungsmoglichkeiten
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vermutlich zu einer Verzerrung der Daten gefiihrt hitte: Die Situation in den Praxen und Ein-
richtungen veranderte sich durch die Pandemie so drastisch, dass potenziell der Fokus von dem
FIDEM-Projekt zu pandemiebezogenen Titigkeiten riickte (bspw. COVID-19-Testungen und
-Impfungen, Ausbau der Telemedizin, zeitliche Beanspruchung durch zusitzliche Hygienevor-
gaben). Die Moglichkeit der Patientenversorgung war dementsprechend zeitweise stark einge-
schrinkt. Auflerdem konnten keine Netzwerktreffen stattfinden, sodass ein wichtiger Bestand-

teil des Projekts wegfallen musste.

Im Rahmen der hier durchgefiihrten Evaluation der Implementierung konnten nur diejenigen
Hausarztpraxen und Einrichtungen berticksichtigt werden, die an dem Versorgungsmodell in-
teressiert waren und tatsichlich teilgenommen haben. Ebenso konnten nur die Angaben der an
den Netzwerktreffen von FIDEM Géttingen teilnehmenden Kooperationspartner*innen in der
Fragebogen-Evaluation ausgewertet werden. Eine Kontrollgruppe wurde aufgrund der Natur
der Untersuchung nicht einbezogen. Aufgrund der Annahme einer gewissen Motivation zur
Teilnahme sind jedoch potenziell verzerrende Effekte durch die Stichprobe (Selektionsbias) an-

zunehmen.

Zwar erfolgte die Auswahl der Projektbeteiligten nicht komplett zufallig: Einige Einrichtungen
wurden von der Projektkoordinatorin angesprochen, andere bekundeten von selbst Interesse
an der Teilnahme an FIDEM Gottingen und wieder andere wurden durch bereits teilnehmende
Personen aktiv angesprochen. Dennoch wurden nach griindlicher Internetrecherche alle poten-
ziellen Teilnehmer*innen postalisch iiber das Versorgungsmodell informiert und zur Koopera-
tion in der Stadt und im Alt-Landkreis Géttingen eingeladen, sodass prinzipiell fiir alle identifi-

zierten Hausarztpraxen und Einrichtungen die Moglichkeit der Teilnahme bestand.

Hinsichtlich der Fragebogenevaluation konnten nicht alle teilnehmenden Kooperations-
partner*innen erreicht werden: Zum einen gab es Kooperationspartner*innen, die nur am ersten
Netzwerktreffen teilgenommen hatten, bei welchem noch keine Fragebogen ausgeteilt wurden.
Zum anderen gab es auch Kooperationspartner*innen, die an keinem einzigen Netzwerktreffen
teilgenommen hatten. Dadurch ergab sich eine kleinere Stichprobe von 22 Hausarztpraxen und
58 nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen. Jedoch fillten alle Teilnehmenden an den
Netzwerktreffen auch stets den ihnen ausgeteilten Fragebogen aus, sodass auf diese Grundge-
samtheit bezogen eine Riicklaufquote von 100% zu verzeichnen ist. Diese Stichprobe war fir
die Auswertung hinreichend, um in einigen Bereichen signifikante Unterschiede in den untet-
suchten Parametern zu identifizieren und begriindete Aussagen zu den Fragestellungen zu tref-
fen. Dazu konnten bspw. explorativ Unterschiede zwischen Gruppen an Kooperations-

partner*innen untersucht werden.
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Die Ricklaufquote von 100% lisst sich vermutlich vor allem dadurch erkliren, dass die Netz-
werkpartner*innen gebeten wurden, die Fragebogen im Rahmen der Netzwerktreffen direkt vor
Ort auszufillen. Eine Mitnahme der Fragebogen war zwar prinzipiell moglich, davon wurde
aber nur in vereinzelten Fillen Gebrauch gemacht. Ein systematisches Mitgeben und nachtrig-
liches Riicksenden hitte die Riicklaufquote sicherlich geschmalert. Ein sozialer Druck in Bezug
auf die Beantwortung der Fragen durch das Ausfillen in Anwesenheit der anderen Netzwerk-
partner*innen und der Projektkoordinatorin ist zwar nicht auszuschlieSen, durch die Pseudo-

nymisierung der Fragebégen jedoch unwahrscheinlich.

Die Verwendung eines personlichen, immer gleichbleibenden Codes fiir die Teilnehmer*innen
an der Fragebogenevaluation sollte urspringlich die Verwendung messwiederholender Parame-
ter und somit vereinzelt Aussagen zum Verlauf bzw. der zeitlichen Entwicklung ermoglichen.
Da jedoch nur von einer Minderheit der Teilnehmenden Fragebogen von mehreren Messzeit-
punkten vorhanden waren, wurde bei Messwiederholungen nur der jeweils aktuelle Fragebogen
einer Person einbezogen: Es sollte die Erfahrung mit FIDEM beurteilt werden und bei dem
zuletzt vorliegenden Fragebogen konnte die lingste Erfahrung mit dem Projekt vorausgesetzt
werden. Somit wurden in der vorliegenden Arbeit keine lingsschnittlichen Analysen durchge-
fihrt. Dies bedeutet, dass keine Analyse des zeitlichen Verlaufs innerhalb einer Gruppe, son-
dern lediglich zwischen verschiedenen Gruppen méglich war. In Ermangelung ausreichender
Verlaufsdaten wurde jedoch die Méglichkeit genutzt, anhand von Korrelationen der Parameter
mit dem Erhebungszeitpunkt Hinweise zur zeitlichen Entwicklung der Daten zu erlangen, z. B.
konnte kein Zusammenhang der Belastung/Entlastung durch FIDEM und dem Messzeitpunkt

nachgewiesen werden.

Aufgrund der Antworten zu einigen Items in dem Evaluationsfragebogen ist zu vermuten, dass
einige Fragen zu unscharf formuliert waren und dadurch fehlerhafte Angaben entstanden. So
wurde bei der Anzahl behandelter Patient*innen, der Anzahl diagnostizierter demenzbetroffe-
ner Patient*innen und der Anzahl vermuteter weiterer demenzbetroffener Patient*innen in der
Einrichtung im Fragebogen kein Bezugsrahmen festgelegt: Es war dadurch unklar, ob sich die
Anzahl bspw. auf die gesamte Praxis oder auf einzelne Mitarbeiter*innen beziehen sollte. Die
Angaben zu Patientenzahlen durchliefen eine Plausibilititskontrolle; unwahrscheinliche, nicht
plausible Werte gingen als fehlende Werte nicht in die Auswertung ein (Beispiel: Anzahl an
Demenzpatient*innen tberstieg Gesamtanzahl behandelter Patient*innen in der Einrichtung
pro Quartal). Eine prizisere Datenerfassung wire in Form von Einzelinterviews méglich gewe-
sen. Neben zeitlichen und personellen Griinden hitte ein solches Vorgehen jedoch anderweitige

Nachteile, wie bspw. eine stirkere Tendenz zu sozial erwiinschten Antworten, mit sich gebracht.
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Abschlielend ist hervorzuheben, dass in der Erhebung nicht berticksichtigt wurde, wie die De-
menzbetroffenen und ihre Angehorigen das Projekt beurteilten, ob die Lebensqualitit der Pati-
ent¥innen durch FIDEM verbessert wurde, ob Angehoérige dadurch entlastet wurden oder ob
die Demenzversorgung aus Sicht der Betroffenen und Angehdérigen verbessert wurde. Dies liegt
darin begriindet, dass die vorliegende Arbeit primir die Evaluation der Implementierung mit
Fokus auf Wahrnehmung und Beurteilung der Behandelnden anstrebte. Die positiven Effekte
der Einbeziehung nicht-drztlicher Unterstitzungsangebote in die Demenzversorgung wurden

bereits in anderen Studien erforscht.

4.5 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, wie das Versorgungsprojekt FIDEM Gottingen
implementiert wurde. Unter anderem wurden die Aspekte der Netzwerkbildung, Netzwerktref-
fen, Schulungen und Offentlichkeitsarbeit betrachtet. Somit ist die Arbeit fiir zukiinftige Ver-
sorgungsprojekte nutzbar, indem auf Prinzipien der Projektetablierung von FIDEM Gottingen

als Vergleichsmal3stab zuriickgegriffen werden kann.

Die quantitative Evaluation auf Basis der verwendeten Fragebégen im Rahmen der Netzwerk-
treffen zeigt, dass die Implementierung des Projekts in Grundziigen gelang: Patient*innen bzw.
ithre Angehérigen wurden von Hausarztpraxen tiber FIDEM informiert; tiber die Halfte willigte
in die Vermittlung ein. Allerdings lag die Zahl der im Durchschnitt informierten Patient*innen
deutlich unter der durchschnittlichen Anzahl an Demenzpatient*innen pro Praxis. Dies gibt
einen Hinweis darauf, dass eine noch stirkere Umsetzung des FIDEM-Projekts méglich ist und
die Informationspraxis zuktnftig weiter optimiert werden kann. Auch die Frithdiagnostik sollte
weiter geférdert werden, da die Anzahl vermuteter weiterer Demenzbetroffenen in den Praxen

und Einrichtungen als hoch angegeben wurde.

Die Zufriedenheit und Entlastung der Kooperationspartner*innen, insbesondere der Hausarzt-
praxen, spricht dafiir, dass eine Mitwirkung an FIDEM Géttingen hier positive Effekte erzielte
und das Projekt auch zukiinftig durchgefiihrt werden sollte. Es waren fortlaufend Modifikatio-
nen und Erweiterungen von FIDEM mdglich und sinnvoll, um ansprechende Bedingungen fur
die Kooperationspartner*innen und die Demenzbetroffenen selbst zu schaffen. Auch die Auf-
nahme neuer Netzwerkpartner*innen in FIDEM war jederzeit moglich und vorgesehen; dies
erfolgte auch im ausgewerteten Zeitraum. Zusitzlich kénnte das FIDEM-Projekt zukiinftig
z. B. durch den Einschluss weiterer Netzwerkpartner*innen mit neuen Angeboten fiir Demenz-

betroffene, fiir welche in Studien positive Effekte im Rahmen der Demenzversorgung heraus-
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gefunden wurden, ausgeweitet werden. Dies konnten bspw. Musiktherapien oder verhaltensori-
entierte Techniken (Abraha et al. 2017) oder Sporttherapien (Blankevoort et al. 2010; Hoffmann
et al. 2015) sein.

Die Vorschlige der Teilnehmenden zu dem Projekt zeigen Verbesserungspotenzial auf. So sollte
unter anderem vermehrt Offentlichkeitsarbeit betrieben werden, insbesondere durch eine ver-

stirkte Einbeziehung der Presse oder durch die Verbreitung von Flyern.

Ebenso sollte versucht werden, die Zufriedenheit der nicht-drztlichen Berufsgruppen mit FI-
DEM und ihre Entlastung durch das Projekt zu erhéhen, da andernfalls die Gefahr besteht,

dass diese als Kooperationspartner*innen fur FIDEM langfristig wegfallen.

Das Kennenlernen von Netzwerkpartner*innen im Rahmen von FIDEM untereinander hat ne-
ben der angestrebten Verbesserung der Demenzversorgung den Vorteil, dass zukiinftig auch
vermehrt Patient*innen mit anderen chronischen Erkrankungen als einer Demenz von den
Hausirzt*innen an geeignete nicht-drztliche Einrichtungen, die den Hausirzt*innen zuvor mog-
licherweise nicht bekannt waren, weitervermittelt werden kénnen. Dementsprechend ist ein

Nutzen von FIDEM auch tber die Demenzversorgung hinaus zu erwarten.

Aufgrund der kleinen Stichprobe, die fiir die Auswertung zur Verfiigung stand, sowie des kurzen
Zeitraums zwischen Projektbeginn und Erhebungen, sind weiterfihrende Untersuchungen
sinnvoll, um die generellen und langfristigen Auswirkungen von FIDEM auf die Projektbetei-
ligten besser beurteilen zu kénnen. Auch ist zur umfassenden Projektbeurteilung die Bertick-
sichtigung der Meinungen und Erfahrungen der Demenzbetroffenen und ihrer Angehérigen in

Bezug auf das Projekt sowie die Auswirkungen auf ihre Lebensqualitit anzustreben.

Zusammenfassend ist das Projekt FIDEM Géttingen ein vielversprechendes Konzept zur Er-
weiterung der Vernetzung von Hausarztpraxen mit lokalen nicht-drztlichen Unterstlitzungsan-
geboten mit dem iibergeordneten Ziel einer hohen Versorgungsqualitit von Demenzbetroffe-

nen und ihren Angehérigen.
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5 Zusammenfassung

Das Versorgungsmodell FIDEM (Frithe Informationen und Hilfen bei Demenz) Géttingen
dient der Vernetzung von Hausarztpraxen in Stadt und Landkreis Géttingen mit lokalen nicht-
arztlichen Unterstitzungsangeboten. Dadurch soll eine verbesserte Versorgung von Demenz-
betroffenen und deren Angehorigen sowie eine Entlastung der beteiligten Netzwerkpartner*in-
nen, insbesondere der Hausirzt*innen, und eine gezieltere Wahrnehmung von Entlastungs- und

Unterstiitzungsangeboten bewirkt werden.

Ziel der Arbeit war, darzustellen, wie FIDEM Goéttingen etabliert wurde und in welchem Um-
fang es im Zeitraum von Herbst 2017 bis Herbst 2019 zur Anwendung kam. Dabei wurde das
Projekt insbesondere mit den Vorgingerprojekten FIDEM I und II verglichen. Zudem sollten
die Erfahrungen der Hausarztpraxen und nicht-drztlichen Netzwerkpartner*innen mittels Fra-
gebogenerhebung quantitativ evaluiert werden. Primire Ziele waren die Analyse der Zufrieden-

heit mit FIDEM, und ob die Projekt-Teilnahme zu einer Entlastung fiihrte.

Fir die deskriptive Darstellung der Projekt-Etablierung wurde anhand der durch die Projektko-
ordinatorin zur Verfiigung gestellten Unterlagen nachvollzogen, wie das FIDEM-Projekt um-
gesetzt wurde und Einzug in die beteiligten Finrichtungen fand. Somit wurde der langfristige
Erfolg der Implementierung des Versorgungsmodells Gberprift. AuBlerdem fand anhand von
Projektberichten ein Vergleich mit den Vorgingerprojekten von FIDEM Géttingen statt. Fuir
die statistische Analyse der Erfahrungen der Projektbeteiligten wurden Evaluationsfragebogen,
welche ab dem zweiten Netzwerktreffen bei jedem stattgefundenen Treffen von den anwesen-

den Teilnehmenden ausgefiillt wurden, ausgewertet.

Der Vergleich von FIDEM Géttingen mit den beiden Vorgingerprojekten FIDEM I und 11
zeigte viele Gemeinsamkeiten, bspw. die Finnahme der zentralen Lotsenfunktion im Projekt
durch die Hausirzt*innen und die Durchfihrung regelmiBliger Netzwerktreffen der drztlichen
und nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen. Es gab aber auch einige Modifikationen, die
im Rahmen von FIDEM Géttingen implementiert wurden. Insbesondere gab es bei FIDEM
Gottingen im Gegensatz zu FIDEM I und 1T keine zeitliche Begrenzung des Projekts, stattdes-

sen wurde von Anfang an eine langfristige Etablierung und Verstetigung angestrebt.

Ein Implementierungserfolg des Versorgungsmodells FIDEM Géttingen konnte nachgewiesen
werden. Das Modell wurde von 29 Hausarztpraxen und 46 nicht-drztlichen Einrichtungen aus
den Bereichen Ergotherapie, niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote/Ange-

bote zur Unterstiitzung im Alltag, Beratung, Selbsthilfe und Logopidie angenommen. Im Zeit-
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raum Herbst 2017 bis Herbst 2019 fanden in jedem der sieben Netzwerke jeweils fiinf Netz-
werktreffen mit mindestens 4 und maximal 17 Teilnehmenden statt. Es lieBen sich finf Netz-
werke der Stadt Gottingen und zwei Netzwerke dem Landkreis Gottingen zuordnen. Es konnte
nachvollzogen werden, dass Patient*innen und ihre Angehoérige tiber FIDEM Gottingen an

weiterfithrende Versorgungsangebote vermittelt wurden.

Insgesamt konnte eine hohe Zufriedenheit sowohl bei Teilnehmenden aus Hausarztpraxen als
auch bei nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen mit simtlichen abgefragten Aspekten zu
FIDEM verzeichnet werden, wobei — mit Ausnahme der Zufriedenheit mit der eigenen Beteili-
gung am FIDEM-Projekt — die Zufriedenheit bei den Teilnehmenden aus Hausarztpraxen nu-
merisch grofler ausgeprigt war als bei den nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen. Bei der
Zufriedenheit mit dem Vermittlungspfad und mit den Netzwerkpartner*innen waren diese Un-
terschiede signifikant. Die Hausarztpraxen sahen FIDEM als entlastender als die anderen Be-
rufsgruppen an. Dieser Unterschied war in allen abgefragten Dimensionen (zeitliche, struktu-
relle, personelle Be-/Entlastung und Be-/Entlastung insgesamt) signifikant. Allerdings empfan-
den auch die anderen Berufsgruppen im Mittel keine Belastung durch das Projekt, sondern eher

eine geringfiigige Entlastung.

Die Anzahl der tiber FIDEM informierten Patient*innen in den verschiedenen Hausarztpraxen
war sehr variabel. Der am héufigsten genannte Grund fiir ein Informieren durch die Hausarzt-
praxis stellte die Belastung Angehériger dar. Uber zwei Drittel der irztlichen und nicht-drztli-
chen Teilnehmer*innen gaben keinerlei Schwierigkeiten bei der Vermittlung von Patient*innen
in FIDEM an. Unter den genannten Problemen wurde am haufigsten eine Ablehnung der Teil-

nahme durch Patient*innen oder Angehorige aufgefiihrt.

Als Malinahmen oder Verinderungen zur Verbesserung der Vermittlung von Patient*innen in
FIDEM sowie der Kooperation mit den anderen Netzwerkpartner*innen wurde von den drzt-
lichen und nicht-drztlichen Kooperationspartner*innen primir eine Intensivierung des Projekts
vorgeschlagen, z. B. durch einen verstiarkten Austausch der Netzwerkpartner*innen untereinan-

der oder eine Ausweitung der Offentlichkeitsarbeit.

Es konnte gezeigt werden, dass das Versorgungsmodell FIDEM Géttingen in den beteiligten
Einrichtungen umgesetzt wurde — wenn auch in sehr unterschiedlichem Ausmal3 —, was generell
fir einen Implementierungserfolg spricht. Die Zufriedenheit mit FIDEM sowie die Entlastung
der Projektbeteiligten durch FIDEM Géttingen, insbesondere der Hausarztpraxen, geben Hin-
weise auf positive Auswirkungen des Versorgungskonzeptes auf die teilnehmenden Einrichtun-
gen. Eine Fortfithrung des Versorgungsmodells fir Demenzbetroffene und ihre Angehérigen

erscheint vor diesem Hintergrund sinnvoll.
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6  Anhang

6.1 FIDEM-Fragebogen fiir Hausarztpraxen

Evalustion P DEM Gottagery- Hpusarzlpraxs 70

fidem UNIVERSITATSMEDIZIN * UMG

N GOTTINGEN =
Gottingen

Personlicher Code D D D D D

Datum:

Liebe/r FIDEM-Kooperationspartner_in,

fur die Qualtatssicherung des Kooperationsprojekts FIDEM Gottingen ist es wichtig, dass
wir |hre Sichtweise und Erfahrungen zur Versorgung von Demenzbetroffenen und ihren
Angeharigen im Verlauf des Projekts erfassen, Wir bitten Sie daher, diesen Fragebogen
auszufullen. Dieser wird circa 10 bis 15 Minuten lhrer Zeit in Anspruch nehmen.

Der Fragebogen enthalt zwei Teile: Teil A bezieht sich auf allgemeine Angaben zu |hrer
Hausarztpraxis. Teil B befasst sich mit FIDEM Gottingen, Ihren Erfahrungen und
Sichtweisen mit diesem Projekt.

Nach erfolgter mundlicher Aufklarung ist die Teilnahme an der Befragung freiwillig und kann
abgelehnt werden, ohne dass lhnen Nachteile daraus entstehen. Alle Regeln des
Datenschutzes werden eingehalten (siehe Infobox unten)

Das Ausfullen des Bogens werten wir als schriftiche Einwilligung in die Teilnahme. Bei
weiteren Fragen konnen Sie sich gem an Dr. Claudia Bartels, Koordinatorin FIDEM
Gottingen, wenden.

Infobox

Im Rahmen dieser Evaluation werden Daten nur pseudonymisiert mit Hife eines Zuordnungscodes fir
Folgeerhebungen erhoben. Die Daten werden dann entsprechend unter den Bedingungen des Datenschutzes
far 10 Jahre pseudonymisiert gespeichert. dh. ohne Verwendung personenbezogener Daten, so dass kein
Rackschluss suf Ihre Person gezogen werden kann. Dss Einverstandnis zur Telnshme kann jederzeit
widerrufen werden. Im Falle des Widerrufs wlrden bereits erhobene Daten unverzUglich geloscht werden

Zugnff auf die Daten haben nur Mitarbeiter i.R. von FIDEM. Diese Personen sind zur Verschwiagenheit
verpfiichtet Die Daten sind vor fremdem Zugniff geschutzt, eine Weitergabe an Dritte (2B an |hren
Vorgesetzien ist ausgeschlossen). Die Bestimmungen der Datenschutzgesetze werden eingehalten, Bei der
Auswertung des Evaluationsbogens, der Prasentation der Ergebnisse auf FIDEM-Veranstaltungen oder einer
maglichen Verditentlichung in einer wissenschaftichen Fachzeitschrift sind keinerlel Rickschiisse auf einzelne
Persanen moglich. Mit dem Ausfillen des Fragebogens willigen Sie in die Teinahme an der Evaluation von
FIDEM Gottingen als Qualit#tssicherungsmatinahme ein und erkdéren sich mt der Erhebung. Verarbeitung und
Speicherung Ihrer Daten einverstanden,

Koordinatorin FIDEM Géttingen:

Dr. Claudia Bartels

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie, Universititsmedizin Gottingen
Von-Siebold-Str. 5, 37075 Géttingen

Email: claudia bartels@med uni-goettingen. de

Tel: 0551-39 14397, Fax: 0551-39 66692

Seiteavong
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f GOty = Mpusarlpraxes T

m

fide UNIVERSITATSMEDIZIN * UMG
GOTTINGEN =
Personlicher Code DDDDD

Gottingen

Ihr personlicher Code

Noch ein Hinweis, bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen:

Bitte bilden Sie einen personlichen Code (siehe Beispiel) und tragen Sie diesen ein. Der Code
ist wichtig, damit wir diesen Fragebogen und lhre kunftigen Fragebogen einander zuordnen

konnen.

Der Code setzt sich zusammen aus dem

der 1. Ziffer der Hausnummer der Praxis,

Beispiel:

2. Buchstaben der StraBe, in der sich die teilnehmende Hausarztpraxis befindet,

der letzten Nummer der Postleitzahl fur die Praxis und
lhrem 2. und letzten Buchstaben lhres Vornamens.

2. Buchstabe der StraRe, in der sich die Praxis befindet {Musterstr.)
1. Ziffer der Hausnummer der Praxis {123)
| I Letzte Nummer der PLZ fiir die Praxis/Einrichtung {37075)
l 2. und letzter Buchstabe des eigenen Vormamens (Bernd)

—

Ull1l]]5

E||D

Bitte tragen Sie den Code sorgfiltig und in GroRbuchstaben analog zum o.g. Beispiel

em.

Ihr Code:

HiNIEn

Seitezvon §
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?ldem DelREBHTY UNIVERSITATSMEDIZIN » UMG

Coais GOTTINGEN =
ottingen
& sskissse OOOOO

I. Allgemeines zur eigenen Hausarztpraxis

1. Ortliche Zuordnung: Meine Hausarztpraxis liegt in ...

O | der Stadt Gottingen | O | Im Landkreis Gottingen

2. Praxisform: Meine Praxis ist eine...

O | Einzelpraxis (1 Arzt) ] O ] eine Gemeinschaftspraxis [ (] | Eine Praxisgemeinschaft

3. Anzahl an FIDEM teilnehmender Arzte: In meiner Praxis sind Arzte in FIDEM
Géttingen involviert.

4. Anzahl Patienten

4.1 Gesamtanzahl behandeiter Patienten in der Praxis (grobe Schatzung erlaubt):

4.2 Anzahl diagnostizierter demenzkranker Pat. in der Praxis (grobe Schatzung erlaubt),
'4:3 Ahzaﬁl vermuteter weiterer démenikrankér’l;’ét. in dér Praxus -

5. Arbeitszufriedenheit: Wie zufrieden sind Sie auf einer Skala von 0 ( keine") bis 10
(.maximale Zufriedenheit") mit folgenden Aspekten Ihrer Arbeit:

5.1 inhaltliche Arbeitszufriedenheit
Lo+ ]2 ]3] 4|5 e |7 [8] e |10]

5.2 strukturelle Arbeitszufriedenheit (Infrastruktur, Raumlichkeiten, Ausstattung etc.)
Lo [ 1 ]2 |3 ][4 [5][6 [7 |89 |10]

5.3 personelle Arbeitszufriedenheit (Mitarbeiter)
Lo | 1 ]2 ]3] 4]s |6 ]| 7|8 9o |10]

5.4 kollegiale Arbeitszufriedenheit (Austausch, Unterstatzung, Qualitstszirkel etc.)
Lol 1 ]2]s]a]s|e |7 |8 ]9 ]10]

5.5 motivationale Arbeitszufriedenheit (Projekte, Fortbildung, Zusatzqualifikationen etc.)
Lol 1 ]2 ]3[a]5[e |7 ]|8 ]9 |10 ]

5.6 leistungsbezogene Arbeitszufriedenheit (eigene Leistung, Gesamtleistung der Praxis etc.)
Lo [ 1 ]2 ]3[]a]s][e |7 ]|8 ]9 |10 ]

5.7 Arbeitszufnedenheit allgemeinfinsgesamt
Lo [+ [ 2]3[]a4[5s[6 |7 [8][e9]10|]

Seite 3vong
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?ldem DelREBHTY UNIVERSITATSMEDIZIN » UMG

Coais GOTTINGEN =
ottingen
& sskissse OOOOO

Il. FIDEM-spezifische Fragen

1. Anzahl Patienten fiir bzw. in FIDEM

1.1 Anzahl an Patienten/Angehoérigen, die Uber FIDEM informiert wurden:

1.2 Grunde, warum Patienten/Angehorige Uber FIDEM informiert wurden
(Mehrfachantworten moglich):

O | Alle Demenz-Patienten werden informiert | O | Diagnose karzlich gestelit

O | Angehariger ist stark belastet 0O | Patient lebt allein
0O | Bisher keine Unterstltzungsangebote O | Patient mochte nicht ins Pflegeheim
0O | Sonstige (freie Antwort).

1.3 Anzahl an Patienten/Angehorigen, die bisher in eine Weitervermittiung Gber FIDEM
eingewilligt haben:

1.4 Grunde, warum Patienten/Angehorige in eine Weitervermittiung aber FIDEM eingewilligt
haben (Mehrfachantworten moglich):

O | Edeichterung, Entlastung im Umgang mit | O | Zugang zu Unterstitzung far den
Diagnose Patienten

O | Zugang zu Informationen, Beratung 0O | Zugang zu finanzieller Unterstatzung

O | Auf Wunsch des Angehorigen O | Entlastung des Angehdrigen

0O | Sonstige (freie Antwort).

1.5 Grunde, warum Patienten/Angehorige, die Gber FIDEM informiert wurden, nicht in eine
Weitervermittiung Gber FIDEM eingewilligt haben (Mehrfachantworten moglich):

O | Ablehnung von Unterstatzung (Patient) | O | Ablehnung von Unterstatzung (Angehoriger)

O | Fehlende Krankheitseinsicht O | Scham
0O | Bagatellisierung der Symptome 0O | Ausreichende Unterstitzung bereits
vorhanden

0O | Sonstige (freie Antwort):

2. Schwierigkeiten bei der Vermittiung

2.1 Welche Schwierigkeiten habe ich bei der Vermittlung von Patienten/Angehorigen in
FIDEM erlebt?

O | Pat./Angehoriger wollen nicht teilnehmen | O | Schwierigkeiten bei Diagnostik

Einwilligung rechtlich nicht moglich / unklar | O | FIDEM-Formulare fehlen

|
O | Vermittlungspfad unklar O | Kooperationspartner reagiert nicht
O | Sonstige (freie Antwort):

Seitegvons
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f‘dem UNIVERSITATSMEDIZIN * UMG

GOTTINGEN =

Géttingen personiicher code [JC1CICIC]

3. Zufriedenheit mit FIDEM: Wie zufrieden sind Sie auf einer Skala von 0 ( keine) bis 10
(.maximale Zufriedenheit”) mit folgenden Aspekten von FIDEM:

3.1 Zufriedenheit mit der Koordinationsebene
Lol 1 ]2 ]3f4]s|ef7[8]ol]H1o]

3.2 Zufriedenheit mit dem Vermittiungspfad
Lol +]2]3f4]sfe]7][8]ol]H10]

3.3 Zufriedenheit mit den Kooperations-/Netzwerkpartnern
Lol 1 [2]3]4 |5 |67 ]88 ]9 ]1]

3.4 Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung
Lol 1] 2[3fa4]s|ef7[e]o]H1|

3.5 Zufriedenheit mit dem Projekt allgemein/insgesamt
Lol + ] 2[3]a]s]ef[7 |8 ]o]10]

4. Be-/Entlastung durch FIDEM: Meine Beteiligung als Kooperationspartner bedeutet flr
mich auf einer Skala von -5 bis +5 ..

4.1 zeitliche Be-/Entlastung
(sl &[S [=fa [ 0]% [2]3s]4als]

Extrevne Belasiung weder noch Extrams Entlestung
4.2 strukturelle Be-/Entlastung (Infrastruktur, Raumlichkeiten, Ausstattung etc.)

(s[4f2[2 4ol +[a]a[4a]5]
4.3 personelle Be-/Entlastung (Mitarbeiter)
s[4 s[2]1]o0of1[2]s]4]s]

4.4 Be-/Entlastung durch FIDEM allgemein/insgesamt
sl 4]s]2]1]o]1]2]3]4]s|

5. Zukiinftige Entwicklungen

5.1 Welche MaRnahmen/Veranderungen kénnten die Vermittiung von Patienten/Angehdrigen
in FIDEM verbessem (Freitextantwort)?

5.2 Welche MaBnahmen/Veranderungen kdnnten die Kooperation mit den anderen
Netzwerkpartnern in FIDEM verbessern (Freitextantwort)?

Vielen Dank fir |hre Mitarbeit!
Seitegvong

Abbildung Al: FIDEM-Fragebogen fiir Hausarztpraxen?

3 Mit freundlicher Genehmigung von Frau PD Dr. Claudia Bartels.
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6.2 FIDEM-Fragebogen fiir nicht-irztliche Kooperationspartner*innen

Evalustion FIDEM Gottngen- nichitarstiiche Kooperationspartner T0

. UNIVERSITATSMEDIZIN *
fldelin. GOTTINGEN = UMG
Gotti ngen Personlicher Code D D D D D

Datum:

Version Kooperationspartner ohne Hausarzte

Liebe/r FIDEM-Kooperationspartner_in,

fur die Qualitatssicherung des Kooperationsprojekts FIDEM Gottingen ist es wichtig, dass
wir Ihre Sichtweise und Erfahrungen zur Versorgung von Demenzbetroffenen und ihren
Angehdrigen im Verauf des Projekts erfassen. Wir bitten Sie daher, diesen Fragebogen
auszufillen. Dieser wird circa 10 bis 15 Minuten |hrer Zeit in Anspruch nehmen.

Der Fragebogen enthdlt zwei Teile: Teil A bezieht sich auf aligemeine Angaben zu lhrer
Praxis/Einrichtung. Teil B befasst sich mit FIDEM Géttingen, |hren Erfahrungen und
Sichtweisen mit diesem Projekt.

Nach erfolgter mundlicher Aufkldrung ist die Teilnahme an der Befragung freiwillig und kann
abgelehnt werden, ohne dass |hnen Nachteile daraus entstehen. Alle Regeln des
Datenschutzes werden eingehalten (siehe Infobox unten),

Das Ausfllien des Bogens werten wir als schriftiche Einwilligung in die Teilnahme. Bei
weiteren Fragen konnen Sie sich gern an Dr. Claudia Bartels, Koordinatorin FIDEM
Gottingen, wenden,

Infobox

Im Rahmen deser Evaluation werden Daten nur pseudonymisiert mit Hilfe eines Zuerdnungscodes fir
Folgeerhebungen erhoben. Die Daten werden dann entsprechend unter den Bedingungen des Datenschutzes
for 10 Jahre pseudonymisiert gespeichert, d.h. ohne Verwendung personenbezogener Daten, so dass kein
Rockschiuvss auf lhre Person gezegen werden kann. Das Einverstindnis zur Teilnahme kann jpderzeit
widerrufen werden. Im Falle des Widerrufs wlrden bereits erhobane Daten unverziglich geloscht werden

Zugriff auf die Daten haben nur Mitarbeiter i.R. von FIDEM. Diese Personen sind zur Verschwiegenheit
verpflichtet, Die Daten sind vor fremdem Zugriff geschitzt, eine Weitergabe an Dritte (2B an |hren
Vorgesetzten st ausgeschiossen). Die Bestimmungen der Datenschutzgesetze werden eingehalten Bei der
Auswertung des Evaluationsbogens, der Prasentation der Ergebnisse auf FIDEM-Veranstaltungen oder einer
mbglichen Veraffentichung in einer wissenschafllichen Fachzeitschrift sind keinerler Rickschlisse auf einzelne
Personen mégich, Mit dem Ausfilien des Fragebogens wilkgen Sie In de Teilnahme an der Evaluation ven
FIDEM Guttingen als Qualitatssicherungsmafinahme ein und erkldren sich mit der Erhebung, Verarbertung und
Speicherung Ihrer Daten einverstanden.

Koordinatorin FIDEM Gottingen:

Dr. Claudia Bartels

Klinik far Psychiatrie und Psychotherapie, Universitatsmedizin Gottingen
Von-Siebold-Str. 5, 27075 Gottingen

Email: daudia bartels@med uni-goettingen. de

Tel: 0551-39 14397, Fax: 0551-39 66692

Seiteavong
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Evalustion EW G werr- nichtar dtiche Kcoperationspartner 10

% UNIVERSITATSMEDIZIN : MG
fldel-‘.l"l. GOTTINGEN = U
Gottlngen Persénlicher Code DDDDD

Ihr personlicher Code
Noch ein Hinweis, bevor Sie mit der Beantwortung der Fragen beginnen:

Bitte bilden Sie einen personlichen Code (siehe Beispiel) und tragen Sie diesen ein. Der Code
ist wichtig, damit wir diesen Fragebogen und lhre kinftigen Fragebdgen einander zuordnen
kénnen.

Der Code setzt sich zusammen aus dem
2. Buchstaben der StraRe, in der sich die eigene Praxis/Einrichtung befindet,
der 1. Ziffer der Hausnummer der Praxis/Einrichtung,
der letzten Nummer der Postleitzahl flr die Praxis/Einrichtung und
Ihrem 2. und letzten Buchstaben lhres Vornamens.

Beispiel:
2. Buchstabe der StraRe, in der sich die Praxis/Einrichtung befindet {Musterstr.)
1. Ziffer der Hausnummer der Praxis/Einrichtung (123)
| Letzte Nummer der PLZ fir die Praxis/Einrichtung (37075)
| 2. und letzter Buchstabe des eigenen Vornamens (Bernd)

—
UII1||5]||E||D

Bitte tragen Sie den Code sorgfiitig und in GroRbuchstaben analog zum o.9. Beispiel
ein.

lhr Code:

oo

Seitezvong
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n FIDEM Gottngerr- nichitarztiche Kooperationspartner 10

% UNIVERSITATSMEDIZIN : M G
fnder.n. GOTTINGEN = U
Go ngen Persanlicher Code D D D D D

I. Allgemeines zur eigenen Praxis/Einrichtung

1. Ortliche Zuordnung: Meine Praxis/Einrichtung liegt in ..

a | der Stadt Gottingen I [m] | Im Landkreis Gottingen
2. Funktion: Meine Praxis/Einrichtung ist folgendem Bereich zuzuordnen:

o I Beratung ] (] I Ergotherapie | O I AZUAINBEA I O | Selbsthilfe | O | andere

3. Anzahl an FIDEM teilnehmender Kollegen: In meiner Praxis/Einrichtung sind
weitere Kollegen in FIDEM Gattingen involviert.

4. Anzahl Patienten
4.1 Anzahl behandelter Patienten in der Praxis/Einrichtung (pro Quartal, grobe Schatzung):

4.2 Anzahl demenzkranker Pat. in der Praxis/Einnichtung (grobe Schatzung erlaubt):
4.3 Anzahl vermuteter weiterer demenzkranker Pat. in der Praxis/Einrichtung:

5. Arbeitszufriedenheit: Wie zufrieden sind Sie auf einer Skala von 0 ( keine") bis 10
(.maximale Zufnedenheit) mit folgenden Aspekten lhrer Arbeit;

5.1 inhaltliche Arbeitszufriedenheit
| o [ 1 | 2] 3| 4| 5 ]| 6 [ 7 | 8 | o [ 1]

5.2 strukturelle Arbeitszufriedenheit (Infrastruktur, R&umlichkeiten, Ausstattung etc.)
| o | 1 | 2] 3| 4| 5| e [ 7 | 8 | 9 [ 10]

5.3 personelle Arbeitszufriedenheit (Mitarbeiter)
|l o | 1] 2] 3| 4] 5|6 | 7 ]| 8 | 9 | 10]

5.4 kollegiale Arbeitszufriedenheit (Austausch, Unterstatzung, Qualitatszirkel etc.)
|l o | 1| 2] 3| 4| 5|6 |7 ]| 8 | 9 | 10]

5.5 motivationale Arbeitszufriedenheit (Projekte, Fortbildung, Zusatzqualifikationen etc.)
| o | 1 | 2| 3] a4 | s |6 | 7 |8 | 9 | 10|

5.6 leistungsbezogene Arbeitszufriedenheit (eigene Leistung, Gesamtleistung der Praxis etc.)
Lo [ 1 ]2fas]af]s e |7 [8]s]|H10]

5.7 Arbeitszufriedenheit allgemeinfinsgesamt
| o [ 1 | 2| 3| 4 | 5| 6 [ 7 | 8 | 9 [ 10]

Seitegvons
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' M Gottngenr- nichtarstiche Kooperationspartner T0

L UNIVERSITATSMEDIZIN *
fldem_ GOTTINGEN = UMG
Gotti ngen Personlicher Code D D D D D

Il. FIDEM-spezifische Fragen
1. Anzahl Patienten fiir bzw. in FIDEM

1.1 Anzahl demenzkranker Patienten/Angehorigen, die Uber Vermittiungswege au3erhalb von
FIDEM Géttingen an Ihre Praxis/Einrichtung vermittelt wurden:

Aus welchem der 0.g. Bereiche erreichen demenzkranke Patienten/Angehorige am haufigsten
Ihre Praxis/Einrichtung {Mehrfachantworten moglich, bitte Rangfolge angeben, z.B. 1, 2, 3...):

O | Hausarzt 0O | Facharzt

O | Beratung O | Ergotherapie

0O | AZUA/NBEA O | Selbsthilfe

O | Andere O | Patient/Angehorige eigeninitiativ
O | Sonstige (freie Antwort):

1.2 Anzahl Patienten/Angehorigen, die Gber FIDEM-Hausarzte vermittelt wurden:

1.3 Anzahl Patienten/Angehorigen, die Uber andere FIDEM-Kooperationspartner vermittelt
wurden:

2. Schwierigkeiten bei der Vermittlung

2.1 Welche Schwierigkeiten habe ich bei der Vermittiung von Patienten/Angehdrigen in
FIDEM erlebt?

O | Pat./Angehoriger wollen nicht teilnehmen | O | Schwierigkeiten bei Diagnostik
O | Einwilligung rechtlich nicht maglich / unklar | O | FIDEM-Formulare fehlen
O | Vermittlungspfad unklar O | Kooperationspariner reagiert nicht

3. Zufriedenheit mit FIDEM: Wie zufrieden sind Sie auf einer Skala von 0 ( keine”) bis 10
(.maximale Zufriedenheit”) mit folgenden Aspekten von FIDEM:

3.1 Zufriedenheit mit der Koordinationsebene

| o | 1 | 2 | 3 4 | s | 6 | 7 [ 8 | o [ 1]
3.2 Zufriedenheit mit dem Vermittlungspfad

Lo [+ [ 2]3 4|5 [e 7 |8 ] o [10]
3.3 Zufriedenheit mit den Kooperations-INetzwerkpartnern

| o | 1 [ 2 ]| 3| 4| s | 6 [ 7 | 8 9 | 10 |
3.4 Zufriedenheit mit der eigenen Beteiligung

Lo 1] 23 f4 |56 [7 |8 ]9 [10]
3.5 Zufriedenheit mit dem Projekt allgemein/insgesamt

|l o | 1| 2] 3| 4] s |6 |7 | s o | 10 |
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v nichtarstiche Kooperationspartner 10

% UNIVERSITATSMEDIZIN *
flder'_n. GOTTINGEN = UMG
Gotti ngen Personlicher Code D D D D D

4. Be-/[Entlastung durch FIDEM: Meine Beteiligung als Kooperationspartner bedeutet fur
mich auf einer Skala von -5 bis +5 ...

4.1 zeitliche Be-/Entlastung

Ls]4]s]2]4]o0o]1]2[]3]ae]s|

Extreme Belastung weder noch Extrame Entlastung

4.2 strukturelle Be-/Entlastung {Infrastruktur, Raumlichkeiten, Ausstattung etc.)
|5 [ 4] 2]14]of1]2]3]4]s5s |

4.3 personelle Be-/Entlastung (Mitarbeiter)
|5 | 4| 3] -2]4]o0of1][2]3]a4]s5s |

4.4 Be-/Entlastung durch FIDEM allgemein/insgesamt _ ,
(s[4 s[2]aJof1[2]s[a]s]

5. Zukiinftige Entwicklungen

5.1 Welche MaRnahmen/Veranderungen kénnten die Vermittlung von Patienten/Angehérigen
in FIDEM verbessern (Freitextantwort)?

5.2 Welche MaRnahmen/Veranderungen kénnten die Kooperation mit den anderen
Netzwerkpartnem in FIDEM verbessern (Freitextantwort)?

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

Seitegvon s

Abbildung A2: FIDEM-Fragebogen fiir nicht-drztliche Kooperationspartner*innen*

4 Mit freundlicher Genehmigung von Frau PD Dr. Claudia Bartels.
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6.3 Flyer FIDEM Niedersachsen/FIDEM Goéttingen

Ansprechpartner*innen in der Arztpraxis
sowie Anschrift / Telefonnummer

Friihzeitige Informationen
und Hilfe bei Demenz

Information fur Interessierte,
Betroffene und ihre Angehorigen

NIEDERSACHSEN

ch friihzeitige Beratung und
Unterstiitzung sollen Menschen mit
Demenz und ihre Angehorigen mehr

Lebensqualitat erlange

(Leitidee FIDEM)

Vielleicht benctigen Sie als Erkrankte*r fachliche

ell auf die Bedurfnisse abgestimmtes Unterstiitz
stutzung bei der maglichst selbstandigen Durchfiih- gebot erstellt werden konnen. Das
rung Ihrer Alltagsaufgaben? st, das

Nach einer Demenzdiagnose:

Wie geht es weiter?

Formulare und Angebote kampfen missen,

Ihr*e Hausarzt*in vermutet bei Ihnen bzw. lhrem Angeho- ® Vielleicht wére eine Gruppe genau das Richtige fir Sie, gezielt dabei unterstutzt und durch die versch
rigen eine Demenz Vermutlich tauchen Fragen, Sorgen in der sich gleichbetroffene Menschen treffen und be- Versorgungsstrukturen gefiinrt werden. So v
und Angste auf, die nur schwer allein zu beantworten und gleitet von geschulten Kréften gemeinsam Aktivitaten entlastet und missen sich keine Sol
2u bewaltigen sind. ieser Situation sollen Sie friihzeitig wahrmehmen? Hilfsmaglichkeiten zu versaumen
Beratung und Angebote zur konkreten Unterstitzung und
Information erhaiten ® Vielleicht suchen Sie als Erkrankte*r oder pflegende®r ® |hr*e Hausarzt*in unterstitzt Sie dabei zun:

Angehdrige*r den Austausch mit Menschen in ahnli der Kiarung Ihrer Anliegen und vermittelt S

chen Lebenssituationen? hrem Einverstandnis bei Bedarf an die zustandigen

Ansprechpartner*innen
® Vielleicht brauchen Sie als pflegende*r Angehdrige®r

manchmal eine verldssliche Vertretung fir die Be Die beteiligten Ansprechpartner*innen (z B. Bera-
treuung lhres erkrankten Angehdrigen zu Hause und tungsstellen, Ergotherapeuter

mochten wis

Anbieter von Unter-

n, an wen Sie sich wenden kénnen? stitzungsangeboten im Alltag u.a) kommen auf Sie

2u, vereinbaren mit Ihnen Termine entweder in der

spruch zu nehmen: Lassen Sie sich friihzeitig Vielleicht bendtigen S ehorige*r richtung oder auch - wenn gewinscht —

) und lernen Sie erste B

fachliche Beratung oder Anleitung im
und Entlastungsangebote kennen. So dem Erkrankten und in der Anpassung des
bereits in fi

Anspriiche informie ng mit bei Ihnen zu Hause.

Stadien der Erkrankung selber die veranderte Situation?

Alle Ansprechpartner*innen befinden sich in der Néhe
qualitat so lange wie mdglich erhal hres Wohnorts, d h. Sie haben kurze

vorsorgen, |hre Lebens

ten und fir Entlastung in ihrem Alltag sorgen. innen konnen Sie bei Hausbe

tner

Das Unterstiitzungsangebot

® Vielleicht brauchen Sie zunachst vor allem Informatio-

nach dem FIDEM-Modell

nen Uber den Verlauf der Erkrankung, um thre Angele- ® Mit Ihrem Einverstandnis tauschen sich die beteilig
genheiten regeln und Vorsorge treffen zu kdnnen? ten Ansprechpartner®innen untereinander aus, um
In FIDEM Netzwerken haben sich Hausarztpraxen mit an sich abzustimmen und bei Verénderungen der Um

® Vielleicht mochten Sie zunachst einen Uberblick Gber deren Einrichtungen zusammengeschlossen, cie Beratung, stande gut reagieren zu kdnnen.
Leistungen und Angebote erhalten, die es fur Men- erganzende Behanclung und Unterstiitzung rund um das
schen mit Demenz gibt? Thema anbieten. Dadurch soll Demenzbetroffenen und Wenn Sie noch mehr cariiber erfahren mdchten, wenden
ihren Angehdrigen ein fachlich kompetentes und individu- Sie sich gern an Ihr*e Hausarzt*in oder an das

Abbildung A3: Flyer FIDEM Niedersachsen/FIDEM Géttingen®

5 Zur Verfigung gestellt von Frau PD Dr. Claudia Bartels.
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6.4 Vermittlungspfad FIDEM Géttingen

. s
FIDEM Vermittlungspfad H
Landkreis thtingen Patient/Angehoriger fldel I l
Gottingen

Claudia Bartels© UMG
Hausarztpraxis

V.a. Demenz

v
Facharzt

Niedergelassener Facharzt fir Psychiatrie oder Neurologie
Gedachtnis-/Demenzambulanz, KDZ, UMG

en

Gesicherte Demenzdiagnose
\ fiir Ph herapi
Voraussetzung fiir Verordnung von Ergotherapie

Hausarztpraxis

!

Aufklarung/Einverstandnis FIDEM

Verordnung
Fax/Telefon . Fax/Telefon
Demenzspezifische Beratung
Ergotherapie
Psychisch-funktionelle Behandlung Kost.enfrei
Regelfall bis zu 40 Einheiten (extrabudgetar) u.a. zu Vorsorgemdglichkeiten,

Fragen zur Pflegeversicherung, Antragen
Passende Unterstiitzungsangebote

\4
Pflegeberatungder
Pflegestutzpunkte nach SGB XI §7¢
Gesetzlich Versicherte Senioren- und Pflegestiitzpunkt Sozialdienst des Gesundheitsamtes
Landkreis Gottinge! Gerontopsychiatrische Beratung
telefonisch, Termin im Amt, Hausbesuch rozessbegleitung, i.d.R. Hausbes
4

4 7 i

firsssmsssssmsssssssmsansssannannnn grsssssdisssessssasssnnssannnnnssnnannnnnnat
Fax/Telefon

Pflegeberatung der
Kranken-/Pflegekassen nach SGB XI §7a

H
Voraussetzung Pflegeeinstufung
oder private Abrechnung

4
Niedrigschwellige Betreuungs- und Entlastungsangebote (NBEA)/ Selbsthilfe
Ambulante Rioge Angebote zur Unterstiitzung im Alitag (AZUA) iR kostenfrei

[Beratung, Begleitung, Entlastunq.aienhilfsdienst IBetreuungsgruppen]

[Gespréchskreise fur pflegende Angehérige] ﬁegekurse fir Angehbrige]

Tagespflege und ahnliches

l Wechselseitiger Austausch per Fax/Telefon iiber alle Ebenen und im Netzwerktreffen (2x/Jahr) moglich ]

Abbildung A4: Vermittlungspfad FIDEM Goéttingen (Landkreis). Schwirzung personlicher Daten, die
Ruckschlisse auf ecinzelne Personen ziechen lassen (z. B. Namen, Fax-Nummern). Entsprechender

Vermittlungspfad gilt fiir die Stadt G6ttingen.©

¢ Mit freundlicher Genehmigung von Frau PD Dr. Claudia Bartels.



Anhang 109

6.5 FIDEM-Faxformular zur Patientenvermittlung

FIDEM Faxformular zur Patientenvermittiung

1. Arztpraxis

2. Ansprechperson in der Praxis

3. Tel.: | Fax.: (Datum, Stempel)
4. Mit FIDEM Teilnahme einverstanden u. Schweigepflichtsentb. erfolgt: jald

5. Name der/s Patientin/Patienten: Alter:
6. Adresse und Telefonnummer:

7. Name des Angehdérigen: Patient/-in allein lebend: []

ua||nynzsne sixeldiziy UOA

8. Adresse und Telefonnummer des Angehorigen:

9. Kontaktaufnahme mit Patient/-in [] mit Angehérigen [] bevorzugt zu folgenden Zeiten:

10. (Verdachts) Diagnose:  DAT [] FTD[J  vaskulzre D.[] andere: [] ;bekannt seit:

11. Demenzstadium: leicht (] mittel (] schwer []
12. Besonderheiten: Pat. aufgekiart, aber keine/kaum Krankheitseinsicht [] gute Krankheitseinsicht []
nahe Angehérige (Partner, Kinder u.a.) _involviert []  aufgeklart:  ja [] nein []

13. Bedarf an demenzbezogenen Hilfen?
(ggf. Hinweise zur Bedarfsermittiung” beachten) (Pflege:) Berating 0
Niedrigschwelliges Betreuungs- und O
o ) __ Entiastungsangebot (NBEA)

Selbsthilfe O demenzspezifische Ergotherapie |

14. Weitere ARZTLICHE ANMERKUNGEN UND HINWEISE (z.B. Auffilligkeiten, Belastungen, Ressourcen):

15. Riickmeldung von (PFLEGE-) BERATUNG an Arztin/ Arzt (z.B. Zeitpunkt, -raum,
Themen, NBEA-Bedarf, Empfehlungen zu weiteren demenzbezogenen Hilfen, Datum:
Vereinbarungen, sonstige Anmerkungen)

16. Riickmeldung von NBEA/AZUA an Arztin/ Arzt (z.B. Art des Angebotes, Dauer,
Frequenz, Inanspruchnahme, Empfehlungen zu weiteren demenzbezogenen Hilfen, sonstige Datum:
Anmerkungen)

17. Riickmeldung von ERGOTHERAPIE an Arztin/ Arzt und ggf. NBEA (z.B. Behand-
lungsbeginn, Auffélligkeiten, Belastungen, Ressourcen, NBEA-Bedarf, Empfehlungen zu Datum:
weiteren demenzbezogenen Hilfen, sonstige Anmerkungen)

sixeddjziy ue Bunpawyony

18. Riickmeldung von SELBSTHILFEKONTAKTSTELLE an Arztin/Arzt (z. B. Zeitpunkt, -

raum, Themen, Vereinbarungen, sonst. Anmerkungen) Datum:

Lanaesvereinigung Tur Gesunaneit una Akaaerie 1ur S0Ziaimeaizin INIEJersacnsen e. V.
www.gesundheit-nds.de, Faxformular, modifiziert durch Koordination FIDEM Géttingen, UMG
Stand August-2017

Abbildung A5: FIDEM-Faxformular zur Patientenvermittlung’

7 Mit freundlicher Genehmigung von Frau PD Dr. Claudia Bartels.
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