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Das rheinland-pfalzische
Modell DemStepCare

Medizinisch-pflegerische Demenzversorgung
im regionalen Teilhabe- und Versorgungsnetzwerk

Die Versorgung von Menschen mit Demenz (MmD) stellt eine groBe Herausforde-
rung fur Gesellschaft und Medizin dar. Der vorliegende Beitrag stellt das innovative

Modell zur ambulanten medizinisch-pflegerischen Demenzversorgung DemStep-

Care vor, das eingebettet ist in die rheinland-pfalzische Demenzstrategie. Kennzei-

chen des medizinischen Modells stellen Hausarzt-Basierung und Multiprofessiona-

litat dar. Eine zentrale Rolle spielen hierbei ein bedarfsadaptiert tatiges, ambulantes

Casemanagement und eine von Pflegeexperten geflihrte Krisenambulanz.

E inen wichtigen Baustein der rheinland-pfal-
zischen Demenzstrategie stellen die Emp-
fehlungen des Expertenforums Demenz von
2014 dar. Die Expertenkommission des Exper-
tenforums Demenz war multiprofessionell be-
setzt, gegeniiber fachspezifischen Empfehlungen
oder Leitlinien zur Demenzversorgung zeichnen
sich die von Experten aus den Bereichen Pflege,
Beratung, Selbsthilfe und Medizin erarbeiteten
Empfehlungen besonders durch die gemeinsame
Perspektive aus. Eine libergeordnete Empfehlung
stellte der Aufbau regionaler, interdisziplinérer,
sektoreniibergreifender Teilhabe- und Versor-
gungsnetzwerke dar. Hierdurch sollte laut der
Expertenkommission einerseits den regionalen
strukturellen Besonderheiten Rechnung getragen
werden, andererseits die Qualitdt (Struktur-, Er-
gebnis- und Prozessqualitét) in der Versorgung
von MmD entlang des Krankheitsverlaufs (s. Abb.
1) in allen Angeboten und Einrichtungsformen
durch die Implementierung vorhandener Leitlini-
en und Versorgungsstandards sichergestellt wer-
den. Die Kommunen sollen laut der Empfehlung
als Teil des regionalen Demenznetzwerkes fiir die
Koordination der Vernetzung verantwortlich sein.

Demenzdiagnostik und die Rolle

des Hausarztes

Vor die Therapie haben die Gétter die Diagno-
se gestellt. Grundlage fiir eine bedarfsorientierte
Versorgung stellt eine fachliche Demenzdiag-
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nose dar. Natiirlich wird es vom vielen Mes-
sen auch nicht besser (d.h. durch die alleinige
Durchfiithrung unterschiedlicher, z. T. belasten-
der diagnostischer Verfahren) — wenn die Diag-
nostik nicht mit bedarfsgerechten Therapie- und
Versorgungsangeboten verkniipft ist.

Mit der Diagnostik demenzieller Erkrankungen
steht es in der Primérversorgung nicht zum Bes-
ten. Es muss davon ausgegangen werden, dass
bei nur etwa 40 Prozent der Menschen mit ma-
nifesten demenziellen Syndromen beim Haus-
arzt eine Demenzdiagnose dokumentiert wurde
(Eichler et al. 2014).

Dabei wissen wir heute, dass schon in den An-
fangen einer Demenzentwicklung sowohl Pa-
tienten als auch Partner/Angehorige einem er-
heblichen Leidensdruck und chronischem Stress
ausgesetzt sind, die die Erkrankung vorantreiben
und fiir eine Reihe von komorbiden psychischen
und korperlichen Erkrankungen verantwortlich
sind. Es zeigte sich etwa, dass in der Gruppe
der Angehdrigen (n=988, davon 73 Prozent Le-
benspartner) von Personen, die erste Sympto-
me fiir eine Alzheimer-Entwicklung aufwiesen
(v. a. Vergesslichkeit), die Depressionshaufigkeit
23 Prozent betrug (gegeniiber der Depressions-
haufigkeit von 7 Prozent in der altersgleichen
Bevdlkerungsstichprobe) (Secher et al. 2013).
Der Hausarzt als Lotse des Gesundheitswesens
und als wichtiger Partner der regionalen De-
menzversorgung sollte eine gute medizinische



Demenzkompetenz und Sensibilitit fiir das
Thema aufweisen. Untersuchungen zeigten hin-
gegen, dass Hausérzte eher keine oder eine ver-
spatete Demenzdiagnose stellen und sich mit den
Diagnostik-, Behandlungs- und Versorgungs-
moglichkeiten wenig auskennen. In einer aktu-
ell publizierten, anonymisierten, schriftlichen
Befragung von 425 rheinland-pfalzischen Haus-
drzten (was einer Riicklaufquote von 17 Prozent
entspricht) zeigte sich, dass viele Hausérzte auf-
grund von Unsicherheiten, wahrgenommenen
oder befiirchteten Risiken und Belastungen bei
der Demenzdiagnostik sehr zuriickhaltend agie-
ren (Wangler et al. 2018). Mit entsprechenden
Folgen fiir die Effektivitdt der (Friih-)Erkennung
und bedarfsgerechten Versorgung von Menschen
mit Demenz. Dass es mdglich und effektiv ist,
den Hausarzt in ein Versorgungskonzept mit
frither Demenzdiagnostik und regionaler Ver-
netzung iliber Pflegestiitzpunkte einzubeziehen,
konnten wir im Rahmen des Modellprojektes
start-modem zeigen (BMG-Leuchtturmprojekt)
(Laux et al. 2010; Geschke et al. 2012).

Problemanalyse: Herausforderungen der
ambulanten Demenzversorgung

Neben der Problematik, dass Demenzdiagnosen
héufig nicht gestellt werden oder erst, wenn die
héusliche Versorgung auf der Kippe steht, ldsst
sich in der Regelversorgung eine bedarfsgerech-
te, Personen-zentrierte Versorgung aufgrund
weiter Strickfehler der ambulanten Versorgung
nur sehr eingeschrénkt realisieren:

Es fehlen notwendige Versorgungs- und Kom-
munikationsstrukturen sowie eine Finanzierung,
um die fiir Multiprofessionalitdt und Multimo-
dalitit notwendige, auch sektoreniibergreifen-
de, regionale Vernetzung aufzubauen — so wie
sie etwa in der ambulanten Palliativversorgung

Gruinde fur die Durchfliihrung von Diagnostik
bei Demenzverdacht

»Eine frihzeitige syndromale und é&tiologische Diagnostik ist Grundlage
der Behandlung und Versorgung von Patienten mit Demenzerkrankun-
gen und deshalb allen Betroffenen zu ermdéglichen.”

(S3-Leitline Demenzen Langversion, 1. Revision August 2015, S. 27)

Wichtige Grunde fur ein flachendeckendes Vorhalten dieser Art von Frih-

diagnostik sind:

m ein Wunsch nach diagnostischer Klarung von Seiten der Betroffenen

m der Ausschluss bzw. eine Diagnose symptomatischer demenzieller Syn-
drome mit z. T. kurativen Therapiemdglichkeiten

m die Kenntnis der Prognose fiir die weitere Lebens- und Versorgungsge-
staltung

m eine frhe Heranfihrung der betroffenen Familie an die regionalen Teil-
habe- und Versorgungsnetzwerke zur Ermittlung bedarfsgerechter Hilfen

(spezialisierte ambulante Palliativversorgung,
SAPV) realisiert ist.

Da die medizinischen, pflegerischen oder psy-
chosozialen Versorgungsbedarfe von MmD und
deren Angehorigen sich interindividuell und
entlang des Erkrankungsverlaufes sehr un-
terschiedlich darstellen, bedarf es zudem der
Moglichkeit einer systematischen Klassifikation
von Versorgungsbedarfen und Versorgungsrisi-
kos, um zukiinftig sowohl Unter- als auch Uber-
versorgung zu reduzieren. Besonders vulnerabel
etwa sind alleinlebende MmD, die auch dreifach
hohere Kosten im Gesundheitssystem verursa-
chen im Vergleich zu nicht alleinlebenden Pati-
enten.

Nicht zuletzt sind auch effektive Strukturen zur
ambulanten Krisenintervention notwendig. Ver-
sorgungskrisen treten aufgrund von Erschépfung
von pflegenden Angehorigen oder sich entwi-
ckelnden Verhaltensauffilligkeiten (herausfor-

Abb. 1: Versorgungsbedarfe von Menschen mit Demenz und ihren Familien

entlang des Erkrankungsverlaufes
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Quelle: Expertenforum Demenz Rheinland-Pfalz 2014
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Abb. 2: DemStepCare - Risikostratifizierung, Case Management, ambulanter Krisendienst
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onen kommt es i. d. R. zu Krankenhauseinwei-
sungen, die mit hoheren Kosten im Vergleich zu
nicht-dementen Patienten sowie Komplikationen
verbunden sind. Neben Krankenhauseinweisun-
gen oder nebenwirkungsreichen Behandlungen
mit Psychopharmaka gibt es in der Regelversor-
gung keine effektive Mdoglichkeit zur Krisenin-
tervention auf der Basis leitlinienorientierter,
nicht-medikamentdser Behandlungsansitze.

Innovative Versorgungsform DemStepCare

Eine grundlegende Verbesserung dieser unbe-
friedigenden ambulanten Versorgungssituation
soll durch das Versorgungsmodell DemStepCare
erzielt werden, dessen Erprobung der Gemeinsa-
me Bundesausschuss (G-BA) mittels des Inno-
vationsfonds fiir die kommenden drei Jahre fi-
nanziert. Modellregionen sind die Stadt Wormes,
der Landkreis Alzey-Worms und die Stadt

Bad-Kreuznach.
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derndes Verhalten) mit potenzieller Selbst- und
Fremdgefahrdung auf. In solchen Krisensituati-

Dreh- und Angelpunkt der Demenzversorgung
stellt bei DemStepCare die Hausarztpraxis dar.
Hausérzte sind bei der komplexen Symptoma-
tik und den unterschiedlichen psychosozialen
Problemstellungen hiufig iiberfordert und sehen
keine Mdglichkeit, dem Patienten und seiner Fa-
milie gerecht zu werden.

Entsprechend der Problemanalyse enthdlt das
Modellprojekt neben verbesserter Friihdiagnos-
tik und besserer Vernetzung zwei zentrale inno-
vative Elemente:

1. Nach einer mdoglichst frithen und leitlinien-ge-
rechten Diagnosestellung wird von einem pflege-
rischen Casemanager die Beurteilung der hiusli-
chen Versorgungssituation in der Hausarztpraxis
strukturiert durchgefiihrt (Ampel-Klassifikation
der Versorgungsbedarfe und des Versorgungs-
risikos, s. Abb. 2). Ist diese gut, erhélt die be-
troffene Familie eine Beratung iiber regionale
Hilfs- und Versorgungsmoglichkeiten und einen
Hinweis auf den zustidndigen Pflegestiitzpunkt.




Bei schwieriger Versorgungssituation, wie z. B.
bei einem alleinstehenden Demenzpatienten,
bietet der Casemanager eine bedarfsgerechte
kontinuierliche Begleitung an.

2. Bei manifesten oder drohenden Versorgungs-
krisen konnen Hausarzt, Casemanager oder auch
Dritte die multiprofessionelle Krisenambulanz
aktivieren. Vorbild hierfiir ist der seit Mitte 2016
von der gerontopsychiatrischen Abteilung der
Rheinhessen Fachklinik Alzey angebotene Pfle-
geexperten-basierte, multiprofessionelle, auf-
suchende Krisendienst (im Rahmen eines vom
Land Rheinland-Pfalz und vom Landeskranken-
haus (AOR) finanzierten Modellprojektes). Ziel
dieser Krisenambulanz ist es, im Falle von mani-
festen oder drohenden Krisen bei Demenzpatien-
ten durch zeitnahe Diagnostik und konsekutive
Abfolge primédr nicht-pharmakologischer Inter-
ventionen, angelehnt an Serial Trial Intervention
(Kovach et al. 2012), eine ambulante Stabilisie-
rung der Versorgungssituation zu erreichen und
eine stationire Aufnahme zu vermeiden. Die oft
sehr belasteten Angehdrigen sollen praventiv
und dyadisch mitbehandelt werden.

Das Versorgungsmodell enthélt zudem die Mog-
lichkeit einer systematischen Uberpriifung aller
Medikamente, denn nicht selten ist die Polyphar-
mazie fiir Verhaltensdnderungen verantwortlich.
Auch sollen die multiprofessionellen Akteure
(Pflegekrifte, Casemanager, Haus- und Fachérz-
te) durch eine digitale Krankenakte effektiver
vernetzt werden.

Fazit

Mit der innovativen Versorgungsform DemStep-
Care wird die hausérztliche Demenzversorgung
durch effektive, ambulante Handlungsoptionen
ergdnzt (Casemanagement, Versorgungsbe-
darfsanalyse und Risikostratifizierung, Pflegeex-
perten-gefiihrte Krisenambulanz zur Vermeidung
oder ambulanten Bewéltigung von Versorgungs-
krisen), die zu einer stabileren Versorgung in
der Hauslichkeit mit besserer Lebensqualitit
von Patienten und Angehdrigen fiihren sollen.
Hierdurch sollten auch kontraproduktive Kran-
kenhauseinweisungen von MmD vermieden und
die hausérztliche Sensibilisierung fiir das Thema
Demenzversorgung verbessert werden. B
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