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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund zahlreich beschriebener Versorgungsdefizite bei De-
menzkranken setzt die Versorgungsforschungsstudie IDA (Initiative De-
menzversorgung in der Allgemeinmedizin) an der Schlisselstellung der
Hausérzte bei der Friherkennung, Aufklarung, Therapie und Vermittlung
weiterer Hilfs- und Beratungsangebote an. Mitte 2005 wurde mit der
Umsetzung des auf noch zu Hause lebende Demenzkranke gerichteten
Modellvorhabens der AOK Bayern begonnen. In einer dreiarmigen, cluster-
randomisierten Untersuchung mit derzeit bereits 180 teilnehmenden
Hausarztpraxen soll im Vergleich zu einer Routineversorgung die Auswir-
kung zweier unterschiedlich intensiver Unterstiitzungsangebote (angelei-
tete Angehérigengruppen, zugehende Beratung und Fallbetreuung durch
geschulte Fachkréfte) auf die Zeitdauer in héuslicher Betreuung durch
Angehérige betrachtet werden. Weitere ZielgroBen sind Kognition, All-

tagsfahigkeiten und Lebensqualitdt der Patienten, Belastung der An-
gehdrigen sowie Kosten der medizinischen und nicht-medizinischen
Versorgung. Die Studienteilnehmer mit zu Beginn leichten und mittel-
schweren Erkrankungsstadien werden (iber zwei Jahre beobachtet. Eine
Datenerhebung findet Uber die Hausarzte, die Angehdrigen und unter
Nutzung von Routinedaten der Kranken- und Pflegekasse statt. Bei noch
bis Ende 2006 laufender Patientenrekrutierung charakterisieren die ersten
Auswertungen von Patienten- und Angehérigenmerkmalen (Basis 254 Pa-
tienten, 227 Angehdrige) die bisherige Gruppe von Demenzkranken als
durchschnittlich 80-jahrige Patienten am Beginn des mittelschweren Sta-
diums. Fast ein Drittel sind Félle der Praxen mit einer Erstdiagnose. Mit
abschlieBenden Ergebnissen des IDA-Projekts ist 2009 zu rechnen.
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IDA Project - Concept and Implementation of a Cluster-Randomized Trial on Dementia

Management in a General Practice Setting

Abstract

Given the multiple deficits in dementia care IDA is a health services
research project that addresses the key role of general practitioners in the
early detection of dementia, patient and family education, therapy and
referral to further counseling and supportive measures.

Mid 2005 IDA was started by the AOK Bavaria as a pilot project targeting
patients living at home. This three-armed cluster-randomized trial -
currently including 180 participating general practitioners — is to compare
two supportive measures of different intensity (counseling for care-giving
relatives and care management) with the usual care in terms of time to
nursing home placement. Additional outcomes investigated include the
development of the patient’s cognitive status and his abilities to perform
activities of daily living, burden and quality of life of care-giving relatives as

well as healthcare costs and costs of institutional care. Participating pa-
tients with initially mild to moderate disease will be observed for a period
of two years. Data collection will proceed via general practitioners and
caregivers and also utilize routine data of statutory health insurances and
long-term care insurances. Keeping in mind that patient recruitment is
ongoing throughout 2006 the initial analysis of 254 patients’ data shows
an average 80-year old patient in the early phase of moderate dementia.
One third of the participants are cases with a first- time diagnosis obtained
from their general practitioner. Final results for IDA are expected to be
available in 2009.
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Hintergrund

Die groBe und weiter wachsende Zahl
an Demenzkranken, die beschriebenen
Defizite in deren Versorgung [1] bei
gleichzeitig erheblicher Belastung und
gesundheitlicher Beeintrachtigung von
betreuenden Angehdrigen [2,20,21],
sowie vergleichsweise hohe Ausgaben
fir Gesundheit und Pflege [3] bringen
die allgemeinarztliche Betreuung noch
zuhause lebender Demenzpatienten als
einen Ansatzpunkt flr Verbesserungen
und Verzégerung der Institutionalisie-
rung in den Blick. Denn Hausarzte sind
auf Basis eines gewachsenen Vertrau-
ensverhaltnisses die primaren  An-
sprechpartner der nicht selten multi-
morbiden Demenzkranken [4] und ihrer
Angehdrigen in Fragen der Gesundheit.
Sie haben somit bei der durch Tabui-
sierung und Stigmatisierung erschwer-
ten Demenzversorgung neben der
kontinuierlichen  Betreuungsfunktion
eine Schlusselrolle in den Bereichen
Friherkennung, Aufklarung, Therapie
und nicht zuletzt der Vermittlung wei-
terer Hilfs- und Beratungsangebote.

Eine Reihe von empirischen Untersu-
chungen [Ubersicht in 5] zeigt, dass ein
komplexes Bindel von Einflissen auf
die hausarztliche Versorgung von De-
menzpatienten besteht. Im Zusammen-
wirken von arzt-, patienten- und
angehdrigenbezogenen Faktoren mit
externen Bedingungen allgemeinmedi-
zinischer Praxis (z.B. Zeitmangel, Bud-
getierung von Arzneimittelverschrei-
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bungen und verordneten Leistungen)
resultiert haufig eine mit Unterdiagnos-
tik beginnende suboptimale und nicht
leitlinienkonforme  Versorgung [6,7].
Als wesentliche Momente der haus-
arztlichen Einstellung zur Demenz er-
weisen sich neben dem fachlichen
Wissen und der selbst wahrgenomme-
nen Versorgungskompetenz besonders
affektive Faktoren, die mittels qualita-
tiver Untersuchungsmethoden wie In-
terviews oder Focusgruppengesprache
ermittelt werden konnten. Dazu gehd-
ren die Tabuisierung kognitiver Defizite,
Scham vor Testung und Aufkldrung
(,Uberbringen von Hiobsbotschaften”)
und das Erleben von eigener Hilflosig-
keit und Frustration bei der arztlichen
Betreuung, auch im Kontext des wahr-
genommenen Mangels von wirksamen
Therapieoptionen oder Unterstitzu-
ngsangeboten [5]. Die hausérztliche
Vermittlung weiterer Beratungs- und
Hilfsangebote fur Patienten und An-
gehorige scheint aus verschiedenen
Grinden nicht nur in Deutschland ein
besonderes Problem darzustellen [6,9],
obwohl die Vertrauens- und Koordina-
tionsrolle der Allgemeinmediziner im
Versorgungsprozess ideale Vorausset-
zungen hierflir bieten wirde. Wesent-
liche Ursachen dirften fehlende
Informationen, regional mangelnde
Verfligbarkeit und die unzureichend
geklarte bzw. widersprichliche Evi-
denzlage bezliglich deren Nutzen sein
[11-18]. Aber auch eine mitunter ge-
ringe Bereitschaft zur interdisziplinaren

Kooperation spielt eine Rolle, zumal
diese unter den heutigen Anreizbedin-
gungen des Versorgungssystems struk-
turell erschwert ist. SchlieBlich kommen
die hdufig patienten- und angehdri-
genseitig vorhandenen Verleugnungs-,
Abwehr- und Riickzugstendenzen als
weitere Grlinde dafUr in Betracht, dass
bisher die hausarztlichen Mdglichkeiten
zur Vermittlung weiterer Unterstut-
zungsangebote  fir  Demenzkranke
und ihre Familien zu wenig und zu un-
systematisch genutzt werden.

Bei der erkannten Vielschichtigkeit von
Determinaten der Demenzversorgung
sollten Interventionen mit Verankerung
im hausarztlichen Bereich multidimen-
sional und in Bezug auf die Versor-
gungssektoren integrativ angelegt sein.
Solche KomplexmaBnahmen enthalten
idealerweise arzt-, patienten- und an-
gehdrigenbezogene  Wirkkomponen-
ten und Anreize. Alleinige Fokussie-
rung von hausarztbezogenen MaBnah-
men auf zum Beispiel die Wissensver-
mittlung  und  Leitlinienimplemen-
tierung [8,10] oder auf Einzelaspekte
des Versorgungsprozesses wie die
Friherkennung gehen wahrscheinlich
nur mit marginalen Anderungen der
Versorgungspraxis und ihrer Ergebnisse
einher. Vor diesem Hintergrund wurde
das Projekt IDA als Vorhaben der Ver-
sorgungsforschung in Partnerschaft des
AOK-Bundesverbandes, der AOK Bay-
ern sowie der forschenden Pharmaun-
ternehmen Pfizer und Eisai konzipiert
und 2005 in die Umsetzung gebracht.
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Ziel von IDA ist es, die Versorgungs-
qualitdt von Demenzpatienten zu ver-
bessern und deren Angehdrige zu un-
terstitzen. Darliber hinaus wollen die
vier IDA-Partner mit dieser neuartigen
Public-Private-Partnership  und  der
ungewohnlich engen Zusammenarbeit
mit den beteiligten Forschungseinrich-
tungen (GSF-Forschungszentrum  fiir
Umwelt und Gesundheit in Neuher-
berg, Universitat Erlangen, Universitat
Witten/Herdecke) zur Weiterentwick-
lung des Gesundheitswesens beitra-
gen.

Projekt IDA -
Fragestellung, Design und
Methoden

Als  Vorhaben der Versorgungsfor-
schung und auf Basis eines Modellpro-
jektes der AOK Bayern nach § 63 SGB V
wird IDA aktuell in der Region Mittel-
franken durchgeflihrt. Diese wurde
ausgewahlt, um mit dem Mix stadt-
ischer Versorgungsstrukturen  (Ndrn-
berg, Erlangen) und einem ausgedehn-
ten landlichen Umfeld auch auf
Flachenlander Ubertragbare Erfahrun-
gen zu gewinnen.

Fragestellung

Die zentralen wissenschaftlichen Frage-
stellungen von IDA sind aus Versor-
gungssicht und  gesundheitsokono-
mischer Perspektive:

o Ldsst sich fur Demenzkranke durch
KomplexmaBnahmen mit gezielter
Fortbildung von Hausarzten und
Vermittlung ~ weiterer  Unterstit-
zungsangebote fir pflegende An-
gehorige die Zeit in der hduslichen
Umgebung verlangern?

o Wie wirken sich die Interventionen
auf das Fortschreiten der Erkran-
kung sowie auf die Lebensqualitat
und Belastung der Angehorigen
aus?

o Wie stellt sich die inkrementelle Kos-
ten-Effektivitat der unterschiedlich
aufwandigen Beratungs- und Hilfs-
angebote im Vergleich zur Normal-
versorgung dar?

www.elsevier.de/zaefq

Studiendesign und Ablauf

IDA ist als dreiarmige clusterrandom-
isierte Studie mit zweijahriger Beobach-
tungszeit, drei Messzeitpunkten und
primarer Ausrichtung auf externe Vali-
ditat, also Ubertragbarkeit in die Nor-
malversorgung des deutschen Gesund-
heitswesens angelegt (vgl. Abb. 1). Un-
terstiitzt von Kassenarztlicher Vereini-
gung und Hausarzteverband in Bayern
begann Mitte 2005 die Umsetzung des
Vorhabens mit der Gewinnung der
Hausarztpraxen (,Cluster”), die per Zu-
fall den drei Studiengruppen zugewie-
sen und dann bis Mdrz 2006 an
insgesamt 11 zertifizierten Schulungs-
bzw.  FortbildungsmaBnahmen [Be-
schreibung in 19] teilnahmen. Nach
wiederholten  schriftlichen, telefoni-
schen und personlich-direkten Einla-
dungen zur Teilnahme, die auch von
regionaler Offentlichkeitsarbeit beglei-
tet wurden, konnte bereits im April
2006 das urspriingliche Ziel von 180
vertraglich kooperierenden Praxen er-
reicht werden. Dies entspricht einer Ra-

te von ca. 20% aller in Frage
kommender Hausarzte in Mittelfran-
ken. Weitere Praxen aus einem bisher
flr das Projekt nicht erschlossenen,
weil sehr diinn besiedelten, groBraumi-
gen Gebiet von Mittelfranken wurden
fir weitere Schulungstermine im Juli
und September 2006 rekrutiert. Grund
dieser Erweiterung ist der zogerliche
Verlauf bei der Gewinnung teilnahme-
bereiter und auf Basis der engen Ein-
schlusskriterien geeigneter Patienten
und Angehériger in den IDA-Hausarzt-
praxen (September 2006: Gesamtteil-
nahmestand n = 262). Daher soll mit
Blick auf die statistische Fallzahlpla-
nung von dreihundert Patienten pro
Studienarm dieses Ziel nicht nur durch
eine Verlangerung des Rekrutierungs-
zeitraumes, sondern auch mittels einer
Erhohung der Zahl teilnehmender Pra-
xen soweit wie moglich erreicht wer-
den. Die Tatsache, dass Hausdrzte
teilweise noch 8 Monate nach der
Schulungsteilnahme geeignete Patien-
ten in die Studie einbringen, ist nicht
nur Ausdruck der erhohten Belastung

[ Gewinnung Arztpraxen ]

a

[ Randomisation ]

I 1

Gruppe A
ca. 60 Praxen

Gruppe B
ca. 60 Praxen

Gruppe C
ca. 60 Praxen

[ Gemeinsame Schulung: Diagnostik der Demenz ]

Schulung: Medikamentdse und
nicht-medikamentdse Therapie

o |

Patientengewinnung und Basisdokumentation ]

Routineversorgung
ca. 300 Patienten

zusatzlich Vermittlung
von angeleiteten
Angehdrigengruppen

ca. 300 Patienten

zusitzlich Vermittlung
von angeleiteten

Angehdrigengruppen
und zugehender

Angehérigenberatung

ca. 300 Patienten

T=1J. [ Zwischenuntersuchung ]
I I I
T=2J. [ Abschlussuntersuchung ]

Studienende

Abb. 1. IDA-Design.
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durch zusatzliche, Zeit konsumierende
und teilweise ungewohnte Forschungs-
aufgaben fir die Praxen. Vor allem die
von IDA-Hausarzten berichteten Schwie-
rigkeiten bei Testung, Aufklarung und
Motivierung der Patienten und An-
gehorigen zur Projektteilnahme, die
oft mehrere Kontakte erfordert, durf-
ten Grund fir die beobachtete
Verzdgerung der Patientenrekrutierung
sein. Letztere hangt wahrscheinlich bei
der stigmatisierten Erkrankung ,De-
menz” mit den zuvor erwdhnten Ten-
denzen der Betroffenen zur Tabuisierung,
Verleugnung und der insbesondere im
landlichen Bereich ausgepragten Hal-
tung zur Lésung von ,Familienproble-
men” ohne Inanspruchnahme externer
und professioneller Hilfe zusammen.

GemaB Studienkonzept findet bei IDA
zundchst eine initiale Fortbildung zur
Diagnostik der Demenz fir alle teilneh-
menden Hausarzte statt, fir die Haus-
darzte der Gruppen B und C gibt es
zusatzlich auch einen Block zu medika-
mentdsen und nicht-medikamentdsen
BehandlungsmaBnahmen. Nach der
Eingangsschulung beginnt die Patien-
tenrekrutierung fir alle drei Studienar-
me, wobei die Hausdrzte der Gruppe A
in der zweijahrigen Beobachtungszeit
anschlieBend eine ,Routineversor-
gung” durchfiihren, die Hausdrzte der
beiden Interventionsgruppen hingegen
die betreuenden Angehérigen zur Teil-
nahme an angeleiteten Angehdrigen-
gruppen motivieren (Gruppe B) bzw.
zusatzlich  eine ,zugehende” An-
gehorigenberatung durch  geschulte
Fachkrdfte vermitteln sollen (Gruppe
Q). Die Hausarzte der Gruppen B und
C erhalten auf Wunsch zudem konsili-
arische Unterstiitzung durch finf Gber
Mittelfranken verteilte gerontopsychia-
trisch besonders ausgewiesene Fach-
arztpraxen. Diese vergeben kurzfristige
Termine fur Studienpatienten, erstatten
bzw. erstellen innerhalb weniger Werk-
tage Untersuchungsberichte und bie-
ten den Hausdrzten zudem eine
abwechselnde Rufbereitschaft fir Kri-
senfdlle an Wochenenden und Feierta-
gen. Weiterhin fanden an mehreren
Orten in der Studienregion Informati-
onsveranstaltungen mit einer Schulung
fUr Praxismitarbeiterinnen zur Durch-
flhrung kognitiver Tests (MMST, Dem-
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Tect®) statt. In Hinsicht auf die Anreize
zur aktiven Mitarbeit bei diesem Ver-
sorgungsforschungsprojekt  erhalten
die Hausdrzte und Praxismitarbeiterin-
nen eine fallbezogene Aufwands-
vergutung. Zur AKdA-Leitlinie Demenz
(3.A.) konforme Antidementivaverord-
nungen der teilnehmenden Praxen
(Acetylcholinestreasehemmer und Me-
mantine) bleiben im Rahmen der Wirt-
schaftlichkeitspriifungen wahrend des
Projektzeitraumes als ,Besonderheit”
unberlicksichtigt.

ZielgroBen

Die primdre ZielgroBe der Studie ist die
(moglichst lange) Zeitdauer in hdus-
licher Versorgung. Das entspricht dem
ganz Uberwiegenden Wunsch von Pa-
tienten und deren Angehdrigen und
folgt gleichzeitig 6konomischen Uber-
legungen. Dariber hinaus soll sich die
Verbesserung der Versorgung bei IDA
dadurch erweisen, dass kognitive und
Alltagsfahigkeiten der Patienten stabi-
lisiert und mit der Demenz verbundene
Verhaltens- und Erlebensstérungen ver-
mindert werden. Letztlich soll so eine
hohergradige Pflegebedrftigkeit erst
zu einem spdteren Zeitpunkt eintreten.
Auch die Auswirkungen der MaBnah-
men auf die gesundheitlichen, psychi-
schen und sonstigen Belastungen der
betreuenden Angehdrigen sowie auf
die Inanspruchnahme und die Kosten
von Gesundheits- und Pflegeleistungen
werden erfasst.

Datenerhebung

Neben der Erhebung zweier psycho-
metrischer Tests zur Kognition (MMST,
DemTect®) und eines Tests zur Mes-
sung der Lebensqualitat des Patienten
(EQ-5D) wird von den Hausarzten zum
Aufnahmezeitpunkt ein Basisdokumen-
tationsbogen ausgefillt, in dem die
Symptomatik, Diagnostik, wichtige
Komorbiditdten und Therapie der De-
menzerkrankung angegeben werden.
Im Bereich der Uberwiegend von
den Hausarzten selbst durchgefiihrten
Diagnostik werden einem leitlinienkon-
formen Standard-Algorithmus folgend
die Kriterien fiir das Vorliegen einer
Demenz, veranlasste Zusatzuntersu-

chungen sowie fachdrztliche Konsile
dokumentiert. Dies gilt sowohl fir eine
aktuelle Erstdiagnostik als auch fir eine
bereits vor dem Projekt abgeschlossene
Diagnostik. Fur die Zwischen- und Ab-
schlussuntersuchung—nach einem bzw.
zwei Jahren-sind die Kontrolle des
MMST und die Beurteilung der Lebens-
qualitat seitens der Hausdrzte vorgese-
hen. Zwischenzeitliche Angaben sind
nur bei einem Umzug ins Pflegeheim
oder im Todesfall erforderlich. Im Stu-
dienarm B und C erfolgt zusatzlich bei
Neuverordnung eines Antidementiv-
ums eine Kontrolluntersuchung nach
6 Monaten Behandlungsdauer. Inan-
spruchnahme- und Kostendaten von
Patienten oder Angehdrigen, die von
der Krankenkasse erstattet werden,
werden (ber Routinedaten von AOK
und Kassendrztlicher Vereinigung er-
fasst. Weitere Angaben zum Versor-
gungsverlauf werden im Rahmen einer
telefonischen  Befragung der  An-
gehdrigen durch geschulte Interviewer
(Medizinstudierende) erhoben. Hierbei
werden zu allen drei Untersuchungs-
zeitpunkten Daten zum Grad der
Selbststandigkeit des Patienten, zum
Versorgungsumfang, zu krankheitsbe-
dingten nicht erstattungsfahigen Kos-
ten und zur Belastungssituation erfasst.
In fast allen Bereichen von Outcome-
Variablen werden bei IDA standardisier-
te und validierte Instrumente einge-
setzt.

Studienpopulation

Fur die Studie kommen in Ein-
schrankung der potentiellen Grundge-
samtheit hausdrztlicher Demenzpatien-
ten solche ab einem Alter von 65 Jah-
ren in Frage, die eine leichte bis mittel-
schwere Demenz aufweisen (Mini-
Mental-Status-Test (MMST) zwischen
10 und 23 Punkten). Sie mlssen noch
in der hduslichen Umgebung leben,
AOK-Mitglied sein und einen reg-
elmaBig unterstlitzenden Angehdrigen
im selben Haushalt oder in der Nahe
haben. Der obere Grenzwert fiir das
MMST-Ergebnis von 23 bei 30 maximal
erreichbaren Punkten wurde bewuBt
gewahlt, um die Einschlusszuver-
lassigkeit im Rahmen der hausarztli-
chen Diagnostik zu erhéhen und diffe-
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rentialdiagnostische  Probleme  zwi-
schen Demenzsyndrom und den eben-
falls  hdufigen leichten kognitiven
Stérungen weitgehend zu vermeiden.
Die Patienten mussen nach hausarztli-
cher Einschatzung einwilligungsfahig
sein und sowohl Patient als auch An-
gehoriger missen der Studienteilnah-
me nach Aufkldarung  schriftlich
zustimmen. Tabelle 1 zeigt aus-
gewahlte Charakteristika der ersten
254 Studienteilnehmer bzw. ersten
227 befragten Hauptpflegepersonen.
Die Merkmale von Patienten und be-
treuenden Angehdrigen dirften flr die
Gruppe durchschnittlich am Beginn des
mittelschweren Stadiums befindlicher
Demenzkranker typisch sein, so etwa
der héhere Frauenanteil der Erkrankten
und das deutliche Uberwiegen weibli-
cher Hauptpflegepersonen [20]. Auf-
fallig und moglicherweise als erstes
Projektergebnis deutbar ist darlber
hinaus der mit 30,3% hohe Anteil von
Patienten mit Erstdiagnosestellung und
der fast halftige Anteil von mit Anti-
dementiva Behandelter. Bis zum ge-
planten  Abschluss  der  Rekrutie-
rungszeit (12/2006) kénnen sich trotz
erkennbarer Trends die Merkmale der
IDA-Studienpopulation noch andern.

Interventionen

Die Interventionen in den Hausarztpra-
xen der Gruppen B und C haben An-

gebotscharakter.  Ihre  Realisierung
hangt also — wie im normalen Versor-
gungsalltag — im Einzelfall von der
arztlichen Initiative und Faktoren wie
Motivierbarkeit, ~Krankheitsakzeptanz
und Beratungsbereitschaft von Patien-
ten und Angehdrigen ab. Dennoch ist
ein klares Ziel von IDA, gerade durch
hausarztliche Vermittlung eine madg-
lichst hohe Nutzungsrate der angebo-
tenen  Unterstlitzungs- und  Bera-
tungsdienste zu erreichen, zu denen
bisher nur ein geringer Teil der Betrof-
fenen Zugang findet. Unter Nutzung
entsprechender Informationsmateriali-
en motivieren die Hausdrzte zur Teil-
nahme an professionell angeleiteten
Angehdrigengruppen. Diese befinden
sich in Tragerschaft von gemeinniitzi-
gen Organisationen, die mit dem Pro-
jekt vertraglich kooperieren und die bei
lokalem Bedarf auch bereit sind, neue
Gruppen aufzubauen. Es muss sich da-
bei um Angehdrigengruppen handeln,
die sich mindestens zehnmal im Jahr
treffen und in die psychoedukative Ele-
mente zur Kompetenzsteigerung der
Angehérigen  systematisch integriert
sind. Etwa die Halfte der Gruppen bie-
ten zeitgleiche Betreuungs- und Be-
schaftigungsmoglichkeiten  fir  die
Demenzkranken an, was die An-
gehdrigenteilnahme in vielen Féllen er-
leichtert.

Um Angehdrige friihzeitig mit praven-
tiver Wirkung beraten zu kénnen, wird

im aufwandigsten  Studienarm  C
zusatzlich eine ,zugehende” Arbeits-
weise mit Einsatz von qualifizierten De-
menzberaterinnen (mit pflegerischem
oder sozialpddagogischem Berufshin-
tergrund) und psychosozialem Schwer-
punkt erprobt. Je nach Bedarfslage und
dem Verlauf der vertrauensbildenden
Eingangsphase wird die Besuchs- und
Kontaktfrequenz dieser an die Metho-
den des Fall- und Versorgungsmanage-
ments  angelehnten  Intervention
individuell gestaffelt. Neben Informati-
on und Beratung liegen die Aufgaben
der Demenzberater in der Erstellung
einer Bedarfsanalyse und eines Hilfe-
plans, in der Vermittlung weiterer Hilfs-
und Entlastungsangebote (z.B. ehren-
amtliche Besuchsdienste), in der Kri-
senhilfe und bei stationaren Aufent-
halten z.B. in der Mitwirkung bei der
Entlassungsplanung. Ein fallbezogener
Informationsaustausch mit den Haus-
arzten bzw. Praxismitarbeiterinnen wird
angestrebt und erfordert wie die Be-
ziehung zu den betreuten Patienten
und Angehdrigen eine Phase der Ver-
trauensbildung.

Ausblick

Mit abschlieBenden Ergebnissen des im
Sinne eines Werkstattberichtes vorge-
stellten Projektes ist 2009 zu rechnen.
Schon die ersten Umsetzungserfahrun-
gen dieses im Bereich der ambulanten

Tabelle 1

Alter des Patienten bei Aufnahme in die Studie®

Alter der HPP bei Aufnahme in die Studie®
Anteil weiblicher Patienten®

Anteil weiblicher HPP®

MMST?

Anteil Alzheimer Demenz®

Anteil Vaskuldre Demenz®

Anteil der Patienten mit Erstdiagnose®

Anteil der Patienten mit Antidementiva®
Anteil der Patienten mit Psychopharmaka®

Anteil der (Ehe-)Partner als HPPP

Anteil berufstitiger HPP®
Anteil gemeinsam lebender HPP und Patienten

HPP = Hauptpflegeperson

Anteil der Patienten mit nicht-medikamentdsen Therapien (meist Physiotherapie)?

Anteil Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste®

Anteil der HPP, die ihren Nachtschlaf in den letzten 4 Wochen unterbrechen mussten®
Anteil der HPP, die in den letzten 4 Wochen Kontakt mit einer Angehorigengruppe hatten®

Mittelwert +/- StdAbw (Min;Max) bzw. Prozent
80,0 +/—6,8 (62;100)
60,9 +/—13,9 (21;89)
64,2%
74,0%
18,7 +/-3,8 (10;24)
44,9%
33,1%
31,1%

49,6%
31,9%
15,0%
38,8%
20,3%
29,6%
72,3%
36,6%
1,8%

2 = 254 °n = 227
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Demenzversorgung angesiedelten, ambi-
tionierten Vorhabens zeigen, dass die
Uberwindung vielfaltiger Hirden einzu-
planen ist, wenn es gilt, spirbare Verbes-
serungen in der hausarztlichen Betreuung
und Unterstlitzung Demenzkranker und
ihrer Angehérigen zu erzielen.
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