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3. Zusammenfassung

In wissenschaftlichen Wirksamkeitsstudien hat sich gezeigt, dass Dementia Care
Management die Versorgung an Demenz erkrankter Menschen und die Situation von deren
Angehorigen signifikant verbessern kann. Ebenso gibt es Hinweise, dass eine Vernetzung von
Versorgern zu besseren Ergebnissen flhrt. Dementia Care Management wird sowohl in den
S3-Leitlinien als auch in der Nationalen Demenzstrategie empfohlen, Studien zur
Implementierung des wissenschaftlichen Konzepts auf regionaler Ebene fehlen jedoch.
Ubergeordnetes Ziel des Projekts RoutineDeCM war deshalb die Implementierung des
Dementia Care Managements in der Region Siegen-Wittgenstein. Hierfir wurde ein Netzwerk
ausgebaut, die Intervention an die regionalen Versorgungsstrukturen angepasst und durch
partizipative Prozesse gemeinsam mit Praxispartnerinnen und -partnern weiterentwickelt.
Dementia Care Manager wurden mit Hilfe einer etablierten Weiterbildung qualifiziert und
rekrutierten in der Routineversorgung n=93 Studienteilnehmende, Menschen mit Demenz und/
oder deren Angehdrige, die fir 6 Monate eine Dementia Care Management erhielten. Dies
wurde bzgl. der Effekte auf die Teilnehmenden als auch den Prozess der Implementierung hin
wissenschaftlich begleitet und evaluiert.

Insgesamt war die partizipative Adaptierung ein zentraler Erfolgsfaktor fur die Passung und
Akzeptanz der Intervention. Die Implementierung flihrte zu messbaren positiven Effekten auf
Seiten der Teilnehmenden: ungedeckte Bedarfe bei Menschen mit Demenz konnten signifikant
reduziert, pflegerische Versorgungsstrukturen gestarkt und formale Leistungen adaquater
genutzt werden. Die Belastung der Hauptversorgungspersonen konnte stabilisiert werden —
ein zentrales Ergebnis aus Wirksamkeitsstudien.

Ein wesentliches Strukturelement war die Griindung bzw. Weiterentwicklung des regionalen
Netzwerks. Dieses diente als Plattform fir Austausch und Koordination und als Motor fur
regionale Offentlichkeitsarbeit, Verstetigungsstrategien und Rollenentwicklung der Dementia
Care Manager. Die Netzwerkarbeit trug entscheidend zur Selbstverortung der Fachkrafte und
zur erfolgreichen und nachhaltigen Implementierung bei.

Die Ergebnisse zeigen, dass sich die unter rigoroseren Studienbedingungen erzielte
Wirksamkeit des Modells unter realen Bedingungen der Routineversorgung in einer ganzen
Region replizieren lassen. Dabei sind zwingend regionale Rahmenbedingungen, etwa
hinsichtlich ~ Versorgungszugangen, Kooperationsstrukturen oder Zielgruppen, zu
beriicksichtigen. Verschiedene Settings (Klinik, Pflege, Beratung, Arztenetz) ermdglichen die
Ansprache unterschiedlicher Personengruppen und sind somit gleichermalen relevant, auch
wenn sie sich in Reichweite und Umsetzbarkeit unterscheiden.

Eine nachhaltige Implementierung als Struktur in der Versorgung bedarf jedoch aktuell noch

teils umfangreicher gesetzgeberischer Veranderungen. Diese reichen vom Ausbau derzeit



verfligbarer Anséatze bis hin zu umfassenden Anderungen im Sozialgesetzbuch und anderen

verwandten Gesetzen und Richtlinien.



4. Einleitung

Der demografische Wandel stellt das deutsche Gesundheits- und Pflegesystem vor erhebliche
Herausforderungen. Die steigende Lebenserwartung geht mit einer Zunahme
altersassoziierter Erkrankungen wie Demenz einher. Bereits heute leben rund 1,8 Millionen
Menschen mit Demenz in Deutschland — mit einer weiterhin stark steigenden Tendenz '. Diese
Entwicklung macht deutlich, dass neben kurativen auch koordinierende, bedarfsorientierte
Versorgungsansatze dringend bendtigt werden, um betroffenen Personen sowie ihren
Angehdrigen ein wirdevolles Leben und eine adaquate Unterstltzung zu ermoglichen.

Ein vielversprechendes Modell, das diese Bedarfe adressiert, ist das Dementia Care
Management 2 3 Es handelt sich um einen evidenz- und leitlinienbasierten,
personenzentrierten und sektorenubergreifenden Versorgungsansatz, der gezielt auf die
Bedurfnisse von Menschen mit Demenz und ihren versorgenden Angehérigen ausgerichtet ist.
Dementia Care Management wurde in Deutschland im Rahmen von kontrollierten Studien,
insbesondere der DelpHi-MV-Studie, entwickelt und evaluiert # °. Die Ergebnisse belegen
sowohl die Wirksamkeit hinsichtlich gesundheitsbezogener Outcomes als auch die Kosten-
Effektivitat des Ansatzes.

Kernbestandteil von Dementia Care Management ist die Arbeit spezialisierter
Pflegefachpersonen, Dementia Care Managern'. Diese filhren im hauslichen Umfeld
umfassende, standardisierte Bedarfsanalysen durch — medizinisch, pflegerisch, psychosozial
— und entwickeln mithilfe eines softwaregestutzten Versorgungssystems (IMS/VMS)
individualisierte Versorgungsplane. Diese Plane werden gemeinsam mit den Betroffenen und
ggf. deren Angehorigen abgestimmt und Uber einen Zeitraum von bis zu sechs Monaten eng
begleitet und angepasst. Die kontinuierliche Begleitung, Evaluation und Koordination der
Malnahmen sowie die enge Einbindung der vorhandenen Versorgungsstrukturen stellen eine
Schnittstelle her, die in der derzeitigen Regelversorgung oft fehit.

Die S3-Leitlinie Demenzen hebt das Dementia Care Management ausdricklich als
Versorgungsansatz hervor, der Menschen mit Demenz vorgeschlagen werden sollte.
Gleichzeitig wird der Ansatz auch im Rahmen der Nationalen Demenzstrategie (NDS), die im
Jahr 2020 durch das Bundesministerium fur Gesundheit und das Bundesministerium flr
Familie, Senioren, Frauen und Jugend initiiert wurde, als eine zentrale Mainahme genannt .
In Aktionsfeld 2 (,Unterstlitzung von Menschen mit Demenz und ihren Angehdérigen®) wird
explizit die Prifung und Férderung der Implementierung von Dementia Care Management in

die Routineversorgung angestrebt.

' Da es sich bei der Bezeichnung Dementia Care Manager um einen englischen Begriff
handelt, wird dieser im Bericht nicht nach deutschen Vorgaben gegendert.
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Trotz der starken Evidenzbasis, der politischen Unterstiitzung durch die NDS und der
Verankerung in der S3-Leitlinie ist Dementia Care Management bislang nicht in die
Regelversorgung Uberfihrt worden. Eine zentrale Herausforderung ist dabei die
Ubertragbarkeit des Modells in unterschiedliche regionale Kontexte. Denn: Die
Versorgungsrealitaten in Deutschland unterscheiden sich erheblich. In stadtischen
Ballungszentren, landlichen Regionen oder strukturschwachen Gebieten existieren jeweils
ganz eigene Versorgungslandschaften mit spezifischen Starken, Licken und
Kooperationsstrukturen. Diese Heterogenitat stellt hohe Anforderungen an die regionale
Adaptation eines komplexen, standardisierten Interventionsmodells wie Dementia Care
Management.

Genau an dieser Stelle setzt das Projekt RoutineDeCM an. Ziel war es, das bestehende,
evidenzbasierte Modell des Dementia Care Managements an die Versorgungsstrukturen der
Region  Siegen-Wittgenstein  anzupassen und seine Implementierung  unter
Routinebedingungen zu erproben. Aus dem evidenz-basierten Dementia Care Management
wird eine auf die Region Siegen-Wittgenstein angepasste Form des Dementia Care
Managements entwickelt welche zur Kenntlichmachung mit dem Akronym DeCM (adaptiertes
Dementia Care Management) bezeichnet wird. Dieser Prozess war gekennzeichnet durch eine
intensive Zusammenarbeit mit lokalen Akteurinnen und Akteuren, durch partizipative
Entwicklungsprozesse und durch die notwendige Weiterentwicklung einzelner Bausteine der
Intervention. Der vorliegende Abschlussbericht dokumentiert diesen komplexen Prozess, die
erreichten Ergebnisse sowie die gewonnenen Erkenntnisse hinsichtlich der Ubertragbarkeit,
Umsetzbarkeit und Wirksamkeit von Dementia Care Management in einem neuen regionalen
Kontext.

Das Projekt hat eine Reihe von wissenschaftlichen und nichtwissenschaftlichen Partnerinnen
und Partnern verknipft, deshalb hat sich ein Konsortium gebildet, um eine mdglichst breite
Expertise nutzen zu kénnen. Die wissenschaftliche Leitung des Projektes in Form der
Koordination und Konsortialfihrung oblag dem DZNE Standort Rostock/ Greifswald. Fir die
Prozessevaluation war der DZNE Standort Witten verantwortlich, die Koordination vor Ort
ubernahm die Universitat Siegen. Die weiteren Konsortialpartnerinnen und -partner, welche
fur die Implementierung und Durchfihrung des Dementia Care Managements vor Ort
zustandig waren, waren Akteurinnen und Akteure, die bereits aktiver Teil der regionalen
Versorgungsstruktur waren. An diesen Stellen waren Dementia Care Manager angestellt, die
bereits bei den Projektpartnerinnen und -partnern aktiv in der Versorgung gearbeitet haben
und jetzt einen zusatzlichen Teil ihrer Stelle als Dementia Care Manager im Projekt gearbeitet
haben. Die Projektpartner werden im Folgenden vorgestellt, diese Beschreibung speist sich
aus offentlich verfigbaren Informationen wie der Homepage, sowie erganzende Informationen

aus Interviews der Prozessevaluation.
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Deutsches Zentrum fiir Neurodegenerative Erkrankungen (DZNE)

Das DZNE war mit zwei Standorten an dem Projekt beteiligt, Rostock/ Greifswald und Witten.
Der Standort Rostock/ Greifswald ibernahm im Projekt RoutineDeCM die wissenschaftliche
Gesamtkoordination und war federfihrend fur die Entwicklung, Durchfiihrung und Auswertung
der quantitativen Begleitforschung zustandig. Hier wurden das Studiendesign erarbeitet, die
Datenerhebung organisiert, die statistischen Analysen durchgefihrt sowie die Schulung der
Demenz Care Manager konzipiert. Darlber hinaus wurde von Greifswald aus die
projektibergreifende Kommunikation koordiniert und die Umsetzung in enger Abstimmung mit
den Praxispartnerinnen und -partnern begleitet. Der Standort Witten war fir die
Prozessevaluation des Projekts verantwortlich. Mit seiner umfangreichen Erfahrung in der
Versorgungsforschung und der Evaluation komplexer Interventionen leistete der Standort
Rostock/ Greifswald einen zentralen Beitrag zur Bewertung der Umsetzbarkeit, Akzeptanz und
Integration des Demenzversorgungskonzepts in die Regelversorgung. Die Wittener Expertise
in qualitativer Forschung und prozessbegleitender Analyse erganzte die quantitative

Evaluation ideal.

Universitit Siegen, Lehrstuhl fiir psychologische Alternsforschung

Der Lehrstuhl fiir psychologische Alternsforschung unterstitzte die partizipative Ausgestaltung
des Projekts und brachte insbesondere seine Expertise in den Bereichen kognitive
Beeintrachtigungen, Kommunikation bei Demenz und partizipative Forschung ein. Durch seine
enge Vernetzung in der Region trug das Team mafgeblich zur lebensweltlichen Passung und
praktischen Anschlussfahigkeit des Demenzversorgungskonzepts bei. Zudem wurde durch die
Universitat Siegen die Verknlpfung vor Ort getragen. Es wurden die Treffen vor Ort organisiert
und begleitet. Des Weiteren wurden hier die Datenverwaltung und —pflege sowie die

statistische Auswertung durchgefihrt.

Alzheimer Gesellschaft Siegen-Wittgenstein e. V.

Die Alzheimer-Gesellschaft Siegen-Wittgenstein e. V. ist ein gemeinnutziger Verein, der aus
69 personlichen und sieben institutionellen Mitgliedern besteht. Erstere Gruppe macht den
Groldteil aus, letztere Gruppe besteht aus stationaren Pflegeeinrichtungen, einer
Kirchengemeinde sowie Vereinen, die Unterstutzung im Alltag anbieten. Ziel der Alzheimer-
Gesellschaft ist es, Menschen, die mit einer Demenz leben, und ihre Angehdrigen zu
unterstitzen und sie dabei zu begleiten, mit der Erkrankung umzugehen. Daneben setzt sich
der Verein fiir ein besseres Verstandnis von Demenzerkrankungen in der Offentlichkeit ein 7.
Im Jahr 2024 wurden insgesamt 268 Beratungen durchgeflihrt, die das zentrale Angebot des
Vereins darstellten. Uberwiegend sind es Angehérige, die Rat suchen. Diese kommen
12



hauptséachlich allein oder als Familienverbund zu den Beratungen. Ein Teil der Beratungen
findet zusammen mit den Betroffenen statt. Neben den Beratungen in der Geschaftsstelle,
online oder zu Hause stehen auch telefonische Kurzberatungen zur Verfigung. Dariber
hinaus zahlen Schulungen und 16 Pflegeselbsthilfegruppen mit verschiedenen
Schwerpunkten zu den Angeboten.

In der Institution arbeiten zwei Personen in unterschiedlichen Teilzeitumfangen sowie vier
Personen auf Honorarbasis fir die Beratungen. Daneben sind circa 30 Personen ehrenamtlich
tatig. Entscheidungen innerhalb der Institution werden durch den Vorstand getroffen, der
einmal monatlich tagt. Die jahrliche Mitgliederversammlung dient der Berichterstattung.

Die Alzheimer Gesellschaft vertrat die Perspektive von Menschen mit Demenz und ihren
Angehdrigen im Projekt. Als etablierte Akteurin in der regionalen Demenzarbeit brachte sie
ihre Erfahrungen aus Beratung, Selbsthilfe und Offentlichkeitsarbeit ein. Sie unterstiitzte die
passgenaue Ausrichtung der Intervention und fungierte zugleich als wichtige Schnittstelle zur
Zielgruppe der Angehorigen von Menschen mit Demenz. Zudem stellte die Alzheimer
Gesellschaft eine Dementia Care Managerin. Durch diese operative Einbindung konnte sie
ihre Erfahrung aus der Praxis direkt in die Umsetzung einbringen und zugleich
Ruckmeldungen aus dem Versorgungskontext weitergeben. Die enge Verbindung zur
Zielgruppe und das Wissen um die Bedarfe von Menschen mit Demenz und ihren Angehdérigen
waren dabei besonders wertvoll.

Die Dementia-Care-Managerin arbeitet innerhalb der Institution ohne direkte Leitung, hat aber
zugleich eine Fuhrungsposition inne und nimmt im Projekt eine Doppelrolle (Dementia Care

Managerin und Management der Leistungserbringerorganisation (LO)) ein.

Gesundheitsregion Siegerland eG

Der Zusammenschluss von niedergelassenen Arztinnen und Arzten ist genossenschaftlich
organisiert. 123.542 Patientinnen und Patienten (Stand 2023) aus der Region Siegen-
Wittgenstein sowie Uber die Kreisgrenzen hinaus werden durch die 76 Arztinnen und Arzte
des Praxisnetzwerkes versorgt. 25 der praktizierenden Arzte und Arztinnen waren in der
hausarztlichen Versorgung tatig, in den 24 fachéarztlichen Praxen war eine
Gemeinschaftspraxis mit vier Arztinnen und Arzten in den Bereichen Neurologie und
Psychiatrie spezialisiert. Innerhalb der Gesundheitsregion werden Entscheidungen in
verschiedenen Gremien getroffen. Der fiinfkdpfige Vorstand, bestehend aus Arztinnen und
Arzten sowie der Geschaftsfiihrung, sowie der Aufsichtsrat (derzeit bestehend aus vier Arzten)
treffen organisatorische und fachliche Entscheidungen. Die Mitgliederversammlung nimmt die
Funktion eines Organs wahr, in dessen Rahmen alle Entscheidungen, die die Genossenschaft
als Gesellschaft betreffen, getroffen werden. Darlber hinaus existieren verschiedene

Qualitatszirkel, in denen spezifische fachliche Entscheidungen getroffen werden. Die
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Geschéftsfuhrung der Gesundheitsregion besteht aus einer Leitungsperson, darliber hinaus
sind vier Mitarbeitende angestellt, darunter auch Pflegefachpersonen mit unterschiedlichen
Weiterbildungen — einschliel3lich der Dementia Care Managerin — die praxistibergreifend fiir
das Praxisnetzwerk tatig sind 8.

Als Netzwerkakteurin mit langjahriger Erfahrung in der regionalen Versorgungsentwicklung
Ubernahm die Gesundheitsregion Siegerland eine verknipfende Rolle. Sie férderte den
Austausch zwischen Projekt und Praxis und unterstiitzte die strukturelle Verankerung des
Versorgungskonzepts. Durch ihre Vernetzung mit verschiedenen Gesundheitsakteurinnen und
-akteuren konnte sie die nachhaltige Integration in bestehende Strukturen mitgestalten.
Neben ihrer koordinierenden Rolle stellte die Gesundheitsregion Siegerland eine der Dementia
Care Managerinnen im Projekt welche bereits vor der Initiierung des Projektes als
Pflegefachkraft in einem anderen Projekt der Versorgungsimplementierung in der
Gesundheitsregion Siegerland tatig war. Die operative Beteiligung ermdglichte eine
unmittelbare Ruckkopplung zwischen Projektkoordination, regionaler Netzwerksteuerung und

Versorgungspraxis.

Klinikum Siegen

Das Klinikum Siegen als Gesellschaft mit beschrankter Haftung hat sich der akutstationaren
Grund- und Regelversorgung der Region mit Einzugsgebieten in Hessen und Rheinland-Pfalz
verschrieben. Das Akademische Lehrkrankenhaus der Philipps-Universitat Marburg ist mit 15
Kliniken ausgestattet und verfugt Uber ein angeschlossenes Medizinisches
Versorgungszentrum. Im Klinikum sind 1.700 Mitarbeitende beschaftigt, von denen 750 dem
Pflegepersonal und 240 dem arztlichen Personal angehéren. Im Jahr 2024 wurden rund
22.700 Patienten stationar und 68.000 Patienten ambulant behandelt °. Etwa 5.000 davon
werden in der Klinik flir Neurologie und Neurogeriatrie behandelt, in der das Dementia Care
Management angesiedelt ist.

Das Klinikum Siegen war der medizinische Partner im Projekt. Es ermdglichte die Verbindung
zur klinischen Versorgung und unterstiitzte die sektorenlbergreifende Zusammenarbeit im
regionalen Versorgungskontext. Die Kommunikation zwischen stationdren und ambulanten
Akteurinnen und Akteuren wurde durch die Kooperation mit dem Klinikum gestarkt.

Der Dementia Care Manager Ubte bereits vor seiner Tatigkeit im Projekt eine berufliche
Tatigkeit als Pflegefachperson in dieser Klinik aus. Fir seine Téatigkeit als Dementia Care
Manager erhielt er eine Freistellung von 25 % seiner regularen Arbeitszeit. Er kooperiert eng
mit der Gedachtnisambulanz der Psychiatrischen Institutsambulanz, von der er Zuweisungen
fur Interventionen erhalt. Jahrlich werden dort 700 Patientinnen und Patienten versorgt. Durch
die Einbindung in das klinische Umfeld konnten Schnittstellen zur medizinischen Versorgung

besonders gut identifiziert werden.
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Caritasverband Siegen-Wittgenstein e. V.

Der Caritasverband, der als gemeinnutziger Verein organisiert ist, umfasst die Fachbereiche
Altenhilfe, Kindertagesstatten sowie Beratende Dienste. Die Entscheidungsfindung innerhalb
der LO erfolgt in der Leitungskonferenz, welche sich aus den Fachbereichsleitungen, dem
Vorstand und den Abteilungsleitenden konstituiert. Die zu treffenden Entscheidungen
umfassen die Konzeption, die Prozesse sowie die Qualitatssicherung innerhalb des
Verbandes. Die finale Entscheidung Uber die Implementierung von Projekten obliegt dem
Vorstand. Im Caritasverband sind insgesamt 210 Mitarbeitende tatig, davon 80 im Fachbereich
Altenhilfe, in dem auch das Dementia Care Management angesiedelt ist. Dem Fachbereich
sind mehrere Abteilungen untergeordnet: Drei Einrichtungen der Tagespflege, zwei
Sozialstationen, die ambulante Pflege anbieten, der Entlastungsdienst "Atempause" sowie das
Regionalbiiro "Alter, Pflege und Demenz" '°. Der Fachbereich versorgt, betreut und berat pro
Jahr durchschnittlich 1.960 Personen.

Der Caritasverband war ebenfalls als operativer Umsetzungspartner fir das Dementia Care
Management verantwortlich. Als Trager vielfaltiger Unterstitzungsangebote fur altere
Menschen konnte der Caritasverband eine enge Verbindung zwischen ambulanter Praxis und
wissenschaftlicher Begleitforschung schaffen. Auch beim Caritasverband war eine Dementia
Care Managerin tatig und setzte die Intervention in der Praxis um. Die Dementia Care
Managerin arbeitet in direktem Austausch mit der Fachbereichsleitung und in einer
abteilungsubergreifenden Funktion. Vor ihrer Tatigkeit als Dementia Care Managerin war die
Mitarbeitende bereits in einer der Abteilungen des Fachbereiches tatig und ist dies auch
weiterhin neben dem Stellenanteil von 25 % flur das Dementia Care Management. Die
Ridckmeldungen aus dem Versorgungsalltag flossen kontinuierlich in die Weiterentwicklung
der MalRnahmen ein und trugen maf3geblich zur Praxistauglichkeit des Konzepts bei. Der
Alltagseinsatz der Fachkraft lieferte wichtige Erkenntnisse zur Umsetzbarkeit und Passung des

Versorgungskonzepts.

Die implementierenden Versorgungspartner treten mit ihren Angeboten in unterschiedlichen
Phasen und zu unterschiedlichen Zeitpunkten im Verlauf einer Demenzerkrankung mit den
Betroffenen in Kontakt. Dadurch ergibt sich flr die Implementierung von Dementia Care
Management eine unterschiedliche Ausgangssituation hinsichtlich Erkrankungsstadium und
Stabilitdt der Versorgungssituation, in die Dementia Care Manager hinzugezogen werden.
Auch unterscheidet sich fir die unterschiedlichen Leistungserbringer die Art der
Kontaktaufnahme und der Zuweisung — entweder durch kooperierende Arztinnen und Arzte
(Gesundheitsregion Siegerland eG, Klinikum Siegen GmbH) oder durch interessierte

Betroffene selbst oder andere Leistungserbringende, die bereits in der hauslichen Versorgung
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tatig sind. Neben der Diversitat der angebotenen Leistungen fir Menschen mit Demenz und
ihre Angehdrigen, zeigt sich auch eine Vielfalt in der Art, wie das Dementia Care Management
in den Institutionen angegliedert ist und wie sich dadurch die interne Zusammenarbeit mit
Management und Kolleginnen und Kollegen fiir die Dementia Care Manager gestaltet (siehe
Abbildung 1).

Alzheimer Gesellschaft Siegen-Wittgenstein e.V. Caritas Verband Siegen-Wittgenstein e.V.
Angebote des Fachbereiches Altenhilfe
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GRS-Geschiftsstelle Zugehbrige Haus- und Gedéchtnisambulanz der
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Gesundheitsregion Siegerland eG Klinikum Siegen gGmbH

Abbildung 1: DeCM-Organisation und internen Zusammenarbeit in den LO

Das Konsortium hat tber den gesamten Projektzeitraum sehr eng zusammengearbeitet. Es
gab in verschiedenen Runden regelmaRige Treffen. Das wissenschaftliche Team hat sich in
einer wochentlichen Videobesprechung eng abgestimmt. Fir die Konsortialpartnerinnen und -
partner war urspringlich ein vierwdchentlicher Austausch fir die Planung und
Initiierungsphase geplant, auf Wunsch der Konsortialpartnerinnen und -partner wurde dieser
Rhythmus jedoch bis zum Projektende fortgesetzt. Zusatzlich zu diesen Treffen auf der
Koordinationsebene wurden im ebenfalls vierwdchigen Turnus Treffen der Dementia Care
Manager und dem wissenschaftlichen Team abgehalten, um hier die Mdoglichkeit far
Fallbesprechungen und Austausch zu bieten. Diese Treffen wurden zu grof3en Teilen ebenfalls
per Video und hybrid organisiert. Es gab jedoch auch Uber den gesamten Projektzeitraum
Treffen in Siegen vor Ort in allen Konstellationen.

Zusatzlich zur projektinternen Vernetzung haben die Projektpartnerinnen und -partner vor Ort
ein Netzwerk gegrindet. Dieses Netzwerk erflllt den Anspruch der regionalen Vernetzung weit
Uber die Projektgrenzen hinaus und hat neben einer erfolgreichen Offentlichkeitsarbeit bereits

mehrere Fachtage zur regionalen Versorgung von Menschen mit Demenz organisiert.
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5. Erhebungs- und Auswertungsmethodik

5.1 Allgemeiner Teil

Zur Beantwortung der ubergeordneten Fragestellungen — ob und wie das Modell des Dementia
Care Management erfolgreich in die Regelversorgung einer neuen Region implementiert
werden kann — wurde im Projekt RoutineDeCM ein multiperspektivisches Studiendesign
gewdahlt, das quantitative und qualitative Zugange miteinander kombiniert. Diese
Herangehensweise spiegelt die Komplexitat der Fragestellung wider, die nicht nur Effekte auf
Ebene der Nutzenden, sondern auch strukturelle, organisationale und prozessuale Aspekte

erfasst.

5.1.1 Projektziele

Ubergeordnetes Ziel:

Nachhaltige, evidenzbasierte Verbesserung der medizinischen, pflegerischen und
psychosozialen Versorgung von Menschen mit Demenz und deren Angehérigen in einer

gesamten Region.

Konkrete Projektziele:

1. Modellhafte Implementierung des Dementia Care Management in der Region Siegen-
Wittgenstein.

2. Partizipative Entwicklung einer Implementierungsstrategie, basierend auf einem
Reallabor-Ansatz (Co-Design, Co-Produktion, Co-Evaluation).
Wissenschaftliche Prozessevaluation der Implementierung,
Qualifizierung von Dementia Care Managern, die bereits in der Routineversorgung tatig
sind.
Quantitative Erhebung von Veranderungen auf Nutzendenseite.
Entwicklung von Handlungsempfehlungen flir eine nachhaltige Implementierung in die
Regelversorgung inkl. Prifung von Refinanzierungsmaoglichkeiten.

7. Dissemination der Ergebnisse, insbesondere in Bezug auf die Umsetzung der

Nationalen Demenzstrategie

Die Projektziele sind teils Ubergreifender Natur, teils bauen sie aufeinander auf, teils sind sie
aber auch distinkt. Fur die Darstellung im Abschlussbericht wird explizit, in eigenen Kapiteln
Uber Projektziele 2, 3 ,4 ,5 ,6 und 7 berichtet, Projekiziel 1 ist Ubergreifender Natur
(hauptsachlich diskutiert in Kapitel 6). Analog der Chronologie der Projektdurchfiihrung erfolgt

die Darstellung der Reihenfolge: Entwicklung der Implementierungsstrategie (Ziel 2,
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uberwiegend in Kapitel 3), Qualifizierung der Dementia Care Manager (Ziel 4, Uberwiegend in
Kapitel 3), Prozessevaluation (Ziel 3, Uberwiegend in Kapitel 2 und 4), nutzerbezogene
Effektanalysen (Ziel 5, Uberwiegend in Kapitel 2 und 4), Entwicklung von
Handlungsempfehlungen (Ziel 6, Gberwiegend in Kapitel 4) und Dissemination der Ergebnisse
(Ziel 7, hauptsachlich in Kapitel 7)

5.1.2 Projektvoraussetzungen

Zentrale Grundlage fir die quantitative Erhebungs- und Auswertungsmethodik war das in
vorangegangenen Studien entwickelte Informationsmanagementsystem, das in einem
aufwandigen partizipativen Prozess an die Versorgungslandschaft der Region Siegen-
Wittgenstein angepasst wurde. Die qualitative Prozessevaluation wurde separat, aber
abgestimmt konzipiert und in enger Kooperation mit dem gesamten Projektteam durchgefihrt.
Die beiden Perspektiven erganzen sich methodisch wie inhaltlich und ermdglichen ein
umfassendes Bild Uber Nutzen, Umsetzbarkeit und Gelingensbedingungen des Dementia
Care Management unter Routinebedingungen.

Die Ergebnisse aus beiden methodischen Zugangen flieken im Rahmen der Zielerreichung
zusammen. Sie erlauben Aussagen sowohl zur operativen Wirkung der Intervention (z. B.
Reduktion von Bedarfen) als auch zur strukturellen Integration in die Versorgungspraxis.

Da es sich bei RoutineDeCM um eine Implementierungsstudie handelt, wurde die
Zielpopulation so versorgungsnah wie moglich gewahlt. Eingeschlossen wurden Menschen
mit Demenz, die in der eigenen Hauslichkeit leben und ihre Angehdrigen. Eine formale
Diagnose war hierfur nicht erforderlich, da die Teilnehmenden unter anderem dabei unterstutzt
werden sollten, eine formale Diagnose zu erhalten. Auch war eine angehorige Person keine
Voraussetzung flr die Teilnahme. Voraussetzung war jedoch das informierte Einverstandnis
zur Teilnahme. Aus Grunden des Rechts auf informationelle Selbstbestimmung konnte eine
angehorige Person ohne aktive Beteiligung der Person mit Demenz nur teilnehmen, wenn
hierflr das Einverstandnis der Person mit Demenz vorlag, da krankheitsbezogene Daten und
die Person betreffende Themen besprochen wurden. Zudem relevant war die Wohnregion.
Hier ging es nicht um harte regionale Grenzen, sondern in Einzelféllen wurden diese Grenzen
individuell besprochen. Entscheidend waren zwei Faktoren: Zum einen mussten die zu
betreuenden Haushalte fur die Dementia Care Manager in einer angemessenen Entfernung
liegen, zum anderen war das speziell auf die Region Siegen-Wittgenstein zugeschnittene
Versorgungskonzept nicht fir den Einsatz in anderen Regionen vorgesehen. Wenn also in
einer anderen Region eine andere Versorgungslandschaft besteht, kann hier die Beratung und
Unterstitzung durch die Dementia Care Manager nicht weiterhelfen.

Vor Beginn der Rekrutierungsphase wurde die Studie der Ethikkommmission der

Universitatsmedizin Greifswald vorgestellt und positiv bewertet (BB 110/22). Zusatzlich wurde
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die Studie in einem internationalen Studienregister registriert (clinicaltrials.gov;
#NCT05529277). Das Studiendesign der quantitativen Teilstudie als auch das der
Prozessevaluation wurde in internationalen, wissenschaftlichen peer-reviewed Zeitschriften

verdffentlicht ' 12,

5.2 Nutzerzentrierte Effektanalyse

a) Operationalisierung

Im Fokus der quantitativen Erhebung steht die Uberpriifung der Wirkung der implementierten
Intervention auf Ebene der Nutzerinnen und Nutzer — also Menschen mit Demenz und ihre
Angehorigen — sowie die Analyse der Zielgruppenstruktur in der Region Siegen-Wittgenstein.
Die messbaren Ziele wurden auf Grundlage der wissenschaftlichen Vorarbeiten und der S3-

Leitlinie ,Demenzen” formuliert:

Tabelle 1: Operationalisierung der nutzerzentrierten Effektanalyse

Ziel | Teilziel Operationalisierung Indikator(en)

Reduktion offener Veranderung zwischen Anzahl der offenen Bedarfe

Versorgungsbedarfe Baseline, FU1 und FU2 | laut VMS

Verbesserung der Einsatz von Anteil der Personen mit

medikamentosen Antidementiva dokumentierter Einnahme

Versorgung (ATC-Codes)

Reduktion Veranderung im NPI- NPI-Gesamtwert

neuropsychiatrischer Score

Symptome

Reduktion/Stabilisierung Veranderung im Zarit- ZBI-7 Score

pflegerischer Belastung Burden-Score

Beschreibung der Deskriptive Kennwerte Alter, Geschlecht, Diagnose,

Zielgruppe Gebrechlichkeit, Kognition,
Bildungsniveau,
Versorgungssituation

FU = Follow-Up, FU1 6 Monate nach Baseline, FU2 12 Monate nach Baseline, VMS =

Versorgungsmanagementsystem, NPI = Neuropsychiatrisches Inventar

Weitere Zielsetzungen betrafen Unterschiede zwischen Versorgungssettings, Geschlechtern
sowie Versorgungsrollen (z.B. Generation der Hauptversorgungsperson), die explorativ

ausgewertet wurden.

b) Datenerhebung
Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen eines prospektiven Kohortendesigns mit drei

Messzeitpunkten:
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. TO (Baseline): vor Beginn der Intervention

. T1 (Follow-Up 1): direkt nach Beendigung der sechsmonatigen Intervention

J T2 (Follow-Up 2): sechs Monate nach Ende der Intervention
Die Erhebung wurde zwischen September 2022 und August 2024 durch qualifizierte Dementia
Care Manager (DeCMs) im Rahmen von Hausbesuchen durchgeflihrt. Zum Einsatz kam ein
speziell entwickeltes, Tablet-gestitztes Erfassungssystem (Versorgungsmanagementsystem,
VMS), das bereits in friheren Studien validiert wurde und eine automatisierte Identifikation
offener Bedarfe ermdéglicht. Erfasst wurden medizinische, pflegerische, psychosoziale und
funktionale Parameter.
Ein besonderes Augenmerk galt dabei der hohen Variabilitét in der Kognition der Zielgruppe.
Um auch bei eingeschrankter Auskunftsfahigkeit valide Daten zu erhalten, wurde erganzend
auf Angehdrigeninterviews, Einschatzungen der DeCMs und die Auswertung vorhandener
medizinischer Informationen zurlickgegriffen. Die teilnehmenden versorgenden Angehdrigen
waren dabei nicht nur Auskunftsgebende, sondern auch Zielgruppe der Studie und
Intervention.
Die Auswahl der Messinstrumente orientierte sich an internationalen Standards und zuvor
verwendeten Studieninstrumenten (z. B. DelpHi-MV, intersec-CM). Das Assessment

umfasste:

Anzahl offener Versorgungsbedarfe — VMS-basierte Bedarfserhebung (primares
Outcome)

Als primares Outcome wurde die Anzahl der im VMS identifizierten Bedarfe gewahlt. Die
Reduktion identifizierter Bedarfe ist das Hauptziel der Intervention und ihr Erfolg lasst sich
dadurch adaquat abbilden. Die unerflllten Bedarfe wurden mit einem Fragebogen Tablet-
basiert ermittelt und umfassen medizinische, pflegerische und psychosoziale Inhalte sowie
Bedarfe der teilnehmenden Angehérigen, welche sich aus ihrer Rolle als pflegende
Angehdrige ergeben. Die im Folgenden genannten Assessments wurden ebenfalls in die
Ermittlung der offenen Bedarfe aufgenommen. Eine vollstandige Liste der moglichen Bedarfe
befindet sich in Anhang 1. Der Endpunkt ist die gezahlte ungewichtete Summe der Bedarfe.
Die Auswahl der mdglichen Bedarfe basiert direkt auf der in DelpHi-MV entwickelten
Intervention und wurde im Rahmen der partizipativen Anpassung durch die DeCMs

Uberarbeitet, aktualisiert und an regionale Gegebenheiten und Moéglichkeiten angepasst.

Neuropsychiatrische Symptome — Neuropsychiatric Inventory (NPI1)'3-5

Das NPI erfasst 12 neuropsychiatrische Symptome bei Menschen mit Demenz, darunter Delir,
Halluzinationen, Depression, Angst und Apathie. Fur jedes Symptom werden Haufigkeit (0—4)

und Schweregrad (0-3) bewertet, was zu einem Gesamtscore von 0 bis 144 fihrt.
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. Skalenbereich: 0-144

. Interpretation: Hohere Werte deuten auf starkere neuropsychiatrische Symptome hin.

Pflegebelastung — Zarit Burden Interview, Kurzform (ZBI-7)'¢

Das ZBI-7 ist eine Kurzversion des Zarit Burden Interviews und misst die subjektive Belastung
von pflegenden Angehdrigen. Es umfasst 7 Items, die auf einer Likert-Skala von 0 (nie) bis 4
(fast immer) bewertet werden.

. Skalenbereich: 0-28

. Interpretation: Hohere Werte weisen auf eine héhere Belastung hin.

. Quelle: Higginson IJ, Gao W, Jackson D, et al. Short-form Zarit Caregiver Burden

Interviews were valid in advanced conditions. Palliative Medicine. 2010;24(5):410—417.

Kognitive Leistungsfahigkeit — DemTect"’

Der DemTect ist ein Screening-Instrument zur Erkennung kognitiver Beeintrachtigungen und
Demenz. Er besteht aus flinf Aufgaben und liefert einen Gesamtscore, der unabhangig von
Alter und Bildung ist.

. Skalenbereich: 0-18

. Interpretation:

o] 13—-18 Punkte: altersentsprechende kognitive Leistung

o] 9-12 Punkte: Hinweis auf leichte kognitive Beeintrachtigung
o 0-8 Punkte: Hinweis auf Demenz

Gebrechlichkeit — Edmonton Frail Scale (EFS)'®

Die EFS ist ein multidimensionales Instrument zur Einschatzung von Gebrechlichkeit bei
alteren Menschen. Sie umfasst 9 Domanen, darunter Kognition, Mobilitdt und soziale
Unterstutzung.

Skalenbereich: 0-17

Interpretation kategorial nach Punkten in 3 bis 5 Kategorien
Da die Items der Edmonton Frail Scale (EFS) im Rahmen der quantitativen Datenerhebung
nicht als zusammenhangendes Assessment, sondern verteilt auf verschiedene thematische
Erhebungsinstrumente erhoben wurden, kam es bei einzelnen Teilnehmenden zu fehlenden
Angaben bei einzelnen Items. Eine Imputation fehlender Werte wurde bewusst nicht
vorgenommen. Um dennoch eine Einschatzung des Frailty-Status zu ermdglichen, wurde ein
relativer EFS-Score berechnet.
Dazu wurde fir jede teilnehmende Person zunachst ermittelt, wie viele Punkte sie theoretisch

maximal hatte erreichen kdnnen, basierend auf der Anzahl der tatsachlich beantworteten EFS-
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Items (maximal 17 Punkte bei vollstadndig ausgefllltem Instrument). AnschlieRend wurde der
Anteil der erreichten Punkte am individuellen Maximum in Prozent berechnet.
Auf dieser Basis wurde eine Kategorisierung vorgenommen, die sich an der konventionellen
Bewertung der EFS orientiert:

Nicht gebrechlich (< 30 %)

Vulnerabel (> 30 % bis = 70 %)

Stark gebrechlich (> 70 %)
Diese Vorgehensweise ermoglicht trotz teilweise unvollstadndiger Daten eine vergleichbare

Einschatzung des Frailty-Status, ohne die Datenbasis durch Imputation zu verandern.

Lebensqualitat — EQ-5D-5L"°

Der EQ-5D-5L erfasst die gesundheitsbezogene Lebensqualitat in fiUnf Dimensionen: Mobilitat,
Selbstversorgung, alltagliche Aktivitaten, Schmerz/Unwohlsein und Angst/Depression. Jede
Dimension wird auf flinf Auspragungsstufen (keine, leichte, maRige, starke, extreme
Probleme) bewertet. Aus den Antworten wird ein Gesundheitsprofil gebildet, das mithilfe des
deutschen Value-Sets von Ludwig et al. in einen Index-Score umgerechnet wird. Zusétzlich
wird eine visuelle Analogskala (VAS) von 0 (schlechtester vorstellbarer Gesundheitszustand)

bis 100 (bester vorstellbarer Gesundheitszustand) verwendet.

. Skalenbereich:

o} Index-Score: —0,661 bis 1 (basierend auf dem deutschen Value-Set)

o} VAS: 0-100

. Interpretation: Hohere Werte deuten auf eine bessere wahrgenommene Lebensqualitat
hin.

. Quelle: EuroQol Group. EQ-5D-5L User Guide. 2015.

Medikamentenanamnese

Die Medikamentenanamnese umfasst eine Reihe von medikationsbezogenen Fragen unter
anderem zur Einnahme von Antidementiva, zu Nebenwirkungen und zu Polypharmazie. Wenn
durch Teilnehmende gewiinscht oder durch DeCM als hilfreich erachtet, konnte auch eine
systematische Erfassung aller eingenommenen Medikamente durchgefihrt werden. Dies ist

vor allem natzlich und angebracht bei dem Vorliegen einer Polypharmazie.

Nutzung medizinischer und nicht-medizinischer Versorgungsleistungen — FIMAZ®

Der FIMA erfasst die Nutzung medizinischer und nicht-medizinischer Versorgungsleistungen
durch altere Menschen in den letzten drei Monaten. Er umfasst Bereiche wie Arztbesuche,

Krankenhausaufenthalte, Medikamente und Hilfsmittel.
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o Skalenbereich: Variabel; basiert auf der Anzahl und Art der in Anspruch
genommenen Leistungen
. Interpretation: Hohere Werte weisen auf eine hdhere Inanspruchnahme von

Versorgungsleistungen hin.

c) Datenauswertung

Die Auswertung erfolgt deskriptiv und inferenzstatistisch:

. Deskriptive Analyse: Mittelwerte, Standardabweichungen, Haufigkeiten,
Verteilungen
. Unterschiede zwischen Gruppen: t-Tests, Mann-Whitney-U-Tests, Chi>-Tests

. Veranderungen uber die Zeit: gepaarte Tests (je nach Datenlage), ANOVA

. Stratifizierungen: nach Geschlecht, Versorgungssetting, Generation der HVP

o Software: R, Stata 16
Besonderheiten bestanden in der Anpassung der Analysestrategien an die heterogene
Stichprobe sowie in der Entscheidung gegen eine Imputation fehlender Werte. Die im
Vergleich zu klinischen Studien héhere Varianz spiegelt die Alltagsrealitat wider und wird

explizit als Teil des Routinebezugs gewertet.

5.3 Prozessevaluation der Implementierung

a) Operationalisierung der Ziele

Der Schwerpunkt der Prozessevaluation lag auf der Untersuchung und Bewertung des
Implementierungsprozesses von Dementia Care Management im Kreis Siegen-Wittgenstein
sowie der moglichen Ableitung von Erkenntnissen, die fiir eine Ubertragbarkeit des
Versorgungskonzeptes in andere Regionen von Relevanz sind. Vier verschiedene
Leistungserbringerorganisationen (LO) — Alzheimer Gesellschaft Siegen-Wittgenstein e.V.,
Caritasverband Siegen-Wittgenstein e.V., Gesundheitsregion Siegerland eG, Klinikum Siegen
GmbH — mit unterschiedlichen Tragerschaften und Aufgaben in der Gesundheitsversorgung
implementierten das Dementia Care Management wahrend der Projektlaufzeit. Da die LO den
potenziellen DeCM-Nutzenden zu verschiedenen Zeitpunkten im Krankheitsverlauf begegnen
(z.B. bei der Beratung bei Erstdiagnose vs. akuten Krisensituationen), und sich dadurch
Unterschiede in der Umsetzung des Dementia Care Management ergeben, wurde die
Evaluation sowohl fallspezifisch (LO als Einzelfélle) als auch strukturell Gbergreifend fur alle
LO in Form einer multiplen Fallstudie durchgefihrt. Durch dieses Vorgehen konnten
beeinflussende Faktoren der Implementierung der Intervention identifiziert werden. Diese

bildeten die Grundlage fir Handlungsempfehlungen fiir die Implementierung von Dementia
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Care Management in andere Regionen Deutschlands. Folgende Forschungsfrage war dabei

leitend:

Wie lasst sich Dementia Care Management nachhaltig und wirksam in die
Routinegesundheitsversorgung von Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen

implementieren?

Die Forschungsfrage wurde flir die Definition von Zielindikatoren wie folgt operationalisiert:

1. Welche Kontextfaktoren haben im Implementierungsprozess férdernd oder hemmend
gewirkt?

Wie wurde der Implementierungsprozess geplant und umgesetzt?

War die Implementierung erfolgreich?

Wie haben Beteiligte und Zielgruppen der Intervention diese angenommen?

o k> b

Welche unerwarteten Entwicklungen und Konsequenzen sind im
Implementierungsprozess aufgetreten?

6. Welche Refinanzierungsoptionen des Dementia Care Management sehen Stakeholder
(LO, am Projekt beteiligte Institutionen und Kostentragende) hinsichtlich einer

dauerhaften Implementierung in der Regelversorgung?

b) Benennung von Indikatoren zur Messung von der Zielerreichung

Die Zielindikatoren flr die Prozessevaluation wurden in Anlehnung an die
Handlungsempfehlungen des Medical Research Council 2! strukturiert und durch Modelle der
Implementierungswissenschaften theoretisch begrindet. Vier Zielindikatoren bildeten die
Grundlage fur die Datenerhebung und -analyse in diesem Teilprojekt (siehe

Abbildung 2: Zielindikatoren und theoretischer Rahmen fir die Prozessevaluation

). Um Herausforderungen der Implementierung im Gesundheitswesen besser bewaltigen zu
koénnen, ist es relevant zu eruieren, was geschieht, wenn eine evidenzbasierte Intervention mit
einem Team, einer Abteilung oder einer Organisation ,verwoben“ wird. Dazu wurden zunachst
beeinflussende Faktoren auf die Implementierung erfasst, basierend auf der Struktur des CFIR
(Consolidated Framework for Implementation Research) 2> 2°. Die Berlicksichtigung des
Kontextes war notwendig, um zu erkldren, wie oder warum bestimmte
Implementierungsergebnisse erzielt wurden. Wenn dies nicht geschieht, kann die
Ubertragbarkeit der Studienergebnisse aus der RoutineDeCM-Studie auf andere Regionen
eingeschrankt sein. Methoden oder Techniken zur Verbesserung der Einfihrung, Umsetzung
und Nachhaltigkeit einer Versorgungsintervention, sogenannte Implementierungsstrategien,

wurden anhand des ERIC (Expert Recommendations for Implementing Change) strukturiert 2.
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Wie von den Entwickelnden des MRC Frameworks empfohlen, wurden ebenfalls die
Wirkmechanismen der Implementierung ergriindet. Dies ist entscheidend, um zu verstehen,
wie die Auswirkungen der Intervention zustande gekommen sind und wie sich diese bei
zuklnftigen Wiederholungen ahnlicher Interventionen reproduzieren lassen. Durch die
Untersuchung der Mechanismen potenzieller Auswirkungen einer Intervention kann eine
Prozessevaluation ein besseres Verstandnis der kausalen Zusammenhange vermitteln und
unerwartete Folgen aufzeigen 2°. SchlieRlich widmete sich die Prozessevaluation der
Erfassung der Implementierungsergebnisse, d. h. der Auswirkungen bewusster und
zielgerichteter Malnahmen bei der Einfihrung neuer Behandlungen, Praktiken und
Dienstleistungen. Leitend waren hierbei die von Proctor et al. definierten

Implementierungsergebnisse Akzeptanz, Angemessenheit und Machbarkeit 6.

Beeinflussende

Faktoren Wirkmechanismen

Zielindikator

l

Taxonomy of;
implementation)
Outcomes

Impact of Mechanisms
Medical Research Council
Guidance for Process
Evaluation

(Moaore et al., 2015)

CFIR

Consolidated Framework for
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{Damschroder et al., 2009)

f
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Abbildung 2: Zielindikatoren und theoretischer Rahmen fiir die Prozessevaluation

c) Studiendesign

Die Prozessevaluation wurde in Form einer multiplen Fallstudie durchgefihrt 2 28, Die vier LO,
die Dementia Care Management umsetzten, wurden jeweils als ein Fall mit eingebetteten
Analyseeinheiten definiert. Jede beteiligte Personengruppe (z.B. Dementia Care Manager,
Management der LO) stellte eine Analyseeinheit dar. Fir alle operationalisierten
Fragestellungen wurde gepruft, ob sie fallibergreifend als auch fallspezifisch beantwortet
werden konnten °. Die Prozessevaluation wurde in Ubereinstimmung mit der Deklaration von
Helsinki durchgeflhrt sowie den Empfehlungen zur guten wissenschaftlichen Praxis und den
forschungsethischen Grundsatzen des Ethik-Kodex der Deutschen Gesellschaft fir
Pflegewissenschaft. Ein ethisches Clearing erfolgte durch die Ethikkommission der
Medizinischen Fakultat der Universitat Greifswald (BB 110/22).

d) Datenerhebung
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Die Datenerhebung erfolgte kontinuierlich wahrend der gesamten Projektlaufzeit und bei den
verschiedenen LO und beteiligten Projektpartnerinnen und -partnern parallel zueinander. Die
Perspektive der an der Implementierung beteiligten Personen (Dementia Care Manager,
Management der LO) wurde durch unterschiedliche Methoden erfasst (siehe Tabelle 2). Im
Rahmen ihrer Funktion als essenzielle Kooperationsparteien in der interprofessionellen
Zusammenarbeit wurden Haus- und Facharztinnen und -arzte zu ihrer Haltung und Sichtweise
bezlglich der Implementierung von Dementia Care Management in der Region interviewt.
Zudem wurde die Haltung der DeCM-Nutzenden sowie ihrer versorgenden Angehérigen

erfasst.

Tabelle 2: Ubersicht der Informationsquellen fiir Zielindikatoren der Prozessevaluation

Zielindikator Beteiligte Personengruppe
. Kooperieren
DeCM- Dementia Manageme de Projekt-
Nutzende/ Care Arzti K )
Angehérige Manager nt rztu_f_men onsortium
und Arzte

Beeinflussende X X X X
Faktoren
Impleme_zntierungs X X X X
-strategien
Wirkmechanismen X X X
Haltung zur X X X X
Intervention
Erfolg der X X X X

Implementierung

Refinanzierung/ X X
Regelversorgung

Eine Triangulation qualitativer und quantitativer Erhebungsmethoden wurde eingesetzt, um ein
umfassendes Verstandnis des Implementierungsprozesses und der Wirkmechanismen im

Zeitverlauf zu erhalten (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Darstellung genutzter Erhebungsmethoden pro Analyseeinheit

Beteiligte Anzahl Methode der Anzahl

Personengruppe Personen Erhebung Datenerhebungen Zeitpunkt
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Semi-strukturierte

Einzelinterviews 1 Q2/Q3 2023
Online-Survey 4 Q1-Q4 2023
Dementia Care a1
n=4
Manager
Online-
Fokusgruppe 1 Q2 2024
Protokolle DeCM- Q3 2022 - Q2
Treffen fortlaufend 2024
Management der 1 Semi-strukturierte
LO n=3 Einzelinterviews 1 Q2 2023
Kooperierende
Arztinnen und n=2 Telefoninterviews 1 Q2 2024
Arzte
Abhangig
DeCM-Nutzende/ NNutzende=65; Strukturierte 1-2 vom
Angehorige NAngehsrige=59 Interviews Zeitpunkt der
Hausbesuche
Sammlung und
Analyse
relevanter
. . . Fortlaufend + Q3 2022 -
Projektkonsortium variierend Dokumente eine Fokusgruppe Q2 2024
Online-
Fokusgruppe

ein Dementia Care Manager pro Leistungserbringer; bei einem Leistungserbringer konnte

kein Interview mit dem Management gefuhrt werden

Semi-strukturierte Einzelinterviews

Sowohl die Dementia Care Manager als auch das Management der LO wurden zu ihrer
Perspektive auf die Bestandteile und Einfiihrung der Intervention, dabei hemmende und
férdernde Faktoren sowie der Regelversorgung bzw. Refinanzierung befragt. Die Interviews
fanden in den Raumlichkeiten der jeweiligen LO und der Universitat Siegen statt und dauerten
zwischen 54 und 88 Minuten (MW: 65,43). Sie wurden mit einem Audiogerat aufgezeichnet

und anschlieend transkribiert. Der Interviewleitfaden kann Anhang 2 entnommen werden.

Online-Survey

1

Um die Implementierungsergebnisse ,Akzeptanz*, ,Angemessenheit“und ,Machbarkeit*?® der

Intervention aus Sicht der Dementia Care Manager im Projektverlauf zu erfassen, wurde zu
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vier Zeitpunkten eine Online-Befragung Uber LimeSurvey *° durchgefiihrt. Hierzu wurden die
deutschsprachigen Versionen der Instrumente ,Acceptability of Intervention Measure (AIM),
.Intervention Appropriateness Measure (IAM)“ und das ,Feasibility of Intervention Measure
(FIM)“ genutzt 3! 32 (siehe Anhang 3). Neben der systematischen Bewertung auf einer Flnf-

Punkte-Likert-Skala wurden die Befragten gebeten, ihre Einschatzung inhaltlich zu begriinden.

Online-Fokusgruppen

Entwicklungen in der Implementierung von Dementia Care Management sowie eine mogliche
Veranderung von forderlichen oder hinderlichen Faktoren wurden im Rahmen einer Online-
Fokusgruppe mit allen Dementia Care Managern am Ende der Projektlaufzeit erhoben. Um
die Ergebnisse der an der Implementierung beteiligten Gruppen durch ihre Perspektive als
nicht-implementierende  Projektbeteiligte = zu  validieren, wurde  zusatzlich ein
Fokusgruppeninterview mit den Beteiligten der wissenschaftlichen Institutionen (DZNE
Greifswald, Universitat Siegen) terminiert. Die Fokusgruppeninterviews wurden via Zoom

durchgefihrt, audiotechnisch aufgezeichnet und Kl-gestiitzt transkribiert 3.

Telefoninterviews

Kooperierende Arztinnen und Arzte wurden anhand eines strukturierten Leitfadens zu den
Implementierungsergebnissen, ihren Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den Dementia
Care Managern und den Auswirkungen auf die DeCM-Nutzenden befragt. Die Interviews

wurden audioaufgezeichnet und Kl-gestitzt transkribiert 2.

Strukturierte Interviews

Die Menschen mit Demenz und ihre versorgenden Angehdrigen wurden bei beiden
Hausbesuchen durch den Dementia Care Manager zu ihrer Sichtweise bezuglich Akzeptanz,
Angemessenheit und Machbarkeit von Dementia Care Management befragt (sieche Anhang 3).
War eine Beantwortung der standardisiert erhobenen, geschlossenen Fragen aufgrund der
Demenzsymptomatik nicht moglich, notierten die Dementia Care Manager die freien Antworten

der Nutzenden, die dann in die qualitative Inhaltsanalyse einflossen.

Sammlung und Analyse relevanter Dokumente

Wahrend der gesamten Projektlaufzeit wurden schriftliche Informationsquellen gesammelt, die
zur Beantwortung der Forschungsfragen beitrugen. Hierzu gehdrten Sitzungsprotokolle der
Konsortialtreffen mit allen Projektbeteiligten (n=18) und Austauschtreffen der Dementia Care
Manager (n=18) sowie Beratungsmaterialien, die die Dementia Care Manager an die DeCM-

Nutzenden aushandigten (n=39). Daneben dienten Feldnotizen (schriftich und als
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Audioaufnahmen) des Prozessevaluationsteams zur Verdichtung der Kontextbeschreibung

von Entwicklungen wahrend der Datenerhebung.

e) Datenauswertung

Die Datenanalyse wurde im Rahmen des Fallstudiendesigns in zwei Schritten durchgefiihrt 23:
1) fallinterne Analyse auf Basis der einzelnen Analyseeinheiten (within-case Analyse); 2)
fallibergreifende Analyse auf Basis der gleichen Analyseeinheiten aller vier LO (cross-case
Analyse) (siehe Tabelle 3). Es zeigte sich, dass die falliibergreifende Analyse mit einem
héheren Grad an Datensattigung einhergeht, wahrend die Aussagekraft der fallinternen
Analyse begrenzt ist. Fir die Analyse des unterschiedlichen Datenmaterials wurden
konvergente Parallelmethoden eingesetzt 3. Dementsprechend wurden die qualitativen und
quantitativen Daten getrennt ausgewertet und anschlieBend bei der Interpretation der
Ergebnisse zusammengeflihrt. Die Synthese der Ergebnisse der fallinternen Analyse als
fallibergreifende Analyse ermdglichte es, verallgemeinerbare Erkenntnisse Uber die regionale
Anpassung und Umsetzung von Dementia Care Management abzuleiten. Interviewtranskripte,
Sitzungs- und Gesprachsprotokolle und andere Dokumente wurden mittels qualitativer
Inhaltsanalyse unter Anwendung eines deduktiv-induktiven Kodierungsansatzes ausgewertet
3 Die sechs operationalisierten Forschungsfragen bildeten die Grundlage flr die deduktiven
Hauptkategorien. Detaillierte Informationen, die im Datenmaterial identifiziert wurden, fUhrten
zu Unterkategorien. Elemente des CFIR 2 und des ERIC ?* wurden verwendet, um die
Ergebnisse hinsichtlich implementierungswissenschaftlicher Aspekte zu diskutieren. Die
Analyse der qualitativen Daten wurde mit der Software MAXQDA Version 2022 durchgefihrt
36_

Informationen zu den Implementierungsergebnissen (Akzeptanz, Angemessenheit,
Machbarkeit), die standardisiert — entweder durch den Online-Survey oder strukturierte
Interviewfragen — erhoben wurden, wurden mithilfe deskriptiver Statistiken analysiert. Die
Analyse konzentrierte sich auf Veranderungen dieser Ergebnisse im Zeitverlauf (within-case-
Analyse) und auf Unterschiede in der Bewertung zwischen den vier LO (falliibergreifende

Analyse). Die quantitative Analyse wurde mit der Software SPSS Version 25 durchgefiihrt *’.

Tabelle 4: Ubersicht liber Anzahl der verschiedenen Datenerhebungsmethoden

Erhebungs- Beteiligte Art des Datums Anzahl  Anmerkung
methode Personengruppe
Survey- Dementia Care Quantitativer 16 n=4: TO-T3
Befragung Manager Fragebogen

Dementia Care Leitfadengestutzte,
Einzelinterviews halb-standardisierte 4

Manager .
Interviews
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Leitfadengestitzte,

Fokusgruppen- Dementia Care o\ ciandardisierte 1 TN=4
interview Manager .
Interviews
Fokusarupnen- Wissenschaftlerinn  Leitfadengestutzte,
. _g PP en und halb-standardisierte 1 TN=4
interview . )
Wissenschaftler Interviews
Leitfadengestiitzte, m':‘(ljlgz?r:nfr: 2;)
Einzelinterviews Arztinnen und Arzte halb-standardisierte 2 N
Neurologie

Interviews _
(n=1)
Leitfadengestitzte,

halb-standardisierte 3

Einzelinterviews Leitungsebene

Interviews
Dementia Care i der i
Protokolle Manager- Protokoll 18 on’ine oderin
Prasenz
Austausch
Treffen aller
Projektpartner;
Protokolle Konsortialtreffen Protokoll 18 online, hybrid
oder in
Prasenz

5.4 Entwicklung von Handlungsempfehlungen zur nachhaltigen Implementierung

Im Rahmen der Projektdurchfiihrung wurden durchgehend Méglichkeiten zur nachhaltigen
Finanzierung nach Ablauf der Projektférderung gesucht und diskutiert. Erfolgreich konnte eine
Forderung der Netzwerktatigkeit durch den § 45¢ Absatz 9 des SGB Xl etabliert werden.
Hierdurch wird ein Teil der Kosten, die durch die Netzwerkarbeit entstehen, gedeckt.

Bis Ende 2023 wurde die ldee diskutiert, RoutineDeCM durch ein Modellvorhaben nach
§ 64d SGBV zu verstetigen. Dies wurde zu Anfang 2024 verworfen, da bei einem
Fachgesprach auf Ministeriumsebene am 19.12.2023 diskutiert wurde, die Regelungen der
Modellprogramme nach § 63 Abs. 3b und 3c sowie § 64d SGB V aufzuheben. Diese sollten
entsprechend § 14 PfIBG — "Erwerb zusatzlicher Kompetenzen zur Austbung heilkundlicher
Tatigkeiten" ersetzt werden. Dieses Kurzpapier schuf Unsicherheit auf Seiten der
Kostentragenden, sodass Gesprache hierzu gestoppt und auf unbestimmte Zeit verschoben
wurden, bis die neuen Regelungen auf Passung zu RoutineDeCM geprift werden kénnen.
Nach Projektende wurde die Foérderung von Modellvorhaben nach §123 SGB Xl als
mogliche nachhaltige Strategie diskutiert. Dieser Paragraph ist in der aktuell gultigen Fassung
seit 17.8.2023 in Kraft, die Umsetzung war jedoch wahrend der Projektlaufzeit in NRW noch
nicht geregelt.

Neben diesen, zunachst befristeten Moglichkeiten durch Projektforderung fur Nachhaltigkeit
zu sorgen, wurden auch bereits bestehende oder im Verlauf der Projektphase zur Diskussion

stehende Finanzierungsmaglichkeiten dhnlicher Projekte diskutiert. Zum einen wurde das vom
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GBA geforderte Projekt RUBIN als Mdglichkeit diskutiert. Am 21.6.2024 wurde seitens des
GBA jedoch keine Empfehlung flir das Projekt ausgesprochen, sodass eine Orientierung daran
ebenfalls nicht flr eine nachhaltige Finanzierungsmaoglichkeit in Frage kommt. Dies ist umso
bedauerlicher, da ein Kooperationspartner in RoutineDeCM auch Partner in Rubin war, sodass
die Translation in die Routineversorgung effizient hatte geschehen kénnen. Die Ergebnisse
dieses Projekts gaben jedoch wertvolle Hinweise auf Herausforderungen bei der gesetzlichen
Verankerung von Case/ Care Management Ansatzen in vernetzter Versorgung.

Im Bereich der psychiatrischen Versorgung ist eine Richtlinie Gber die
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung insbesondere
fur schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem Behandlungsbedarf* (KSVPsych-
RL) am 9. Juli 2024 in Kraft getreten. Diese regelt u. a. die Voraussetzungen flr eine
Finanzierung der Leistungen Uber die gesetzliche Krankenversicherung (§ 92 Abs. 6b SGB V)
und knupft diese Finanzierung an strukturelle und qualitative Bedingungen, die von
Leistungserbringenden und Netzverbinden erfillt werden mussen. Die Richtlinie schlief3t
jedoch alle Erkrankungen aus dem Abschnitt »Organische, einschliellich symptomatischer
psychischer Stérungen« (FO0-FO9 der ICD-10) aus, wozu die Demenzen zahlen. Eine
Zwischenevaluation Mitte 2024 hat verschiedene Hemmnisse bei der Implementierung
aufgezeigt. Die Anpassung der Richtlinie wurde vom GBA am 17.10.2024 initiiert. Die
Ausweitung auf Demenzen ist in dieser Richtlinie unseres Wissens nach nicht geplant.
Trotzdem stellt sie ein Beispiel flr die rechtliche Umsetzung dar, an der sich Dementia Care
Management in einer Region orientieren kdnnte.

Grundsétzliche Fragen zur nachhaltigen Uberfihrung des Konzepts in die Regelversorgung
wurden mit Expertinnen und Experten sowie Teilnehmenden des 2. Patientenlotsentag am
9.11.2023 in Berlin erortert.

Zusatzlich wurde ein Expertenworkshop durchgefihrt. Zu diesem wurden neben den
Konsortialpartnerinnen und -partnern zwei externe Experten aus der Versorgungsforschung
und -finanzierung eingeladen. Es wurde das Konzept und die bisherige Arbeit vorgestellt und
anschlieBend nachhaltige und anschlussfahige Mdoglichkeiten der Implementierung und

Finanzierung diskutiert.

6. Durchfiihrung, Arbeits- und Zeitplan

Die erfolgreiche Umsetzung des Projekts RoutineDeCM ist in hohem Male auf die enge und
vertrauensvolle Zusammenarbeit innerhalb eines aus dem Projekt heraus aufgebauten
regionalen  Netzwerks  zurlckzufiihren. Dieses Netzwerk wurde durch die
Konsortialpartnerinnen und -partnern aus verschiedenen Bereichen der regionalen
Versorgungslandschaft initiiert und Uber die gesamte Projektlaufzeit hinweg kontinuierlich

weiterentwickelt. Die Grindung und Etablierung dieses Netzwerks kann als zentrales
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Strukturelement und Erfolgsfaktor fir die Implementierung des Dementia Care Managements
in der Region Siegen-Wittgenstein gewertet werden. Im Folgenden wird der Projektverlauf in
die vier Phasen Vorbereitung, Umsetzungsphase, Implementierung und

Analyse/Dissemination zusammengefasst.

6.1 Vorbereitung

Die Vorbereitungsphase war gepragt von der Suche geeigneter Kooperationspartnerinnen und
—partner, sowie der gemeinsamen Ausarbeitung des Kooperationsvertrages. Hierbei haben
die verschiedenen Partnerinstitutionen ihre Expertise und auch ihre individuelle Verknipfung
in der Region in monatlichen Treffen eingebracht. Zudem haben die Dementia Care Manager
eine spezifische Qualifikation absolviert und im Rahmen des Pilotprojektes DelpHi-SW die
Intervention an die Region Siegen-Wittgenstein angepasst. Im Zuge dieses Pilotprojektes
wurde auch eine Barrierenanalyse durchgefuhrt um eine geeignete Implementationsstrategie

Zu erarbeiten.

6.1.1 Netzwerkbildung

In der Planungs- und Vorbereitungsphase konnten zentrale Akteurinnen und Akteure der
regionalen Versorgungsstruktur — darunter die Alzheimer Gesellschaft Siegen-Wittgenstein
e.V., der Caritasverband Siegen-Wittgenstein e.V., die Gesundheitsregion Siegerland sowie
das Klinikum Siegen — als Kooperationspartnerinnen und -partner fir die Durchfihrung der
Implementierung gewonnen werden. Gemeinsam mit den wissenschaftlichen Partnerinnen
und Partnern der DZNE Standorte Greifswald/Rostock und Witten sowie der Universitat
Siegen wurde eine Kooperationsvereinbarung (Anhang 4) geschlossen und es entstand ein
interprofessionelles Konsortium, das die fachliche, organisatorische und strategische
Grundlage fiur das Projekt bildete. Die Kooperationsvereinbarung (Anhang 4) enthielt
Regelungen der Koordination, Absprachen zur Abstimmung, die Verpflichtung zu einem
regelmaBigen Informationsaustausch und zur Teilnahme an Arbeitssitzungen.

In regelmaBigen monatlichen Treffen wurde der Informationsaustausch gepflegt,
Herausforderungen diskutiert und die Durchfuhrung der Intervention koordiniert.
Entscheidungen wurden im Konsens getroffen. Das Netzwerk hat sich Uber die Projektlaufzeit

weiterentwickelt. Dies ist Gegenstand der Prozessevaluation (s. Kap 7.3).

6.1.2 Qualifikation der Dementia Care Manager
Bereits im Jahr 2021 wurden finf Dementia Care Manager, die die Intervention durchfiihrten,
nach dem bundesweit gultigen Curriculum qualifiziert und zertifiziert. Diese Fortbildung wurde

Uber ein halbes Jahr berufsbegleitend und hybrid durchgefiihrt. Die Fortbildung umfasst
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insgesamt 622 Stunden, welche sich in zwei Theorieblocke (144 Stunden Grundlagenmodul,
158 Stunden Aufbaumodul) und zwei Praxisblécke (jeweils 160 Stunden) gliederte.

Die theoretische Ausbildung (302 Stunden) vermittelte medizinisches und pflegerisches
Grundlagenwissen zu Demenz, geriatrischen Syndromen, Diagnostik, Medikation und
Versorgungsstrukturen. Ergadnzt wurde sie durch Inhalte zu Kommunikation,
Angehdrigenberatung, Netzwerkarbeit und sozialrechtlichen Rahmenbedingungen. Ein
zentraler Bestandteil war die Anwendung eines IT-gestltzten Interventions-Management-
Systems, mit dem standardisierte Assessments (z. B. MMST, MoCA, GDS, EQ-5D)
durchgefiihrt und individuelle Versorgungsplane abgeleitet werden. Die praktische Phase (320
Stunden) fand in ambulanten Einrichtungen statt und wurde durch begleitende Studientage mit
Fallbesprechungen und kollegialer Beratung unterstitzt. Den Abschluss bildete eine
Fallprifung, bei der ein konkreter Versorgungsfall aus der Praxisphase vorgestellt und

reflektiert wurde. Das gesamte Curriculum befindet sich in Anhang 5.

6.1.3 Anpassung der Intervention im Rahmen der Pilotphase

Im Vorfeld von RoutineDeCM wurde im Rahmen eines Pilotprojekts das computerunterstitzte
Versorgungsmanagementsystem, aus dem im Projekt DelpHi-MV entwickelten und etablierten
Interventionsmanagementsystem heraus fir die Region Siegen-Wittgenstein adaptiert. Ziel
war es, das bestehende, evidenzbasierte Versorgungskonzept des DZNE unter
Berucksichtigung regionaler Gegebenheiten, sektorenubergreifender Strukturen und
partizipativer Methoden an die lokale Versorgungsrealitat anzupassen.

Die Entwicklung und Erprobung des Modells erfolgte in vier Phasen: Zunachst wurden zentrale
Bausteine des DeCM gemeinsam mit Expertinnen und Experten aus der regionalen Praxis
systematisch reflektiert und angepasst. Im Anschluss wurden in leitfadengestutzten Interviews
mit lokalen Akteurinnen und Akteuren, Menschen mit Demenz und ihren Angehorigen
bestehende Barrieren und unterstitzende Faktoren fur die Umsetzung identifiziert. Die
Ergebnisse dieser Barrierenanalyse flossen in die Weiterentwicklung des Modells und in die
Konzeption einer Implementierungsstrategie ein. In der letzten Phase wurde das angepasste
Modell im Versorgungsalltag hinsichtlich Machbarkeit, Akzeptanz und Angemessenheit
erprobt.

Die in diesem 18-monatigen Projekt gewonnenen Erkenntnisse flhrten zu einem
regionsspezifischen Dementia Care Management-Modell samt Implementierungsstrategie 3
40_ Auch das eingesetzte Assessment- und Interventionsinstrumentarium wurde im Pilotprojekt

Uberarbeitet und an die regionalen Bedingungen angepasst.
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6.2 Umsetzungsphase

Da die Dementia Care Manager die geplante Qualifikation bereits in der Vorbereitungsphase
abschlie3en konnten, konnten sie in der zweiten Projektphase bereits ihr umfangliches Wissen
und ihre Vorerfahrungen nutzen um Assessment, Intervention und
Versorgungsmanagementsystem zu testen und Anpassungen vorzubereiten sowie das
Dementia Care Management passend in die eigenen Prozessablaufe zu integrieren. Die
inhaltlichen und systemischen Anpassungen wurden durch das wissenschaftliche Team

begleitet und umgesetzt.

6.3 Implementierung

Die Feldphase begann im September 2022 mit der Aufnahme der ersten Teilnehmenden. Die
Durchfuhrung erfolgte in Form individueller Hausbesuche durch die DeCMs, wobei Uber die
Software offene Bedarfe identifiziert, Versorgungsplane entwickelt und deren Umsetzung
begleitet wurden. Der Kontakt zu den Teilnehmenden war eng, flexibel und individuell
ausgestaltet — etwa durch telefonische Folgekontakte, weitere Hausbesuche oder die

Einbindung von Angehdrigen.

6.3.1 Rekrutierung: Erfolge und Herausforderungen

Die Rekrutierung der geplanten n=90 Teilnehmenden erfolgte Uber die beteiligten
Versorgungseinrichtungen und spiegelte deren jeweilige Struktur und Reichweite wider.
Insgesamt konnten bis zum Ende der Rekrutierungsphase im September 2023 n=93 Personen
mit Demenz und/oder ihre Angehdrigen in das Projekt aufgenommen werden.

Dabei zeigte sich jedoch, dass die Rekrutierung zwischen den einzelnen
Kooperationspartnerinnen und -partnern deutlich variierte:

e Die Alzheimer Gesellschaft Siegen-Wittgenstein e.V. sowie die Gesundheitsregion
Siegerland erwiesen sich als besonders erfolgreiche Rekrutierungsstellen. Hier konnten
viele Teilnehmende Uber bestehende Beratungskontakte oder durch gezielte
personliche Ansprache rekrutiert werden.

e Auch der Caritasverband Siegen-Wittgenstein konnte durch seine eingebettete
Versorgungsstruktur kontinuierlich Personen identifizieren und in das Projekt einbinden.

+ Die Rekrutierung Gber das Klinikum Siegen gestaltete sich hingegen herausfordernder.
Grunde hierfur lagen unter anderem in strukturellen Veranderungen vor Ort und in
personellen Fluktuationen, die eine kontinuierliche Ansprache der Zielgruppe
erschwerten.

Diese Unterschiede machten deutlich, dass nicht nur strukturelle Ressourcen (z. B. Zugang
zur Zielgruppe), sondern auch personelle Stabilitit und Grad der Integration in den

Routineablauf entscheidende Faktoren fur den Rekrutierungserfolg darstellen. Es ist davon
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auszugehen, dass dies auch in anderen Regionen zutrifft, weshalb entsprechende Aspekte

von Beginn an berilcksichtigt und in die Planung einbezogen werden sollten.

6.3.2 Kontinuierliche Begleitung und Supervision

Die Durchfiihrung der Intervention wurde durch monatliche zweistiindige Treffen zur
Supervision und zum Austausch der Dementia Care Manager begleitet. Diese Treffen, zum
Teil hybrid organisiert, boten Raum fir Fallbesprechungen, methodische Reflexionen und
Austausch Uber praktische Herausforderungen. Sie stellten nicht nur die Qualitatssicherung
sicher, sondern starkten auch das professionelle Selbstverstdndnis der beteiligten

Pflegefachpersonen.

6.4 Analyse/Dissemination

Die letzte Phase war gepragt durch die Aufarbeitung der erhobenen nutzerbezogenen
Informationen sowie der Arbeit der Prozessevaluation. Es wurden Interviews mit den
anwendenden Dementia Care Managern, Teilnehmenden sowie den Projektpartnerinnen und
—partnern gefuhrt. Auch angrenzende, versorgende Berufsgruppen (z.B. Haus- und
Facharztinnen und -arzte) wurden zu ihren Erfahrungen mit dem implementierten Dementia
Care Management in der Region befragt. Zudem wurden die Erkenntnisse aus dem

Projektablauf in verschiedenen Settings vorgestellt (mehr dazu in Kap 10 & 11).

6.5 Arbeits- und Zeitplan
Die Arbeitspakete (AP) konnten alle bearbeitet und abgeschlossen werden. Die angestrebten
Meilensteine wurden erreicht. Anderungen gegeniiber dem beantragten Arbeits- und Zeitplan

wurden dem Projekttrager angezeigt und genehmigt.
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Quartal

3.]4.]1. ]2 ]3.14.]1.]2.]3.]4.]1.]2]3.]4

2021 2022 2023 2024

AP | Phase 1: Vorbereitung

Projektorganisation:

1 Personalgewinnung,
Kooperationsvertrage, Ethikantrage,
Studienprotokoll)

2 Entwicklung der
Implementationsstrategie

3 Vorstellung {F

Implementationsstrategie BMG

Prozessevaluation: Ist-Stand- M 1+2
Analyse

5 Regelmalige Treffen der
Kooperationspartner

6 Ermittlung und Einbezug weiterer,
relevanter Partner

Phase 2: Umsetzungsphase

Qualifikation der DCM

Anpassung der Prozess im 2ln
Organisationsablauf M 4

9 Integration des DCM in
Prozessablauf

10 Begleitende Datenerhebung
Prozessevaluation

11 Vorbereitung quantitative
Datenerhebung

Phase 3: Implementierung

12 | Durchflihrung des Modellprojekts

Datenerhebung zur Bestimmung
13 des Nutzens ﬁF

14 | Quantitative Outcome-Erhebung M5

Phase 4: Analyse Dissemination

15 Datenanalyse Prozessevaluation
und nutzerbezogen Outcomes

16 Befragung der Menschen mit
Demenz

Befragung teilnehmender
17 | Versorger/ versorgender
Berufsgruppen

18 Befragung der Dementia Care
Manager

19 | Dissemination der Ergebnisse

AP= Arbeitspakete ﬁ}

Abbildung 3: Arbeits- und Zeitplan samt zeitlichen Abweichungen im Projekt M6

"RoutineDeCM"
Meilenstein 1 Implementationskonzept liegt vor

Meilenstein 2 Vorstellung des Konzepts vor BMG und Experten

= 2= L

(M1):
(M 2):

Meilenstein 3 (M 3): ISat-Analyse abgeschlossen
(M 4):

Meilenstein 4 Beendigung der Qualifizierung der DCM

36



Meilenstein 5 (M5): First patient in

Meilenstein 6 (M6): Handlungsempfehlungen werden verdffentlicht

6.6 Meilensteine
Zu Projektbeginn wurden insgesamt 18 Arbeitspakete definiert, die eine systematische und
zielgerichtete Bearbeitung der verschiedenen Aufgabenbereiche sicherstellten. Der Zeitplan
orientierte sich an einem dreijahrigen Projektverlauf (01.07.2021 — 31.12.2024, urspriinglich
30.06.2024, in 2023 verlangert bis 31.12.2024), wobei in der Anfangsphase (2021-2022)
schwerpunktmaRig vorbereitende Malknahmen und Netzwerkbildung im Fokus standen. Ab
dem zweiten Projektjahr (2022) folgte die Implementierungsphase mit Schulung, Rekrutierung
und Durchfuhrung der Intervention. Das letzte Projektjahr ist gepragt von Datenauswertung,
Dissemination und Ergebnisverwertung.
Zu den zentralen zeitlichen Meilensteinen z&hlen:

¢ Abschluss aller Kooperationsvertrage: Januar 2022

¢ Erhalt des Ethikvotums: August 2022

e Studienregistrierung bei clinicaltrials.gov: September 2022

o Start der Rekrutierung: 05.09.2022

¢ Abschluss der Rekrutierung: 30.09.2023

e Start der Follow-Up-Erhebungen: Q1 2023

e Start der Prozessevaluation: 2023, mit Auswertungsschwerpunkt in 2024
Aufgrund sich andernder Rahmenbedingungen konnte Meilenstein 6 noch nicht
abgeschlossen werden. Die Handlungsempfehlungen finden sich in dem vorliegenden
Abschlussbericht, sind jedoch noch nicht 6ffentlich publiziert worden. Dies erfolgt zeitnah im

Rahmen der weiteren Dissemination der Ergebnisse auf3erhalb der Projektlaufzeit.

Flexibilisierung durch Anderungsantrag

Im Mai 2023 stellte das Projektteam beim Projekttrager einen Anderungsantrag, der genehmigt
und im Laufe des Jahres aktualisiert wurde (August und Oktober 2023). Ziel war es, auf
strukturelle Entwicklungen im Konsortium und unvorhergesehene Bedarfe flexibel zu
reagieren.

Die Anderungen betrafen im Wesentlichen drei Punkte:

1. Personelle Ressourcenverschiebung: Durch die Kiindigung einer qualifizierten
Dementia Care Managerin am Klinikum Siegen konnte eine dort geplante
Interventionskapazitat nicht realisiert werden. Da keine kurzfristige Nachqualifikation
mdglich war, wurde die Arbeitslast intern umverteilt. Besonders die Alzheimer
Gesellschaft Siegen e.V. ubernahm zusatzliche Falle und trug damit mafigeblich zur

Kompensation bei.
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2. Verschiebung von Mitteln zwischen Partnerinnen und Partnern: Die Anderung
betraf kostenneutrale Umverteilungen zwischen Projektpartnerinnen und -partnern.
Hintergrund waren die unterschiedlichen Bedarfe bei z. B. Reise-, Personal- und
Sachkosten. Hier konnte flexibel reagiert und ein balancierter Mitteleinsatz
sichergestellt werden.

3. Sachkostenanpassung: Entgegen der urspringlichen Planung entstanden
Mehraufwande fir Publikationskosten, Befragungen von Expertinnen und Experten
sowie technische Dienstleistungen (z. B. Hosting der Projektwebseite). Diese wurden
Uber Minderaufwande in anderen Bereichen ausgeglichen.

Die Anderungen wurden ohne weiteren Zeitverzug umgesetzt und hatten keinen negativen

Einfluss auf den Projektverlauf oder die Zielerreichung. Im Gegenteil: Sie ermdglichten eine

passgenaue Weiterflhrung der Arbeit unter realen Bedingungen und trugen zur nachhaltigen

Stabilisierung des Projektbetriebs bei.

Das Projekt wurde wie geplant im Dezember 2024 abgeschlossen.

6.7 Zusammenfassende Darstellung der Projektdurchfuhrung

Die Durchfihrung von RoutineDeCM verlief insgesamt planmaRig und konnte — trotz
punktueller personeller Engpasse und unterschiedlicher Rekrutierungsverlaufe — erfolgreich
umgesetzt werden. Die enge Kooperation im Netzwerk, die Flexibilitdt der DeCMs sowie das
hohe MalR an gegenseitigem Vertrauen im Projektkonsortium erwiesen sich als zentrale
Erfolgsfaktoren. Gleichzeitig wurde deutlich, dass die Ubertragung eines komplexen
Versorgungsmodells wie Dementia Care Management in eine neue Region ein kontinuierlicher
Anpassungsprozess ist, der strukturelle, kulturelle und personelle Gegebenheiten

berticksichtigen und flexibel auf Anderungen reagieren kdnnen muss.

7. Ergebnisse

7.1 Qualifikation und Anpassung der Intervention

Die Dementia Care Managerinnen und Manager haben bereits in der Pilotphase die
Qualifizierung erfolgreich abgeschlossen. Ebenfalls in dieser Phase haben sie in engem
Austausch Teile des Assessments und der Intervention erprobt, diskutiert, gegebenenfalls
aktualisiert und an regionale Gegebenheiten angepasst. Zudem wurde die Intervention um
eine weitere Saule erganzt: technische Assistenz. Mehr Details hierzu finden sich im
Abschlussbericht der Pilotphase (Anhang 6).
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7.2 Nutzerzentrierte Effektanalyse

Im Rahmen der Implementierungsstudie RoutineDeCM wurden insgesamt 93 Personen mit
Demenz oder kognitiven Beeintrachtigungen und deren Hauptversorgungspersonen (HVP) in
das Projekt aufgenommen. Die Datenerhebung erfolgte vor Beginn der Intervention (Baseline),
unmittelbar nach Abschluss der Intervention (Follow-Up 1, FU1) sowie sechs Monate danach
(Follow-Up 2, FU2). Zu Abstraktionszwecken werden im folgenden Kapitel die Einrichtungen
in ihrer Funktion gelistet und nicht mit ihrem Namen.

In den verschiedenen Einrichtungen wurden unterschiedliche viele Teilnehmende rekrutiert:

o Tagespflege/Pflegedienst: 17 Teilnehmende

e Arztenetz: 38 Teilnehmende
o Klinikum: 9 Teilnehmende
¢ Angehdrigenberatung: 29 Teilnehmende

Die Grinde dafur sind vielschichtig, vorrangig ist jedoch der unterschiedliche Stellenanteil der
Dementia Care Manager zu berlcksichtigen.

Die Ergebnisse werden im Folgenden thematisch dargestellt und beziehen sich jeweils auf
Veranderungen im Verlauf der Erhebungspunkte Baseline (BL), Follow-Up 1 (FU1) und Follow-
Up 2 (FU2). Die verwendeten Erhebungsinstrumente sind jeweils benannt. Anschliel3end

werden die zur Baseline erhobenen Faktoren zur besseren Ubersicht zu Typen verbunden.
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[ Studieneinschluss ]

[ Follow-Up ]

Baseline
(n =93; 100%)

Studienabbruch zu FU1 (n = 6; 6,5%)
o Tod PmD (n =4; 4,3%)

« Wegzug (n = 1; 1,1%)

+ Sonstiger Grund (n =1; 1,1%)

Follow-Up 1
(n=72;77,4%)

+ HVP sieht fiir sich keinen Nutzen (n = 1; 1,1%)

Missing (n = 15; 16,1%)
+ Davon intermittierendes Missing (n = 3; 3,2%)
« Lost to follow-up: FU1 {n = 12; 12,9%)

Studienabbruch (n = 16; 17,2%)

- zu FU1 (n = 6; 6,5%)

- zu FU2 (n = 10; 10,8%)

¢ Wegzug (n=1; 1,1%)

¢ Tod PmD (n =1; 1,1%)

¢+ Tod HVP (n =2, 2,2%)

+ Sonstiger Grund (n = 6; 6,5%)
+ Unzufriedenheit mit der Leistung (n =1; 1,1%)
« Kein Interesse mehr an weiterer Betreuung (n
=1;1,1%)
« PmD nicht mehr in der Lage zu

Follow-Up 2
(n=62; 66,7%)

A 4

kommunizieren (n = 1; 1,1%)

+ Umzug in Einrichtung (n = 1; 1,1%)

+ HVP ist Gberfordert, keine Zeit mehr fir
Projekt (n=1; 1,1%)

+ Angehdrige méchten nicht mehr teilnehmen,
Krebserkrankung im Vordergrund (n = 1; 1,1%)

Missing (n = 15; 16,1%)
+ Lost to follow-up: FU2 (n = 11; 11,8%)
+ Lost to follow-up: FU1 und FU2 (n = 4; 4,3%)

Abbildung 4: CONSORT-Statement

7.2.1 Ungedeckte Bedarfe

Die Anzahl identifizierter Versorgungsbedarfe veranderte sich im Verlauf der Erhebung
deutlich. Im Mittel wurden zu Baseline 20,5 Bedarfe pro Person identifiziert (SE = 0,79). Dieser
Wert sank im ersten Follow-Up deutlich auf 13,9 Bedarfe (SE = 0,83) und blieb auch im zweiten

Follow-Up mit 14,2 Bedarfen (SE = 0,93) auf vergleichbarem Niveau.

Die Varianzanalyse mit Messwiederholung bestétigte einen signifikanten Unterschied
zwischen den Zeitpunkten (F(2, 137) = 34.32, p < .001). Die Effektstarke (n? = .33) weist auf

einen ausgepragten Unterschied im Zeitverlauf hin. Anpassungen der Freiheitsgrade nach
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Huynh-Feldt, Greenhouse-Geisser und Box fuhrten zu keinen abweichenden Ergebnissen,
was die Robustheit der Befunde unterstreicht.

Die paarweisen Post-hoc-Vergleiche zeigten signifikante Unterschiede zwischen Baseline und
FU1 (mittlere Differenz: —6,58 Bedarfe; p < .001) sowie zwischen Baseline und FU2 (-6,29
Bedarfe; p <.001). Zwischen FU1 und FU2 zeigte sich hingegen kein signifikanter Unterschied
(AM = 0,29; p = .887).

Diese Ergebnisse (Tabelle 5) deuten darauf hin, dass der grof3te Rickgang der Bedarfe
bereits in der ersten Phase der Versorgung erfolgt ist und anschlieend auf stabil niedrigerem

Niveau verblieb.

Tabelle 5: Ungedeckte Bedarfe nach Geschlecht der Person mit Demenz

Variable Gruppe Baseline Follow-Up 1 Follow-Up 2
Ungedeckte Bedarfe = Gesamt 20.44 (7.61) 13.89 (7.08) 14.17 (7.75)
mannlich 20.44 (7.92) 13.82 (7.41) 13.82 (7.99)
weiblich 20.13 (7.31) 13.67 (6.56) 14.84 (7.90)

7.2.2 Personen mit Demenz
Der folgende Abschnitt befasst sich mit thematisch sortierten Ergebnissen bezogen auf die

Personen mit Demenz.

Kognition und funktionale Einschrankungen

Die objektiv gemessene kognitive Leistungsfahigkeit mittels DemTect (Tabelle 6) zeigte
uber alle Erhebungszeitpunkte hinweg relativ konstante Mittelwerte. Zu Beginn der Erhebung
lag der durchschnittliche DemTect-Wert bei 6,7 Punkten (SD = 2,1), zum ersten Follow-Up bei
6,5 Punkten (SD =2,3) und zum zweiten Follow-Up bei 6,2 Punkten (SD =2,5). Die
beobachteten Werte entsprechen einer leichten bis mittleren kognitiven Beeintrachtigung.
Zwischen Mannern und Frauen sowie zwischen den vier beteiligten Einrichtungen zeigten sich
keine relevanten Unterschiede oder signifikanten Veranderungen im Zeitverlauf.

Die Alltagsfunktionalitat (Tabelle 6) wurde im Rahmen der subjektiven Befragung Uber die
Anzahl unterstitzungsbedurftiger Haushaltsaktivitaten erfasst. Der Anteil der Personen, die in
funf bis acht Bereichen Hilfe bendtigten, blieb tber alle Erhebungszeitpunkte hinweg konstant
hoch und lag =zuletzt bei rund 73 %. Dies unterstreicht den anhaltend hohen
Unterstitzungsbedarf im Alltag — auch unabhangig von formalen Pflegegraden oder
Veranderungen in der kognitiven Leistungsfahigkeit.

Die mit der Edmonton Frail Scale erhobene Gebrechlichkeit (Tabelle 6) zeigte

Veranderungen Uber die Zeit (F(2, 54) = 36,643; p <.001; n% = 0,469). Der Mittelwert sank von
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1,86 (SD=0,44) bei Baseline auf 0,96 (SD=0,43) im Follow-Up 2. Dies entspricht einer
Abnahme der Gebrechlichkeit im Verlauf. Auch im deskriptiven Vergleich zeigt sich eine
Verbesserung. Die Gruppe der vulnerablen Personen bleibt weiterhin mit Abstand die gréfite
Gruppe. Durch die angepasste Berechnung der Gruppen sind die Daten jedoch nur

eingeschrankt belastbar.

Tabelle 6: Kognition und funktionale Einschrankungen

Variable Gruppe Baseline Follow-Up 1 Follow-Up 2
Kognition (Demtect)
Mittelwert Gesamt 6.18 (4.48) 7.2 (3.9) 6.5 (4.28)

mannlich  5.83 (4.73) 7.45 (4.43) 7.27 (4.82)
weiblich 6.45 (4.32) 7.07 (3.57) 5.95 (3.86)

Unauffallig Gesamt 5 4 1
mannlich 3 2 1
weiblich 2 2 0
Leichte Gesamt 15 14 11
Beeintrachtigung mannlich 5 7 6
weiblich 10 7 5
Demenzverdacht Gesamt 48 32 23
mannlich 22 11 8
weiblich 26 21 15
Alltagsfunktionalitat — Hilfe bei x Haushaltsaufgaben
0-1 Gesamt 17 4 2
mannlich 6 2 2
weiblich 11 2 0
2-4 Gesamt 22 16 9
mannlich 13 5 4
weiblich 9 11 5
5-8 Gesamt 48 36 30
mannlich 24 16 11
weiblich 24 20 19
Gebrechlichkeit (EFS)
Nicht gebrechlich Gesamt 12 13 11
mannlich 4 6 8
weiblich 8 7 3
Vulnerabel Gesamt 74 53 40
mannlich 38 21 15
weiblich 36 32 25
Gebrechlich Gesamt 7 3 3
mannlich 3 3 3
weiblich 4 0 0

Subjektive Gesundheit und Lebensqualitat
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Der allgemeine Gesundheitszustand (Tabelle 7) wurde auf einer Skala von 1 (,sehr gut®) bis
5 (,sehr schlecht‘) eingeschatzt. Die mittleren Werte blieben (ber die drei
Erhebungszeitpunkte hinweg weitgehend stabil: Bei Baseline lag der Mittelwert bei 3,1, zum
zweiten Follow-Up bei 3,23 (SD =0,58). Manner bewerteten ihren Gesundheitszustand
tendenziell positiver als Frauen, wobei Unterschiede zwischen den Versorgungseinrichtungen
auffielen. Teilnehmende, welche durch das Arztenetz rekrutiert und betreut wurden,

bewerteten ihren Gesundheitszustand durchgangig besser.

Tabelle 7: Gesundheit und Lebensqualitat nach Geschlecht

Variable Gruppe Baseline Follow-up 1 Follow-up 2
Allgemeiner Gesamt 3.22(0.72)  3.04(0.59)  3.23(0.58)
Gesundheitszustand  ,5nnich 3.36 (0.79) 3.05 (0.51) 3.13 (0.74)
weiblich 3.09(0.63)  3.03(0.64)  3.29(0.46)
EQ-5D Gesamt 0.75(0.24)  0.74(0.28)  0.84(0.18)
mannlich 0.74 (0.26)  0.76 (0.27)  0.9(0.12)
weiblich 0.76 (0.23)  0.73(0.29)  0.79(0.21)

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Tabelle 7) wurde mithilfe des EQ-5D-5L
erhoben und als Index-Score auf Basis des deutschen Value-Sets nach Ludwig et al.
berechnet. Die Werte blieben Uber den Projektverlauf stabil. Der mittlere Index-Score betrug
zu Beginn 0,62 (SD = 0,18), zum Follow-Up 1 0,60 (SD = 0,19) und zum Follow-Up 2 0,61
(SD =0,17). Diese Werte liegen im Bereich chronisch kranker alterer Menschen und deuten

auf moderate Einschrankungen hin.

Inanspruchnahme medizinischer und pflegerischer Leistungen

Die Erhebung der Versorgungsinanspruchnahme (Tabelle 8) erfolgte mithilfe des FIMA-
Fragebogens. Die hausarztliche Versorgung war Uber den gesamten Zeitraum hinweg
durchgangig gesichert (FU2: 91,8 %). Im Gegensatz dazu sank der Anteil der Teilnehmenden,
die facharztlich versorgt wurden (v. a. durch die Fachbereiche Psychiatrie oder Neurologie),
deutlich — von 61,8 % zu Beginn auf 28,6 % bei FU2. Eine mdgliche Erklarung ist, dass die
Diagnostik von demenziellen Erkrankungen von neurologischen Facharztinnen und -arzten
durchgefuhrt wird. AnschlieRend gehen die meisten Patientinnen und Patienten in eine
hausarztliche Betreuung tber und eine facharztliche Untersuchung ist nur bei deutlichen oder
unerwarteten Veranderungen nétig. Dies bedeutet also keine schlechtere Versorgung, kdnnte
aber auf abgeschlossene Diagnoseprozesse hindeuten.

Deutlich angestiegen ist hingegen die Nutzung ambulanter Unterstiitzungsleistungen

(Tabelle 8): Wahrend zu Beginn des Projekts 20,8 % der Teilnehmenden pflegerisch versorgt
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wurden, lag dieser Anteil zum Follow-Up 2 bei 40,8 %. Auch die Nutzung bezahlter
Haushaltshilfen verdoppelte sich im Verlauf von 27,3 % auf 53,1 %. Die Anteile der
Teilnehmenden die Kurzzeit- und Tagespflege in Anspruch genommen haben, ist ebenfalls
deutlich gestiegen. Kontrar dazu sind die Teilnehmenden die stationar im Krankenhaus
versorgt wurden Uber den Studienverlauf gesunken.

Parallel dazu erhdhte sich der Anteil der Personen, die Leistungen der Pflegeversicherung
(Tabelle 8) erhielten (z. B. Pflegegeld oder Sachleistungen) von 71 % (BL) auf 87,5 % (FU2).
Die durchschnittliche monatliche Auszahlungshéhe lag bei FU2 bei 972 € — ein deutlicher

Anstieg gegeniber dem Studienbeginn.

Tabelle 8: Auszug aus Inanspruchnahme medizinischer und pflegerischer Leistungen

Variable Baseline FU1 FU2
Hausarzt in % 92.21 89.09 91.84
Neurologe/Psychiater in % 61.84 45.45 28.57
ambulanter Pflegedienst in % 20.78 32.73 40.82
bezahlte Haushaltshilfe in % 27.27 42.86 53.06
Tagespflege in % 18.18 16.07 26.53
Kurzzeitpflege in % 1.3 5.36 10.2
Leistungen aus Pflegeversicherung in % 56.58 75 87.5
Reha in % 3.9 3.57 8.16
Ambulant operiert/Tagesklinik in % 3.9 3.57 6.12
Krankenhaus stationar in % 19.48 17.86 10.2
psychiatrische Einrichtung in % 0 0 2.04

Die vollstandige Tabelle der Ergebnisse des FIMA befindet sich in Anhang 7.

Medikamentose Versorgung

Im Verlauf der Studie zeigte sich, dass ein hoher Anteil der Teilnehmenden zu Beginn von
Polypharmazie (Tabelle 9) betroffen war — also der gleichzeitigen Einnahme von funf oder
mehr Medikamenten, was mit einem erhohten Risiko fir Nebenwirkungen, Interaktionen und
Versorgungsproblemen einhergeht. Zur Baseline lag der Anteil bei 60,71 %. Frauen waren
dabei etwas haufiger betroffen als Manner (61,90 % vs. 59,52 %), wobei kein signifikanter
Geschlechtsunterschied vorlag. Zwischen den rekrutierenden Institutionen zeigten sich dabei

deutliche Unterschiede: Die hochsten Raten wiesen die Teilnehmenden aus dem Pflegedienst
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(80 %) und dem Klinikum (77,78 %) auf. Deutlich niedriger lag der Anteil bei Teilnehmenden
aus dem Arztenetz (51,35 %) und der Angehérigenberatung (56,52 %).

Im weiteren Verlauf zeigte sich ein leichter Riickgang der Polypharmazie-Pravalenz auf
56,45 % zum ersten Follow-Up (FU1) und 53,19 % zum zweiten Follow-Up (FUZ2). Dieser
Rickgang war allerdings nicht statistisch signifikant. Besonders auffallig war, dass Manner
durchgangig seltener betroffen waren als Frauen. Zum FU2 waren nur noch 36,36 % der
Manner, aber 68 % der Frauen von Polypharmazie betroffen (p = .061), was auf eine potenziell
geschlechterspezifische Entwicklung hindeuten kdnnte. Auch hier zeigten sich institutionelle
Unterschiede: Zum FU1 war der Anteil weiterhin besonders hoch im Klinikum (100 %) und
beim Pflegedienst (66,67 %), wahrend die Quote im Arztenetz mit 45,71 % erneut am
niedrigsten war. Diese Tendenz setzte sich zum FU2 fort.

Im Gegensatz zur Polypharmazie ist der Einsatz von Antidementiva (Tabelle 9) bei
vorliegender Indikation ein positives Zeichen adaquater medikamentdser Versorgung. Zur
Baseline erhielten 36,59 % der Teilnehmenden ein Antidementivum, mit einer hdheren Rate
bei Frauen (43,9 %) als bei Mannern (29,27 %). Zum FU1 stieg der Anteil leicht auf 40 %, blieb
aber ohne signifikante Veranderung. Zum FU2 war ein leichter Rickgang auf 35,56 % zu
verzeichnen. Auch hier zeigte sich uber den Verlauf hinweg eine starkere Versorgung mit

Antidementiva bei Frauen als bei Mannern.

Tabelle 9: Medikamentose Versorgung nach Geschlecht

Variable Gruppe Baseline Follow-Up 1 Follow-Up 2

Polypharmazie in %  Gesamt 60.71 56.45 53.19
mannlich 59.52 46.43 36.36
weiblich 61.9 64.71 68

Antidementiva in % Gesamt 36.59 40 35.56
mannlich 29.27 48.15 28.57
weiblich 43.9 33.33 41.67

Besonders Teilnehmende aus dem Arztenetz (44,44 %) und der Angehdrigenberatung
(40,91 %) wurden haufiger mit Antidementiva versorgt (Tabelle 10). Am geringsten war der
Anteil beim Pflegedienst (13,33 %). Uber den Verlauf blieb der generelle Anteil relativ stabil
(FU1: 40 %, FU2: 35,56 %). Allerdings war zu den Follow-Up Zeitpunkten auffallig, dass in der
Gruppe der vom Pflegedienst rekrutierten Personen kein einziger Antidementivum-Einsatz
dokumentiert wurde (0 %). Im Gegensatz dazu lag der Anteil im Arztenetz bei konstant tber
40 % (FU1: 48,57 %, FU2: 41,38 %). Auch in der Angehdrigenberatung blieb der Anteil
durchgangig Uber 40 %.
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Tabelle 10: Medikamentdse Versorgung nach Einrichtung

Gruppe Baseline FU1 FU2
Polypharmazie in %  Gesamt 60.71 56.45 53.19
Tagespflege/
Pflegedienst 80 66.67 66.67
Arztenetz 51.35 45.71 50
Klinikum* 77.78 100 100
Angehdrigenberatung  56.52 68.75 50
Antidementivain %  Gesamt 36.59 40 35.56
Tagespflege/
Pflegedienst 13.33 0 0
Arztenetz 44 .44 48.57 41.38
Klinikum* 33.33 50 0
Angehdrigenberatung  40.91 42.86 44 .44

*Aufgrund der geringen Anzahl Teilnehmender, die durch das Klinikum rekrutiert wurden, sind

diese Zahlen nur eingeschrankt belastbar und sind mit starker Zuriickhaltung zu interpretieren.

Pflegegrad und wahrgenommene Passung

Sowohl der Anteil an Personen mit anerkanntem Pflegegrad (Tabelle 11) als auch die

subjektiv empfundene Passung zwischen Pflegegrad und tatsachlichem Unterstitzungsbedarf

nahmen im Studienverlauf zu. Wahrend zu Beginn 71 % der Teilnehmenden Uber einen

Pflegegrad verfugten, lag dieser Anteil bei FU2 bei 85 %. Besonders deutlich war der Anstieg

bei weiblichen Teilnehmenden.

Gleichzeitig stieg die subjektive Passungseinschatzung (Tabelle 11) von 71,7 % auf

93,8 %. Dies spricht fur eine verbesserte Bedarfsfeststellung und gegebenenfalls auch fir eine

gezielte Steuerung im Rahmen der Begleitung durch die Dementia Care Manager.

Tabelle 11: Pflegegrad nach Geschlecht

Variable Gruppe Baseline Follow-Up 1 Follow-Up 2
Pflegegrad in % Gesamt 71.11 82.14 85
mannlich 70.45 69.57 76.47
weiblich 71.74 90.91 91.3
Pflegegrad passtin %  Gesamt 71.67 76.92 93.75
mannlich 78.57 50 92.31
weiblich 65.62 88.89 94.74
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7.2.3 Hauptversorgungspersonen (HVP)
Die Erhebung der Daten der Hauptversorgungspersonen erfolgte ebenfalls standardisiert Gber
einen Fragebogen und beinhaltete sowohl soziodemografische Angaben als auch

psychometrische Instrumente.

Soziodemographie

Die Mehrheit war weiblich (ca. 60 %) und zu Beginn der Erhebung im Durchschnitt 67,4 Jahre
alt. Die Mehrheit der Hauptversorgungspersonen (HVP) war Partnerin oder Partner der
betroffenen Person (n = 29), gefolgt von Kindern (n = 19). Der Anteil berufstatiger HVP betrug
zum zweiten Follow-Up 34 % — ein leichter Rickgang im Vergleich zur Baseline (Tabelle 12).
Die Einschatzung des eigenen Gesundheitszustands blieb im Verlauf weitgehend stabil (Skala

1-5; FU2: M = 3,26). Frauen berichteten insgesamt einen schlechteren Gesundheitszustand

als Manner.

Tabelle 12: Soziodemografie HVP, Pflegebelastung & NPI nach Geschlecht und

Generation

Variable Gruppe Baseline Follow-Up1  Follow-Up 2

Alter gesamt 65.61 (14.25) 65.75(14.65) 66.85 (14.18)
mannlich 71.71 (12.39) 71.93 (11.35) 71.07 (11.26)
weiblich 62.33 (14.43) 61.19 (14.76) 62.07 (15.24)
geiche 76.39(6.8)  76.08 (6.183) 76.17 (5.866)
Folgegeneration  51.28 (7.37) 50.43 (7.53) 50.28 (7.64)

Berufstitig in % gesamt 32.84 (47.32) 33.93 (47.78) 34.00 (47.85)
mannlich 36.36 (49.24) 36.84 (49.56) 38.89 (50.16)
weiblich 31.11 (46.82) 32.43 (47.46) 31.25(47.09)
ggfggtion 7.69 (27) 9.38(29.61)  10.34 (30.99)
Folgegeneration 67.86 (47.56) 66.67 (48.15) 66.67 (48.3)

Gesundheitszustand gesamt 3.24 (0.58) 3.37 (0.8) 3.26 (0.95)
mannlich 3.23 (0.69) 3.23(0.6) 3.00 (0.6)
weiblich 3.25(0.53) 3.38(0.9) 3.36 (1.1)
ngggtion 3.38(0.59) 3.3 (0.76) 3.32 (0.95)
Folgegeneration  3.04 (0.52) 3.37 (0.9) 3.17 (0.99)

Zarit-Score gesamt 16.7 (7.1) 15.7 (7.4) 16.9 (7.5)
mannlich 12.2 (5.6) 11.7 (5.6) 13.0 (5.7)
weiblich 16.2 (7.24) 15.2 (7.78) 16.4 (7.96)
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gleiche

Generation 14.4 (7) 14.2 (7.4) 14.8 (7.4)
Folgegeneration 15.9 (6.97) 13.8 (7.23) 15.8 (7.5)
NPI gesamt 12.7 (15) 13.7 (15) 11.9 (12)
mannlich 6.64 (6.5) 7.67 (9.1) 17 (NA)
weiblich 17.8 (17.6) 14.9 (16.2) 10 (13.6)
gleiche
Generation 11.2 (14) 8.2 (9.3) 5 (NA)
Folgegeneration  18.6 (17.9) 21.3 (19.3) 12 (13.6)
Pflegebelastung

Zur Einschatzung der subjektiv empfundenen Belastung der Hauptversorgungspersonen
wurde der ZBI-7 eingesetzt (Tabelle 12). Die Mittelwerte lagen Uber den Verlauf hinweg in
einem moderaten Bereich und zeigten insgesamt keine statistisch signifikante Veranderung
(Baseline: M = 14,9; FU1: M = 15,3; FU2: M = 15,4). Die Ergebnisse der Varianzanalyse
(ANOVA) bestatigten dies: Es zeigte sich kein signifikanter Effekt Uber die Zeitpunkte hinweg
(F(2, 56) = 0.211, p = .811, ges = 0.001).

In der geschlechtsspezifischen Betrachtung berichteten mannliche
Hauptversorgungspersonen durchgangig eine niedrigere Belastung als weibliche (z. B. FU1:
M = 11,7 vs. 15,2). Auch hinsichtlich der Generationenzugehorigkeit ergaben sich
Unterschiede: Personen aus der sogenannten ,Folgegeneration (z. B. Kinder) berichteten
tendenziell eine geringere Belastung als Personen aus der gleichen Generation wie die
betreute Person (z. B. Ehepartner*innen). Allerdings blieben auch diese Unterschiede auf

deskriptiver Ebene und sind nicht statistisch signifikant.

Neuropsychiatrische Symptome

Zur Einschatzung des herausfordernden Verhaltens bei den betreuten Personen mit Demenz
wurde zusatzlich der Neuropsychiatrische Inventar (NPI) erhoben (Tabelle 12). Die Werte
zeigten im Verlauf keine auffalligen Veranderungen. Aufgrund der geringen Fallzahlen lassen
sich daraus jedoch keine belastbaren Aussagen ableiten. Hintergrund ist, dass der NPI nicht
routinemalflig, sondern nur bei erkennbarem Bedarf erhoben wurde — etwa, wenn im Gesprach
mit der Hauptversorgungsperson entsprechende Hinweise gegeben wurden oder die
Dementia Care Manager*innen selbst Auffalligkeiten wahrnahmen. Diese selektive Erhebung
fuhrte zu einer hohen Anzahl fehlender Werte, was eine systematische Auswertung Gber die

Zeitpunkte hinweg deutlich einschrankt.
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7.2.4 Merkmale und Versorgungskonstellationen im Uberblick

Zur besseren Einordnung der Vvielfaltigen Ergebnisse werden im Folgenden
geschlechtsspezifische sowie einrichtungsbezogene Merkmalsprofile dargestellt. Diese
fassen zentrale Gemeinsamkeiten und Unterschiede der Teilnehmenden zusammen und

geben einen orientierenden Einblick in mogliche Versorgungskonstellationen.

Nach Geschlecht:

¢ Manner mit Demenz waren im Durchschnitt rund 78 Jahre alt, lebten Gberwiegend mit
einer weiteren Person zusammen, verfugten haufiger tGber eine berufliche Qualifikation
und hatten zu 71 % eine formelle Demenzdiagnose. Sie erhielten seltener
Antidementiva, waren funktional etwas starker eingeschrankt, berichteten aber eine
geringere subjektive Belastung.

e Frauen mit Demenz lebten haufiger allein, hatten seltener einen hdéheren
Bildungsabschluss, erhielten haufiger Antidementiva und waren funktional stabiler.

Gleichzeitig schatzten sie ihren Gesundheitszustand tendenziell schlechter ein.

Nach Rekrutierungseinrichtung:

» Tagespflege: Teilnehmende waren im Schnitt alter, wiesen eine hdhere
Gebrechlichkeit und eine hohe Rate an Polypharmazie auf; der Bildungsstand war
tendenziell niedriger.

» Arztenetz: Teilnehmende zeigten die hdchste funktionale Selbststandigkeit, hatten
jedoch niedrigere Pflegegrade und wurden seltener medikamentts behandelt.

¢ Klinikum: Die Teilnehmenden waren vergleichsweise jlinger, hatten einen héheren
Pflegebedarf, aber eine geringere Gebrechlichkeit.

¢ Beratungsstelle: Hier wurden Uberdurchschnittlich viele formal diagnostizierte, héher

gebildete Personen mit intensiver hausarztlicher Betreuung erreicht.

Hauptversorgungspersonen (HVP)

Die Stichprobe umfasste 66 Hauptversorgungspersonen. Frauen waren deutlich haufiger
vertreten (n = 38) und im Schnitt junger als mannliche HVP. Bei Generationendynamiken
zeigten sich signifikante Unterschiede: HVP aus der Folgegeneration (Kinder, Enkel) waren
deutlich junger, haufiger berufstatig, fihlten sich starker belastet (Zarit-Score) und gaben eine
niedrigere Selbsteinschatzung ihres Gesundheitszustandes ab. Auch die Belastung durch

neuropsychiatrische Symptome der Person mit Demenz (NPI) war in dieser Gruppe hoher.

49



7.2.5 Interventionsergebnisse

Tabelle 13 enthalt zur Ubersicht eine Zusammenfassung der Ergebnisse der nutzerzentrierten Effektanalyse.

Tabelle 13: Zusammenfassung nutzerzentrierter Effektanalyse

Variable Ergebnis

Interpretation

Ungedeckte Bedarfe und 14,2 (FU2)

Kognition (DemTect) signifikanten Unterschiede

Alltagsfunktionalitat Bereichen

Subjektive Gesundheit  Stabil: 3,1 (BL) —» 3,23 (FU2)
Lebensqualitit (EQ-5D) Stabil: 0,62 (BL) — 0,61 (FU2)

Hausarztliche
Versorgung
Facharztliche
Versorgung

Ambulante Pflege
Haushaltshilfe
Leistungen aus
Pflegeversicherung

Stabil Uber alle Zeitpunkte (ca. 90 %)

Anstieg: 20,8 % (BL) — 40,8 % (FU2)
Anstieg: 27,3 % (BL) — 53,1 % (FU2)

Anstieg: 71 % (BL) — 87,5 % (FU2)
Polypharmazie signifikant
Antidementiva
Pflegegrad Anstieg: 71 % (BL) — 85 % (FU2)
Passung Pflegegrad Anstieg: 71,7 % — 93,8 %

Pflegebelastung (Zarit) Veranderung
Neuropsychiatrische

Symptome (NPI) Keine belastbaren Aussagen maglich

Signifikanter Riickgang von 20,5 auf 13,9 (FU1)
Leichte Abnahme: 6,7 (BL) — 6,2 (FU2), keine

Uber 70 % bendtigten dauerhaft Hilfe in 5-8

Ruckgang: 61,8 % (BL) — 28,6 % (FU2)

Rackgang: 60,7 % (BL) — 53,2 % (FU2); nicht

Stabil: ca. 36 %; Frauen haufiger versorgt

Stabil: 149 — 15,4; keine signifikante

Frihzeitiger Effekt der Intervention; Bedarf blieb anschlieliend
konstant niedrig

Stabile kognitive Beeintrachtigung uber die Zeit

Hoher und konstanter Unterstitzungsbedarf im Alltag

Stabile Gesundheitssituation; Manner tendenziell positiver
Moderate Einschréankungen; typische Werte fur chronisch kranke
Personen

Versorgung gesichert; kein Handlungsbedarf

Médgliches Zeichen fir abgeschlossene Diagnostikprozesse

Hinweis auf zunehmenden Pflegebedarf bzw. bessere Versorgung
Starkere formelle Unterstitzung Uber Projektverlauf

Zunehmende formelle Anerkennung des Pflegebedarfs

Leichte Verbesserung, Frauen durchgangig haufiger betroffen

Geschlechterspezifische  Unterschiede in  medikamentdser
Versorgung

Formalisierung und Anerkennung des Pflegebedarfs im Verlauf
Deutlich bessere Einschatzung durch DeCM-Begleitung
Stabilisierung der Belastung, erwartbare Verschlechterung nicht
eingetreten

Selektive Erhebung, hohe Ausfallrate — keine systematische
Auswertung mdglich
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Um einen Uberblick tiber die Intervention zu geben, befinden sich in Abbildung 5 die Bedarfe
zur Baseline gruppiert nach Oberthemen. Dies sind die Themen, die die DeCMs bearbeitet
haben. Zwischen den Einrichtungen waren die Verteilungen leicht unterschiedlich (Abbildung
6).

Hauptversorgungsperson Medizin & Medikamente
26.7% 23.5%

Teilhabe
7%

Sozial-rechtlich
18.2% Pflege
24.6%

Abbildung 5: Bedarfsstruktur zur Baseline
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Hauptversorgungsperson  Medizin & Medikamente Medizin & Medikamente
[+) 0
24.1% 2855 Hauptversorgungsperson 23.9%
33.8%
Teilhabe
5.5% Teilhabe
7%
Sozial-rechtlich ‘ pf
19.9% Pflege Sozial-rechtlich 19e59;
. (]
28.3% 15.8%
Hauptversorgungsperson Medizin & Medikamente Hauptversorgungspersonpedizin & Medikamente
25.6% 26.8% 19% 23.2%
Teilhabe i
1.8% Sozial-rechtlich Te;ll;;be
19.3% ’
Sozial-rechtlich
20.2% Pflege Pflege
25.6% 28.6%

Oben links: Tagespflege/Pflegedienst; oben rechts: Arztenetz; unten links: Klinikum; unten
rechts: Angehdrigenberatung

Abbildung 6: Bedarfsstruktur zur Baseline unterschieden nach Einrichtung

7.2.6 Zeitaufwand

Fir die Ermittlung des Zeitaufwandes fir die Dementia Care Manager und Teilnehmende gibt
es verschiedene Herangehensweisen. Zum einen kann die dokumentierte Kontaktdauer
genutzt werden. Diese wird jedoch aus dem VMS gezogen, welches primar fir die
Terminplanung durch die DeCMs genutzt wurde und nicht fir die systematische Erfassung der
Kontaktdauer. Zum anderen ist eine Naherung Uber die Ausflllzeiten der einzelnen
Fragebogenmodule moglich. Da es bei beiden Dokumentationsarten durch nachtragliche
Eintrage zu unrealistisch hohen oder niedrigen Werten kommen konnte, wurden die Daten vor
der Auswertung bereinigt. Ziel war es, Ausreilder zu identifizieren und zu entfernen, um ein
realistischeres Bild der tatsachlichen Dokumentationszeiten zu erhalten.

Dazu wurde flur jeden Datensatz der Interquartilsabstand (IQR) berechnet — der Bereich
zwischen dem unteren (Q1) und dem oberen (Q3) Viertel der Daten. Werte, die deutlich
aulerhalb dieses Bereichs lagen (kleiner als Q1 - 1,5/QR oder gréBer als Q3 + 1,51QR),

wurden als Ausreiler betrachtet und entfernt. Zusatzlich wurden alle Eintrage
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ausgeschlossen, bei denen eine Dokumentationsdauer von weniger als einer Minute

angegeben war, da diese auf fehlerhafte oder unvollstdndige Eingaben zurtickgehen.

Summierte Besuchsdauer pro Studienzeitpunkt und Berechnungsart

300

Berechnungsart

E3 Angabe DeCM*

E3 Ausreier ersetzt durch Median**
. Ausreiller ersetzt durch Mittelwert™™

.
' 1
100 % . Ausreifler ersetzt durch NA****
0

Baseline Followlp Followlp2

200

Besuchsdauer {(Minuten)

Studienzeitpunkt

*Angaben zur Besuchsdauer stammen von den DeCMs

**Ausreiler, die IQR-basiert identifiziert wurden, wurden durch den Median des jeweiligen Fragebogens ersetzt
***Ausreifer, die IQR-basiert identifiziert wurden, wurden durch den Mittelwert des jeweiligen Fragebogens ersetzt.
pusreiller, die IQR-basiert identifiziert wurden, wurden durch NA ersetzt.

IQR = Interquartilsabstand
Abbildung 7: Zeitaufwand Hausbesuche

Abbildung 7 zeigt sehr deutlich, dass zu den tatsachlichen Befragungszeiten ein nicht
unerheblicher Zeitanteil dazukommt. Dieser besteht aus Tatigkeiten, die bei einem
Hausbesuch dazukommen, wie Ankommen und Begrifung, aber auch das Prifen von
Unterlagen oder Beratung, die nicht bereits wahrend der Besprechung der Themen erfolgt.
Nicht inkludiert ist in dieser Erfassung der Zeitaufwand fir die DeCMs zur Vor- und
Nachbereitung der Termine, sowie Telefonate zur Terminvereinbarung. Weiterhin kommt fr
alle DeCMs ein variabler Zeitaufwand fur die Netzwerkarbeit zu Zwecken der Rekrutierung
hinzu. Die Schaffung von persoénlichen Kontakten und die Vorstellung des Projektes war
gerade zu Beginn der Studie ein nicht unerheblicher Faktor sowohl in punkto Zeit als auch fiir

den Rekrutierungserfolg.

7.3 Prozessevaluation der Implementierung

7.3.1 Ist-Analyse des Implementierungskontextes

Versorgungssituation fur Menschen mit Demenz im Kreis Siegen-Wittgenstein

Der in Stdwestfalen gelegene Kreis Siegen-Wittgenstein umfasst eine Flache von 113.289 ha
mit einer Bevolkerungsdichte von 244,6 Einwohnern/km? und grenzt unmittelbar an die
Bundeslander Hessen und Rheinland-Pfalz. Die 277.136 Einwohnenden des Kreises (Stand
2022) verteilen sich auf elf Kommunen, wobei die Stadt Siegen als kleine Grofistadt mit
102.440 Einwohnenden den gréten Bevolkerungsanteil stellt. Ein Teil der Umlandgemeinden

des Kreises liegt im Rothaargebirge und seinem Vorland. 22,3 % der Einwohnenden sind 65
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Jahre und alter, der Anteil der Empfangerinnen und Empféangern von Leistungen der
Pflegeversicherung betrug im Jahr 2021 7,08 % *'42. Die Anzahl der Personen mit Demenz,
die Leistungen der Pflegeversicherung erhalten, ist nicht bekannt. Allerdings verzeichnet der
Kreis Siegen-Wittgenstein einen Anstieg der Neudiagnosen von Demenzen: 2020 waren es
3.190 Personen, was einem Anteil von 1,12% an der Gesamtbevdlkerung im Kreisgebiet
entspricht 4'. Ein Netzwerk aus Akteurinnen und Akteuren der hauslichen Pflege, teil- und
dauerstationaren Angeboten sowie akutklinischer, haus- und facharztlicher Versorgung
besteht zur Versorgung von Personen mit Pflegebedarf im Kreis. Als Angebote wie solche zur
Alltagsunterstitzung, die tGber den §16 APG NRW die Sicherung der hauslichen Versorgung
sichern sollen, benennt der Bericht zur Pflegebedarfsplanung 2023 neben der
Wohnberatungsstelle auch die Alzheimer Gesellschaft sowie das Regionalblro Alter, Pflege
und Demenz 4'.

Mit Akteurinnen und Akteuren aus den bestehenden Strukturen der Gesundheitsversorgung
fur Menschen mit Demenz im Kreis wurde das Dementia Care Management vor Beginn der
Implementierung fir die Region Siegen-Wittgenstein angepasst .Dies geschah im Rahmen
einer partizipativen Studie durch das Team von Prof.Dr.Julia Haberstroh ,Professur fur
Psychologische Altersforschung an der Universitat Siegen .Funf Akteurinnen und Akteure der
Versorgung agierten als Co-Forschende und befragten weitere Stakeholder in der Region zu
Bedarfen fur eine gelinge Einfihrung von Dementia Care Management Die Ergebnisse dieser
Pilotstudie ,Delphi-SW* kbénnen den daraus resultierenden wissenschaftlichen Publikationen
entnommen werden 3%4°. Die an der Vorstudie beteiligten Personen filhrten im Projekt
RoutineDeCM anschlielend als Dementia Care Manager bzw .im Management der LO die

Implementierung der Intervention durch.

7.3.2 Ubersicht der Ergebnisse der Prozessevaluation

Abbildung 8 zeigt die Ergebnisse der Prozessevaluation auf inhaltlicher Ebene sowie im Bezug
zueinander. Unterschiedliche Faktoren beeinflussten die Implementierung von DeCM in der
Region, wobei sie gleichzeitig hemmende als auch férdernde Anteile aufwiesen. Nahezu alle
negativen Einflussfaktoren konnten im Laufe des Projektes eliminiert werden. Funf zentrale
Implementierungsstrategien lieRen sich fur die Umsetzung von DeCM erkennen, von denen
die breite Rekrutierung Uber die unterschiedlichen Zugange der Kooperationspartnerinnen und
—partner sowie die kontinuierliche Anpassung der Intervention im Sinne der Adaption des
Intervention Management Systems hervorzuheben sind. Als Wirkmechanismen fir die
nachhaltige Implementierung wurde u.a. sowie die Rolle der nicht-implementierenden
Projektpartnerinnen und —partner als Implementierungstreiber identifiziert. Die Ergebnisse der
Implementierung charakterisieren sich wie folgt: DeCM wurde sowohl bei den Dementia Care

Managern als auch bei den Nutzenden und ihren pflegenden Angehérigen Uberwiegend als
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angemessen und machbar erlebt sowie akzeptiert. Die Festigung des regionalen
Demenznetzwerkes verdeutlicht den Erfolg der Implementierung auf einer qualitativen Ebene

dar und verdeutlicht die Nachhaltigkeit, mit der die Intervention umgesetzt werden konnte.
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Beeinflussende Faktoren

Partizipation an Pilotstudie Delphi-SwW
Gemeinsame Vision der verbesserten Versorgung flr Menschen mit Demenz in der Region
Individuelle Umsetzung der Intervention angepasst an die Strukturen der Institutionen Kapitel

723 Schaffung von Formen der Zusammenarbeit
Eigenschaften des digitalen Instrumentes zur Bedarfserfassung

Schulungsinhalte der Weiterbildung .Dementia Care Manager”
Unterschiedlicher Grad der Zusammenarbeit der Akteursgruppen

Dementia Care Management K; gltzl

implementiertdurch vier Kapitel Angemessenheit, Akzeptanz und Machbarkeit von DeCM
Leistungserbringerorganisationen (LO) 725 nny
ik a Verdichtung und Professionalisierung eines regionalen DeCM-Netzwerkes .
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7.3.3 Beeinflussende Faktoren der Implementierung

Die Implementierung der Intervention wurde durch verschiedene Faktoren beeinflusst, die
sowohl férdernde als auch hemmende Anteile aufwiesen. Einige beziehen sich auf Aspekte
innerhalb der einzelnen LO (siehe CFIR-Konstrukt ,Inner Setting“), andere auf die aulieren
Rahmenbedingungen in der Region (,Outer Setting“) ?> 2. Auch die Bestandteile der
Intervention selbst sowie der Implementierungsprozess im Laufe der Zeit wirkten sich auf die
Nachhaltigkeit der Implementierung aus. Im Folgenden werden zunachst Faktoren
beschrieben, die sich fallibergreifend zeigten. Anschliefend werden solche Faktoren
beschrieben, die nur auf einzelne oder wenige LO zutrafen. AbschlieRend erfolgt in diesem

Kapitel eine Darstellung zum Umgang mit und der Auflésung hemmender Faktoren.

Falliibergreifende Einflussfaktoren

Partizipation an Pilotstudie

Die Dementia Care Manager konnten sich bereits zu Beginn der Implementierung von DeCM
zu einem hohen Grad mit der Intervention und der geplanten Umsetzung identifizieren, da sie
an der vorbereitenden Pilotstudie Delphi-SW und der damit verbundenen Anpassung des
Dementia Care Managements an die regionalen Gegebenheiten mitwirkten. Die dort bereits
erprobte Arbeit unter den Rahmenbedingungen eines Forschungsprojektes wird sowohl von
ihnen als auch vom Management der LO als pragende Vorerfahrung gesehen, die das aktuelle
Geschehen im Projekt greifbarer und besser nachvollziehbar macht und Entscheidungen
innerhalb der LO auf eine breitere Wissensbasis stellt. Ebenfalls konnte durch die Pilotstudie
bereits der Kontakt zwischen den implementierenden und wissenschaftlichen Projektparteien
initiiert werden, sodass sich ein Grofdteil des Teams bereits zu Beginn des RoutineDeCM-

Projektes kannte.

Gemeinsame Vision fur die Verbesserung der regionalen Demenzversorgung

Die an der Implementierung beteiligten Personen teilen das Ziel, die Versorgung von
Menschen mit Demenz in h&uslichen Versorgungsarrangements in der Region Siegen-
Wittgenstein zu verbessern. Sie beschreiben eine hohe Motivation durch ihre Arbeit einen
Beitrag zur Verbesserung der Versorgung zu leisten und sehen die Intervention und das damit
verbundene aufsuchenden Versorgungsangebot als eines an, welches sich stark an der
Lebensrealitat der Betroffenen und ihrer Familien orientiert und sich in ihren Alltag einfligen

|asst.

Implementierung orientiert an individuellen LO-Strukturen
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Alle Dementia Care Manager waren zu Beginn des Projektes bereits bei den jeweiligen LO
tatig. Sie konnten sich daher in einem ihnen bekannten Arbeitsumfeld mit ihrer neuen Rolle
auseinandersetzen. In den Institutionen bestanden bewahrte Formen der Zusammenarbeit.
Alle Dementia Care Manager hatten friiher bereits mit der Leitungsebene ihrer Institutionen
zusammengearbeitet und kannten sich. Die Infrastruktur der LO konnte ebenso genutzt
werden wie andere Bereiche der Leistungserbringung zur Nutzerrekrutierung.

Auf der Ebene LO gab es jedoch auch Aspekte, die die Umsetzung erschwerten - dies betraf
die Ressourcen, die den Dementia Care Managern fir ihre Arbeit zur Verfigung standen. So
arbeiteten zwei Personen bereits in pflegerischer Funktion mit Menschen mit Demenz und
erhielten mit der neuen Rolle eine zusatzliche Aufgabe, flr die ihnen von den Einrichtungen
Zeit eingeraumt wurde. Die Herausforderungen bestanden zum einen darin, Zeit fir das DeCM
zu schaffen, was im Laufe des Prozesses gelang. Zum anderen mussten die Dementia Care
Manager ihre neue Rolle gegenulber ihren Kolleginnen und Kollegen verdeutlichen und die
Grenzen zu ihren bereits bestehenden Tatigkeiten und Ansprechpersonen abstecken. Auch

dies konnte im Laufe der Implementierung gel6st werden.

Effektive Austauschformate

Die vier LO entwickelten verschiedene Formate, in denen sie ihre Zusammenarbeit realisierten
und im Laufe des Projekts intensivierten. So trafen sich die Dementia Care Manager
beispielsweise zu monatlichen Austauschtreffen in den Rdumlichkeiten der Universitat Siegen,
die von einem Mitglied des wissenschaftlichen Teams begleitet wurden. Daneben fanden bei
Bedarf bilaterale telefonische Absprachen zwischen den einzelnen Dementia Care Managern
statt. Diese wurden initiiert, wenn DeCM-Nutzende zugewiesen wurden oder wenn eine
Fallreflexion bzw. spezifische Expertise benétigt wurde, die die Personen durch ihre
unterschiedlichen Tatigkeitsfelder mitbrachten. Daruber hinaus wurden die Konsortialtreffen
genutzt, um nicht nur Projektinhalte zu koordinieren und abzustimmen, sondern auch, um mit

allen Beteiligten des sich entwickelnden regionalen Demenznetzwerks zusammenzukommen.

Charakter des digitalen Instrumentes zur Bedarfserfassung

Zu Beginn der Studie wurde den teilnehmenden Dementia Care Managern das ,Intervention
Management System® (IMS) als digitales Instrument zur Planung, Durchfuhrung und
Nachbearbeitung der Hausbesuche durch das evaluierende Institut (DZNE Greifswald) zur
Verfugung gestellt. Die Dementia Care Manager auf3erten jedoch Bedenken, dass sie im
Gegensatz zur inhaltlichen Anpassung der Intervention, die im Rahmen der Delphi-SW-Studie
stattfand, nicht in den Entwicklungsprozess des IMS einbezogen wurden. Technische
Anderungen, die sich aus ihnrem Feedback wahrend der Projektlaufzeit ergaben, wurden immer

wieder durch das DZNE Greifswald eingearbeitet. Es bestand ein fortwahrender Austausch
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der Dementia Care Manager mit den Entwicklern des IMS um das System an die sich
entwickelnden Anforderungen anzupassen. Vor allem die Darstellung des vom System
generierten Arztbriefes sowie die fehlende Intelligenz des Systems hinsichtlich der Anpassung

an den Einzelfall wurden als herausfordernd und teilweise demotivierend beschrieben.

Inhalte der Weiterbildung ,Dementia Care Manager*

Die Dementia Care Manager beschreiben eine mangelnde Passung der Inhalte der
Ausbildung, die sie flr ihre Tatigkeit als Dementia Care Manager absolviert haben, im Hinblick
auf die Anforderungen die sich im Rahmen der Umsetzung des DeCM vor Ort ergeben haben.
Sie weisen darauf hin, dass sie Uber langjahrige Erfahrung in der demenzspezifischen Pflege
verfigen und die Schulungsthemen bereits kannten. Statt grundpflegerischer Inhalte hatten
sie eher Informationen zur Leistungsberatung bendtigt, die im Rahmen der Pflegeberatung

angesiedelt sind, um den Wissensbedarf der Klientinnen und Klienten adressieren zu kénnen.

Intra- und transorganisatorische Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit zwischen den implementierenden Akteurinnen und Akteuren bedingte
die Implementierung von DeCM auf zwei Ebenen. Intraorganisational erarbeiteten die
Dementia Care Manager gemeinsam mit dem jeweiligen Management Wege des
organisatorischen Austausches in ihrer neuen Rolle und nutzen andere Abteilungen in ihren
LO als Zuweiserinnen fur DeCM-Nutzende. Der Grad der Zusammenarbeit und zwischen den
beiden Personengruppen variierte dabei zwischen den einzelnen LO. Transorganisatorisch
fand zwischen allen Dementia Care Managern im Laufe des Projekts ein enger Austausch
statt. Dieser zeigte sich sowohl auf organisatorischer Ebene, beispielsweise bei der
,Ubergabe“ von DeCM-Nutzenden an Kolleginnen und Kollegen mit freien Zeitressourcen, als
auch auf fachlicher Ebene in Form von unstrukturierten Fallbesprechungen. Auf
Managementebene arbeiteten drei der vier LO eng zusammen, initiierten die Formalisierung
eines regionalen Netzwerkes und pruften Finanzierungsmdglichkeiten fur die Intervention und

ihre Mitarbeitenden Uber das Projekt hinaus.

Fallinterne Einflussfaktoren

Vorwissen aus anderen Implementierungsprojekten

Zwei Dementia Care Manager sowie das Management einer LO haben bereits Erfahrungen in
der Umsetzung von Drittmittelprojekten auf Bundesebene gesammelt und kénnen auf die
damit verbundenen Erfahrungen von Zeitablaufen, Anforderungen an die Umsetzung,
Studienkontext sowie das Aushalten von Diskrepanzen zwischen inhaltlicher Umsetzung und

theoretischer Idee zuriickgreifen.
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Strukturbedingte Grenzen in der interprofessionellen Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit der Dementia Care Manager mit den Hausarztinnen und -arzten der
DeCM-Nutzenden stellt einen Teil der interprofessionellen Zusammenarbeit in der Intervention
dar. In der praktischen Umsetzung des Dementia Care Managements in zwei der vier LO
zeigte sich jedoch, dass im alltaglichen Arbeitsablauf kein direkter Kontakt zwischen den
Dementia Care Managern und den Arztinnen und Arzten besteht - weder im Rahmen einer
Zuweisungsfunktion in die Intervention noch zur Besprechung der Ergebnisse der mit dem IMS
erhobenen Ergebnisse. Die Dementia Care Manager in diesen LO nutzten daher selbst
entwickelte Arztbriefe, die die DeCM-Nutzenden an ihre Arztinnen und Arzte weiterleiten
konnten. Ein interprofessioneller Austausch Uber die festgestellten Bedarfe konnte auf diese

Weise jedoch nicht initiiert werden.

Regionales Angebot von DeCM bei Uberregionaler Leistungserbringung

Es zeigte sich, dass Uber zwei LO potentielle DeCM-Nutzende fir die Intervention in Frage
kamen, die von einer Begleitung durch einen Dementia Care Manager profitiert hatten. lhr
Wohnort lag jedoch entweder auBerhalb des Kreises Siegen-Wittgenstein, in einigen Fallen
sogar aullerhalb des Landes Nordrhein-Westfalen. Neben den fehlenden Einschlusskriterien
fur die Studie hatten sie aufgrund der Entfernung die regionalen Angebote, auf die die
Dementia Care Manager verweisen, nicht nutzen konnen. An dieser Stelle zeigt sich, dass die
Intervention in der vernetzten Version zwar regional funktioniert, aber fur die Versorgung von

Personen aulerhalb des Versorgungsnetzes in der Region nicht sinnvoll einsetzbar ist.

Einordnung der Einflussfaktoren im Implementierungsverlauf

Einige — hemmende - Einflussfaktoren zeigten sich nur zu Beginn des
Implementierungsprojektes und wurden durch die spater dargestellten Wirkmechanismen
sowie férdernde Rahmenbedingungen aufgehoben. Hinsichtlich der Herausforderungen, die
mit dem IMS bestanden, zeigte sich ein wellenartiger Verlauf, der auf dem Auftreten eines
technischen Problems (in unterschiedlicher Auspragung) beruhte, dem sich die umgehende
Bearbeitung und damit zeitweilige Verbesserung der Nutzbarkeit abschloss. Zum Ende des
Projektes wurde eine umfassende grofiere Anpassung des Instruments vorgenommen, die
sowohl Inhalt als auch Struktur umfasste. Im daran anschliefenden Fokusgruppeninterview

wurde dies von den Dementia Care Managern positiv hervorgehoben.

7.3.4 Implementierungsstrategien
Bei der Implementierung von DeCM wurden verschiedene Strategien fur eine nachhaltige
Implementierung in der Region verfolgt. Durch die enge Zusammenarbeit der Dementia Care

Manager und des Managements der Institutionen zeigte sich, dass die Strategien von allen

60



Akteurinnen und Akteuren gemeinsam entwickelt und durchgefihrt wurden und sich die

Strategien fallibergreifend darstellten.

Breite Rekrutierungsstrategie fir DeCM-Nutzende

Die Rekrutierung der Klientel erfolgte auf breiter Basis. Zunachst informierten die Dementia
Care Manager alle relevanten und potentiell zuweisenden Kolleginnen und Kollegen innerhalb
der eigenen Institution. Anschlielend stellten sie sich bei engen Kooperationspartnern vor,
verteilten Flyer und nutzten auch lokale Printmedien, um die regionale Offentlichkeit (iber das
Angebot des DeCM zu informieren. Darliber hinaus haben sie eine gemeinsame Website
entwickelt, auf der sie sich als Netzwerk prasentieren und Uber die sich auch Personen

unabhangig von ihrer Institution melden kénnen.

Information regionaler Akteurinnen und Akteure

Die durchfihrenden Leistungserbringer nutzten vielfaltige Moglichkeiten, um sich und ihre
Arbeit in der Region bekannt zu machen. Im Zusammenhang mit der Idee einer regional
verorteten Anschlussfinanzierung der Dementia Care Manager-Stellen traten sie auch mit
lokalen und regionalen Entscheidungstragern sowie den fir ihre Region zustandigen

Pflegekassen in Kontakt.

Blndelung von Ressourcen und Wissen zwischen den LO

Sowohl auf der Ebene der Dementia Care Manager als auch auf der Ebene des Managements
wurde die Zusammenarbeit im Laufe der Umsetzung intensiviert. Informationsbroschiren der
Alzheimer Gesellschaft wurden allen Dementia Care Managern zur Verfigung gestellt, neue
Akteure in der Region wurden gemeinsam angesprochen und auf die Arbeit der Dementia
Care Manager aufmerksam gemacht, auch im Rahmen von Kongressstanden und Vortragen.
Ihre unterschiedlichen Expertisen zu Demenzerkrankungen nutzen die Dementia Care
Manager in monatlichen Austauschtreffen auch hinsichtlich des Austauschs zu speziellen

Fragen, die sich aus der Versorgung ergeben.

Regelmafliges Feedback zum IMS sowie Prufung veranderter technischer Funktionen

Die Dementia Care Manager meldeten fortlaufend technische oder strukturelle Probleme mit
dem Intervention Management System (IMS) zurick und brachten Ideen ein, wie das IMS
inhaltlich verandert werden musste, damit es der Umsetzung dienlich ist. Nach der Anpassung
der jeweiligen Prozesse testeten sie die Funktion erneut und meldeten ihre Einschatzung
zurlck. Dieser teilweise sehr zeitaufwandige Prozess kann als Weiterentwicklung der

technischen Umsetzungsplattform (IMS) im Rahmen des Implementierungsprojektes bewertet
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werden. Teilweise nahm dieser Diskussions- und Anpassungsprozess sehr viel Raum in den

Treffen der Dementia Care Manager ein.

Uberarbeitung und Erweiterung des Rollenverstéandnisses der Dementia Care Manager

Die Dementia Care Manager haben im Laufe des Projekts gemeinsam sowohl ihre Rolle im
Rahmen der Intervention an die regionalen Gegebenheiten und den Kontext ihrer
Einrichtungen angepasst als auch die Intervention selbst erweitert. Dies geschah u.a. im
Bereich der Fortbildung zu Themen des Betreuungsrechts und der Aushandigung von
entsprechenden Informationsflyern fir die Klienten. Gleichzeitig waren die Dementia Care
Manager bestrebt, den Kontakt zu den Klienten nicht nur Uber die Hausbesuche
aufrechtzuerhalten, sondern auch durch telefonische Kontaktaufnahme Prasenz zu zeigen und
am Beziehungsaufbau zu arbeiten. Darlber hinaus uUbernahmen sie in Notfallen eine
ausfuhrende Rolle und organisierten die Versorgung in Krisensituationen. Sie entwickelten die
Méglichkeiten der schriftichen Kommunikation/Ubertragung mit arztlichen Kollegen zu einer
alltagstauglichen technisch umsetzbaren Lésung weiter. Gleichzeitig hielten sie Kontakt zu
den Angehorigen verstorbener Klienten und zeigten damit ihr ganzheitliches und

familienzentriertes Verstandnis von demenzspezifischer Versorgung.

7.3.5 Wirkungsmechanismen

Positive Haltung zur Intervention

Haltung der Dementia Care Manager

Alle Dementia Care Manager beschreiben eine hohe Identifikation mit ihrer Rolle. Dies wird
auch dadurch erkennbar, dass sie sich selbst nicht mehr als Manager bezeichnen, sondern im
Laufe des Projektes eine neue Benennung der Rolle als "Demenzlotsen" entwickelt haben und
diese Rolle auch nach auf3en so benennen. Sie empfinden die Arbeit im Sinne eines Case
Managements als sinnstiftend und interessant. Sie wollen durch ihre aufsuchende Téatigkeit
die Bedurfnisse im Alltag erfassen, zuhéren und die Perspektive der Klienten, aber auch der
Angehorigen verstehen. Sie sehen es als ihre Aufgabe an, den Kontakt zu den Klienten zu
halten, sich in Krisensituationen intensiver in die Koordination der Versorgung einzubringen
und den Kontakt Gber die Intervention im Sinne der Studie hinaus zu halten. Fir sie endet die
Intervention erst mit dem Umzug in eine Langzeiteinrichtung oder mit dem Tod des Klienten.

Auch hier sehen sie, wie bereits beschrieben, ein weiteres Aufgabenfeld.

Haltung des Managements der LO
Das Management der LO sieht in der Intervention vor allem eine Mdglichkeit, die Versorgung
von Menschen mit Demenz zu verbessern, indem Bedarfserhebung und Versorgungsplanung

durch eine fachlich qualifizierte Person erfolgen und damit die Segmentierung durch das
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bestehende Versorgungssystem abgebaut wird und zum anderen eine Moéglichkeit, Menschen
durch ihre weiteren Angebote auf sich aufmerksam zu machen und an sich zu binden. Dartber
hinaus wollen sie damit neue Arbeitsfelder flir hochspezialisiertes Personal erschlieflen, das

bereits bei ihnen tatig ist oder in Zukunft tatig werden soll.

Haltung der kooperierenden Arztinnen und Arzte

Die kooperierenden Haus-/Facharzte schatzen die Intervention als fir die ihre Patientinnen
und Patienten hilfreich, gleichzeitig erleben sie durch die Hausbesuche der Dementia Care
Manager eine gewisse Entlastung und eine Madoglichkeit die hausliche Versorgung

weiterauszubauen. Die Zusammenarbeit und Kommunikation beschreiben sie als produktiv.

Nicht-implementierende Projektpartner als Implementierungstreiber

Eine weitere unerwartete Entwicklung war die Ubernahme einer Doppelrolle durch einige
Projektmitarbeitende. Sie trugen aktiv zur Implementierung von DeCM bei, indem sie die
regelmafigen Treffen der Dementia Care Manager organisierten, begleiteten und moderierten.
Ebenso nahmen sie Feedback und Kritik zum IMS auf und initiierten so eine kontinuierliche

Weiterentwicklung der digitalen Bedarfserhebung.

7.3.6 Implementierungsergebnisse
Neben den definierten und standardisiert erhobenen Implementationsergebnissen ist die
Transformation der Projektkooperation einzelner LO in ein regionales Demenznetzwerk als

Erfolgsparameter darzustellen.

Angemessenheit, Akzeptanz und Machbarkeit von DeCM

Die Implementierungsergebnisse wurden sowohl fir die Menschen mit Demenz und ihre
Hauptpflegepersonen als auch flir die ausfihrenden Dementia Care Manager erfasst.
Betrachtet man die Ergebnisse der Klienten mit Demenz, so zeigt sich, dass 44-45% der Werte
fehlen. Die Ursache hierflir wurde von den Dementia Care Managern ermittelt und ist
hauptsachlich darauf zurtickzufiihren, dass die geschlossenen Fragen fir die Personen mit
kognitiver Beeintrachtigung in der Beantwortung Uberforderten. Personen, die nicht
geantwortet haben, dulRerten sich generell jedoch positiv und dem Besuch der Dementia Care
Manager gegenlber zustimmend. Von den Personen, die geantwortet haben (n=65), ist ein
Grolteil der Meinung, dass die Intervention flr ihre Situation geeignet ist. Gleiches gilt fur die

Akzeptanz der Intervention und die Machbarkeit (siehe Abbildung 9).
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Angemessenheit Akzeptanz Machbarkeit

m Stimme vollkommen zu M Stimme zu ® Weder noch M Stimme nicht zu M fehlender Wert

Abbildung 9: Implementierungsergebnisse von DeCM — Perspektive der DeCM-
Nutzenden

Die jeweiligen Hauptversorgungspersonen der DeCM-Nutzenden (n=59) zeigt ebenfalls eine
grofRe Zustimmung zur Intervention, ihrer Akzeptanz sowie ihrer Machbarkeit. Ein geringer Teil
lehnt die Intervention ab und empfindet sie als nicht durchflhrbar (siehe Abbildung 10).

Angemessenheit Akzeptanz Machbarkeit

2% 2% 2% %

B Stimme vollkommen zu M Stimme zu m Weder noch M Stimme nicht zu B Stimme iiberhaupt nichtzu M fehlender Wert

Abbildung 10: Implementierungsergebnisse von DeCM — Perspektive der
versorgenden Angehorigen

Die Dementia Care Manager wurden zu vier Zeitpunkten im Projektverlauf befragt. Abbildung
11 zeigt, dass es Veranderungen hinsichtlich der Implementierungsergebnisse gab. Zu T2
(Sommer 2023) verschlechterten sich die Zustimmungswerte fiir alle drei Items, blieben aber
eher im positiven Bereich. Als negativen Einfluss beschreiben die Befragten hier vor allem die
technischen Herausforderungen mit dem IMS.

Generell sahen sie die Umsetzbarkeit der Intervention etwas kritischer als die Passgenauigkeit

und die Akzeptanz bei den Klientinnen und Klienten. Griinde hierflr lassen sich in den
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Interviews finden, in denen sie von einem hohen Zeitaufwand fir Vor- und
Nachbereitungsaktivitdten sprechen, die sie im Rahmen ihres Stellenumfangs bewaltigen

mussen.

Angemessenheit Akzeptanz Machbarkeit

Grad der Zustimmung

Grad der Zustimmun,
Grad der Zustimmun,

t0 t1 t2 13 t0 t t2 13 t0 t1 2

Zeitverlauf der Implementierung Zeitverlauf der Implementierung Zeitverlauf der Implementierung

=@==TN 1 TN2 TN3 —@=TN4

Abbildung 11: Implementierungsergebnisse von DeCM — Perspektive der Dementia

Care Manager im Zeitverlauf der Implementierung

Verdichtung und Professionalisierung eines regionalen DeCM-Netzwerkes

Durch die Beteiligung der LO, als Konsortialpartnerinnen und —partner, und die damit
verbundenen Kooperationsvertrage bestand bereits zu Projektbeginn eine formalisierte Form
der Zusammenarbeit. Im Laufe des Umsetzungsprozesses erfolgte jedoch eine
Transformation hin zu einem regional agierenden Dementia Care Netzwerk. Diesem gehoren
sowohl die leistungserbringenden Institutionen (Management und Dementia Care Manager)
als auch die nicht implementierenden Projektpartner (Universitat Siegen, DZNE Greifswald)
an (siehe Abbildung 12). Letztere Ubernehmen die Organisation des Austausches zwischen
den Dementia Care Managern, bieten Supervision fir diese an und arbeiten das

kontinuierliche Feedback zum IMS in die Software ein.
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Abbildung 12: Aufbau des regionalen Demenz-Netzwerkes Siegen-Wittgenstein

Das Netzwerk ftritt geschlossen in der Region auf, organisiert Fachtagungen und steht im
Austausch mit anderen Akteuren. Es definiert diejenigen, zu denen aufgrund der Anbindung
des Dementia Care Managements enge Kontakte bestehen (z.B. Gedachtnisambulanz des
Klinikums Siegen). Weitere Aspekte, an denen sich die erfolgreiche Umsetzung durch das
Netzwerk zeigt, sind die Erstellung einer Internetseite zum Dementia Care Management, Gber
die sich Interessierte tragerunabhangig fur die Intervention anmelden kénnen, sowie die Idee
eines gemeinsamen visuellen Auftritts der Dementia Care Manager durch Taschen im gleichen
Design.

7.3.7 Konzept zur Nachhaltigkeit und Ubertragbarkeit

Voraussetzungen fur inhaltliche Verstetigung von DeCM

Im Rahmen des Projektes wurde wiederholt auf Herausforderungen in der technischen und
inhaltichen Anwendung des IMS hingewiesen. Sowohl Fehler im System bei der
Beantwortung der Fragen als auch Fragen, die in der individuellen Situation einzelner Nutzer
als nicht angemessen oder nicht notwendig erschienen, zeigten, dass trotz der partizipativen
Anpassung der Intervention vor Beginn des Projektes weiterer Adaptionsbedarf bestand, um
nach Projektende DeCM flachendeckend in der Region anbieten zu kdnnen. Aus diesem
Grund wurde zum Abschluss des Projektes eine weitere Uberarbeitungsschleife des
Fragenkataloges im IMS mit allen Dementia Care Managern durchgefuhrt, um den Katalog zu

verschlanken und Verknipfungen zwischen Fragen sinnvoller zu gestalten. Die Umsetzung
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erfolgte durch die nicht implementierenden Projektpartner (DZNE Greifswald, Universitat

Siegen) als abschliefende Mallnahme zur Vorbereitung der Regelversorgung.

Anforderungen an kiinftige Dementia Care Manager

Fir die Dementia Care Manager sind insbesondere die Fahigkeit zur Vernetzung in der
Region, eine aufgeschlossene Persénlichkeit sowie ein hohes Mal an Selbstorganisation in
der Arbeit von essenzieller Bedeutung flr Kolleginnen und Kollegen, die diese Rolle ebenfalls
Ubernehmen mdchten. Darlber hinaus wird eine Hospitation bei bereits tatigen Dementia Care
Managern als ein geeigneter Einstieg in die Tatigkeit erachtet, um das komplexe Aufgabenfeld

zu veranschaulichen.

Mégliche Verortung von Dementia Care Management in der Sozialgesetzgebung

Die LO verfugen aufgrund ihrer Funktionen im Gesundheitswesen uber unterschiedliche
Optionen, Leistungen gemal der geltenden Sozialgesetzgebung abzurechnen. Eine
Ausnahme bildet in diesem Zusammenhang die Alzheimer Gesellschaft, deren
Beratungsleistungen sowie Gruppenangebote durch die Strukturen des Ehrenamtes,
Mitgliedsbeitrdge und Spenden finanziert wird. Im Rahmen des Projektes wurden fur alle
Dementia Care Manager Personalkosten beantragt, die ihre Tatigkeit deckten. Fir eine
Uberfiihrung von Dementia Care Management im Sinne der Sozialgesetzgebung stellt diese
Diversitat der LO und der damit verbundenen Mdoglichkeiten Leistungen abrechenbar zu
machen eine Herausforderung dar. Befragt nach ihrer Einschatzung zur gesetzlichen
Verortung im Sommer 2023 erkennt das Management der LO sowohl im SGB V als auch im
SGB XI AnknUpfungspunkte flir DeCM als Leistung. Die Kooperation zwischen Haus- bzw.
Facharztin und -arzt und Dementia Care Manager stellt eine wesentliche Komponente dar.
Daruber hinaus ist der Autonomiegrad der Pflegefachperson, die die Pflege durchflihren wird,
von entscheidender Relevanz. Durch die enge Zusammenarbeit der Projektpartnerinnen und
Partner als Demenz-Netzwerk besteht auflerdem die Moéglichkeit diese Struktur neben der
Arbeit der Dementia Care Manager Uber bestehende Strukturen zu férdern. Die vorliegende
Ausgangssituation offenbarte, dass der Diskurs zu Verortung von DeCM mit Fragen der
inhaltlichen Ausgestaltung sowie angrenzenden berufspolitischen Fragestellungen verbunden
ist und fur eine Stellungnahme von Kostentragenden noch nicht ausreichend entwickelt war.
Aus diesem Grund wurde die urspringlich geplante Befragung der Kostentragenden nicht

durchgefinhrt.

7.4 Handlungsempfehlungen zur nachhaltigen Implementierung
Im Rahmen der Projektdurchfiihrung wurden durchgehend Méglichkeiten zur nachhaltigen

Finanzierung nach Ablauf der Projektférderung gesucht und diskutiert. Im Folgenden werden
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die Ergebnisse im Hinblick auf (a) Netzwerktatigkeit durch den § 45¢c Absatz 9 des SGB XI,
(b) Modellvorhaben nach § 64d SGB V, (c) Féorderung von Modellvorhaben nach §123
SGB Xl; (d) analog Projekt RUBIN, (e) KSVPsych-RL, (f) Ergebnisse aus dem 2.
Patientenlotsentag in Berlin und (g) Ergebnisse des im Rahmen des Projekts
durchgefiihrten Fachgespréachs vorgestellt.

Netzwerkférderung nach § 45¢ Absatz 9 SGB XI

Mit Mitteln der sozialen Pflegeversicherung und der privaten Pflegepflichtversicherung kénnen
selbstorganisierte regionale Netzwerke geférdert werden, die (a) der strukturierten
Zusammenarbeit von Akteurinnen und Akteuren dienen, (b) an der Versorgung und
Unterstlitzung von Pflegebedirftigen, deren Angehdrigen sowie vergleichbar nahestehenden
Pflegepersonen beteiligt sind, (c) die sich im Rahmen einer freiwilligen Vereinbarung
vernetzen.

Durch die Zusammenarbeit regionaler Akteurinnen und Akteure (insbesondere von Tragern
und Selbsthilfegruppen), die an der Versorgung und der Unterstiitzung beteiligt sind, soll der
Versorgungs- und Unterstitzungsbedarf sowohl von Pflegebedirftigen als auch ihren
Angehdrigen besser gedeckt werden. Dabei muss die Arbeit des Netzwerkes allen
Pflegebedurftigen und sonstigen Betroffenen in der Region zuganglich sein.

Diese Mittel wurden bei der Pflegekasse beantragt und durch den Kreis Siegen-Wittgenstein
unterstutzt. Hierdurch stehen dem Netzwerk jahrlich €15.000€ zur Verfligung.
https://www.vdek.com/LVen/NDS/service/pflege/netzwerkfoerderung/ _jcr content/par/downlo
ad_1982006658/file.res/Anlage%203%20Richtlinie.pdf

Rahmenvertrag zur verpflichtenden Durchfilhrung von Modellvorhaben zur
Ubertragung arztlicher Titigkeiten nach § 64d Sozialgesetzbuch V (2022)

Dieser wahrend der Projektphase aufgehobene Paragraph §64d SGBV regelt die
Durchfihrung von Modellvorhaben, in denen bestimmte arztliche Tatigkeiten auf besonders
qualifizierte Pflegefachpersonen Ubertragen werden kénnen. Ziel ist es, neue Formen der
Zusammenarbeit zwischen Pflege und Medizin zu erproben und damit die medizinische
Versorgung — insbesondere im ambulanten und stationaren Bereich — zu starken.

Die teilnehmenden Pflegefachpersonen missen uber eine Zusatzqualifikation gemaR § 14
PfIBG verfugen. Die Modellvorhaben basieren auf einem bundesweit einheitlichen
Rahmenvertrag, der die Inhalte, Voraussetzungen, Vergutung und Zusammenarbeit regelt. Sie
sind auf maximal vier Jahre angelegt und muissen wissenschaftlich begleitet und evaluiert
werden. Die Ergebnisse dienen als Grundlage fiir eine mdgliche Uberfiihrung in die

Regelversorgung nach § 140a SGB V.

Forderung von Modellvorhaben nach §123 SGB XI
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§ 123 SGB XI regelt die Foérderung von Modellvorhaben zur Weiterentwicklung der Pflege
durch die soziale Pflegeversicherung. Ziel ist es, innovative Projekte zu unterstitzen, die zur
Verbesserung der Pflegequalitat, zur Erprobung neuer Versorgungsformen oder zur
effizienteren Gestaltung pflegerischer Leistungen beitragen. Antragsberechtigt sind unter
anderem Pflegeeinrichtungen, Kommunen, Forschungseinrichtungen und Trager der freien
Wohlfahrtspflege.

Die geférderten Projekte mussen klar definiert, wissenschaftlich begleitet und auf maximal vier
Jahre begrenzt sein. Die Pflegekassen kénnen bis zu 80 % der forderfahigen Kosten
Ubernehmen. Nach Abschluss der Vorhaben ist eine Evaluation verpflichtend, um den Nutzen
und die Ubertragbarkeit in die Regelversorgung zu prifen. Die Ergebnisse sollen der
langfristigen Weiterentwicklung der Pflege dienen.

§ 123 SGB Xl in seiner urspringlichen Fassung wurde mit dem Dritten Pflegestarkungsgesetz
(PSG lll, verabschiedet am 28. Dezember 2016) eingefuhrt und trat am 1. Januar 2017 in Kraft.
In dieser Fassung zielte § 123 auf die Foérderung von Modellvorhaben zur kommunalen
Beratung von Pflegebedurftigen und ihren Angehdrigen ab. Am 19. Juni 2023 wurde die
Vorschrift durch das Pflegeunterstitzungs- und -entlastungsgesetz (PUEG) neu gefasst
(BGBI. | Nr. 155), und die neue Version trat am 1. Juli 2023 in Kraft. Seitdem férdert § 123
modellhafte Unterstitzungsmalinahmen und -strukturen vor Ort und im Quartier im
Zeitrahmen 2025 bis 2028. Die praktische Umsetzung der Férderung bzw. die Mdglichkeit der
Beantragung war in der Laufzeit des Projektes noch nicht mdglich, eine erste
Informationsveranstaltung durch das Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales in NRW
fand im Frihjahr 2025 statt, die Einreichungsfrist flr Interessensbekundungen endete am
15.6.2025.

RubiN

Im Projekt RubiN wurde ein sektorenlbergreifendes Case- und Care-Management fir
geriatrische Patientinnen und Patienten erprobt. Zur rechtlichen Absicherung dieses
innovativen Versorgungsansatzes wurde ein umfassendes Rechtsgutachten erstellt. Dieses
beleuchtet die zentralen rechtlichen Rahmenbedingungen fur die Zusammenarbeit zwischen
Leistungserbringern in multiprofessionellen Praxisnetzwerken.

Eine wesentliche Herausforderung liegt in der Rechtsform der Praxisnetze, die als
organisatorischer Rahmen fir das Case Management dienen. Fir eine rechtssichere
Zusammenarbeit sind klare Regelungen zu Haftung, Verantwortlichkeit, Datenschutz und
Vergutung erforderlich. Das Gutachten zeigt, dass derzeitige gesetzliche Vorgaben im SGB V
und im Zivilrecht nicht ausreichend auf kooperative Versorgungsmodelle wie Case
Management ausgerichtet sind. Insbesondere die Vertragsgestaltung zwischen Netzwerken,

Case Managerinnen und Managern, Arztinnen und Arzten sowie weiteren Beteiligten bedarf
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klarer rechtlicher Grundlagen. Im Projekt RubiN wurden daher Mustervertrage entwickelt, die
beispielhaft zeigen, wie solche Kooperationen gestaltet werden kénnen.

Ein weiteres Hindernis betrifft die Vergitung von Case-Management-Leistungen. Diese sind
im bisherigen GKV-System nicht systematisch abbildbar. Fir eine nachhaltige
Implementierung waren neue Finanzierungsmodelle erforderlich, z.B. in Form von
Komplexpauschalen oder Strukturzuschlagen. Auch die Abgrenzung von Verantwortlichkeiten
im Rahmen von Beratung, Koordination und Entscheidungsunterstitzung durch Case
Managerinnen und Manager erfordert rechtliche Prazision, um Schnittstellenkonflikte mit der
arztlichen Tatigkeit zu vermeiden.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse des Projekts, dass erfolgreiche Case-Management-
Strukturen nicht nur fachlich, sondern auch rechtlich und finanziell fundiert gestaltet sein
mussen. Die bestehende Rechtslage bietet hierflir noch keine ausreichende Grundlage und
erfordert gezielte gesetzgeberische Weiterentwicklungen.

Im Rahmen des Projekts wurde fur einen Pfad in die Versorgung folgender Vorschlag gemacht:
Festlegungen: Case/ Care Management ist eine vom Arzt zu verordnende Leistung, hat
Krankheitsbezug, ist nicht delegiert und wird im SGB V verortet.

Ableitung: daraus ergabe sich: leistungsrechtliche Verortung im 3. Kapitel durch Schaffung
eines eigenen Abschnitts ,Case- und Care Management* (§43d SGB V) mit entsprechenden
Absatzen. Es ware eine Erganzung des §73 Abs. 2 SGB V (arztliche Verordnung) um einen
Punkt ,Case-/Care Management‘ notwendig, und ein 8. Abschnitt des 4. Kapitels misste in
§134 SGB V eingefiigt werden, der die Leistungserbringer definiert.

Es wird ausdricklich darauf hingewiesen, dass andere Festlegungen mdglich sind, so wie im
Rahmen des vorliegenden Projekts die Prozessevaluation nahelegt, dass es keiner arztlichen
Verordnung bedarf.

Eine Implementierung der Versorgungsform in die Routineversorgung wurde seitens des GBA
jedoch am 21. Juni 2024 nicht empfohlen. Als Hauptgrund wurden die Ergebnisse der
Wirksamkeitsevaluation angegeben, die keine statistisch signifikanten Ergebnisse in den
primaren und den meisten der sekundaren Endpunkte zeigen konnten. Die Validitat der
Ergebnisse wurde ebenso kritisch betrachtet. Die qualitativen Erhebungen, die u.a. eine grol3e
Akzeptanz der Versorgung bei Patienten und Leistungserbringern, als auch eine hohe

Patientenzufriedenheit berichteten, konnten die Nicht-Empfehlung nicht andern.

KSVPsych-Richtlinie

Die ,Richtlinie GUber die berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung
insbesondere flr schwer psychisch kranke Versicherte mit komplexem Behandlungsbedarf*
(KSVPsych-RL) regelt u. a. die Voraussetzungen fur eine Finanzierung der Leistungen Gber

die gesetzliche Krankenversicherung (§ 92 Abs. 6b SGB V). Die Finanzierung ist an
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strukturelle und qualitative Bedingungen geknlpft, die von Leistungserbringern und
Netzverbinden erfullt werden mussen.

Teilnahmevoraussetzungen fir Leistungserbringer sind dabei: ein Leistungserbringer muss (a)
Mitglied in einem genehmigten Netzverbund sein, (b) Uber Kooperationsvertrage mit einem
Netzverbund verfligen oder (c) im begriindeten Einzelfall zusatzlich eingebunden werden
(z. B. zur Fortsetzung begonnener Behandlungen). Leistungserbringer sind dann berechtigt,
Leistungen im Rahmen der Richtlinie zu erbringen (§ 3 Abs. 1).

Ein Netzverbund muss mindestens 10 zugelassene Facharztinnen/Facharzte bzw.
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten umfassen (davon je mind. 4 aus den Bereichen
Psychiatrie/Psychotherapie bzw. arztliche/psychologische Psychotherapie), sowie Uber
Kooperationsvertrdge mit mindestens einem psychiatrischen oder psychosomatischen
Krankenhaus (§ 108 SGB V), sowie weiteren Partnern aus Ergotherapie, Soziotherapie oder
psychiatrischer hauslicher Krankenpflege verfligen (§ 3 Abs. 3).

Anforderungen an den Netzverbund ist eine Genehmigung des Netzverbunds durch die
zustandige Kassenarztliche Vereinigung (§ 3 Abs. 9). Er muss: (a) eine koordinierte
Versorgung sicherstellen, (b) eine Eingangssprechstunde innerhalb von sieben Werktagen
anbieten, (c) verbindliche Gesamtbehandlungsplane erstellen, (d) Fallbesprechungen
regelmafig durchfiihren (mind. 2x pro Quartal), (d) ein Qualitdtsmanagement etablieren und
(e) digitale Kommunikation und Datenschutz gewahrleisten.

Die Versorgung erfolgt leitliniengerecht, koordinationsgestitzt und interdisziplinar auf Basis
eines Gesamtbehandlungsplans. Die Bezugsarzt/Bezugsarztin oder der
Bezugspsychotherapeut/Bezugspsychotherapeutin tragt die Hauptverantwortung, wahrend
die Koordination auch an nichtarztliche Fachkrafte mit entsprechender Qualifikation (z. B.
Pflegefachpersonen, Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeiter) delegiert werden kann.

Die Finanzierung deckt nur Leistungen innerhalb des genehmigten Netzverbunds ab. Parallele
Behandlungen aullerhalb des Netzverbunds fiir dieselbe Diagnose sind ausgeschlossen. Die
Finanzierung bezieht sich auf SGB-V-Leistungen (z. B. Psychotherapie, Medikamente,
Soziotherapie, hausliche Krankenpflege). Sie umfasst auch die Unterstiitzung beim Ubergang
zwischen stationarer und ambulanter Versorgung. Hierzu zahlen z. B. eine strukturierte
Entlassplanung und frihzeitige Einbindung des Netzverbunds.

Die Wirksamkeit der Richtlinie wird durch den G-BA innerhalb von flnf Jahren evaluiert, um
ggf. Anpassungen vorzunehmen. Die erste Zwischenevaluation erfolgte am 30. Januar 2024
und geht auf Herausforderungen bei der Etablierung der Netzwerke ein. Unter den gegebenen
Bedingungen haben sich nur wenige Netzwerke gegrindet. Die Anpassung der Richtlinie
wurde vom GBA am 17.10.2024 initiiert. Die Ausweitung auf Demenzen ist in dieser Richtlinie
unseres Wissens nicht geplant. Trotzdem stellt sie ein Beispiel fur die rechtliche Umsetzung

dar, an der sich Dementia Care Management in einer Region orientieren konnte.
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Patientenlotsentag

Die Veranstaltung wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Muskelkranke, der Stiftung
Deutsche Schlaganfall-Hilfe, der Deutschen Gesellschaft fur Care und Case Management
sowie dem Bundesverband Managed Care organisiert. Ziel des Tages war es, die Vernetzung
und Zusammenarbeit von Patientenlotsen-Projekten zu férdern und die Patientenlotsenarbeit
innerhalb und zwischen den verschiedenen Versorgungssystemen zu starken.

Der Tag der Patientenlotsen ist eine jahrliche Veranstaltung, die dazu dient, die Arbeit von
Patientenlotsinnen und -lotsen in Deutschland zu wirdigen und zu fordern. Patientenlotsen
unterstitzen Menschen mit komplexen Erkrankungen und Versorgungslagen bei der
Bewaltigung ihres Alltags und helfen ihnen, sich im Gesundheitssystem zurechtzufinden.

Im Jahr 2023 lag ein besonderer Fokus auf der regionalen Verankerung von Patientenlotsen
und der Entwicklung sektortbergreifender Lésungen flr die Versorgung. Die Veranstaltung
bot eine Plattform fir den Austausch von Erfahrungen und die Vernetzung von uber 50
Patientenlotsen-Projekten, die in unterschiedlichen Indikationen Menschen mit komplexen
Versorgungslagen unterstitzen. Welche Mdoglichkeiten im Sozialleistungssystem fur die
Installierung von Patientenlotsen bereits gegeben sind, zeigte der Sozialrechtsexperte Prof.
Dr. jur. Gerhard Igl mit einem detaillierten Rechtsgutachten auf. Unter anderem wurde darauf
hingewiesen, dass die leistungsrechtliche Zuordnung dem SGB V, dem SGB Xl| oder SGB
ubergreifend geschehen koénnte. Inhaltlich betroffen sein vor allem SGB V und SGB XI,
teilweise aber auch SGB IX und SGB XII. Da bei Patientenlotsen ein enger Zusammenhang
mit Gesundheitsleistungen besteht, bietet sich SGB V vorrangig an. Im SGB Xl| kénnte dann
auf die entsprechenden Regelungen Bezug genommen werden, ebenso mussten im SGB Xl
die Leistungen von Patientenlotsen mit den Leistungen im Pflegepunkt abgestimmt werden.
Trager von Patientenlotsen kdnnten anhand verschiedener Muster fur die Organisation von
Tragerschaft SGB V und SGB Xl enthalten Muster fir die Organisation der Tragerschaft, z.B.
Pflegeeinrichtungen nach SGB Xl, Krankenpflegedienste nach SGB V oder Pflegestitzpunkte
nach SGB Xl sein. Zur Qualifikation der Patientenlotsen wurde resumiert kein neues Berufsbild
zu schaffen, Weiterbildung auf Primarqualifikation in Gesundheitsfachberufen mit 3-jahriger
Ausbildung als auch Weiterbildung in 2 Dimensionen (Care und Case Manager Qualifikationen
und Kenntnissen in bestimmten Bereichen des ICF (International Classification of Functioning,

Disability and Health) ware zu fordern.

Fachgesprach

Am 25. Februar 2025 fand ein digitaler Expertenaustausch zwischen dem Projektkonsortium

und zwei eingeladenen Experten fur Sozial- und Rechtswissenschaften und
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Pflegewissenschaft statt. Hierbei sollten basierend auf den bisherigen Erkenntnissen aus

RoutineDeCM mdogliche nachhaltige Finanzierungsoptionen diskutiert werden.

Nach einer Projektvorstellung wurden die in vorangegangenen Studien bereits gezeigte

Wirksamkeit und der Nutzen des DCM-Modells nochmals betont: Neben positiven Effekten auf

Versorgung, Lebensqualitdt und Medikamenteneinsatz zeigte das Modell auch klare

Entlastungseffekte flir Angehérige und Hausarztinnen und Hausarzte. Die Relevanz von DCM

wurde durch die Aufnahme in die S3-Leitlinie ,Demenzen® und durch die nationale

Qualifizierung Uber das InDePendent-Curriculum zusatzlich unterstrichen.

Zentrales Ziel des Treffens war es, Optionen flir eine langfristige Verankerung und

Finanzierung von DCM Uber bestehende Sozialgesetzbiicher (v.a. SGB V und Xl) zu

diskutieren. Dabei wurde u. a. ein Gutachten des RubiN-Projekts vorgestellt, das verschiedene

rechtliche Wege aufzeigt — jedoch auch die aktuelle Unsicherheit unterstreicht.

Die Prozessevaluation des Projekts RoutineDeCM zeigte, dass die Implementierung von DCM

in verschiedenen Versorgungssettings (z. B. Krankenhaus, Arzteverbund, Pflege- und

Beratungsstellen) je nach Organisationsstruktur unterschiedlich herausfordernd war.

In der anschlielenden Diskussion wurden verschiedene Perspektiven zusammengefihrt:

e Der hohe Regulierungsgrad im Gesundheitssystem wurde als hinderlich fur flexible und
integrierte Versorgung kritisiert.

o Es wurde betont, dass Case Management eine eigene koordinierende Funktion hat und
nicht als Delegation arztlicher Aufgaben missverstanden werden darf.

e Die Starkung regionaler Netzwerke, die Einbindung kommunaler Akteure und die
bedarfsgerechte Finanzierung Uber tragerlibergreifende Modelle wurden als zentrale
Lésungsansatze genannt.

e Zudem wurde auf bestehende Lucken in der Pflegeberatung, der interprofessionellen
Zusammenarbeit und im Berufsrecht der Pflegeberufe hingewiesen.

¢ Die Teilnehmenden forderten, Modellprojekte wie RoutineDeCM als Impulsgeber fur eine
grundlegende Strukturreform zu nutzen.

Die Diskussion schloss mit einem klaren Appell: Fir eine zukunftsfahige Versorgung von

Menschen mit Demenz braucht es mutige gesetzgeberische Schritte, tragfahige

Finanzierungsmodelle und die strukturelle Anerkennung koordinierender Fachrollen wie der

Dementia Care Managerinnen und Manager.

Das gesamte Protokoll des Fachgesprachs befindet sich in Anhang 8.

8. Gender Mainstreaming Aspekte

Genderaspekte wurden in der Planung, Umsetzung und Analyse durchgehend bericksichtigt.

Die Zusammensetzung des Projektteams sowie der Beirate war geschlechtergemischt. Auf
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wissenschaftlicher Projekt- und Leitungsebene war der Frauenanteil mehr als die Halfte, auf
Ebene der Dementia Care Manager lag der Frauenanteil bei 75%, was der Ublichen
Geschlechterverteilung im Versorgungsfeld entspricht. Die Auswertung berticksichtigt
geschlechtsbezogene Unterschiede, etwa im Bildungshintergrund, in der Inanspruchnahme

von Leistungen und in der pflegerischen Belastung.

9. Diskussion der Ergebnisse / Gesamtbeurteilung

Das Projekt RoutineDeCM konnte im Rahmen der Projektlaufzeit alle konkreten Projektziele
erreichen. Dementia Care Management wurde in der Region Siegen-Wittgenstein modellhaft
implementiert (Projektziel 1). Diese Implementierung erfolgte mit Hilfe einer partizipativen
Entwicklung der Implementierungsstrategie durch Co-Design, Co-Produktion und Co-
Evaluation der beteiligten Partnerinnen und Partner (Projektziel 2) und Qualifikation bereits in
der Versorgung integrierten Dementia Care Manager (Projektziel 5). Die Implementierung
wurde durch eine wissenschaftliche Prozessevaluation begleitet (Projektziel 3), und die
patientenbezogenen Effekte quantitativ beschrieben (Projekiziel 4). Darliber hinaus wurden
durchgehend Refinanzierungsmdglichkeiten geprift und Handlungsempfehlungen fir eine
nachhaltige Implementierung in die Regelversorgung entwickelt (Projektziel 6). Die Ergebnisse
wurden in verschiedenen Formaten, darunter dem Format der Nationalen Demenzstrategie,
disseminiert (Projektziel 7).

Im GroRen und Ganzen zeigt das Projekt RoutineDeCM, dass ein evidenzbasiertes,
komplexes Versorgungsmodell erfolgreich in die Regelversorgung Uberfuhrt werden kann —
auch unter realen, nicht-experimentellen Bedingungen. Dabei verdeutlichen die bisherigen
Analysen, dass sich sowohl auf Ebene der teilnehmenden Personen mit Demenz und ihrer

Angehorigen als auch auf struktureller Ebene substanzielle Effekte erzielen lassen.

9.1 Versorgungswirksamkeit in der Routinepraxis

Die ungedeckten Bedarfe konnten im Rahmen der Intervention stark reduziert werden. Der
Effekt hielt auch nach der aktiven Interventionsphase an und zeigt sich konstant zum zweiten
Follow-Up, dies spricht flir eine nachhaltige Wirkung und verbesserte Anbindung der
Teilnehmenden an das regionale Versorgungssystem.

In der Alltagsfunktionalitat zeigt sich ein gemischtes Bild. Wahrend weniger Personen Zeichen
von Vulnerabilitdt oder Gebrechlichkeit zeigen, sinkt der Hilfebedarf nicht mafigeblich. Da hier
jedoch der Umfang der erforderlichen Hilfe nicht miterfasst ist, steht die Senkung der
Gebrechlichkeitsanzeichen im Vordergrund und kann als Interventionserfolg gedeutet werden.
Die subjektive Gesundheit und die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bleiben ebenfalls
stabil. Ein positiver Einfluss von Dementia Care Management auf Gesundheit und

Lebensqualitat konnten bereits in DelpHi-MV und intersec-CM gezeigt werden #°43-46,
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Die hausarztliche Versorgung war bereits zu Beginn der Intervention sehr hoch, weswegen
kein Interventionsbedarf bestand. Der Rlickgang der facharztlichen Kontakte kann auch eine
abgeschlossene Diagnostik hindeuten, da gerade zu Beginn einer dementiellen Erkrankung
Differentialdiagnostik durchgefiihrt wird, die Weiterbetreuung im Verlauf der Erkrankung wird
meist durch hausarztliche Versorgung abgedeckt. Dies ist also kein Zeichen fir eine
schlechtere facharztliche Betreuung.

In der pflegerischen Versorgung gab es deutliche Veranderungen. So steigt der Anteil der
Personen, die ambulant gepflegt werden deutlich. Dies kann sowohl auf einen gestiegenen
pflegerischen Bedarf hindeuten, was sich jedoch in den stabil gebliebenen Werten zum
Gesundheitszustand und zur Alltagskompetenz nicht in diesem Umfang bestétigt. Deshalb
kann davon ausgegangen werden, dass es sich hier um ein Zeichen besserer und besser
organisierter Versorgung handelt. Bezahlte Haushaltshilfen kommen ebenfalls haufiger zum
Einsatz, was im gleichen Muster erklarbar ist. Parallel dazu steigt auch der Anteil, derjenigen
Teilnehmenden, die einen Pflegegrad haben und Leistungen aus der Pflegeversicherung
erhalten. Der Anteil der Teilnehmenden, die ihren Pflegegrad als passend empfinden ist im
Rahmen der Intervention deutlich gestiegen, was auf eine gute Begleitung durch die Dementia
Care Manager hinweist.

Die Daten der Medikamentenanamnese deuten darauf hin, dass Personen, die uUber pflege-
oder kliniknahe Strukturen rekrutiert wurden, durchgangig starker von Polypharmazie betroffen
waren als jene, die Uber primararztliche oder beratende Einrichtungen eingeschlossen wurden.
Dies konnte auf einen schlechteren Allgemeinzustand und héhere Multimorbiditat in diesen
Gruppen hinweisen. Der Einsatz von Antidementiva war insgesamt stabil und in einigen
Einrichtungen (z. B. Arztenetz, Angehdrigenberatung) relativ hoch. Die sehr niedrigen Quoten
in pflegenahen Kontexten — insbesondere der vollige Verzicht in einer Gruppe — sollten
weitergehend analysiert werden, da dies auf eine mdgliche Unterversorgung hindeuten
kénnte.

Der Rickgang des Anteils der Teilnehmenden die stationar im Krankenhaus versorgt wurden
koénnte die verbesserte Versorgung und Anbindung an ambulante Pflege und Unterstlitzung
bestatigen. Ein dhnlicher Effekt wurde in der intersec-CM Studie gezeigt 3. Es ist zu vermuten,
dass der Anteil der Personen sinkt, welche primar aus pflegerischen Notfallen im Krankenhaus
versorgt werden.

Die Belastung der Angehdrigen durch die Ubernahme der Versorgung zeigt sich tber den
Studienzeitraum als stabil. Basierend auf anderen Studien mit Kontrollgruppen ° 43 ware in
einem vergleichbaren Zeitraum ohne Intervention eine Verschlechterung zu erwarten, eine
Stabilisierung kann somit als Erfolg der Intervention betrachtet werden.

Die Ergebnisse der Baselineerhebung liefern wichtige Erkenntnisse Uber die Vielfalt der

Versorgungsrealitdten in der Region: Unterschiede zwischen den teilnehmenden
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Einrichtungen sowie zwischen den Geschlechtern und Generationen der pflegenden
Angehdérigen zeugen von einer stark ausdifferenzierten Zielgruppe mit teils sehr
unterschiedlichen Bedirfnissen. Gerade die Madoglichkeit, mithilfe der VMS-gestitzten
Bedarfserhebung sehr spezifische, personen- und kontextbezogene Versorgungsplane zu
erstellen, erwies sich als ein zentraler Mehrwert der Intervention.

In den Follow-Up-Ergebnissen zeigt sich, dass das Dementia Care Management-Modell in der
Praxis handhabbar und anschlussfahig ist — vorausgesetzt, es wird an die jeweilige Region
angepasst und aktiv in bestehende Netzwerke integriert. Besonders hervorzuheben ist hierbei
die erfolgreiche Kombination aus standardisierten Ablaufen und individualisierter Betreuung,

die eine passgenaue Versorgung im Alltag ermdoglicht.

9.2 Erfolgsfaktor Netzwerkbildung

Ein Schlusselfaktor fur das Gelingen der Implementierung war der Aufbau eines
interprofessionellen und sektorenlbergreifenden Netzwerks aus regionalen Akteurinnen und
Akteuren. Die Konsortialpartnerinnen und -partner aus Beratung, Klinik, Pflege und
Wissenschaft haben nicht nur ihre jeweilige Expertise eingebracht, sondern durch regelmafige
Koordination, gemeinsame Veranstaltungen und &ffentliche Sichtbarkeit einen wesentlichen
Beitrag zur regionalen Verankerung des Projekts geleistet. Die Kooperation auf Augenhdhe,
die Offenheit fir gegenseitige Lernprozesse sowie die Bereitschaft zur Umverteilung von
Ressourcen in herausfordernden Situationen (z. B. bei personellen Ausfallen) zeigen, dass
Implementierung nicht nur eine Frage technischer Machbarkeit, sondern auch sozialer und

institutioneller Bereitschaft ist.

9.3 Limitationen und liberregionale Ubertragbarkeit

Trotz der Erfolge ist eine zentrale Limitation des Projekts die regionale Gebundenheit der
Implementierung: Die Erkenntnisse und Ergebnisse beziehen sich primar auf die Region
Siegen-Wittgenstein. Strukturelle, demografische oder kulturelle Unterschiede in anderen
Regionen kénnen die Ubertragbarkeit erschweren. Dies gilt insbesondere fiir die Verfugbarkeit
qualifizierten Personals, bestehende Versorgungsinfrastrukturen oder lokale Netzwerke. Auch
das Verstandnis von Demenz und der Umgang mit Pflege in der Bevdlkerung kann regional
stark variieren und Einfluss auf Rekrutierung, Bedarfe und Kooperationsbereitschaft haben.
Diese Herausforderung konnte im Rahmen von RoutineDeCM gut bewaltigt werden — unter
anderem durch einen iterativen Anpassungsprozess, die Einbindung von Betroffenen und
Angehdrigen in die Gestaltung sowie durch eine hohe methodische Flexibilitat bei der
Umsetzung. Die dabei entwickelten Lésungsstrategien, insbesondere im Umgang mit
institutionellen Differenzen und regionaler Diversitat, konnen kinftig als Orientierungshilfe fur

andere Regionen dienen.
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Gleichwonhl bleibt die regionale Adaptation ein kritischer Erfolgsfaktor, der bei jeder neuen

Implementierung neu adressiert werden muss. Die Erfahrungen aus RoutineDeCM verringern

jedoch die Einstiegshirden flir Folgeprojekte erheblich und erméglichen ein gezielteres

Projektmanagement und Erwartungsmanagement auf allen Ebenen.

9.4 Handlungsempfehlungen und deren Begrindung gemal der Prozessevaluation

Die folgenden Handlungsempfehlungen fassen deshalb zentrale Erkenntnisse aus der

Prozessevaluation flr die generelle Implementierung in einer neuen Region zusammen. Sie

basieren auf den Erfahrungen der beteiligten Akteure im Projektverlauf und adressieren

zentrale Faktoren fir eine erfolgreiche Implementierung unabhangig von der konkreten Region

Siegen-Wittgenstein.

Tabelle 14: Handlungsempfehlungen aus der Prozessevaluation

Handlungsempfehlung

Begriindung

Partizipative Einbindung der Dementia Care
Manager in Pilotstudien und Anpassungsprozesse

Gemeinsame Vision fur die Verbesserung der
regionalen Demenzversorgung entwickeln und
kommunizieren

Implementierung an die individuellen Strukturen
der Leistungserbringer anpassen

Regelmafige und effektive Austauschformate
zwischen Dementia Care Managern und
Management etablieren

Kontinuierliches Feedback zum digitalen
Instrument (IMS) einholen und technische
Anpassungen vornehmen

Weiterbildung und Rollenverstandnis der Dementia
Care Manager an die praktischen Anforderungen
anpassen

Foérderung der intra- und transorganisationalen
Zusammenarbeit und Netzwerkbildung

Breite Rekrutierungsstrategie fur DeCM-Nutzende
und Offentlichkeitsarbeit

Information und Einbindung regionaler Akteure und
Entscheidungstrager

Ressourcen- und Wissensblindelung zwischen den
Leistungserbringern

Erhoht Identifikation und Verstandnis
fur die Intervention, erleichtert
Umsetzung

Motiviert alle Beteiligten und schafft
ein gemeinsames Ziel

Ermdglicht bessere Integration und
Nutzung bestehender Ressourcen
Fordert Zusammenarbeit und
Wissensaustausch

Verbessert Nutzbarkeit und
Akzeptanz des Systems

Erhéht Passgenauigkeit der
Qualifikation und Wirksamkeit der
Intervention

Starkt die Versorgungskontinuitat
und Ressourcenbundelung

Erhéht Reichweite und
Zuganglichkeit der Intervention

Sichert Unterstitzung und
Anschlussfinanzierung

Ermdglicht Synergien und
effizientere Umsetzung
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Positive Haltung und Identifikation der Dementia Erhéht Engagement und

Care Manager und Management férdern Nachhaltigkeit der Intervention
Aufbau und Pflege eines regionalen Sichert langfristige Zusammenarbeit
Demenznetzwerks und Sichtbarkeit der Intervention

9.5 Handlungsbedarfe und Umsetzungsmadglichkeiten flr eine Verstetigung in der

Regelversorgung
Die nachfolgende Ubersicht stellt zentrale Handlungsfelder dar, die fiir eine langfristige
Implementierung und strukturelle Verankerung des Dementia Care Managements in der
Regelversorgung relevant sind. Sie zeigt auf, welche Optionen bereits auf Grundlage
bestehender gesetzlicher und struktureller Rahmenbedingungen umsetzbar sind und in
welchen Bereichen weitergehende Anpassungen erforderlich waren, um zuséatzliche

Handlungsspielraume zu erdéffnen.
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Tabelle 15: Umsetzungsmaoglichkeiten fiir eine Verstetigung in der Regelversorgung

Handlungsfeld

Bereits umsetzbar

(aktuelle Optionen)

Erforderliche Veranderungen fiir zusatzliche Optionen

Sozialgesetzgebung o
(SGB)

Regelversorgung/ °
Versorgungspfade
Finanzierung .
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Nutzung von Modellprojekten
nach § 64d SGB V
Finanzierung regionaler
Netzwerke Uber § 45¢c Abs. 9
SGB XI

Pflegeberatung tUber § 7a SGB

X| durch bestehende
Strukturen

Umsetzung Uber
Versorgungsvertrage nach §
140a SGB V moglich
(theoretisch)

Nutzung des InDePendent-
Ansatzes auf Basis von § 63
Abs. 3c SGB V

Projektférderung tber
Forschungsprogramme (z. B.
DECIDE II)

Nutzung von Budgets nach
SGB IX (personliches Budget,
Eingliederungshilfe)

Gesetzliche Anpassungen im SGB V/XI zur klaren Leistungszuordnung,
Vergutung und Definition der Rolle von DeCM sind notwendig.

Es fehlen bundesweite Standards und eine eindeutige Verortung im
Sozialrecht

SGB-ubergreifende Regelung im SGB | zur Integration interdisziplinarer
Leistungen- Erweiterung der KSV-Psych-Richtlinie um F-Diagnosen
(Demenz)

Reform der Leistungslogik im SGB Xl hin zu personenzentrierten
Ansatzen

Entwicklung strukturierter rechtlicher Rahmenbedingungen fur integrierte
Versorgungsnetzwerke

Strukturelle und rechtliche Verankerung der Kooperation in der
Regelversorgung fehilt.

Klare Schnittstellen und Verantwortlichkeiten missen geschaffen werden
Einflhrung eines neuen Paragrafen oder Subsystems zur Férderung von
Case-Management-Leistungen

Systematische, dauerhafte Vergiutungsmodelle (z.B. Komplexpauschalen,
Strukturzuschlage) fur Case-/Care-Management-Leistungen fehlen.
Uberfiihrung erfolgreicher Modelle in die Regelversorgung ist bislang nicht
gesichert.

Finanzierung und rechtliche Rahmenbedingungen flr dauerhafte
Implementierung fehlen.

Antragstellung fir neue Forderphase (§123 SGB Xl) ist erst seit 2025
maoglich.

Etablierung eines tragerubergreifenden, regelhaften Finanzierungsmodells
(z. B. analog Eingliederungshilfe SGB IX)

Kommunale Finanzierungsverantwortung fiir koordinierte Versorgung



Berufsrecht &
Qualifikation

Pflegeberatung & -
strukturen

Digitalisierung &
Prozessmanagement

Kommunale und
regionale Netzwerke

Zugang zur
Versorgung

Evaluation &
Qualitatssicherung
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Qualifizierung von Dementia
Care Managern nach
anerkanntem Curriculum
madglich

Pflegekassen Gbernehmen
gesetzlich vorgesehene
Beratung (§ 7a, § 7¢c SGB XI)

Nutzung des Interventions-
Managementsystems (IMS)
als Steuerungsplattform im
Projektkontext

Entwicklung und Erprobung in
Modellregionen wie Siegen-
Wittgenstein

Einbezug von Sozialarbeit,
Ergotherapie und
Soziotherapie (s.a. § 37a SGB
V)

Erste Kontaktaufnahme Gber
Hausarzte, Pflegedienste,
spezialisierte
Beratungsangebote

Prozessevaluationen durch
Projektférderung maoglich

Flachendeckende Qualifizierung, Finanzierung und rechtliche
Verankerung in der Regelversorgung fehlen.

dauerhafte Refinanzierung ist erforderlich.

Verzahnung und inhaltliche Passung zu den pflegerischen
Vorbehaltsaufgaben (§ 4 PfBG) und den im Entwurf des
Pflegekompetenzgesetz (PKGG) vorgeschlagenen “erweiterten
Kompetenzen/heilkundlichen Tatigkeiten”, hier: “Erweiterte heilkundliche
Verantwortung fir Pflege- und Therapieprozesse mit Menschen, die von
einer Demenz betroffen sind.”

Verlagerung der Beratungsverantwortung auf kommunale Akteure und
Tragerinstitutionen

Starkung kommunaler Pflegestitzpunkte als zentrale
Koordinierungsstellen

Integration digitaler Steuerungsinstrumente in die Regelversorgung
(gesetzliche Verankerung von IMS-ahnlichen Systemen)

interoperable Datenstrukturen fur koordinierte Versorgung

Gesetzliche Verankerung von DeCM als regionale Versorgungsform mit
eigener Rechtsform oder Struktur

Verpflichtung zur Netzwerkbildung auf kommunaler Ebene
Ubertragbarkeit und Integration in die Regelversorgung aller Settings ist
noch nicht gewahrleistet.

Anpassung an regionale und strukturelle Besonderheiten notwendig.

Verzahnung und Koordination generalistischer und spezialisierter
Versorgungsangebote durch formalisierte Schnittstellen

Verpflichtende QualitatssicherungsmalRnahmen fur koordinierte
Versorgung in der Regelversorgung (z. B. Uber G-BA Richtlinien)



9.6 Gesamtbeurteilung und Ausblick

RoutineDeCM demonstriert, wie wissenschaftlich fundierte Versorgungskonzepte in die Praxis
Uberfiihrt werden kénnen — wenn methodische Strenge, partizipative Haltung und regionale
Einbindung Hand in Hand gehen. Die vorliegenden Erkenntnisse bilden eine solide Basis flr
die Weiterentwicklung des Dementia Care Management-Modells und dessen Ausweitung auf
andere Regionen.

Die Ergebnisse bestatigen nicht nur die Versorgungsrelevanz von Dementia Care
Management, sondern liefern auch wertvolle Hinweise fir die Weiterentwicklung der
Nationalen Demenzstrategie. Besonders hervorzuheben ist, dass durch RoutineDeCM nicht
nur eine Intervention implementiert wurde, sondern dass regionale Versorgungsstrukturen

dauerhaft gestarkt wurden — ein Effekt, der Uber die Projektlaufzeit hinaus nachwirken durfte.

10. Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Ein zentrales Anliegen des Projekts RoutineDeCM war es von Beginn an, die Ergebnisse nicht
nur wissenschaftlich aufzubereiten, sondern auch zielgruppenorientiert und praxisnah
aufzubereiten und in die Offentlichkeit zu tragen. Die Kommunikationsstrategie folgte dabei
einem mehrschichtigen Ansatz: Sie richtete sich sowohl an Fachoéffentlichkeiten (z. B. Politik,
Versorgung, Wissenschaft) als auch an Menschen mit Demenz, ihre Angehdrigen und

interessierte Burgerinnen und Burger in der Region.

10.1 Wissenschaftliche Dissemination

Die wissenschaftliche Aufarbeitung der Projektergebnisse erfolgt kontinuierlich Uber Vortrage
auf Fachkonferenzen, die Veroffentlichung von Studienprotokollen und Ergebnispapieren in
Peer-Review-Zeitschriften sowie durch Vernetzung innerhalb relevanter Fachgremien. Bereits
wahrend der Laufzeit wurden mehrere Fachbeitrage publiziert ' 123840 ynd Ergebnisse auf
nationalen und internationalen Kongressen vorgestellt (z. B. European Implementation Event
2023, DGGG & DGG 2022), siehe Kapitel 12.

Das Projekt hat damit zur wissenschaftlichen Weiterentwicklung des Dementia Care
Managements in der Versorgungspraxis beigetragen und eine hohe Sichtbarkeit auf
nationaler, wie internationaler Ebene erreicht.

Des Weiteren ist aus dem Pilotprojekt DelpHi-SW die Doktorarbeit von Dr. Katja Seidel zum
Thema Partizipative Ansétze in der Demenzversorgungsforschung: Forschungsstil und
gesundheitspsychologischer Auftrag entstanden *’. Diese Arbeit beinhaltet Publikationen,

welche ebenfalls in der Publikationslbersicht gelistet sind, zu den Themen Adaptation von
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Dementia Care Management, Barrierenanalyse, Erfassung von Akzeptanz, Machbarkeit und

Umsetzbarkeit sowie den psychologischen Effekten von partizipativer Forschung.

10.2 Regionale Offentlichkeitsarbeit und Teilhabestrategie

Parallel zur wissenschaftlichen Dissemination wurde ein starker Fokus auf regionale
Informations- und Austauschformate gelegt. Ziel war es, das Thema Demenzversorgung in
der Region Siegen-Wittgenstein zu enttabuisieren, Uber Unterstiitzungsangebote zu
informieren und den Wissenstransfer zwischen Versorgung, Forschung und Bevdlkerung zu
starken.

Zu den zentralen MaRnahmen zahlten:

+ Aufbau und Pflege einer eigenen Projektwebseite (www.netzwerk-decm.de), die unter

der Federfihrung der Gesundheitsregion Siegerland entstand und seit Anfang 2023
online ist.

o Veroffentlichungen in  Fach- und Regionalmedien, wu.a. im Siegener
Forschungsmagazin, in der Siegener Zeitung, in der Fachzeitschrift Neurologie &
Psychiatrie sowie im Rahmen von Beitragen durch das Regionalblro Alter, Pflege und
Demenz.

e Beteiligung an lokalen Gremien und Netzwerken wie dem Runden Tisch Demenz
Siegen-Wittgenstein.

e Teilnahme an regelmafRigen Veranstaltungen zur Projektvorstellung in kommunalen

Strukturen, Pflegeeinrichtungen und Arztpraxen sowie Fortbildungsveranstaltungen.

10.2.1 Abschlussveranstaltung 2024

Ein besonderes Highlight war die 6ffentliche Abschlussveranstaltung im Frihjahr 2024, zu der
alle Projektteilnehmenden, Angehdrige, Kooperationspartnerinnen und -partner, regional
Entscheidungstragende sowie Interessierte eingeladen wurden. Diese Veranstaltung diente
nicht nur der offiziellen Wirdigung der Projektlaufzeit, sondern vor allem der transparenten
Rickmeldung erster Ergebnisse an diejenigen, die zum Erfolg des Projekts beigetragen
haben.

Die Veranstaltung war sehr gut besucht und zeichnete sich durch eine offene, dialogorientierte
Atmosphére aus. Erste Ergebnisse wurden in allgemeinverstandlicher Form prasentiert und
durch Erfahrungsberichte der Dementia Care Manager sowie teilnehmender Angehoriger
erganzt. Das Feedback der Besuchenden war durchweg positiv — besonders hervorgehoben
wurden die personliche Ansprache, die Wertschatzung des Engagements sowie das sichtbare
Bemuhen um eine nachhaltige Veranderung in der regionalen Versorgungsstruktur.

Mit dieser Abschlussveranstaltung konnte ein wertvoller Kreis zwischen Forschung, Praxis und

Zielgruppe geschlossen werden — ein Beispiel gelebter partizipativer Versorgungsgestaltung.
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10.2.2 Vorstellung auf regionalen und lberregionalen Netzwerktagungen

Am 8.11.2023 wurde durch einen Plenarvortrag auf der durch das entstandene Netzwerk
organisierten Netzwerktagung das Thema Demenz und Demenzversorgung den
Teilnehmenden nahergebracht. Die Teilnehmenden rekrutierten sich hauptsachlich aus den
regionalen Strukturen des Gesundheits- und Sozialwesens, es waren auch kommunale
Vertreterinnen und Vertreter anwesend. Die Veranstaltung hat dabei neben dem fortbildenden
Charakter auch noch den Zweck Netzwerke zu etablieren, auszuweiten, aber auch Impulse
aus anderen Bereichen aufzunehmen. Mit dem Beitrag wurde zu dem Thema
Demenzversorgung aufgeklart als auch das Netzwerk und somit die Arbeit der DeCMs
vorgestellt. Dies erfolgte zu einem Zeitpunkt, zu dem bereits Menschen versorgt wurden. Auf
der Netzwerktagung am 20. November 2024 konnten bereits Ergebnisse in einem Workshop
zum Thema Dementia Care Management vorgestellt und diskutiert werden.

Eine Gberregionale Diskussion des Projektes und Dementia Care Managements erfolgte auch
im Rahmen des 2. Patientenlotsentags 2023 in Berlin. Auch hier wurde in einem Workshop mit
den Teilnehmenden der Veranstaltung die Chancen und Herausforderungen der
Implementierung eines solchen Ansatzes in einer Region kritisch diskutiert und die
Herangehensweise des Projekts dargestellt.

Auf nationaler Ebene erfolgte eine eingehende Darstellung im Rahmen der Netzwerktagung
der Nationalen Demenzstrategie in Berlin am 19. September 2024. In Arbeitsgruppe 2
(Beratung und Begleitung fir Menschen mit Demenz und Angehdrige) wurden die Ergebnisse
auch durch andere Teilnehmende bestarkt, da das generelle Fazit war, “dass man am meisten
erreicht, wenn man im Verbund mit gleichgesinnten Partnerinnen und Partnern arbeitet und
dass partizipative Prozesse zwar mehr Zeit bendtigen, sich dies aber in der Umsetzung
auszahlt”. Ebenso wurden Schnittstellen in der Versorgung als neuralgische Punkte

identifiziert und eine fehlende, nachhaltige Finanzierung besprochen.

11. Verwertung der Projektergebnisse

Die Ergebnisse und Erfahrungen aus dem Projekt RoutineDeCM wurden nicht nur
wissenschaftlich aufbereitet und 6ffentlich kommuniziert (z.B. Uber die Netzwerkhomepage:

https://www.netzwerk-decm.de/netzwerk/) sondern sind auch bereits in konkrete

Folgeprojekte und Strukturen Uberfiihrt worden. Damit leistet RoutineDeCM einen aktiven
Beitrag zur nachhaltigen Weiterentwicklung der Versorgung von Menschen mit Demenz —

sowohl in der Region Siegen-Wittgenstein als auch darlber hinaus.
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11.1 Verstetigung des Angebots in der Region

Im Anschluss an die gefdrderte Projektlaufzeit wurde mithilfe einer Anschlussfinanzierung
durch die Sparkassenstiftung eine Zwischenlésung geschaffen, die den weiteren Einsatz von
Dementia Care Management in der Region sicherstellte. Diese Finanzierung ermdglichte es,
die bereits aufgebauten Strukturen und qualifizierten Fachkrafte weiterhin einzusetzen und
somit eine Versorgungskontinuitat flir bestehende und neue Teilnehmende zu gewahrleisten
— ein entscheidender Beitrag zur Vermeidung eines Versorgungsvakuums und zur
institutionellen Verankerung des Ansatzes.

Die Zwischenfinanzierung kann als Briicke gewertet werden, die einen nahtlosen Ubergang in

ein neues, grol} angelegtes Folgeprojekt ermdglichte, das Anfang 2025 gestartet ist.

11.2 Folgeprojekt ab 2025: Kombination von Dementia Care Management und
Advanced Care Decision-Making

Das neue Projekt, das Anfang 2025 begonnen hat, ist ein integrativer Zusammenschluss von
zwei inhaltlich und strukturell komplementaren Anséatzen: RoutineDeCM und DECIDE 48 49,
Wahrend RoutineDeCM den Schwerpunkt auf die kooperative, bedarfsorientierte Versorgung
von Menschen mit Demenz legt, fokussiert sich DECIDE auf Fragen der Vorsorgeplanung,
insbesondere auf Patientenverfligungen, den Patientenwillen sowie die Einwilligungsfahigkeit
von Menschen mit Demenz.
Im Rahmen des neuen Projekts wird das Dementia Care Management flachendeckend allen
Teilnehmenden angeboten — unabhangig davon, ob sie im zweiten Schritt auch am Advanced
Care Decision-Making (ACD) teilnehmen. Somit bildet Dementia Care Management die
Grundlage der leitliniengerechten Versorgung. Der differenzierte Versorgungsansatz wird
dadurch weiterentwickelt und um eine wichtige ethische und rechtliche Dimension erganzt.
Diese Kombination bietet mehrere Vorteile:

¢ Friher Zugang zu strukturierter Unterstiitzung und Begleitung

¢ Rechtzeitige Auseinandersetzung mit Fragen der Lebens- und Behandlungsperspektive

(ACD)

e Starkung von Autonomie und Teilhabe der Betroffenen

e Starkung der Angehdrigen und Sicherheit im Umgang mit Entscheidungen

¢ Sensibilisierung des Versorgungssystems flr die Relevanz der Patientenverfligung in

der Demenzversorgung

11.3 Strategische Verwertung auf struktureller Ebene

Die im Rahmen von RoutineDeCM entwickelten Arbeitsweisen, Netzwerkstrukturen, digitalen
Werkzeuge und Qualifikationsformate werden im neuen Projekt weiterverwendet, evaluiert und
bei Bedarf angepasst. Zudem wurde die Methodik in regionale Demenznetzwerke eingebettet
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und findet auch Eingang in Uberregionale Diskurse — etwa im Kontext der Weiterentwicklung
der Nationalen Demenzstrategie und der Diskussion um integrative, patientenzentrierte
Versorgungsmodelle im héheren Lebensalter.

Die Verwertungsperspektive des Projekts geht damit Uber die reine Ergebnisweitergabe
hinaus: RoutineDeCM ist ein lebendiges Beispiel fur die Translation von Forschung in

Versorgung — mit konkreten Effekten auf Praxis, Struktur und Politik.
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