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Mit Unterstützung der Robert Bosch Stiftung konnten im internationalen Hospitations- und 

Fortbildungsprogramm „Care for Chronic Condition“ seit Juni 2015 insgesamt 23 Maßnah-

men im Ausland zum Thema Versorgung chronisch und mehrfach erkrankter Menschen 

gefördert werden – zumeist Hospitationen. Hospitationen bieten die einmalige Chance, 

tiefere Einblicke in bestehende Versorgungsstrukturen zu erlangen und sich, ergänzend 

zur Beschreibung guter Praxisbeispiele in der Literatur, selbst ein Bild vor Ort zu machen, 

um die Möglichkeiten einer Übertragbarkeit in die eigene Organisation bzw. in das deut-

sche Gesundheitswesen eruieren zu können. 

In Bezug auf die Professionen der Teilnehmenden sowie die Themen der Hospitationsauf-

enthalte hätten die geförderten Maßnahmen nicht unterschiedlicher sein können. Allen 

Teilnehmenden gemeinsam war jedoch der Wunsch, sich für eine bessere Versorgung von 

Menschen mit chronischen und mehrfachen Erkrankungen in Deutschland zu engagieren. 

Dafür haben sie zum Teil weite Wege auf sich genommen – u. a. nach Australien, Kanada, 

Neuseeland oder Schweden. 

Dass sich diese Wege lohnen, beschreibt Dr. Elke Lehmann in ihrem Beitrag über das im Jahr 

2015 im MVZ Dachau gestartete Projekt „BEPPO“, das, inspiriert durch eine Hospitation in 

Kanada, dort initiiert wurde. Auch Dr. Antje Erler und Dr. Lisa Ulrich konnten in Kanada ins-

pirierende Versorgungsmodelle kennenlernen, an denen sich Deutschland orientieren kann. 

Mit den Versorgungsbedarfen von Menschen, die den Aufenthalt auf einer Intensivstation 

überlebt haben, sowie ein Ansatz zur strukturierten Nachsorge befasst sich der Beitrag 

des 2014 geförderten Teilnehmers Dr. Konrad Schmidt und seiner Kollegen. Alisa Banovic 

konnte während einer einwöchigen Hospitation in der Schweiz das Tätigkeitsprofil der dort 

tätigen Advanced Practice Nurses kennenlernen und beschreibt, wie die jungen Patienten 

während des Aufenthalts im Kinderspital davon profitieren. Der Beitrag von Manuela 

Lautenschläger und ihren Kolleginnen, der auf einer internationalen Literaturrecherche ba-

siert, greift die spezifischen Bewältigungsanforderungen chronisch kranker Menschen am 

Beispiel jung erkrankter Parkinsonbetroffener auf und weisen auf besondere Erfordernisse 

für das Gesundheitssystem hin.

Diese und weitere Beiträge, die die Bedeutung einer bedarfsorientierten Versorgung 

chronisch erkrankter Menschen betonen, erwarten Sie in der vorliegenden Ausgabe von 

transferplus. Ich wünsche Ihnen eine motivierende und anregende Lektüre! 2-3  : : : : :

: : : : : Editorial   
: : : : : Vom Ausland lernen: Neue Wege in der Versorgung 
 chronisch und mehrfach erkrankter Menschen 

: : : : : Dr. Elke Donath, Leitung g-plus, Universität Witten/Herdecke   

Mehr als ein Drittel der Bevölkerung in Deutschland leidet an einer oder an mehreren 

chronischen Erkrankungen, und die Zahl der Betroffenen nimmt weiter zu. Chronische 

Erkrankungen stellen daher jetzt und in Zukunft eine große Herausforderung für unsere 

Gesundheitsversorgung dar. Sie bedeuten für die Betroffenen eine andauernde Ausein-

andersetzung mit der Krankheit und erfordern ein breites Spektrum an Bewältigungs-

strategien. Je nach Komplexität und individueller Ausprägung sind die Belastungen 

nicht nur für den Patienten vielfältig – auch die medizinischen Leistungserbringer haben 

eine große Zahl von Anforderungen zu meistern, die die Therapie und Begleitung von 

chronisch, oftmals mehrfacherkrankten Menschen mit sich bringen. 

Auch andere Länder haben sich mit steigenden Prävalenzraten bei stagnierenden bzw. 

sinkenden personellen und finanziellen Ressourcen auseinanderzusetzen, um die 

Versorgung chronisch Kranker zu sichern. Gerade die Unterschiedlichkeit der Gesund-

heitssysteme ist von Interesse, da andernorts womöglich Ansätze entwickelt werden, 

die auch uns weiterbringen könnten. International werden seit mehr als 30 Jahren 

umfassende Versorgungsmodelle intensiv debattiert. So können wir weltweit auf ein 

breites Spektrum unterschiedlicher Zentrumsmodelle schauen, denen die Integration 

verschiedener Gesundheitsprofessionen und Versorgungsleistungen unter einem Dach 

sowie kooperative Formen der Arbeitsteilung und Koordination im Versorgungsprozess 

gemein sind. In einigen Ländern führten diese Ansätze zum Auf- und Ausbau von Pri-

märversorgungszentren (z. B. in Kanada, Schweden, Portugal und den USA). Besonders 

vielversprechend für den Konzepttransfer nach Deutschland könnten etwa die Primär-

versorgungszentren in Kanada sein. Diese sogenannten „Community Health Centers“ 

sind in mehrfacher Hinsicht auch für Deutschland diskutabel, da sie sich am Bedarf der 

Bevölkerung und an den Gegebenheiten der Region ausrichten (Schaeffer, Hämel, & 

Ewers, 2015). Einen wichtigen Bestandteil ihrer Aufgaben bildet auch die Vermittlung 

von Kompetenzen zur Gesunderhaltung, zur Anpassung an ein Leben mit chronischer 

Erkrankung und zur Bewältigung der daraus resultierenden Folgen. Sie sind multidiszi-

plinär und multiprofessionell ausgerichtet: Die größte Gruppe bilden Pflegekräfte, ge-

folgt von Medizinern; andere Gesundheitsberufe vervollständigen das Team, das durch 

nicht hierarchische, interprofessionelle Zusammenarbeit geprägt ist. Verwaltungskräfte 

: : : : : Versorgung chronisch Kranker 
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: : : : : Dr. Bernadette Klapper, Bereichsleiterin Gesundheit, 
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: : : : : Kerstin Schmenger, Projektmanagerin, Robert Bosch Stiftung, Stuttgart
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entlasten die Mitarbeiter der Gesundheitsberufe von administrativen Aufgaben, und die 

Patienten – mit teils langen Anfahrten – profitieren von der Organisation und Koordina-

tion ihrer oft zahlreichen erforderlichen Termine. 

Diese Vorbilder haben uns als Robert Bosch Stiftung bewogen, das Förderprogramm 

„PORT – Patientenorientierte Zentren zur Primär- und Langzeitversorgung“ einzurichten 

und damit die Entwicklung und Einführung von lokalen, inhaltlich umfassenden und 

exzellenten Gesundheitszentren in Deutschland zu fördern, die die Primär- und Lang-

zeitversorgung in einer Region abdecken können.

Die Anforderungen an die exemplarischen künftigen Gesundheitszentren sind hoch: 

Die Versorgung soll patientenzentriert, koordiniert und kontinuierlich erfolgen. Dabei 

dürfen die Patienten auf die fachliche, therapeutische Qualität vertrauen und erhalten 

Unterstützung zu gesundheitsförderlichem Verhalten und im Umgang mit ihrer Erkran-

kung. In den Zentren sollen Therapie- und Versorgungspraxis weiterentwickelt und neue 

Potenziale wie eHealth genutzt werden. Die Gesundheitszentren sind kommunal gut 

eingebunden und ihre Arbeit wird auf unterschiedliche Weise von engagierten Bürgern 

unterstützt. Durch effizientes Gesundheitsmanagement und strukturierte Übergänge in 

andere Bereiche der Versorgung sollen Wege gefunden werden, mehr Durchlässigkeit 

im bestehenden Gesundheitssystem zu erreichen. Die Gesundheitszentren sind auf 

den regionalen Bedarf abgestimmt und decken die individuellen Bedarfslagen über 

die gesamte Lebensspanne mit einem Angebot ab, das auch Prävention und Gesund-

heitsförderung einschließt. In den Zentren arbeitet ein multiprofessionelles Team aus 

Gesundheits-, Sozial- und anderen Berufen auf Augenhöhe zusammen. Es geht uns um 

die Umsetzung von umfassender Versorgung „aus einer Hand“, die präventive, soziale, 

therapeutische und pflegerische Merkmale integriert, sich an der langfristigen Stabi-

lisierung des individuellen Patienten ausrichtet und diese in Verbindung mit Public-

Health-Ansätzen zur vollen Entfaltung bringt. 

Unseren Blick richten wir ganz besonders auf das Versorgungsteam, denn die vielen 

chronisch und mehrfacherkrankten Menschen brauchen Fachkräfte, die in ihrem Sinne 

gut zusammenarbeiten und die engagiert neue Ideen in Therapie und Versorgung um-

setzen. Dabei gilt es, Patientensituationen in ihrer Komplexität zu verstehen, patienten-

zentriert zu handeln und tragfähige Entscheidungen auf allen Ebenen der Versorgung 

zu treffen. Unsere Förderung konzentriert sich daher auch auf die Profilierung der 

Kompetenzen der Gesundheitsfachberufe, auf die Unterstützung der interprofessionel-

len Zusammenarbeit und auf die Qualifizierung von Führungskräften für die Gesund-

heitsversorgung von morgen. Unsere „OP-Team“-Programme setzen bei der Bildung 

der Gesundheitsberufe an. Angehende Mediziner lernen zusammen mit angehenden 

Pflegefachkräften oder Studierenden anderer therapeutischer Berufe, sich gemeinsam 

komplexer Patientenprobleme anzunehmen, beispielsweise einer guten Betreuung von 

demenzkranken Patienten. Auch der Fortbildungsbereich kann mit interprofessionellen 

Lernangeboten dazu beitragen, dass eine gute Zusammenarbeit der Berufsgruppen im 

Arbeitsalltag gut gelingt. Wichtig dabei ist, sich gemeinsam konkreten Fragestellungen 

zu widmen, wie zum Beispiel das Projekt „Interprofessionelle Zusammenarbeit in der 

Versorgung kritisch und chronisch kranker multimorbider Patienten“ in Greifswald zeigt. 

Eine ineinandergreifende Zusammenarbeit der Gesundheitsfachkräfte mit dem und 

um den Patienten ist die Grundlage für eine Versorgung „aus einer Hand“. Ebenso das 

Zusammenhalten der Fäden als Basis für eine erfolgreiche Koordinierung der Leistun-

gen für den Patienten. Kanada setzt dazu auf das Berufsprofil der „Community Health 

Nurse“; im Vereinigten Königreich erfüllt die „Community Matron“ ähnliche Aufgaben. 

Auch in Deutschland sollten wir darüber nachdenken, ob ein vergleichbares Berufsbild 

geeignet wäre, die Qualität der Versorgung vor allem in den strukturschwachen länd-

lichen Regionen zu verbessern.

Andere Länder – viele Impulse. Das Programm „Care for Chronic Condition“, das wir 

in Kooperation mit g-plus – Zentrum im internationalen Gesundheitswesen anbieten, 

eröffnet niederschwellig die Möglichkeit, ins Ausland zu reisen und dortige Ansätze in 

der Versorgung chronisch kranker Menschen kennenzulernen. Ein bis zwei Wochen eine 

„Community Matron“ bei ihrer Arbeit zu begleiten, Versorgung mithilfe telemedizinischer 

Anwendungen in Norwegen oder Kanada zu erleben oder sich mit fortgeschrittenen 

Konzepten des Patient Self-Managements in den USA zu beschäftigen, sind nur einige 

Beispiele für mögliche Hospitationen. 

Wir wünschen Ihnen den Funken, um neugierig auf Neues zu sein, die Motivation, 

 Veränderungen herbeizuführen, und den langen Atem sowie ein wohlwollendes 

 Umfeld, diese umzusetzen.

Unser Dank geht an Frau Professor Donath und das Team von g-plus für die gute 

 Zusammenarbeit und die unermüdliche Unterstützung der Interessenten und Teil-

nehmer des internationalen Hospitations- und Fortbildungsprogramms Care for  

Chronic Condition. 

Literatur
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Damit eine Primärversorgung auch zukünftig flächendeckend gewährleistet werden 

kann, braucht es neue Lösungsansätze in Form von innovativen sektoren- und professi-

onsübergreifenden Versorgungsmodellen. Solche Modelle können einerseits, u. a. durch 

ihren Teamansatz, die Berufsattraktivität für Nachwuchskräfte steigern und anderer-

seits eine umfassende Versorgung anbieten, die auf den Bedarf komplexer Patienten 

zugeschnitten ist. Einen solchen Ansatz verfolgen die sogenannten Family Health Teams 

(FHT) in Ontario, Kanada. 

Der demografische Wandel und der damit verbundene Anstieg der Zahl von Patienten 

mit Multimorbidität sowie die gleichzeitige Abnahme von Hausarztpraxen, vor allem auf 

dem Land, sind in Deutschland ein bekanntes Problem, für das es gilt zukunftsfähige 

Lösungen zu finden. 

Dabei werden an deutschen Universitäten nicht zu wenig Medizinstudierende aus-

gebildet. Nach Abschluss des Studiums entschieden sich beispielsweise im Jahr 2014 

jedoch nur knapp 10 % für eine fachärztliche Weiterbildung in der Allgemeinmedizin, 

davon waren 63 % Frauen (Bundesärztekammer, 2014). Diese wünschen sich eher eine 

Tätigkeit im Angestelltenverhältnis, feste Arbeitszeiten und flexible Arbeitszeitmodelle 

(Vereinbarung von Familie und Beruf) und wollen nicht örtlich gebunden sein, weil z. B. 

der Beruf des Partners örtliche Flexibilität verlangt. Außerdem sind sie – im Gegensatz 

zum bisher beliebten Modell der Einzelpraxis – häufig lieber in einem Team tätig.

Doch nicht nur Deutschland kämpft mit dem demografischen Wandel und dem Haus-

ärztenotstand auf dem Land, anderen Ländern geht es ähnlich. Hier lohnt sich der 

Blick über den Tellerrand, um Ideen und Erfahrungen, die andernorts bereits erprobt 

wurden, zu nutzen. Dabei ist besonders der interprofessionelle Ansatz interessant. Ein 

Beispiel aus Kanada sind die Family Health Teams (FHT).

: : : : : PrimŠrversorgung im 
 multiprofessionellen Team 
: : : : : Beispiele innovativer Ansätze aus dem Ausland 
 und Übertragbarkeit auf Deutschland 

: : : : : Dr. rer. med. Lisa Ulrich, MPH, Institut für Allgemeinmedizin 

 der Goethe-Universität Frankfurt

: : : : : Dr. med. Antje Erler, MPH, Institut für Allgemeinmedizin 

 der Goethe-Universität Frankfurt

Das kanadische Gesundheitssystem ist wie das deutsche in einen ambulanten und 

stationären Sektor aufgeteilt. Im ambulanten Bereich arbeiten Ärzte in Einzel- oder 

Gemeinschaftspraxen. Rund 52 % der kanadischen Ärzte sind family physicians (Haus-

ärzte). 40 % aller kanadischen Ärzte sind 55 Jahre oder älter. Wie in Deutschland steigt 

der Anteil an Hausärztinnen, 65 % aller family physicians unter 35 Jahre sind weiblich 

(Canadian Medical Association, 2016). 

Kanada hat ein steuerfinanziertes, staatliches Gesundheitssystem, in dem die Bürger 

(kosten-)freien Zugang zu medizinischer Basisversorgung haben. Um die 2000er-Jahre 

stieg das Bewusstsein für die Schnittstellenproblematik zwischen ambulantem und 

stationärem Bereich, für die wachsenden Gesundheitskosten und den Mangel an haus-

ärztlichem Nachwuchs. Das führte zu umfangreichen Gesundheitsreformen und einer 

Stärkung der Allgemeinmedizin/Familienmedizin, u. a. durch finanzielle Unterstützung 

neuer Versorgungsmodelle, wie beispielsweise Family Health Teams. In diesen neuen 

Versorgungsmodellen wurden auch die Vergütungsstrukturen angepasst: Zusätzlich 

zu der bisher vorherrschenden Einzelleistungsvergütung wurden Kopfpauschalen und 

Qualitätszuschläge eingeführt. Zudem wurden weitere Gesundheitsprofessionen in die 

hausärztliche Versorgung im Sinne eines multiprofessionellen Teams integriert, um die 

Hausärzte zu entlasten. 

Die Family Health Teams sind das jüngste Modell, das aus dem Reformprozess seit  

dem Jahr 2000 entstanden ist. Eine wissenschaftliche Begleitevaluation hat gezeigt, 

dass dieses Versorgungsmodell für Patienten, aber auch für die Teammitglieder Vorteile 

bringt. Family Health Teams sind je nach lokalem Bedarf anders zusammengesetzt. In 

manchen Regionen gibt es viele Familien mit Kleinkindern, dort liegt der Fokus mehr 

auf Pädiatrie und Neugeborenenversorgung. In Regionen mit vielen älteren Menschen 

liegt der Fokus auf speziellen Angeboten für diese Bevölkerungsgruppe. Es gibt auch 

eine sehr enge Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitseinrichtungen und lokalen 

Einrichtungen zum Nutzen der Patienten.

Das Team ist multiprofessionell; der Patient wird als Teammitglied begriffen. Zur Verfü-

gung stehen neben dem Arzt akademisch ausgebildete Pflegekräfte, Diätassistenten, 

Psychologen und Pharmazeuten (s. Abbildung 1). Die lokalen Teams pflegen eine enge 

Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitseinrichtungen und lokalen Angeboten, 

zudem stellen sie Kontakte zu Sozialdiensten her. Das Team sitzt zusammen in einem 

Gebäude und hat eine gemeinsame Rezeption. Hier kommen die Patienten an, werden 

aufgenommen, und hier gehen auch alle Telefonate ein. Die Patienten können selbst 

sagen, bei welchem Teammitglied sie einen Termin haben wollen. Die Rezeption erteilt 

Auskunft darüber, ob beim gewünschten Behandler ein Termin frei ist oder bei wem 

alternativ ein Termin möglich ist. Ziel ist, dass die Patienten möglichst noch am selben 

Tag einen Termin bekommen. Es gibt eine gemeinsame Patientenakte, sodass jeder 



Behandler einsehen kann, was das letzte Mal gemacht oder besprochen wurde. Nurse 

practitioners (akademisch ausgebildete Pflegekräfte mit erweiterten Aufgaben und 

Befugnissen) können eigene Termine vergeben, sie haben eine umfassende Ausbildung 

sowie eine eigene Haftpflichtversicherung. Alle im Health Team arbeitenden Professi-

onen haben eine akademische Ausbildung und mindestens einen Bachelor-Abschluss. 

Das ermöglicht, dass Aufgaben delegiert und eigenverantwortlich durchgeführt werden 

können. 

Erfolgsfaktoren des Modells sind zunächst einmal finanzielle Anreize, denn die Modelle 

sind staatlich initiiert und finanziert. Zudem wird der Aufbau einer Organisationsstruk-

tur gefördert, die sich um Abrechnungen, Qualitätsmanagement und Personal kümmert, 

sodass sich die Gesundheitsprofessionen auf Gesundheitsaspekte fokussieren können. 

Auch Teambuilding-Maßnahmen werden extern unterstützt. 

Aber es gab auch Barrieren in diesem Prozess. So waren einige Ärzte nicht bereit, ihre 

Einzelpraxis aufzugeben. Die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen ist jedoch 

eine wichtige Voraussetzung. Zudem bedarf es ausreichender personeller Ressourcen.

Fazit

Kanada stand vor 15 Jahren vor demselben Problem wie Deutschland: hausärztlicher 

Nachwuchsmangel, steigende Gesundheitskosten, fehlende Koordination. Darauf 

hat Kanada reagiert, indem es die primärärztliche Versorgung stärker in den Fokus 

gerückt hat. Das Gesundheitswesen ist jetzt stärker hausarztzentriert, wobei Hausärzte 

von  weiteren Professionen unterstützt und entlastet werden, teilweise ist seitens der 8-9  : : : : :

Abb. 1

Mitglieder eines Family 

Health Teams (Guelph 

Family Health Team, 

2015)
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 Patienten eine Einschreibung nötig. Eine elektronische Patientenakte unterstützt die 

Koordination der Behandlung, was aber kontrovers diskutiert wird und nicht überall 

funktioniert. Es bedarf nicht nur eines Versorgungsteams, auch die Strukturen dahinter, 

die Organisation, sind wichtig. Die Umsetzung eines solchen Modells braucht Zeit, 

mindestens zehn Jahre, und entsprechende Vergütungsstrukturen. Deswegen sollte jetzt 

kritisch geprüft werden, welche Ansätze aus Kanada innovative Ideen für das deutsche 

System liefern könnten. Family Health Teams eins zu eins in das deutsche Gesundheits-

system zu übernehmen ist aufgrund der Systemvorgaben nicht möglich und auch nicht 

sinnvoll. Jedoch können einzelne Ansätze als Impulse aufgenommen werden. 

In Deutschland gibt es bereits vereinzelte Ansätze, die sich auch in den Family Health 

Teams wiederfinden. Zum Thema Hausarztzentrierung gibt es in Deutschland beispiels-

weise die Hausarztzentrierte Versorgung (HzV), die gesetzliche Krankenkassen nach 

§ 73b SGB V ihren Versicherten anbieten können. Oder verschiedene Modellprojekte, die 

z. B. die Versorgung von geriatrischen Patienten oder Patienten mit Demenz im Team 

anbieten. Dabei handelt es sich aber meist um Modellprojekte, die zeitlich befristet sind 

und für die es noch keine Lösungen zur Übernahme in die Regelversorgung gibt.
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Zur Verbesserung der Nachsorgequalität von kritischen Erkrankungen ist vor allem eine 

Koordination der Akteure in dem bisher meist fragmentierten Behandlungsprozess 

erforderlich. Zukünftige Forschung und Konsentierung sollten dazu beitragen, adäquate 

Interventionen, Zielgrößen und Risikofaktoren für Patienten nach kritischer Erkrankung 

zu identifizieren (Elliott et al., 2014).

Bislang galt die Therapie kritisch erkrankter Patienten als Domäne der Intensivmedizin. 

Durch die stetige Entwicklung neuer Therapien überleben jedoch immer mehr Betroffe-

ne die akute Phase und kehren – meist nach einer Phase der Rehabilitation – in die am-

bulante Versorgung zurück. Bei vielen dieser Patienten bleiben nach der intensivmedi-

zinischen Behandlung Residuen zurück. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität ist oft 

über Monate und Jahre noch stark beeinträchtigt (Korosec Jagodic, Jagodic, & Podbregar, 

2006). Dies kann sowohl durch organische Belastungen wie nach einer dauerhaften me-

chanischen Beatmung als auch durch psychische Spätfolgen wie eine Posttraumatische 

Belastungsstörung (PTBS) bedingt sein. Solche typischen Komplikationen nach kritischer 

Erkrankung wurden auf einer internationalen Konsensus-Konferenz 2012 als „Postinten-

sive Care Syndrome (PICS)“ zusammengefasst. Dies beschreibt neu aufgetretene oder 

zunehmende physische, kognitive oder psychiatrische Probleme bedingt durch eine 

kritische Erkrankung, die nach der Akutbehandlung weiterhin bestehen (Needham et 

al., 2012). Angesichts der derzeit allein in Deutschland jährlich zwei Millionen intensiv-

medizinischen Behandlungsfälle (über 350.000 davon maschinell beatmet) (Statistisches 

Bundesamt, 2012) ist von einer wachsend relevanten Inzidenz auch für die ambulante 

Versorgung auszugehen.
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: : : : : Chronisch kranke Patienten 
 nach Intensivtherapie1 
: : : : :  Dr. Konrad Schmidt, Universitätsklinikum Jena, Institut für Allgemeinmedizin

: : : : :  Dr. Juliane Mühlberg, Universitätsklinikum Jena, Institut für Allgemeinmedizin

: : : : :  Prof. Dr. Frank M. Brunkhorst, Universitätsklinikum Jena, Zentrum für Klinische 

 Studien (ZKS) IFB Sepsis und Sepsisfolgen/Center for Sepsis Control & Care (CSCC)

: : : : :  Prof. Dr. Jochen Gensichen, Universitätsklinikum Jena, Institut für Allgemeinmedizin

1  Modifiziert nach: Schmidt, K.; Mühlberg, J.; Brunkhorst, F. M. & Gensichen, J.: Die Betreuung des Intensivpatienten ist mit 
der Entlassung nicht zu Ende: Post-ICU-Care. Intensiv-News 2016 (1): 26–8; Nachdruck mit freundlicher Genehmigung der 
Medicom Verlags GmbH.

Transsektoraler Informationsßuss

Die pathophysiologischen Zusammenhänge von Folgeerkrankungen und der Zeit auf 

der Intensivstation (ITS) sind im ambulanten Sektor noch immer wenig bekannt und 

geraten nicht selten neben der Behandlung von Grunderkrankungen aus dem Blick-

feld. Dazu verläuft die Versorgung im stationären und ambulanten Bereich oft isoliert, 

viele Informationen gehen bei Einweisung und Entlassung verloren. Hier könnte ein 

strukturiertes und koordiniertes Entlassungsmanagement abhelfen, angelehnt an das 

Transitional-Care-Modell nach Coleman (Coleman & Berenson, 2004), welches schon in 

mehreren Interventionsstudien zu Kostenreduktion und geringeren Rehospitalisierungs-

raten führen konnte (Naylor et al., 1994). 

Mehr als bisher sollten hierdurch den ambulanten Weiterbehandlern strukturierte 

Informationen zur Verfügung gestellt werden. In derzeit üblichen Entlassungsbriefen 

finden sich oft nur wenige der folgenden vonseiten der Autoren klinisch empfohlenen 

Angaben:

• Atmung (O2-Dauertherapie, Trachealkanüle, erforderliche Absaugung etc.),

• Ausscheidung (Dauerkatheter, ggf. suprapubisch, Inkontinenzmaterialien etc.),

• Mobilität (Gehstrecke, Unterstützung durch Gehhilfen etc.),

• Orientierung (zu Ort, Zeit, Person etc., ggf. soziale Unterstützung durch 

 Angehörige etc.),

• Hilfsmittel (Pflegebett, Seh-/Hörhilfen, Prothesen etc.),

• Pflege (benötigte Leistungen, Pflegestufe, Pflege-Überleitungsbogen etc.),

• Heilmittelverordnung (Empfehlung von Physiotherapie, Ergotherapie,   

Logopädie etc.),

• fachärztliche Weiterbehandlung (Kontrolle von Laborwerten und anderen 

 klinischen Parametern, Angabe von Therapiezielen etc.),

• Einsatz von Nierenersatzverfahren,

• Vorhandensein von multiresistenten Keimen (MRSA, VSBL, VRE …).

Darüber hinaus sollte möglichst auf bestehende oder drohende Folgeerkrankungen 

hingewiesen werden. Gegenwärtig wird durch die Mitteldeutsche Sepsisallianz (MSA, 

http://www.msa.uniklinikum-jena.de/Startseite.html) am Universitätsklinikum Jena 

eine Online-Plattform entwickelt: Hier werden Mediziner aller Versorgungsebenen für 

individuelle Patienten anhand etablierter Instrumente (Kurzfragebögen) einen Überblick 

zu den wichtigsten Komplikationen nach Intensivtherapie erstellen und weitergeben 

können. Dazu gehört die Überprüfung von Vigilanzstörungen, Bewusstseinsstörungen, 

kognitiven Einschränkungen, Critical-Illness-Polyneuropathie und -Myopathie, Kachexie, 

chronischem Schmerz, Depressionen, posttraumatischen Beschwerden, Angststörungen, 

Schlafstörungen, sexueller Funktion oder Dysphagie.
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Durch regelmäßiges Screening sollen so Spätfolgen frühzeitig diagnostiziert und einer 

leitliniengerechten Therapie zugeführt werden, was aggravierte Verläufe möglicherwei-

se verhindern kann. Hierfür einige Beispiele:

• Gewichtskontrollen und Ernährungsberatung bei Kachexie – eine solche kann 

beispielsweise infolge ausgeprägter Sarkopenie auch bei normwertigem oder gar 

erhöhtem BMI vorliegen.

• Intensivierte Rehabilitationsmaßnahmen wie Physio- und Ergotherapie bei einer 

Critical-Illness-Polyneuropathie/-Myopathie.

• Einbeziehung adjuvanter Pharmakotherapie bei chronischen neuropathischen 

Schmerzen, wie durch zusätzliche Gabe von Antikonvulsiva, Antidepressiva oder 

Lokalanästhetika. Ggf. kann im Rahmen einer interdisziplinären Schmerztherapie 

ein multimodales Therapiekonzept erstellt werden.

• Einleitung einer Demenzdiagnostik bei kognitiven Einschränkungen zum Aus-

schluss therapierbarer Ursachen wie einer Hypothyreose oder eines Normal-

druckhydrocephalus.

• Ressourcenorientierte, psychoedukative Gesprächsführung und Überweisung zu 

einem traumaerfahrenen Psychotherapeuten bei posttraumatischen Beschwerden. 

Aufgrund des ausgeprägten Vermeidungsverhaltens von PTBS-Patienten ist hier 

das aktive Ansprechen auf mögliche Symptome besonders entscheidend.

• Auch bei Depressionen nach Intensivbehandlung kann der rechtzeitige Beginn 

einer Psychotherapie sowie bei mittleren und schweren Symptomen auch einer 

Pharmakotherapie chronifizierte Verläufe abwenden.

Strukturierte Nachsorge

Angesichts der vielfältigen Symptomatik liegt neben einer Verbesserung des Informa-

tionsflusses der Bedarf an sektorübergreifenden Nachsorgeprogrammen auf der Hand 

und wurde so bereits vielfach angemahnt (McGovern, McGovern, & Parker, 2011). Die 

Leitlinien des britischen „National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)“ zur 

Rehabilitation nach kritischer Erkrankung empfehlen seit 2009 eine standardmäßige 

Begutachtung der Patienten zwei bis drei Monate nach Entlassung von der ITS (Tan, 

Brett, & Stokes, 2009). Im 2014 erschienenen „Textbook of Post-ICU Medicine“ (Stevens, 

Hart, & Herridge, 2014) wird ein phasenspezifischer, transsektoraler Bezugsrahmen 

für Patienten nach Intensivtherapie gefordert, wie er beispielsweise für Patienten nach 

Schlaganfall bereits existiert (Cameron & Gignac, 2008).

In der Literatur finden sich solche Nachsorgeprogramme bislang jedoch nur verein-

zelt und mit heterogenen Aussagen: So konnte eine englische Studie bei 126 kritisch 

erkrankten Patienten nach sechs Monaten allein durch Bereitstellung eines Manuals 

zur Selbsthilfe eine signifikante Verbesserung der funktionsabhängigen Lebensqualität 

(SF-36) beobachten (Jones et al., 2003). Eine aktuelle schottische Arbeit (Walsh et al., 

2015) hingegen zeigte keine Verbesserung klinischer Parameter bei 240 Patienten nach 

Entlassung von der ITS durch intensivierte Physiotherapie, Ernährungsberatung und 

Patientenschulung. Die große Bedeutung eines ausreichend langen zeitlichen Horizontes 

der Nachsorge macht eine weitere englische Studie (Cuthbertson et al., 2009) an 286 

Intensivpatienten deutlich: Nach einer lediglich dreimonatigen Intervention konnte trotz 

strukturierter Fallbesprechungen und psychologischer Diagnostik keine Verbesserung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität festgestellt werden.

Eine systematische Übersichtsarbeit (Mehlhorn et al., 2014) zu spezifischen Nachsorge- 

und/oder Rehabilitationsverfahren nach Entlassung von der ITS identifizierte zwischen 

1991 und 2012 insgesamt nur 18 Studien. Die Verwendung von 20 verschiedenen Ziel-

größen, die mit mehr als 45 Messinstrumenten erhoben wurden, zeigt die Heterogenität 

von Patientenkollektiv und bisher angewandter Methodik. Nur acht Studien wurden 

aufgrund guter bis moderater Studienqualität in die Effektivitätsbewertung einbezogen. 

Sie umfassen stationäre geriatrische Rehabilitation, ITS-Nachsorge-Sprechstunden, 

ambulante Rehabilitationsprogramme, Disease-Management-Programme (DMP) und 

den Einsatz von ITS-Tagebüchern. Fünf dieser Studien untersuchten den Einfluss auf 

Posttraumatische Belastungsstörungen, wobei vier davon einen positiven Effekt zeigten. 

Keine der anderen Zielgrößen wurde in mehreren Studien effektiv beeinflusst. Auch ein 

aktueller Cochrane Review (Connolly et al., 2015) zur physischen Rehabilitation nach 

kritischer Erkrankung konnte aus nur sechs ermittelten Studien aufgrund hoher Hetero-

genität keine generelle Empfehlung ableiten. Eine Standardisierung von Zielgrößen und 

Interventionen scheint für zukünftige Arbeiten dringend geboten (Jensen et al., 2015). 

Derzeit kann bislang nur für posttraumatische Symptome eine erste Empfehlung 

abgegeben werden – der Einsatz von ITS-Tagebüchern, bestätigt durch eine aktuelle 

 Metaanalyse (Parker et al., 2015). Diese einfache Intervention zur Reintegration möglicher 

traumatischer Erinnerungen auf der ITS sollte – etwa als Gesprächsgrundlage – auch 

in der ambulanten Versorgung unterstützt werden. Hier können auch gut die häufig 

verunsicherten Angehörigen mit einbezogen werden.

Perspektiven aus dem Ausland

Ungeachtet der noch begrenzten wissenschaftlichen Evidenz existieren international in 

der klinischen Versorgung bereits mehrere sogenannte „ICU follow-up“-Kliniken. Vor-

reiter ist Großbritannien – bereits 1993 wurde in Reading eine erste solche Einrichtung 

ins Leben gerufen. Derzeit geben 48 (27 %) von 182 befragten britischen Krankenhäusern 

an, Nachsorgetermine anzubieten, 10 verfügen über eigene Rehabilitationsprogramme 

(Connolly et al., 2014). Die Organisation liegt meistens im pflegerischen Bereich, Ziel-



14-15  : : : : :

gruppe sind Patienten mit mehr als dreitägigem Intensivaufenthalt. Etwa ein Drittel der 

Zentren vermittelt auch physiotherapeutische und psychologische Therapien (Griffiths, 

Barber, Cuthbertson, & Young, 2006).

Die erste „ICU follow-up“-Klinik in den Vereinigten Staaten wurde 2011 als „Critical Care 

Recovery Center“ (CCRC) an der Indiana University, Indianapolis gegründet (Glimelius 

Petersson, Bergbom, Brodersen, & Ringdal, 2011), fokussiert auf geriatrische Patienten 

mit depressiven und posttraumatischen Symptomen. 2012 folgte das „ICU  Recovery 

Center“ an der Vanderbilt University in Nashville/Tennessee (Huggins, Stollings, Jackson, 

& Sevin, 2015): In einem breiten, multidisziplinären Ansatz werden hier sowohl pul -

mo nale, kognitive, (neuro-)psychologische, pharmakologische als auch soziale und 

alltagspraktische Aspekte in einer ein- bis zweistündigen Konsultation evaluiert, mit 

abschließendem Behandlungsplan für die weitere ambulante Versorgung. Einbezogen 

werden alle Patienten nach Sepsis, ARDS, Delirium oder mechanischer Beatmung.

Als Barrieren für die weitere Ausweitung solcher Modelle werden derzeit fehlende Finan-

zierungsmodelle, ungenügend ausgebildetes Personal (Connolly et al., 2014) und die 

logistisch schwierige Rekrutierung der auf Normalstation oder in Rehaklinik verlegten 

Patienten angegeben (Huggins et al., 2015). Nach wie vor fehlt wissenschaftliche Evidenz 

zu Wirksamkeit, Kosteneffizienz, Frequenz der Konsultationen, Definition der genauen 

Zielgruppe und Intensität wie Auswahl geeigneter Interventionen. Qualitative Studien 

zeigen jedoch eine hohe Wertschätzung durch die Patienten (Stevens et al., 2014).

HausŠrztliche Nachsorge

Auch andere Ansätze der strukturierten Nachsorge sind möglich: Die Smooth-Studie 

(Sepsis survivors Monitoring and cOordination in OutpatienT Healthcare) am integrier ten 

Forschungs- und Behandlungszentrum für Sepsis und Sepsisfolgen (CSCC) der Universität 

Jena verfolgt ein hausarztbasiertes Nachsorgekonzept für Patienten nach schwerer Sepsis 

(K. Schmidt et al., 2014). Hierzu wurden sowohl Hausärzte als auch  Patienten in evi-

denzbasierter Diagnostik und Therapie möglicher Komplikationen geschult. Es folgte ein 

engmaschiges telefonisches Monitoring der Patienten mittels etablierter Fragebögen mit 

folgender Berichterstattung an den behandelnden Hausarzt. Bindeglied zum Patienten ist 

der Case Manager mit der Ausbildung einer medizinischen Fachangestellten oder einer 

Krankenschwester. In bestehenden Disease-Management-Programmen konnten sich 

Case Manager bereits als kosteneffektive Entlastung der Hausärzte bewähren. Ärztliches 

Pendant und primärer Ansprechpartner für den Hausarzt ist der sogenannte Liaison-Arzt, 

ein innovativer und bislang nicht etablierter Funktionsträger in der Primärmedizin. Er 

wird vom Case Manager über die Ergebnisse des Monitorings informiert und berät bei 

Auffälligkeiten und Handlungsbedarf den Hausarzt, damit dieser eine gezielte Diagnostik 

und Therapie einleiten kann (s. Seite 16, Abbildung 1). 

Das Programm konnte erfolgreich in fast 150 Hausarztpraxen implementiert werden. 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität als primäre Zielgröße wies nach 12 und 24 

Monaten keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe 

auf. Möglicherweise war die Kombination aus globalem Parameter und Intervention zu 

wenig veränderungssensitiv. Funktionelle und alltagspraktische Parameter als sekun-

däre Zielgrößen hingegen hatten sich bei Patienten der Interventionsgruppe verbessert 

(Schmidt et al., 2016), was einen fokussierteren Ansatz von nachfolgenden Programmen 

unterstützt. 
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Junge Menschen mit chronischen Erkrankungen haben aufgrund ihres Lebensabschnit-

tes sowohl in persönlicher als auch in wirtschaftlicher Hinsicht mannigfaltigere und 

anders geartete Bewältigungsanforderungen als ältere Betroffene. Ziel dieses Artikels 

ist es, auf der Grundlage eines internationalen Literaturreviews am Beispiel von jungen 

Menschen mit Parkinson zentrale Themen der Bewältigung aufzuzeigen und daraus 

resultierende Erfordernisse für das Gesundheitssystem zu diskutieren.

Problemlagen junger Menschen mit langfristigen chronischen 
 Erkrankungen

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen gewinnt international 

und national im fachlichen Diskurs des Gesundheitswesens zunehmend an Bedeutung: 

Dabei fokussierten empirische Untersuchungen in den letzten beiden Jahrzehnten 

vermehrt die Lebenssituation chronisch kranker Menschen (vgl. Haslbeck, 2010; Hellige, 

2002; Höhmann, 2002; Moers, Schiemann, & Schnepp, 1999; Schaeffer, 2009). Denn ent-

gegen den Handlungsprinzipien der weitgehend punktuell und kurativ ausgerichteten 

Akutmedizin ist bei der Behandlung bzw. Versorgung chronisch-degenerativer Erkran-

kungen ein komplexes Geflecht von Bestimmungsfaktoren langfristiger Krankheitsver-

läufe zu beachten (vgl. Höhmann, 2002:289ff.; Moers et al., 1999; Schaeffer, 2009:15ff.).

Viele dieser chronisch-degenerativen Erkrankungen sind gesellschaftlich wie auch in 

der Versorgungslandschaft primär altersassoziiert (vor allem Demenz und Parkinson). 

: : : : : Versorgung chronisch kranker 
 Menschen am Beispiel jung 
 erkrankter Parkinsonbetroffener 
: : : : : Spezifische Bewältigungsanforderungen und   
 Erfordernisse für das Gesundheitssystem

: : : : : Manuela Lautenschläger, M. A. Pflegewissenschaft, 

 wissenschaftliche Mitarbeiterin, Universität Witten/Herdecke

: : : : : Karen Kolsmann, B. Sc. Occupational Therapy, studentische Mitarbeiterin, 

 Universität Witten/Herdecke

: : : : : Prof. Dr. rer. medic. Ulrike Höhmann, Lehrstuhl für multiprofessionelle 

 Versorgung chronisch kranker Menschen, Universität Witten/Herdecke



Demzufolge sind auch die Unterstützungsleistungen, z. B. in Form von Infomaterialien 

und Ratgebern wie auch von Therapieangeboten, vorrangig an die Bedarfslagen älterer 

Menschen angepasst. Jedoch erkranken rund 15 % dieser Betroffenen bereits im mittle-

ren Lebensalter an den „klassischen chronischen Alterserkrankungen“ (vgl. u. a.Diener 

& Putzki, 2008:85).

Vor diesem Hintergrund beschäftigt sich die Arbeitsgruppe des Forschungsschwer-

punktes „Lebensweltbezogene Versorgung chronisch kranker Menschen“ am Lehrstuhl 

für multiprofessionelle Versorgung chronisch kranker Menschen (Universität Witten/

Herdecke) im Rahmen einer mehrjährigen Untersuchung mit der Veränderung der 

Krankheits- und Lebenssituation junger Menschen mit Parkinson. Der Fokus liegt dabei 

auf den spezifischen Problemlagen und den daraus resultierenden Umgangsstrategien 

mit der Erkrankung.

Morbus Parkinson als paradigmatisches PhŠnomen

Für die Patientengruppe der sogenannten „Early“ bzw. „Young Onset Parkinson’s 

Disease (YOPD’s)“ ergeben sich zusätzliche Anforderungen in allen Bereichen der 

Krankheitsbewältigung. Diese resultieren zum einem aus den häufig stigmatisierenden 

Labelling-Effekten aufgrund des Lebensalters: Beispielsweise werden bei Young Onset’s 

die Kardinalsymptome oftmals verkannt und als Trunkenheit o. Ä. missdeutet, was 

mitunter zu einem zunehmenden sozialen Rückzug führen kann (vgl. Hudson, Toye, & 

Kristjanson, 2006:87ff.; Reid, 2003:33). 

Weitere oftmals den Krankheitsverlauf ungünstig beeinflussende Belastungen resul-

tieren aus dem Umstand, dass die jung Erkrankten aufgrund ihres Lebensalters privat 

und beruflich in der Regel noch voller Pläne und Verpflichtungen stecken und sowohl 

in persönlicher und sozialer wie auch in wirtschaftlicher Sicht mannigfaltigeren und 

anderen Anforderungen ausgesetzt sind als ältere Betroffene. Beispielsweise kommt 

es im Krankheitsverlauf mit Zunahme der Symptomatik häufig zur Erwerbsunfähigkeit, 

die krankheitsbedingte Frühberentung oder Arbeitslosigkeit nach sich ziehen kann und 

zumeist an finanzielle Einbußen gekoppelt ist (vgl. Banks & Lawrence, 2006; Johnson 

et al., 2011). So hat ein mit 60 Jahren erwerbsunfähig Gewordener in der Regel einen 

völlig anderen Rentenanspruch als ein 40-Jähriger, der nun oftmals auf Sozialhilfe 

angewiesen ist. 

Als weiteres Element soll hier exemplarisch die Entstehung von Problemen in der 

 Partnerschaft und bei der Versorgung von oftmals noch minderjährigen Kindern 

 genannt werden (vgl. Fleming, Tolson, & Schartau, 2004).
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Fragestellung und methodisches Vorgehen

Zur Erfassung des internationalen Forschungsstandes zur Lebenssituation jung er-

krankter Parkinsonbetroffener wurde am Lehrstuhl für multiprofessionelle Versorgung 

chronisch kranker Menschen aktuell eine thematisch breit fokussierte Literaturreview 

erstellt. Die systematische Recherche wurde in den Datenbanken PubMed, EMBASE, 

CINAHL, PSYNDEX, Sowiport und Cochrane Library of Systematic Reviews durchgeführt. 

35 Studien und Übersichtsarbeiten wurden in die Ergebnisauswertung eingeschlossen.

Die folgenden Ausführungen fokussieren die Teilfragestellung des Gesamtprojektes: 

Welche Bewältigungsanforderungen jung erkrankter Parkinsonbetroffener werden in 

der Literatur beschrieben?

Diese zentralen Bewältigungsthemen werden analog zu den drei Hauptarbeitslinien des 

Trajekt-Modells nach Corbin und Strauss (2010) systematisiert:

a)  krankheitsbezogene Bewältigungsarbeiten 

  (Symptomkontrolle, Medikamentenregime etc.), 

b)  alltagsbezogene Bewältigungsarbeiten (Gestaltung und selbstständige 

 Bewältigung des Tagesablaufs/der Aktivitäten des täglichen Lebens etc.), 

c)  biografiebezogene Bewältigungsarbeiten (intraindividuelle Integration der 

 Erkrankung in die Lebensgeschichte, Umgang mit der biografischen Zeit etc.).

Aus der tabellarischen Zusammenfassung der ermittelten Bewältigungsthemen werden 

Entwicklungserfordernisse für das Gesundheitssystem abgeleitet und, ebenfalls anhand 

der internationalen Studienlage, diskutiert.

Diskursive Ergebnisdarstellung: †bersicht der BewŠltigungs-
anforderungen und daraus resultierende Erfordernisse fŸr das 
Gesundheitssystem

Die aufgeführten drei Bewältigungsdimensionen stehen in unmittelbarer Wechsel-

wirkung miteinander und können so zwar nicht immer trennscharf unterschieden 

werden, die Rechercheergebnisse lassen sich aber schwerpunktmäßig zuordnen. 

Besonders deutlich zeigen sie differenzierte Unterstützungsbedarfe im Krankheitsverlauf 

(s. Abbildung 1-3). 

In der Literatur spiegelt sich insgesamt nur wenig von den besonderen und komplexen 

Anforderungen wider, die YOPDs im Unterschied und zusätzlich zu älteren Erkrankten 

bewältigen müssen. Zwar wird einiges über die konflikthafte Lebenssituation insbeson-

dere im Hinblick auf Partnerschaft, Sexualität und Familienleben sowie das Problem der 
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BiograÞebezogene BewŠltigungsanforderungen

Thema Problembereich

Anpassungsleistungen

  Gemäß der Darstellung von Betroffenen ergeben sich adaptive Herausforderungen vor allem 
im Zusammenhang mit emotionalen Reaktionen, die es gilt in den Alltag und in das eigene 
Selbstverständnis zu integrieren (vgl. Habermann 1999: 403).

  Eine zu leistende Aufgabe kann dabei u. a. der Neuentwurf des eigenen Körperschemas sein.

Zukunftsperspektive
  Die Betroffenen müssen sich damit auseinandersetzen und anerkennen, dass der Verlauf 

ihrer Erkrankung unvorhersehbar und somit die eigene Zukunft nur bedingt planbar ist. Der 
Fokus verschiebt sich auf das Leben in der Gegenwart (vgl. ebd.: 407).

Krankheitsbezogene BewŠltigungsanforderungen

Thema Problembereich

Diagnosestellung

  Die Phase der Diagnosestellung wird als eine „regelrechte Achterbahn der Emotionen“ für 
die Patienten und ihre Partner beschrieben (vgl. Reese 2007: 292).

  Die meisten Betroffenen merken bereits lange Zeit vor der Diagnosestellung, dass „etwas 
nicht stimmt“ (vgl. ebd.).

  Sie registrieren diese ersten Symptome im Zusammenhang mit Alltagstätigkeiten, die 
feinmotorische Fähigkeiten erfordern, wie etwa die Benutzung von Zahnpastatuben oder 
Handkrämpfe beim Schreiben etc. (vgl. Habermann 1996).

Symptommanagement 
& Medikation

  Mit der Krankheitsprogression zeigen sich häufig motorische Schwankungen sowie eine 
Verschlechterung der therapeutischen Wirksamkeit von L-Dopa (vgl. Schrag et al. 2003; 
Giovannini et al. 1991).

  Dabei werden alltags- wie krankheitsbezogene Bewältigungsanforderungen gleichermaßen 
abgerufen und verlangen ein komplexes Symptommanagement.

  Die Einhaltung des Medikamentenregimes strukturiert oftmals den Tagesablauf der Betroffe-
nen im beträchtlichen Maße (vgl. ebd.).

Alltagsbezogene BewŠltigungsanforderungen

Thema Problembereich

Berufstätigkeit
  Häufig muss die Erwerbstätigkeit im Laufe der Erkrankung reduziert werden und/oder es 

steht ein frühzeitiger Ausstieg aus dem Berufsleben bevor (vgl. Johnson et al. 2011);

  damit gehen z. T. finanzielle Probleme einher (vgl. Schrag et al. 2003).

(Freizeit-)Aktivitäten
  Oftmals kommt es zu einer Reduktion von (Freizeit-)Aktivitäten; manche Hobbys müssen im 

Krankheitsverlauf aufgegeben werden (vgl. Kikuchi 1999).

Partnerschaft & 
 Beziehungen

  Veränderte Lebensumstände haben immer auch Auswirkungen auf die Partnerschaft und auf 
andere Beziehungen (vgl. Roger/Medved 2010).

  Für einen gelingenden Bewältigungsprozess ist sich eine kontinuierliche, möglichst offene 
Kommunikation über Veränderungen, Ängste, Befürchtungen ein zentraler Erfolgsfaktor (vgl.
ebd.).

  Die sich oftmals verändernde Alltagsgestaltung (z. B. veränderte Freizeitaktivitäten) der Be-
troffenen tangiert auch die Lebenssituation von Partnern/Familien (vgl. O’Reilly et al. 1996).

Sexualität

  Zu den krankheitsbedingten Symptomen kommen die möglichen Nebenwirklungen der 
Parkinsonmedikation hinzu, die sich in einigen Fällen negativ auf das sexuelle Erleben und 
Verhalten auswirken (vgl. Beier et al. 2000).

  Krankheitsprogression geht oftmals mit einer reduzierten Libido und reduzierten sexuellen 
Aktivität einher – bei beiden Geschlechtern (vgl. Wermuth/Stenager 1995).

Arbeitsfähigkeit beschrieben. Aber nur schwach wird deutlich, welche Anforderungen 

an YOPDs gestellt werden, um den Krankheitsprozess in den Alltag und das (familiäre) 

Zusammenleben, vor allem aber auch in die eigene Identität und Biografie zu inte-

grieren. 

Was Mai (vgl. 2013:25) für ältere Parkinsonbetroffene feststellt, nämlich dass die 

Krankheitsbewältigung weitgehend außerhalb des medizinischen Systems stattfindet, 

gilt für YOPDs in besonderer Weise. Die Auswertung der Literatur verweist darauf, dass 

insbesondere die Beratung und die Hilfestellung die besonderen Bedarfe der YOPDs 

nicht hinreichend berücksichtigen. 

Unzureichend sind die Beratungs- und Unterstützungsangebote, wenn sie über stark 

fragmentierte, entkontextualisierte Betrachtungen einzelner Aspekte (wie beispiels-

weise das in der Literatur stark fokussierte Sexualleben) thematisch zu kurz greifen und 

verschiedene Lebensbereiche in der Problemwahrnehmung unverbunden bleiben.

Unzureichend sind professionelle Hilfen vor allem aber dann, wenn sie keine Hand-

lungsspielräume eröffnen und die Patienten so allein im „Spannungsfeld von aktivem 

Handeln und passivem Erleiden“ (Höhmann, 2002:65) verbleiben. So stehen YOPDs 

beispielsweise vor dem therapeutischen Grundkonflikt, durch eine hohe Medikamen-

tengabe am Beginn des Krankheitsverlaufes die Arbeitsfähigkeit über einen längeren 

Zeitraum zu erhalten und dafür in Kauf zu nehmen, dass zu einem früheren Zeitpunkt, 

als es bei einer niedrigen Dosierung der Fall wäre, die Wirksamkeit der Medikamente 

abnimmt (vgl. Lautenschläger, Kolsmann, & U., 2017) – also eine längere Phase der Ar-

beitsfähigkeit gegebenenfalls gegen eine unter Umständen früher und erhöht einsetzen-

de Pflegebedürftigkeit einzutauschen.

Zudem ist bei dieser Entscheidung in weitaus höherem Ausmaß das familiäre Umfeld zu 

berücksichtigen und die Entscheidungen sind für einen längeren Zeithorizont zu antizi-

pieren, als es möglicherweise bei älteren Parkinsonerkrankten der Fall ist. 

Diese Entscheidung ist umso schwieriger, da frühes Ausscheiden aus dem Berufsleben 

in der Regel nicht nur mit einem finanziellen Verlust und der identitätsstiftenden Funkti-

on von Arbeit einhergeht, sondern zusammen mit den körperlichen Einschränkungen 

insgesamt die Bindung und der weitere Zugang zur Peergroup gefährdet ist und damit 

der Verlust des sozialen Status und der Identität droht (vgl.Simmel, 1890:100ff.). 

Stärker als oftmals der Fall muss demnach bei chronischen Erkrankungen insbeson-

dere jüngerer Menschen der Verlauf der Patientenkarriere im Zusammenhang mit den 

 Wechselwirkungen sozioökonomischer Rahmenbedingungen gesehen werden (vgl. 

Gerhardt, 1986).

Deutlich wird auch, dass ein bedarfsgerechtes Beratungsportfolio spezielle Beratungs-

themen wie beispielsweise Sexualität und situations- bzw. altersspezifische Selbsthilfe-

gruppen umfassen muss. 



Dazu gehört ein der Lebensphase angepasstes Eingehen auf die familiäre Situation junger 

Familien, in denen sich der unterstützende Angehörige (zumeist der (Ehe-)Partner) 

ebenfalls in weiten Teilen in einer Situation befinden kann, die nicht seiner altersgemäßen 

Lebensphase entspricht. So kommt es in der durch die Krankheit untypisch gewordenen 

Ehe- und Familienbeziehung schnell zu problemverschärfenden Aufschaukelungsprozes-

sen, die die Situation zusätzlich erschweren bzw. destabilisieren (vgl. z. B.Wheeler, 1976).

Des Weiteren fällt auf, dass sich der Fokus von Beratung, Unterstützung und Fallsteu-

erung primär an der phasenbezogenen Ausdifferenzierung des Krankheitsverlaufes 

orientiert. Es wird allgemein von „Parkinson“ gesprochen und beispielsweise nicht 

unterschieden, wie sich die unterschiedlichen Symptomausprägungen (z. B. primär 

tremorassoziierter Typ vs. primär akineseassoziierter Typ) auf die Aufrechterhaltung des 

Alltags und der Lebenssituation auswirken und ob sich nicht bestimmte Cluster mit typi-

schen Anforderungsmustern identifizieren lassen. Diese ergeben sich vor allem auch aus 

den Wechselwirkungen mit den ebenfalls kaum thematisierten Rahmenbedingungen. 

Erste eigene empirische Ergebnisse verweisen darauf, dass sich gerade bei YOPDs spe-

zifische „Grundhaltungen“ aktiver oder passiver Bewältigungsstrategien im Umgang mit 

der Krankheit, den Krankheitsfolgen und den unterschiedlichen familiären, professio-

nellen und informellen Unterstützungsangeboten ausbilden. Um bedarfsgerechte und 

nachhaltige Unterstützung konzipieren und anbieten zu können, müssen Ausdrucksfor-

men solcher Grundhaltung und des korrespondierenden Bewältigungshandelns erkannt 

und in Rechnung gestellt werden. 

An eben diesen Punkten setzt der Forschungsschwerpunkt des Langzeitprojektes von 

Lautenschläger et al. an. Im Laufe des Jahres sind weitere Ergebnisse zu erwarten.

Schlussfolgerungen

Um jungen Menschen mit chronischen Erkrankungen eine nachhaltige und bedarfs-

gerechte Unterstützung zuteilwerden zu lassen, müssen sie in der Art und Weise ihres 

Bewältigungshandelns lebensphasengerecht und entsprechend ihren subjektiven 

Bewältigungsstrategien sowie der jeweils vorherrschenden Symptomausprägung 

 unterstützt werden.

Auf Grundlage eigener Untersuchungen sowie der hier ausgewerteten Studien zeigt 

sich, dass eine solche bedarfsgerechte Versorgung häufig große Lücken aufweist (vgl. 

Beier, Luders, & Boxdorfer, 2000:570; Mai, 2013; Wielinski, Varpness, Erickson-Davis, 

Paraschos, & Parashos, 2010). Schon in der Diagnosephase wird aufgrund des relativ 

 geringen Alters der Krankheitsstatus von Professionellen (Ärzten, Physiotherapeuten) 

und dem sozialen Umfeld oft nicht richtig erkannt und eingeschätzt. Die Patienten 22-23  : : : : :

 werden zwischen den verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen und Einrichtungen 

hin und her überwiesen (Drehtüreffekte) (vgl. Feuerstein, 1998; Höhmann, 2002) fachli-

che Koordination findet kaum statt.

Aber auch im weiteren Verlauf der gesicherten Diagnose mangelt es häufig an einer 

situationsadäquaten Unterstützung und Fallsteuerung. Daher sollte der Fokus weiterer 

Forschungsarbeiten darauf liegen, mehr Wissen und Transparenz über die besonde-

re Lebenssituation jung Erkrankter herzustellen. Dabei gilt es die Wechselwirkungen 

zwischen dem individuellen Bewältigungshandeln der Betroffenen und der darauf 

einwirkenden internen und externen Einflussgrößen zu erkennen.

Die komplexe Situation der Betroffenen ist durch lebensweltlich spezifische Anforderun-

gen gekennzeichnet. Ziel jedes Beratungs- und Unterstützungshandelns im Gesund-

heitssystem sollte es sein, jungen Menschen mit chronisch-degenerativen Erkrankungen 

individuell angepasste Handlungshorizonte zu eröffnen und ein selbstbestimmtes 

inneres und äußeres Krankheitsmanagement zu ermöglichen.

Erforderlich ist dazu ein multiprofessioneller Diskurs aller am Versorgungsprozess 

beteiligten Berufsgruppen sowie ein internationaler Austausch über bestehende Mo-

delle und Konzepte. Dies stellt den Dreh- und Angelpunkt für die weitere Entwicklung 

optimaler Unterstützungsleistungen und -systeme dar.

Praktische multiprofessionell und international ausgerichtete Ansatzpunkte werden am 

27. und 28. April 2017 im Rahmen einer vom Lehrstuhl Höhmann ausgerichteten Tagung 

an der Universität Witten/Herdecke am Beispiel der Versorgung von Menschen mit 

Demenz vorgestellt. 

Weitere Infos zur Tagung sind unter www.uni-wh.de zu finden. 
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Die Schweiz gilt als eines der führenden Länder bei der Implementierung des Kon-

zepts Advanced Nursing Practice (ANP). Während einer einwöchigen Hospitation am 

Universitäts-Kinderspital in Zürich, die durch die Robert Bosch Stiftung im Rahmen 

des Programms Care for Chronic Condition gefördert wurde, konnte ich das Berufsbild 

näher kennenlernen. Erfahrungen aus der Hospitation, insbesondere der Nutzen für die 

Betroffenen, werden im Artikel dargestellt.

Was ist Advanced Nursing Practice (ANP)?

In Deutschland weisen 16,2 % aller Kinder und Jugendlichen eine chronische Erkran-

kung auf (Neuhauser & Poethko-Muller, 2014). Bei der Versorgung von Kindern und 

Jugendlichen mit komplexen Krankheitsbildern ist es notwendig, über kompetente 

Ansprechpartner aus allen gesundheitsnahen Berufen zu verfügen. Die Zusammenarbeit 

der gesundheitsnahen Berufsgruppen sowie der Pflege und Medizin ist entscheidend 

bei der Bewältigung einer Erkrankung des betroffenen Kindes oder Jugendlichen und 

der Betreuung seiner Angehörigen im stationären und ambulanten Setting. Advan-

ced Nursing Practice (ANP) ist dabei ein bedeutendes Bindeglied in der stationären 

 Versorgung und wird als erweiterte und vertiefte Pflegepraxis verstanden. Advanced 

Practice Nurses (APNs) sind professionell Pflegende, die einen akademischen Abschluss 

erworben und sich auf ein bestimmtes Fachgebiet oder Pflegephänomen spezialisiert 

haben (Schober & Affara 2008). Dies bedeutet, dass Erfahrungswissen und evidenz-

basiertes Wissen kombiniert werden, um den komplexen Bedürfnissen von Patienten 

gerecht zu werden. Ein Masterabschluss gilt dabei als Voraussetzung (DBfK, ÖGKV & 

SBK, 2013). 

Innerhalb des schweizerischen Gesundheitssystems ist das ANP-Konzept landesweit 

erfolgreich eingeführt, was sich in der Vertretung durch einen eigenen Berufsverband 

und regelmäßigen ANP-Kongressen widerspiegelt.

: : : : : Advanced Nursing Practice (ANP) 
 bei chronisch kranken Kindern und 
 Jugendlichen in der Schweiz 
: : : : : Ein Hospitationsbericht

: : : : : Alisa Banovic, Gesundheits- und Krankenpflegerin, B. Sc. Pflege, 

 Klinikum Dortmund gGmbH



ANP bei Kindern und Jugendlichen

Die folgenden Punkte charakterisieren den Nutzen des Konzepts der ANP für die Betrof-

fenen – hier insbesondere Kinder und Jugendliche: 

• nachhaltige Entwicklung der Pflegepraxis (Mendel & Feuchtinger, 2009),

• kein Verlust der Qualität (Martínez-González et al. 2014),

• Sicherstellen einer fachgerechten Versorgung unter Berücksichtigung der indivi-

duellen Bedürfnisse des Kindes am Lebensende (Mendel & Feuchtinger 2009),

• Sichtbarmachen von Bedürfnissen und Wünschen der Kinder/Jugendlichen und 

Angehörigen,

• Einbezug der Minderjährigen in Pflege und Therapie,

• Verringerung von Schmerzen und Stress,

• pflegerische Versorgung basierend auf dem Erfahrungswissen aller, da gegen-

seitiger Austausch und Absprachen gefördert werden,

• Förderung des Selbstmanagements (Martínez-González et al. 2014),

• Ins-Zentrum-Stellen des Betroffenen und Einbindung der Angehörigen als 

 Ressource erhöhen die Zufriedenheit (Martínez-González et al. 2014),

• Entwicklung von Innovationen im Pflegealltag.

Im Kinderspital Zürich gelten drei Charakteristika des ANP-Konzeptes: Spezialisierung, 

Erweiterung und Fortschritt. 

• Die Spezialisierung bezieht sich auf eine bestimmte Patientengruppe (z. B. Kinder 

mit Cystischer Fibrose) oder ein bestimmtes Problem (z. B. Schmerz, Inkontinenz).

• Bei der Erweiterung stehen nicht nur der junge Patient und seine Bedürfnisse im 

Vordergrund, sondern auch die Familien und Angehörigen. 

• Der Fortschritt umfasst die Kombination von Spezialisierung und Erweiterung 

und soll zu einer verbesserten Behandlung und Pflege der Patienten führen 

 (Ullmann-Bremi 2005).

Das Kinderspital in ZŸrich

Das Kinderspital in Zürich ist das größte Universitäts-Kinderspital in der Schweiz. Das 

Spital hat 30 Abteilungen, wozu das Rehabilitationszentrum in Affoltern am Albis und 

das Forschungszentrum Kind (FZK) gehören. Das Spital ist eine gemeinnützige private 

Institution. Das Kinderspital verfügt über 30 pädiatrische Stationen mit sechs Schwer-

punktgebieten. Insgesamt stehen 220 Betten zur Verfügung, die auf zwei Standorte 

verteilt sind. Im Jahr 2017 soll der Grundstein für den Bau eines neuen Gebäudes 

gelegt werden, sodass 2020 der Umzug in das neue Gebäude erfolgen kann. Die 

Pflege beratung des Spitals weist eine große Spannbreite von Themen auf. Spezifische 

Pflege beratungen – beziehungsweise APNs – sind dabei zum Beispiel für die Bereiche 26-27  : : : : :

Kontinenz, Diabetes, Cystische Fibrose und Haut-, Wund- und Stomapflege zuständig 

(Kinderspital Zürich, 2016). Insgesamt werden 17 Themenbereiche von den Pflegeexper-

ten im Kinderspital abgedeckt. Die APNs sind dem pflegerischen Dienst angegliedert. 

Eine akademisch ausgebildete APN (Master of Science) leitet in der Regel diverse Pro-

jektgruppen, in denen spezielle Themen erarbeitet und Projekte koordiniert werden. 

Durch die Hospitation in der Schweiz wollte ich neue Eindrücke und Inspirationen hin-

sichtlich des Tätigkeitsfeldes einer APN bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen 

sammeln. Da die Versorgung chronisch kranker Kinder und Jugendlicher mit komplexen 

Krankheitsbildern im interdisziplinären Team erfolgen muss, gehörten auch Gespräche 

und Hospitationen mit Therapeuten (Ergo-, Physiotherapeuten), Logopäden, Seelsor-

gern und Sozialarbeitern zum Programm. Im Vordergrund stand dabei stets die Pflege, 

Therapie und Behandlung des Patienten. Beispielsweise beeinflusst die Dysphagie 

eines Kindes nach einem Schädel-Hirn-Trauma den Alltag. Multidisziplinär wird dabei 

auf die Symptomatik eingegangen. Die Logopäden diagnostizieren durch Begutachtung 

von Kau-, Aufbereitungs- und Kontrollfunktion im oralen Bereich Schluckstörungen und 

leiten die logopädische Therapie durch unterschiedliche Maßnahmen. Die Ergotherapie 

wiederum trainiert die Nahrungsaufnahme unter dem Gesichtspunkt der Verbesserung 

der Alltagsfunktionen und Teilhabe im individuellen Alltag. Die Pflege ist verantwortlich 

für die Erfassung des Ernährungszustandes, Verabreichung der Nahrung und Durch-

führung von Maßnahmen zur Verhinderung einer Aspiration. Bei einer erworbenen 

Hirnschädigung treten komplexe und vielfältige Symptome auf, sodass neben Schluck-

störungen weitere Einschränkungen im physischen, kognitiven und sozioemotionalen 

Bereich vorkommen. Seelsorger widmen sich insbesondere dem Bereich der sozioe-

motionalen Einschränkungen. Die Seelsorger beschäftigen sich dabei mit dem sozialen 

Verhalten, der Krankheitseinsicht oder dem Umgang mit Frustration. In diesen Feldern 

kann es jedoch bei der Zusammenarbeit auch zu Überschneidungen mit den anderen 

Berufsgruppen kommen. Durch die Teilnahme an Fallkonferenzen und persönlichen 

Gesprächen zum Behandlungsverlauf erhielt ich erste Einblicke in die Arbeit der APNs. 

Während der Hospitation konnte ich zwei Standorte des Kinderspitals besuchen: 

zunächst das Rehabilitationszentrum am Albis, in dem Kinder behandelt werden, die an 

den Folgen von angeborenen oder erworbenen Krankheiten oder Verletzungen leiden 

(Kinderspital Zürich, 2013), und im Anschluss das zentrale Kinderspital in Zürich.

Das Rehabilitationszentrum 

Die meisten jungen Patienten im Rehabilitationszentrum (Rehab) haben Hirnschädigun-

gen, die z. B. durch ein Schädel-Hirn-Trauma, Entzündungen, Tumore oder Hypoxien 

ausgelöst wurden und teilweise palliativ behandelt werden. 



Ein zentraler Aspekt meiner Hospitation im Rehab war das Kennenlernen der Behand-

lungsvereinbarung, die die zuständige APN mit einem interdisziplinären Team  ent -

wickelt hat. Diese Behandlungsvereinbarung wurde in Zusammenarbeit mit dem 

Ethik-Forum angefertigt und soll national eingesetzt werden. Die Vereinbarung enthält 

Stammdaten, die derzeitige medizinische Situation (spezifische Diagnose und Prognose 

für das Kind), Behandlungs- und Betreuungsmöglichkeiten, Einschätzung der Überle-

benszeit, Definition von nahen und fernen Zielen, Entscheidungen, Wünsche, Reanima-

tionswunsch und weitere lebensrettende Maßnahmen, Notfallkontakte sowie die Dauer 

der Gültigkeit (ab wann gültig und wie lange). In Kürze soll eine Pilotierung durch die 

APN durchgeführt und nach Rücksprache mit dem Team veröffentlicht werden. 

Darüber hinaus konnte ich das ANOUK Musik Programm kennenlernen, das sowohl 

intern als auch extern reges Interesse findet. Nach Rücksprache mit dem Kind und den 

Eltern erstellt die geschulte APN eine Playlist, die entweder beruhigend oder anregend 

konzipiert ist. Somit kann die Playlist bei schmerzhaften Untersuchungen oder Behand-

lungen, wie beispielsweise Portpunktion oder Gipsen, oder zur Unterstützung einer 

aktivierenden Waschung genutzt werden. 

Im Zentrum der Fallkonferenzen steht die pflegerische Versorgung eines Kindes. Themen 

sind pflegerische Maßnahmen wie beispielsweise die komplexe Mundpflege bei Kindern 

mit einem erhöhten Pneumonierisiko sowie das weitere Vorgehen und Handeln in 

bestimmten Situationen. Innerhalb der Schmerzfachgruppe wurden u. a. die Evaluation 

des Patientenpfades „Kopfweh“ und die Arbeitsanweisung „Lachgas“ besprochen.

Standort Kinderspital

Im Standort des Kinderspitals habe ich die Arbeit der APNs bei der Haut-, Wund- und 

Stomapflege sowie der Kontinenzberatung begleiten dürfen. Selbst mir als Hospitan-

tin wurde direkter Kontakt zu den Patienten gewährt. Die Aufgaben waren vielfältig. 

So beriet die APN beispielsweise eine Ärztin zur Wundtherapie bei einem Kind mit 

Wundheilungsstörungen innerhalb des OPs und führte eine Ganzkörperwaschung mit 

der Bezugspflegenden durch, bei der zur richtigen Mobilisation beraten und geschult 

wurde. Außerdem konnte ich an einer Schulung von Eltern zur weiteren Behandlung 

ihres Kindes teilnehmen. 

Erfahrungen und Ergebnisse

Die Ergebnisse, die sich durch die Gespräche mit den Experten vor Ort ergeben haben, 

sind sehr vielfältig. Ich habe das Berufsbild und den Tätigkeitsbereich der ANPN mit 28-29  : : : : :

verschiedenen Schwerpunkten kennenlernen dürfen. Die APNs haben direkten Patien-

tenkontakt und wenden die Prinzipien der Patientenedukation beispielsweise bei der 

Beratung der Pflegenden selbst oder im Rahmen von Elterngesprächen an. 

Es ist deutlich geworden, dass APNs sehr große inhaltliche Kompetenzen innerhalb 

ihres Themengebietes haben und diese auch in der Pflegepraxis anwenden. Dafür 

implementieren und begleiten sie eine große Zahl an Projekten wie beispielsweise die 

Einführung eines Care Teams, die Organisation von Wochenenden zum Erlernen des 

Selbstkatheterismus, die Nachwuchssicherung oder die Entwicklung der Pflegestrategie 

für die nächsten Jahre. 

Auch die Entwicklung des „Mis Buech“ gehört dazu. Dabei handelt es sich um eine pati-

enteneigene Dokumentation, die aus der Perspektive des Kindes oder des Jugendlichen 

geschrieben ist. Das Buch entstand in Anlehnung an ein in Wales entwickeltes Buch, das 

durch das örtliche APN-Team angepasst wurde. Das Buch soll Familien informieren und 

ihnen gleichzeitig erleichtern, mit ihren professionellen Helfern in Kontakt zu treten. 

Es lädt dazu ein, relevante Informationen für das Behandlungsteam festzuhalten, aber 

auch individuelle Wünsche festzuschreiben – beispielsweise, dass ein rollstuhlpflichtiger 

Junge es nicht mag, bei der Begrüßung an der Schulter berührt zu werden. Darüber 

hinaus umfasst das Buch Kontakt- und Stammdaten des Kindes oder Jugendlichen und 

Beschreibungen der persönlichen Erkrankungsgeschichte sowie des Behandlungsteams. 

Das Ausfüllen des „Mis Buech“ wird durch gezielte Fragen zu Themen wie Bewegung, 

Ernährung, Freizeit und Spielen erleichtert. Das Buch ist somit ein kindgerechtes Instru-

ment, um die Einschränkungen durch die Erkrankung im Alltag zu erfassen und darauf 

einzugehen. 

Bewertung der Hospitation

Die Hospitation hat meine Erwartungen mehr als erfüllt. Das breite Themenfeld der 

Pflegeexperten wurde in der Praxis umgesetzt und in einem Prozess kontinuierlich 

erfasst und weiter ausgebaut. Die elementaren Bestandteile des ANP-Konzeptes habe 

ich kennengelernt und deren Umsetzung in der Praxis miterlebt. Die genauen Interven-

tionen der APNs konnte ich bei drei Schlüsselpersonen näher kennenlernen und teil-

weise selber mit umsetzen. Ich habe festgestellt, dass die Familien und Angehörigen 

eine wesentliche Rolle im Versorgungsprozess spielen und darüber hinaus durch die 

APNs einbezogen werden. Spezifische Konzepte wurden nur für Angehörige entwickelt 

wie das Müttercafé, der Väterstammtisch oder die Elternentlastung durch Ehrenamt-

liche. Der Kontakt zum interdisziplinären Team wurde arrangiert, sodass ich auch 

hier Austausch mit unterschiedlichen Professionen hatte. Die Teilnahme an mehreren 

Fallkonferenzen ermöglichte es mir, diese Art der Sitzungen kennenzulernen. Darüber 



hinaus wurde mir bewusst, wie eine wertschätzende Pflege geformt und wahrgenom-

men wird. 

Durch die Gespräche mit Experten vor Ort konnte ich zahlreiche neue Kontakte knüpfen 

und innovative Ideen mit nach Hause nehmen. Die Hospitation hat mich motiviert, 

 weitere Projekte für die Pflegepraxis zu entwickeln, und mir gezeigt, welche Entfal-

tungen möglich sind. Die gewonnenen Erkenntnisse sollen der Pflegepraxis in meiner 

Heimateinrichtung zur Verfügung gestellt werden. Ein Austausch mit der Pflegewis-

senschaftlerin, meinem Arbeitgeber und der Pflegedirektion soll die Implementierung 

bestimmter Maßnahmen im neurologischen und pädiatrischen Setting begünstigen. 

Darüber hinaus sollen die Erkenntnisse in einer Teamsitzung den pädiatrischen Kollegen 

vorgestellt werden. Im Rahmen der Arbeitsgemeinschaft akademisierter Pflegender am 

Klinikum Dortmund werden zentrale Erkenntnisse in einer Kurzpräsentation vorgestellt 

und die Umsetzung innovativer Ideen besprochen und geplant. Im Vordergrund steht 

dabei die Gestaltung eines Handflyers zur Patientensicherheit. Der Flyer soll aufzeigen, 

wieso es wichtig ist, Sicherheitsbedenken zu äußern, und welches Verhalten ange-

messen ist. Des Weiteren ist geplant, das pflegerische Team über Fallkonferenzen zu 

informieren und eine Implementierung anzustreben. Letztendlich soll die Erarbeitung 

einer individuellen Dokumentationsbroschüre, die aus der Perspektive des betroffenen 

Kindes oder Jugendlichen konzipiert ist, fokussiert werden.
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Dieser Beitrag ist auf der Basis eines Fachgesprächs mit drei Hospitantinnen entstan-

den, die durch die Robert Bosch Stiftung im Programm „Care for Chronic  Condition“ 

 gefördert worden sind und sich in Neuseeland, Schweden und der Schweiz Versorgungs-

konzepte für Patienten mit einer Herzinsuffizienz angesehen haben. Dabei wurden 

die besonderen Herausforderungen in der Versorgung von Herzinsuffizienzpatienten 

thematisiert, Impulse für eine verbesserte Versorgung aus dem Ausland zu diskutiert 

und Informationen über den Stand der Umsetzung in den jeweiligen Heimateinrichtun-

gen ausgetauscht. 

Sebastian Riebandt: Welche Herausforderungen in der Versorgung von Patienten mit 

einer Herzinsuffizienz gibt es in Ihren Einrichtungen?

Anke Kampmann: Ich berate einmal in der Woche Patienten mit Herzinsuffizienz. Während 

meiner Beratungsstätigkeit ist mir aufgefallen, dass viele Patienten, die ich berate, einen 

implantierten Kardioverter-Defibrillator (ICD) haben. Ab einer Herzleistung von unter 

40 Prozent wird die Implantation eines Defibrillators empfohlen. Somit ergibt sich oftmals 

die Diagnose Herzinsuffizienz plus ICD. Im Laufe der Beratungen habe ich gemerkt, dass 

diese Patienten noch andere Bedürfnisse und Fragen haben. Daraufhin habe ich mich 

auf die Suche nach pflegerischen Konzepten für diese Patienten in Deutschland gemacht. 

: : : : : Herausforderungen in der Versorgung 
 von Patienten mit einer HerzinsufÞzienz 
 und VerŠnderungsimpulse aus 
 dem Ausland 
 Sebastian Riebandt, wissenschaftlicher Mitarbeiter am Institut g-plus,  

 Witten, im Gespräch mit:

: : : : : Anke Kampmann, Krankenschwester, Pflegeexpertin für Menschen mit 

 Herzinsuffizienz, Krankenhaus der Barmherzigen Brüder, Trier 

: : : : : Doris Perko, Gesundheits- und Krankenpflegerin, Pain Nurse,   

 fachverantwortliche Pflegekraft in der Kardiologie am Klinikum Nürnberg

: : : : : Franziska Wefer, B. A. Pflegewissenschaft, cand. M. Sc. Pflegewissenschaft,  

 Gesundheits- und Krankenpflegerin, Assistentin der Pflegedirektion   

 des St. Marien-Krankenhauses Siegen



Meine Literaturrecherche nach solchen Konzepten zeigte, dass in Deutschland zu der 

besonderen Klientel der Herzinsuffizienzpatienten pflegewissenschaftlich nichts geschrie-

ben worden ist. Während der Literaturarbeit bin ich jedoch darauf aufmerksam geworden, 

dass z. B. in Schweden oder in den USA diese Klientel schon lange gesehen und extra 

betreut wird. Daraus entstand die Idee, sich die Umsetzung in Schweden anzusehen. 

Können Sie drei besondere Bedürfnisse von Patienten mit einer Herzinsuffizienz benennen? 

Anke Kampmann: Die Patienten leben ja in jedem Fall schon mit einer chronischen 

Erkrankung. Sie müssen die Alltagsproblematik der Herzinsuffizienz bewältigen und 

haben zudem noch dieses Gerät implantiert, das ihnen das Leben retten soll. Sie sind 

ständig damit konfrontiert, dass sie eigentlich sterben könnten. Psychisch ist das 

eine ziemlich belastende Situation. Das Risiko, zusätzlich an einem psychologischen 

Leiden zu erkranken, liegt bei Patienten nach einer Defibrillator-Implantation bei etwa 

20  Prozent. Das wird häufig übersehen und oftmals sind die Patienten sehr schlecht 

darüber informiert, was ihnen eigentlich implantiert worden ist und was es für Konse-

quenzen für sie hat, wenn das Gerät ausschlägt. Vor allem psychisch ist das eine große 

Belastung. 

Doris Perko: Das kann ich bestätigen. Ich habe auf den Stationen erlebt, dass Patienten 

sich gar nicht bewusst sind, was es letztendlich für sie bedeutet, mit einem ICD zu leben 

– und was für ein fürchterliches Erlebnis es für sie ist, wenn der ICD auslöst. 

Anke Kampmann: Man muss ja auch bedenken, dass dieser mit 700 bis 800 Volt 

ausschlägt. Es fehlt den Patienten oft vorab ausreichende Aufklärung. Sie erhalten 

häufig nur die Information, dass sie das Gerät brauchen, aber die ganze Konsequenz 

der Implantation wird ihnen eigentlich nicht erläutert und auch nicht, was das im 

Alltagsleben oder Berufsleben für sie bedeuten kann. Wenn man das Beispiel eines 

Berufskraftfahrers nimmt, kann der wahrscheinlich seinen Beruf nach der Implantation 

nicht mehr ausüben. 

Franziska Wefer: Die Erfahrung habe ich letztens noch gemacht. Durch meine Studie 

zur Prävalenz von Durst bei Menschen mit einer Herzinsuffizienz, die ich momentan in 

unserem Krankenhaus durchführe, bin ich natürlich auch viel bei den Patienten. Und da 

ist oft das Gleiche ein Thema: Der ICD hat ausgelöst – und was ist, wenn er noch einmal 

auslöst? Das ist wirklich ein sehr wichtiges Thema.

Anke Kampmann: Hinzu kommt dann die Herzinsuffizienz, die sie unter Umständen 

körperlich und in vielen Alltagsbereichen einschränkt. Es sind bei den ICD-Patienten 

eigentlich zwei Problembereiche, die bearbeitet werden müssen: die Herzinsuffizienz 

und die Implantation des ICD. Und da fehlt meiner Meinung nach die richtige  Betreuung 32-33  : : : : :

und Beratung. Die Forschung in Deutschland ist im Moment eher auf die Bereiche der 

Psychokardiologie und Psychologie konzentriert. Die Pflegewissenschaft fokussiert diesen 

Bereich bislang nicht. Und eigentlich sind wir Pflegenden die direkten Ansprechpartner 

für die Patienten und könnten da im Bereich der Patientenedukation noch viel mehr un-

ternehmen, um die Patienten im multiprofessionellen Team besser betreuen zu können. 

Ein großes Problem ist also die Aufklärung, wie man mit so einem implantierten Gerät 

lebt und welche Folgen das haben kann?

Anke Kampmann: Ja, aber auch, wie man damit umgeht, wenn das Gerät ausgelöst hat. 

Leider gibt es auch Fehlauslösungen. Man muss jedoch ganz klar sagen: In der Regel 

wären die Patienten gestorben, wenn das Gerät nicht ausgelöst hätte. Von daher ist das 

psychisch schon eine belastende Situation. 

Wie war das bei den anderen? Was hat Sie zur Hospitation bewogen?

Franziska Wefer: Ich bin im Hauptteil nicht mehr in der direkten Patientenversorgung 

tätig. Mich haben aber meine Erfahrungen aus dem Stationsalltag und die Ergebnisse 

unterschiedlicher Studien zur Hospitation motiviert. In meiner Bachelorarbeit habe ich 

mich mit der Sterbebegleitung bei kardiologischen Patienten befasst. In diesem Rahmen 

natürlich auch mit Patienten mit einer Herzinsuffizienz. Hinzu kommt, dass sich unser 

Haus in der Versorgung kardiologischer Patienten weiter auf den Weg machen will, 

um da ein pflegerisches Konzept an der Hand zu haben und das Beratungsangebot zu 

stärken. Mir ist auch aufgefallen, dass die Patienten oftmals nicht richtig über ihren 

Krankheitsverlauf und ihre Selbstmanagementkompetenz informiert werden. Die Situa-

tion wird zudem noch dadurch erschwert, dass die Patienten keine Rückfragemöglichkeit 

haben, wenn sie zu Hause sind. Da wir in unserem Medizinischen Versorgungszentrum 

(MVZ) auch einen Kardiologen haben, haben wir uns überlegt, wie man die ambu-

lante und stationäre Versorgung besser vernetzen kann. Die Leitlinie empfiehlt ja ein 

multidisziplinäres Managementprogramm, aber das gibt es hier in der Form nicht. Es 

gibt zwar pflegegeleitete Herzinsuffizienzambulanzen in Deutschland, aber nicht in der 

Form, wie sie zum Beispiel in meinem Hospitationsland Neuseeland zu finden sind. 

Beratung und Information sind also die zentralen Themen in der Versorgung von Patien-

ten mit einer Herzinsuffizienz?

Franziska Wefer: Man muss natürlich auch bedenken, dass die Patienten sich im Akut-

zustand in einer belastenden Situation befinden und Beratung und Schulung da nur in 

begrenztem Umfang möglich sind. Ich finde aber schon, dass Beratung und Schulung 

schon während des stationären Aufenthalts beginnen sollten. Wichtig ist dann im An-

schluss auch die ambulante Nachbetreuung der Patienten.
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Bestehen in der Begleitung nach dem stationären Aufenthalt auch die größten Defizite 

in der Bundesrepublik?

Anke Kampmann: Ich sehe die Patienten auf der Station einmal in der Woche und muss 

dann gucken, dass ich ihnen in der kurzen Zeit möglichst viel Wissen vermittle, weil 

ich sie aufgrund der kurzen Verweildauern meist nur einmal sehe. Ich kann sie aber 

auch nicht öfter während des Aufenthalts besuchen, weil das im Rahmen meiner Stelle 

nicht möglich ist. Kollegen aus anderen Häusern haben mir die Situation sehr ähnlich 

beschrieben. Es sind einfach noch keine Stellen geschaffen worden, die eine adäquate 

Nachbetreuung der Patienten ermöglichen. 

Franziska Wefer: Es ist auch wichtig zu schauen, wie man bereits während der grund-

pflegerischen Handlungen Komponenten von Beratung und Schulung einbauen kann. 

Das war einer der Punkte, der mir bei der Hospitation in Neuseeland wichtig war.

Anke Kampmann: Wie wird das dort umgesetzt?

Franziska Wefer: Beratung und Schulung finden beispielsweise während des mor-

gendlichen Wiegens statt. Man muss aber auch immer im Hinterkopf haben, dass der 

Personalschlüssel in Neuseeland ein anderer ist. In meiner Hospitationseinrichtung 

wurden sechs bis acht Patienten von einer Pflegekraft versorgt. Wichtige Informationen 

werden auch während der dreimal pro Tag stattfindenden Übergaben am Patientenbett 

weitergegeben. Die Bereiche in dem Krankenhaus, in dem ich war, sind deutlich kleiner 

und somit sind auch weniger Patienten auf den Stationen.

Frau Perko, was war Ihre Motivation für die Hospitation im Ausland?

Doris Perko: Ich arbeite in zwei Bereichen, im Büro und am Krankenbett. In der Funktion 

der Fachverantwortung bin ich in der direkten Patientenversorgung tätig und für die 

Versorgungsqualität verantwortlich. Zudem beschäftige ich mich mit der Akademisie-

rung des Pflegepersonals in unserem Haus. Dabei interessiert mich, wie Patienten von 

der Pflege durch akademisierte Pflegekräfte profitieren. Weiterhin interessiert mich, wie 

man die Therapiemotivation der Patienten fördern und das notwendige Wissen über die 

Erkrankung in der täglichen pflegerischen Interaktion vermitteln kann. In der Schweiz 

ist die Akademisierung des Pflegepersonals schon weiter fortgeschritten. Die Pflege-

experten arbeiten dort auf einem hohen wissenschaftlichen Niveau und vermitteln das 

Fachwissen an ihre Kollegen in der Pflegepraxis. Die Patienten werden dort sehr stark 

in den Pflegeprozess eingebunden und als Partner in der Therapie gesehen. Das fängt 

beim Wiegen an und hört mit der Information über die einzunehmende Medikation 

auf. Man begegnet sich dort wirklich auf Augenhöhe. Auch mit den Ärzten. Und mein 

Eindruck ist, dass die Patienten dadurch deutlich therapiemotivierter sind. Auch das 

Betreuungsverhältnis ist in der Schweiz anders. In meiner Hospitationseinrichtung 

wurden drei Patienten von einer Pflegeperson betreut. Hier in Deutschland versorgt jede 

Pflegekraft in der Regel zehn bis zwölf Patienten. 

Anke Kampmann: Die Kommunikation auf Augenhöhe habe ich so auch in Schweden 

erlebt. Die Pflegekräfte werden dort als gleichwertige Partner in der Versorgung der 

Patienten angesehen. In der Ambulanz, die ich mir angeschaut habe, war es so, dass 

die Patienten die Pflegekräfte halbjährlich sehen und den Arzt nur jährlich. Das kommt 

daher, dass die Aufgaben und Kompetenzen der Pflegenden alles abdecken können, 

was die Patienten brauchen. Der Arzt wird nur hinzugerufen, wenn beispielsweise 

Medikamente verordnet werden müssen. Die Pflegekräfte sind dort auch anders ausge-

bildet. Sie haben alle einen Bachelorabschluss und bilden sich über universitäre Weiter-

bildungen fort. Dadurch haben sie ganz andere Kompetenzen als die Kollegen hier und 

sind breiter aufgestellt. 

Doris Perko: In der Schweiz gibt es auch akademisierte Pflegende, aber nicht alle sind 

akademisiert. Das Thema Krankheitsbewältigung liegt ganz in der Hand der Pflegenden. 

Die Kommunikation auf Augenhöhe konnte ich dort ebenfalls beobachten. Auch mit den 

Angehörigen der Therapieberufe. Jeder bringt seine eigene Expertise ein, um zu einem 

guten Ergebnis für den Patienten zu kommen. 

Franziska Wefer: Die Pflegekräfte in Neuseeland sind ebenfalls akademisiert. Min-

destens auf Bachelorniveau. Während meiner Hospitation konnte ich eine „Clinical 

Nurse Specialist“ (CNS) mit Masterabschluss begleiten, die die Multiplikatoren auf den 

Stationen geschult hat. Das ist die Grundlage dafür, dass Beratung und Schulung auf 

den Stationen stattfinden können. Die Multiplikatoren sind aber auch dafür zuständig, 

die Patienten an die CNS zu überweisen, die diese dann ambulant weiter betreut. Auch 

dort wird auf Augenhöhe zusammengearbeitet. Dabei ist mir eine Beratungssituation 

besonders im Gedächtnis geblieben: Ein Arzt, eine Pflegekraft und eine Patientin saßen 

gemeinsam in der Wohnung der Patienten am Tisch und besprachen, wie die künftige 

Therapie aussehen soll. Das hat mich überrascht. 

Warum gelingt das Arbeiten auf Augenhöhe in den Hospitationseinrichtungen so gut? 

Doris Perko: Die studierten Pflegenden in der Schweiz sind schon länger etabliert und 

auch die nicht akademisierten Pflegenden haben ein hohes berufliches Selbstbewusst-

sein. Das macht etwas aus.

Franziska Wefer: Es hat etwas mit der Akademisierung zu tun, aber das ist ein langer 

Prozess.
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Konnten Sie schon Erkenntnisse aus den Hospitationen in Ihre Arbeitsbereiche 

 übertragen?

Anke Kampmann: Während meiner einwöchigen Hospitation konnte ich vor allem mehr 

über die Kommunikation mit den Patienten lernen und habe meine Beratungspraxis 

daraufhin direkt verändert. Manche Dinge spreche ich jetzt offensiver an. Beispielswei-

se habe ich vorher nie thematisiert, mit wie viel Volt der ICD ausschlägt – aber das ist 

wichtig für die Patienten, weil sie wissen müssen, was sie erwartet, damit sie darauf 

vorbereitet sind. Viele Dinge scheitern aktuell noch an der Finanzierung bzw. an einer 

weiteren Freistellung für Beratung und Schulung. Mit nur einem Tag in der Woche kann 

ich leider nur akut anfallende Dinge abarbeiten, aber keine richtigen Strukturen aufbau-

en.

Franziska Wefer: Direkt konnte ich bisher noch nichts umsetzen. Wir wollen aber das 

pflegerische Konzept für kardiologische Patienten verändern. Eine besondere Rolle wird 

dabei auch die Vernetzung der ambulanten und stationären Versorgung einnehmen. 

Unser Medizinisches Versorgungszentrum bildet dafür einen guten Ausgangspunkt. 

Doris Perko: Ich bin bereits mitten in der Umsetzung der Erkenntnisse. Gewinnbrin-

gend ist dabei, dass wir eine in Management und Wissenschaft geteilte Führungsspitze 

haben. Dieses Prinzip findet sich auch auf der Ebene der Station wieder. Auf meiner 

Station bin ich für den wissenschaftlichen fachlichen Bereich verantwortlich und kann so 

großen Einfluss auf die Pflegeentwicklung nehmen. Zwar alles nur in kleinen Schritten, 

aber mit viel Entwicklungspotenzial. Dazu gehört auch, dass ich ein offenes Ohr für die 

Kollegen auf der Station habe und versuche, Räume zum Erlernen neuen Wissens zu 

schaffen. Aufgrund der hohen Arbeitsdichte ist das nicht immer einfach. Allerdings ver-

bessern meist schon kleine Schritte die Versorgungssituation der Patienten und erhöhen 

somit die Lebensqualität.

Ich danke Ihnen für das offene und informative Gespräch und wünsche Ihnen weiterhin 

viel Erfolg bei der Umsetzung der Hospitationsergebnisse.

Bluthochdruck ist einer der zentralen Risikofaktoren für die Entstehung von Herz-

Kreislauf-Erkrankungen. Obwohl das in Fachkreisen hinlänglich bekannt ist und gut 

untersuchte Medikamente zur Behandlung zur Verfügung stehen, ist das Wissen in der 

Bevölkerung darüber nicht ausreichend, und häufig wird selbst bei diagnostizierten und 

therapierten Patienten das Behandlungsziel – die Normalisierung der Blutdruckwerte – 

nicht erreicht. Am MVZ Dachau, einem großen Zentrum in der ambulanten Versorgung, 

wurde deshalb ein Programm entwickelt mit dem Ziel, bei sämtlichen Patienten ein 

Bewusstsein dafür zu schaffen, die Erkrankung möglichst früh zu erkennen und eine 

konsequente und nachhaltige Therapie durchzuführen. 

Eine Aufgabe des Blutdrucks ist es, die Versorgung von Muskulatur und Organen mit 

Sauerstoff und Nährstoffen zu gewährleisten. Körperliche Anstrengung oder auch Auf-

regung führen zu einer zeitweiligen physiologischen Blutdruckerhöhung. Ist er jedoch 

dauerhaft oder in Ruhe erhöht, stellt er eine Belastung für den Körper, die Gefäße und 

das Herz dar. 

Bluthochdruck (arterielle Hypertonie) zählt zu den wichtigsten Risikofaktoren für Herz- 

Kreislauf-Erkrankungen und bestimmt somit wesentlich die häufigsten Todesursachen 

im Erwachsenenalter. Laut WHO (2013) ist ein zu hoher bzw. nicht ausreichend behan-

delter Bluthochdruck ursächlich für ca. 50 % aller Schlaganfälle und 50 % aller Herz-

infarkte. Nach einer Studie von Lim und Kollegen (Lim et al., 2012) aus dem Jahr 2012 

stellt er weltweit die größte Gefahr für die Gesundheit der Menschen dar. 

Meistens entsteht eine arterielle Hypertonie durch das Zusammenwirken verschiedener 

Faktoren wie Alter, Geschlecht und Erbanlagen, kombiniert mit einem ungesunden 

Lebens- und Ernährungsstil mit Risikofaktoren wie Übergewicht, Bewegungsmangel, 

hohem Kochsalzgehalt der Nahrung, Stress und vermehrtem Alkoholkonsum (Carretero 

& Oparil, 2000).

Einerseits ist Bluthochdruck ein globales Problem, andererseits eine Erkrankung, deren 

Entstehung verhindert und die behandelt werden kann. Viele Menschen wissen gar 

nicht, dass sie unter einem zu hohen Blutdruck leiden. Andere, leider keine Einzelfälle, 

erhalten trotz Diagnose keine leitliniengerechte Therapie oder erreichen unter Behand-

: : : : : Arterielle Hypertonie Ð 
 eine weltweite Herausforderung 
: : : : : Dr. med. Elke Lehmann, Internistin,      

 Medizinisches Versorgungszentrum Dachau
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lung nicht die angestrebten Normalwerte. Aufgrund der Häufigkeit der Erkrankung in 

der Bevölkerung einerseits und der möglichen Prävention bzw. Behandlung anderer-

seits liegt es auf der Hand, dass es ein gesamtgesellschaftliches Anliegen ist, das Pro-

blem im Bewusstsein der Bevölkerung zu verankern, Neuerkrankungen zu verhindern 

und Erkrankte einer konsequenten Therapie zuzuführen.

Abb. 1

Prävalenz des 

Bluthochdrucks 

bei der weiblichen 

Weltbevölkerung 

(WHO 2015)

Abb. 2

Prävalenz des 

Bluthochdrucks bei 

der männlichen 

Weltbevölkerung 

(WHO 2015)

Kanada und das Canadian Hypertension Education Program (CHEP)

Bis in die 1990er-Jahre hinein war die Blutdruckeinstellung in Kanada dem persönlichen 

Engagement des Hausarztes oder auch des Spezialisten überlassen. Regelmäßig wurden 

Leitlinien zu Themen wie Screening, Diagnose-Erstellung und medikamentöser Behand-

lung veröffentlicht. Trotz allem fand die Versorgung der Patienten eher unkoordiniert 

und auch nicht unbedingt leitlinienkonform statt (Schiffrin et al., 2016). Die Erkenntnis 

einer andauernden suboptimalen Versorgung brachte die kanadischen Kollegen dazu, 

zur strukturierten Verbesserung der Versorgungssituation das Canadian Hypertension 

Education Program (CHEP) zu initiieren (McAlister, Wooltorton, & Campbell, 2005; 

Zarnke, Campbell, McAlister, & Levine, 2000). Mit dem Ziel, das Bewusstsein für die 

Erkrankung in der allgemeinen Bevölkerung und im professionellen Gesundheitssektor 

zu erhöhen und damit die Präventions- und Behandlungsqualität zu verbessern, wurde 

CHEP 1999 als Teil eines nationalen strategischen Plans in Kanada in Gang gesetzt. Ge-

staltet wird dieses Programm von mehr als 50 Ehrenamtlichen aus den verschiedenen 

Fachgebieten aus ganz Kanada, die Experten auf dem Gebiet der arteriellen Hypertonie 

sind (oder geworden sind) – mit der Mission, die Gesundheit der Kanadier nachhaltig 

durch eine gute Blutdruckeinstellung und Präventionsarbeit zu verbessern.

CHEP-Arbeitsgruppen

• �Diabetes and Hypertension

• �Renal and Renovascular Hypertension

• �Adherence

• �Routine Laboratory Testing

• �Echocardiography

• �Pharmacotherapy for Hypertension in Patients with Cardiovascular Disease

• Lifestyle Modifications

• �Endocrine Forms of Hypertension

• �Office Measurement of BP

• �Risk Assessment

• �Follow-up of BP

• �Self-Measurement of BP

• �Ambulatory BP Monitoring

• �Pharmacotherapy of Hypertension in Patients without    

Other Compelling Indications

In 14 Arbeitsgruppen mit verschiedenen Schwerpunkten werden jährlich evidenz-

basierte Empfehlungen neu erarbeitet, auf der Konsensuskonferenz im Oktober vor-

gestellt, diskutiert, als Leitlinien verabschiedet und im Folgenden dann veröffentlicht 

und implementiert. 
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Parallel dazu beobachtet eine Taskforce das ganze Jahr über die Entwicklung der aktu-

ellen Statistiken und überwacht somit auch, ob eine erfolgreiche Implementierung der 

aktuellen Empfehlungen stattfindet. 

Ein weiterer wichtiger Teil des Programmes ist die jährliche Veröffentlichung der  

„Key Messages“.

Key Messages CHEP 2014 

1. All Canadian adults should have their blood pressure assessed at all appropriate 

clinical visits.

2. Upper arm oscillometric Automated Measurement is preferred over Manual 

Measurement.

3. Optimum management of the hypertensive patient requires assessment and 

communication of overall cardiovascular risk.

4. HomeBP monitoring is an important tool in self-monitoring and self- management.

5. Treat to target.

6. Health behavior (lifestyle) modifications are effective in preventing hypertension, 

treating hypertension and reducing cardiovascular risk.

7. Combinations of both lifestyle changes and drugs are generally necessary to 

achieve target blood pressures.

8. Focus on adherence.

Durch diese Maßnahmen ist es den kanadischen Kollegen seit 1999 gelungen, die 

Versorgung der Patienten mit Bluthochdruck nachhaltig zu verbessern (s. Seite 42, 

Abbildung 3).

Ma§nahme vor Ort und MVZ-Verbund (BEPPO)

Die Behandlung der Erkrankung Bluthochdruck wird in Deutschland derzeit vor allem 

durch Empfehlungen in Leitlinien vorgegeben. Deren Umsetzung ist jedoch im ambu-

lanten Bereich überwiegend jedem einzelnen Behandler vorbehalten. Eine einheitliche 

langfristige Behandlungsempfehlung in einem größeren ambulanten Versorgungsgebiet 

ist bislang in Deutschland nicht üblich. Der Zielwert der Blutdruckeinstellung wird nur 

bei einem Bruchteil der Erkrankten nachgewiesenermaßen erreicht. 

Im Zugriff des MVZ Dachau Verbundes werden im Quartal ca. 25.000 Patienten behan-

delt. Die Diagnose arterielle Hypertonie findet sich aktuell pro Quartal bei ca. 6.000 

Patienten (s. Seite 43, Abbildung 4). 

Zwar werden die Behandlungsrichtlinien im MVZ Dachau Verbund in Qualitätskonferen-

zen regelmäßig erarbeitet und angepasst und die Patienten leitliniengerecht behandelt. 

Dennoch ist auch in unserem Patientenstamm die Zielwertvorstellung nur im üblichen 

Bereich erreichbar. Diese Tatsache führte dazu, dass in unseren Qualitätskonferenzen 

der Anspruch entstand, die Situation zu verbessern. Durch Recherchen und Kongress-

besuche konnte der Kontakt zu den kanadischen Spezialisten hergestellt werden. 

Im Oktober 2015 waren mein Kollege und ich eingeladen, sowohl an der Leitlinienkon-

ferenz der kanadischen Hochdruckliga teilzunehmen als auch am Sunnybrook Health 

Sciences Centre Toronto in der Hypertoniesprechstunde von Prof. Dr. Sheldon Tobe, 

einem Nephrologen und Hypertensiologen und Vorstand von CHEP, und seinem Team zu 

hospitieren.

Durch die Erfahrungen aus Kanada motiviert und inspiriert, starteten wir am 1. Dezember 

2015 ein an die Gegebenheiten unseres Versorgungszentrums angepasstes Projekt: 

das Bluthochdruckerkennungs- und Präventionsprogramm Oberbayern (BEPPO), ein 

langfristig angelegtes Programm mit dem Ziel, die Versorgung der Patienten mit 

Bluthochdruck nachhaltig zu verbessern und somit Folgeschädigungen zu reduzieren 

und zu verhindern. Ein erster wichtiger Meilenstein von BEPPO ist die Standardisierung 

der Abläufe in unserem Verbund medizinischer Versorgungszentren in der ambulanten 

Versorgungssituation. 

Als Erstes haben wir uns der Qualität der Blutdruckmessung („Wie messe ich richtig 

Blutdruck?“) zugewandt: Das Prozedere wurde standardisiert und Schulungen sowohl 

für die Helferinnen als auch für die ärztlichen Kollegen wurden durchgeführt. Parallel 

wurden alle Mitarbeiter angewiesen, bei jedem Patienten, der in unsere Praxen kommt, 

den Blutdruck zu messen. So konnte nach relativ kurzer Zeit – als erster Erfolg von BEP-

PO – eine quantitative Zunahme in der Erhebung der Blutdruckwerte erzielt werden. 

43% 21%

22%

13%

4%

66%14%

16%

Treated and controlled

Treated not controlled

Aware not treated

Not aware

1985-1992

2007-2008 Abb. 3

Kanada und arterielle 

Hypertonie (MacLean, 

Petrasovits, Connelly, 

Little, & O'Connor, 1999; 

Wilkins et al., 2010)
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Darüber hinaus konnten wir mit mehreren Flussdiagrammen, die mit Unterstützung der 

kanadischen Kollegen erstellt wurden, die Diagnoseerhebung und den praxisinternen 

Ablauf in der Versorgung der Patienten mit Bluthochdruck standardisieren. 

Als ein weiteres Ergebnis der umgesetzten Maßnahmen zeichnet sich ab, dass auch 

bei den neu gestellten Diagnosen der arteriellen Hypertonie ein deutlicher Zuwachs zu 

verzeichnen ist. 

Schon in den ersten Stufen des Programms wurden sichtbare Erfolge erzielt. Im weite-

ren Verlauf sollen nun zum einen die Quantität und Qualität der hypertonierelevanten 

Untersuchungen (z. B. EKG, 24h-Blutdruckmessung, Echokardiografie) verbessert 

werden. Zum anderen wollen wir die Frage beantworten, wie gut unsere Patienten ein-

gestellt sind, d. h.: Wie viele Patienten weisen unter einer leitliniengerechten Therapie 

einen normotensiven Blutdruck auf? 

In Kooperation mit der LMU München konnten basierend auf den erhobenen Unter-

suchungsdaten mittlerweile drei Doktorarbeiten vergeben werden, die in Bezug zum 

Krankheitsbild arterielle Hypertonie stehen.

Ausblick

Die Krankheit arterielle Hypertonie ist ein Thema, das jeden angeht, da es alltägliche 

Faktoren sind, die den Blutdruck lebenslang mitbestimmen (Ernährung, Bewegung, 

 Alkoholkonsum, Stressbewältigung). Und vor allem sind dies Faktoren, die indivi-

duell und gesellschaftlich beeinflussbar sind. Wir erwarten durch unser Programm 

BEPPO langfristig die nachhaltige Veränderung der Behandlungspfade des arteriellen 

Hyper tonus. Vor allem in der Organisation der Patientenführung bietet das erstellte 

Ablaufprofil eine grundlegende Neuerung. Durch die Individualisierung des Patien-

tenpfades wird dem Patienten eine individuelle Therapieoption angeboten. Langfristig 

ist dadurch eine Reduktion der Folgeerkrankungen, insbesondere der Schlaganfall-

Häufigkeit zu erwarten. Zusätzlich dürften auch sekundäre Herzmuskelschädigungen 

Abb. 4

Struktur MVZ Dachau 
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und  Nieren schädigungen erheblich reduziert werden. Diese Ergebnisse sind bereits in 

dem von uns überschaubaren Patientenstamm in statistisch signifikantem Umfang zu 

erwarten. Über die Verbesserung des persönlichen Schicksals der Betroffenen hinaus 

können zudem sicherlich enorme Krankheitskosten vermieden werden. 
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Weltweit sind geschätzt 44 Millionen Menschen an einer Demenz erkrankt; für die 

nächsten 20 Jahre geht man von einer Verdopplung aus (Alzheimer’s Association, 2013). 

Der Anteil von Menschen mit Demenz, die im Krankenhaus behandelt werden müssen, 

wird laut einer internationalen Literaturanalyse (Pinkert & Holle, 2012) auf 16,7 % bis 

66,0 %. beziffert. Da die Bedürfnisse von Menschen mit Demenz im Krankenhaus nicht 

immer erkannt und angemessen beantwortet werden (Innes, Kelly, Scerri, & Abela, 

2016), kann ein Krankenhausaufenthalt für die Betroffenen negative Auswirkungen 

haben und eine bestehende Demenz sogar verschlechtern. Als Reaktion darauf hat 

sich in vielen Ländern, begleitet von nationalen Demenzstrategien, ein facettenreiches 

Versorgungsspektrum mit unterschiedlichen Angeboten für eine nachhaltige, integrierte 

oder koordinierte Versorgung von Patienten mit Demenz entwickelt. 

Das von der Robert Bosch Stiftung geförderte Programm „Menschen mit Demenz im 

Akutkrankenhaus – Internationale Studienreisen“ ermöglicht von Experten geleite-

te Studienreisen zu Einrichtungen im Ausland, die mit beispielhaften Modellen die 

Versorgung von Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus bereits heute erfolgreich 

verbessern konnten. Das Programm richtet sich an professionelle Akteure im Gesund-

heitswesen, die sich für eine bessere Versorgung von Menschen mit Demenz im Akut-

krankenhaus einsetzen und/oder schon jetzt einen Beitrag dazu leisten. Dazu gehören 

beispielsweise Pflegende, Ärzte, Angehörige therapeutischer Berufe, Sozialarbeiter oder 

Entscheider auf politischer Ebene. Die Robert Bosch Stiftung bezuschusst die Teilnahme 

mit 70 % der anfallenden Kosten. Für Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aus Kranken-

häusern, die bereits an dem von der Robert Bosch Stiftung geförderten Programm 

„Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus“ teilnehmen, ist die Teilnahme kostenfrei.

Die zweite Studienreise im Programm „Menschen mit Demenz im Akutkrankenhaus – 

Internationale Studienreisen“ führt vom 29. Mai 2017 bis zum 2. Juni 2017 nach  Norwegen. 

Weitere Informationen zum Programm finden Sie unter www.g-plus.org. 
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: : : : : Programmhinweis: Menschen mit  
 Demenz im Akutkrankenhaus Ð 
 Internationale Studienreisen Seit Juni 2015 wurden 23 Maßnahmen in dem von der Robert Bosch Stiftung geförderten Programm „Care for 

Chronic Condition“ gefördert. Anhand der Tabelle erhalten Sie einen Überblick über das Themenspektrum und 

die Zielländer der Hospitationen, Fortbildungen und Kongressbesuche. Kurzberichte zu den geförderten Maß-

nahmen finden Sie auf unserer Webseite unter www.g-plus.org.

Gefšrderte Ma§nahmen im 
Programm Care for Chronic Condition 

Thema Geförderte Maßnahme Zielland

  2nd World Congress of Abdominal and Pelvic Pain Kongress (Team) Frankreich

  Das „Aging Brain Care Medical Home“-Programm: Best-Practice-Modell für die 
Implementierung eines Dementia-Care-Management-Programms in die deutsche 
Regelversorgung

Kongress/Hospitation (Team) USA

  Verhaltenstherapeutische Interventionen für Epilepsie zur Förderung der Selbst-
handlungsmöglichkeiten

Fort- und Weiterbildung
(Einzelmaßnahme)

USA/Kanada

  Oxford International Primary Care Research Leadership Programme
Fort- und Weiterbildung
(Einzelmaßnahme)

Großbritannien

  Einführung eines Programms zur Verbesserung der Erkennung, Behandlung und 
langfristigen patientengeführten Eigensteuerung des arteriellen Hypertonus auf 
Grundlage des Canadian Hypertension Program (CHEP)

Kongress/Hospitation
(Teammaßnahme)

Kanada

  3rd European Health Literacy Conference in Brüssel Kongress Belgien

  Heart Failure Management in Großbritannien/Heart Failure Management in der 
Schweiz

Hospitation (Team) Großbritannien/Schweiz

  Care for Chronic Condition Hospitation Schweiz

  Pflegegeleitete Herzinsuffizienzambulanz Hospitation Neuseeland

  EuroHeartCare 2016 Kongress Griechenland

  ICD-Clinic in Schweden Hospitation Schweden

  Versorgung von querschnittsgelähmten Patienten von der Aufnahme bis zur Versor-
gung im häuslichen Bereich

Hospitation (Team) Schweiz

  Chronisch krank am Lebensende – die interdisziplinäre Sprechstundeals integriertes 
Pflegeversorgungsmodell

Hospitation Schweiz

  Patientenorientierte Zentren zur Primär- und Langzeitversorgung Hospitation (Team) Kanada

  Advance Care Planning – patientenzentrierte Versorgung am Lebensende Hospitation und Kongress USA

  Advanced Practice Nursing bei schwer betroffenen Schädel-   Hirn-Traumata- und 
Schlaganfallpatienten

Hospitation Schweiz

  Joanna Briggs Comprehensive Systematic Review Training Fort- und Weiterbildung Großbritannien

  Einsatz von pflegerisch-technischen Assistenzsystemen im  akutklinischen Setting 
zur Förderung der Aktivitäten des täglichen Lebens von Schlaganfallpatienten und 
Patienten mit zentralen neurologischen Läsionen

Hospitation Schweiz

  Advanced Nursing Practice (ANP) bei chronisch kranken Kindern und Jugendlichen Hospitation Schweiz

  Ambulante Großstruktur rheumatologischer Versorgung Hospitation Schweiz

  Versorgung von Patienten mit ALS von der Aufnahme bis zur Versorgung im 
häuslichen Bereich

Hospitation (Team) Australien

  Entwicklung, Durchführung und Evaluation von Kurzinter ventionen für chronisch 
Erkrankte

Hospitation Großbritannien

  Familienorientierte Frühförderung: Das Konzept „Atención Temprana centrada en 
la familia“

Hospitation Spanien
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Allgemeine Hinweise

Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wurde in der Regel die männliche Schreibweise verwendet. 

Wir weisen an dieser Stelle ausdrücklich darauf hin, dass sowohl die männliche als auch die weibliche 

Schreibweise für die entsprechenden Beiträge gemeint ist. 
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