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Empowerment in der Gesundheitsversorgung Chronisch

Erkrankter

von Stefania Bonsack 6

Befähigung und Ermutigung zum kompetenten Umgang mit
chronischen Gesundheitsbeschwerden ist ein bisher zu wenig
genutztes Potential in der Gesundheitsversorgung, kann am
besten von Pflegenden übernommen werden und zeigt gute
Resultate

Bekanntlich stösst eine Medizin, die auf schnelles Beheben
vordringlichster Probleme ausgerichtet ist, bei der Langzeitversorgung
chronisch Erkrankter an Grenzen. Viele Stimmen der Fachwelt
plädieren für neue Versorgungsmodelle. Bodenheim et al. nennen
als Ziel: Gut informierte und aktivierte Patientinnen interagieren mit
vorbereiteten proaktiven klinischen Fachteams (3). Dazu braucht
es einerseits die Reform der Versorgungsstrukturen in Richtung
Integrationsversorgung, andererseits eine Neudefinition des
Versorgungsauftrages:
Die Befähigung und Ermutigung der betroffenen Menschen und
ihrer Angehörigen rückt ins Zentrum. (Auch patient centered
supportive care genannt). Praktisch kann das so aussehen: Ein
Assessment wird nicht einfach gemacht, sondern als Selbstbeobachtungsübung

und zum Transfer von Symptomkenntnis genutzt. In

einer Ist-Analyse, einer „Auslegeordnung" der meist komplexen
Situation ergänzen sich Fach- und Laiensicht, Vorstellungen
(health beliefs) werden sichtbar gemacht und Motivationsstufen
eruiert. Gemeinsames Planen von vorstellbaren Schritten erhöht
die Chance zur Umsetzung. Simple Fragen wie „was wird in drei
Monaten sein?", helfen, Erwartungen zu klären. Mit gemeinsamem
Reflektieren von Gelingen oder nicht Gelingen, sei es von
therapeutischen Massnahmen oder von Coping/Gesundheitshandeln,
öffnen sich Möglichkeiten weiter zu gehen, auch wenn etwas nicht
auf Anhieb klappt.

6 Stefania Bonsack, Pflegefachfrau, MSN, leitet das präventive
Hausbesuchsprogramm ZiilPra des Stadtärztlichen Dienstes Zürich.
Korrespondenzadresse: Steffi.bonsack@zuerich.ch
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Für solche Prozesse braucht es mehr Zeit, als den Hausärzten und
Hausärtzinnen zur Verfügung steht.

Frau A. erzählt der Autorin anlässlich eines präventiven Hausbesuches,

dass sie ihre chronischen Schmerzen beim Hausarzt
angesprochen und ein Medikament erhalten hat. Nach dessen
Einnahme sei es ihr übel geworden und darum habe sie es zu hinterst
in den Kasten gestellt. Auf die Frage, ob sie es dem Hausarzt denn
nicht gesagt habe, verneint sie „das bringt doch nichts". Denkt sie,
mit dem Druck des vollen Wartezimmers könne der Sache sowieso
nicht auf den Grund gegangen werden? Fehlt ihr das Wissen, dass
es noch viele Möglichkeiten zur Schmerzbekämpfung gibt? Fehlt
ihr der Mut, Weiteres zu versuchen? Glaubt sie sowieso nicht an
den Nutzen von Chemie?
Hier könnte befähigende Beratung, so wie oben beschrieben,
ansetzen.

Bestehende Angebote
In vielen spezifisch auf chronisch erkrankte Menschen ausgerichteten

Angeboten übernehmen Pflegefachpersonen den Part der
befähigenden Beratung, manchmal ergänzend zur ärztlichen Versorgung,

manchmal diese auch über gewisse Zeitspannen ganz
ersetzend. Am bekanntesten sind die Angebote der pflegegeführten
Herzkliniken in Schweden mit dem Schwerpunkt der Schulung im

Selbstmanagement (1 ;5;9;10).

In den Niederlanden gibt es verschiedene Formen solcher Angebote:
In einem Hausarztnetz angestellte Pflegende können für pro

aktive und befähigende Versorgung von den Hausärztinnen bei
Bedarf bei gezogen werden (6). In der Diabetesversorgung gibt es
das shared care model, mit Hausarzt, Endokrinologe und spezialisierter

Pflegefachperson, welche koordiniert und alle Beteiligten
befähigt, was dort als advancement of expertise beschrieben wird
(13). In den „transmuralen Kliniken" ergänzen Pflegende die
Konsultationen beim Spezialarzt/ bei der Spezialärztin (11).

In Grossbritannien sind Liaisonangebote besonders erfolgreich:
Hier begleiten spezialisierte Pflegende, welche an Spezialkliniken
angesiedelt sind, die erkrankten Menschen nach Spitalaustritt und
stehen auch den Fachpersonen der ambulanten Primärversorgung
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beratend zur Seite (4). Ähnlich aufgebaut sind die in den USA
schon länger erfolgreich durchgeführten Programme der Austrittsplanung

und Nachbegleitung, z.B. für multimorbide, ältere
Menschen (7). Für Befähigung zum Umgang mit chronischen
Gesundheitsbeschwerden eignen sich auch fachlich geführte Kleingruppen
sehr gut7. Interessant sind Angebote, in denen diese Gruppentreffen

die Hausarztkonsultationen fast ganz ersetzen (8; 12).

Wirkung
Wenn (spezialisierte) Pflegende chronisch erkrankte Menschen
neu übernehmen, kommt es zuerst zu einen Mehraufwand (8;6).
Der Mehraufwand lohnt sich, denn es gibt Belege dafür, dass die
von Pflegenden begleiteten chronisch erkrankten Menschen:

• von ihnen als hilfreich eingestufte Versorgung erhalten
(11)

• über mehr Wissen zum Selbstmanagement verfügen (13)
und ihren Umgang mit der Erkrankung verbessern (2;
4;10)

• eine Verbesserung von Krankheitsparameter, wie Lang¬
zeitblutzucker, zeigen und somit wahrscheinlich bessere
Krankheitsverläufe haben (8; 13)

• weniger Gesundheitsversorgung brauchen: weniger oder
spätere Spitalwiedereintritte (10; 7) weniger Spitaltage (1),
weniger Notfallversorgung (4; 8;) auch weniger
Notfallkonsultationen in der Hausarztpraxis (6)

• länger leben (10)
• und verbesserte Lebensqualität aufweisen (9; 5). Dies ist

auch das nachhaltige Resultat ärztlich geführter Gruppenstatt

Einzelkonsultationen (12).

Kostenberechnungen sprechen immer dort zugunsten des Einsatzes

von zusätzlichen Pflegefachpersonen, wo es gelingt, Wiedereintritte

ins Spital zu verhindern. (5;7;9).

7 Für eine ausführliche Literaturübersicht zu befähigenden Gruppenangeboten

siehe: Bonsack, S. (2006). Lernen mit der Erkrankung gesund zu
leben. Zürcher Schriften zur Gerontologie Band Nr 4. Zu bestellen bei

zfg@zfg.unizh.ch
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Ausblick
Vor allem neu entstehende Angebote könnten sich radikal und von
vornherein der Befähigung und Ermutigung der Zielgruppen
verpflichten und sich damit die Chancen auf Wirksamkeit erhöhen.
Es zeichnet sich ab, dass es auch in der Schweiz Pflegende gibt,
die Verantwortung für befähigende Versorgung chronisch kranker
Menschen übernehmen können. In der Höheren Fachausbildung in

Herzinsuffizienz am Insel Spital Bern werden Beratungskompetenz
und Spezialwissen vermittelt. Am Institut für Pflegewissenschaft
der Universität Basel werden Pflegende, welche oft langjährige
Berufserfahrung mit sich bringen, zu klinisch versierten, spezialisierten

Fachpersonen weitergebildet. Sie könnten solche neue
Angebote auch leiten.
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