
In der sektorübergreifenden Schlag-
anfallnachsorge gibt es noch ordent-
lich Luft nach oben: Rund 93 Prozent
der Hausärzte und 100 Prozent der
Physiotherapeuten sehen hier Ver-
besserungspotenzial. Doch während
die Physiotherapeuten die Qualität
der Entlassvorbereitung der Kliniken
im Schnitt mit ausreichend und die
Hausärzte im Schnitt mit befriedi-
gend benoten, bewerten die Kliniken
selbst diese mit gut. Das geht aus ei-
ner Studie von Forschern um Isabelle
Hempler von der Universität Freiburg
hervor  (Nervenarzt  2019: https://doi.
org/10.1007/s00115-018-0655-5).

Für die qualitative Studie wurden
Klinikärzte, Physiotherapeuten und
Hausärzte in Süddeutschland gebe-
ten, an einer Online-Umfrage teilzu-
nehmen. Ausgewertet wurden die
Antworten von 77 Experten. Auch
wenn die Studie nur auf einer kleinen,
regional begrenzten Stichprobe be-
ruht, gibt sie dennoch wichtige Hin-
weise auf die Problemfelder beim
Übergang von Schlaganfallpatienten
aus der Klinik in die ambulante Ver-
sorgung. So gab die Mehrheit der teil-
nehmenden Physiotherapeuten (65,5
Prozent) und Hausärzte (48,1 Pro-
zent) an, dass sie vor der Entlassung
aus der stationären Rehaeinrichtung
selten oder nie kontaktiert werden.

Auf der anderen Seite sagen über
90 Prozent der Klinikärzte, dass sie
Hausärzte üblicherweise in die Nach-
sorge mit einbeziehen. Ambulant täti-
ge Therapeuten und der Sozialdienst
werden hingegen nur von 33 Prozent
der Klinikärzte nach eigenen Anga-
ben regelmäßig hinzugezogen.

Zufriedener mit den Hausärzten
Da wundert es nicht, dass es auch bei
der Frage nach der Zufriedenheit mit
der Zusammenarbeit bei der Nachsor-
ge von Schlaganfallpatienten sehr un-
terschiedliche Auffassungen gibt. 65,5
Prozent der Physiotherapeuten sind
mit der Zusammenarbeit mit den Kli-
nikärzten eher bis sehr unzufrieden.
Nur rund zwei Prozent äußern, dass
sie zufrieden sind. Fast ein Drittel der

befragten Physiotherapeuten hat die
Antwortmöglichkeit „trifft nicht zu“
gewählt. Allerdings weißen die Studi-
enautoren darauf hin, dass letztere
Antwortkategorie nicht automatisch
eine schlechte Wertung beinhaltet.
Bessere Noten gibt es von den Physio-
therapeuten für die Hausärzte: Hier
sind rund 55 Prozent mit der gemein-
samen Nachsorge eher bis sehr zufrie-
den.

Aber auch bei den Hausärzten
kommen die Klinikärzte in Sachen
Zusammenarbeit nicht so gut weg:
Fast jeder zweite (48,1 Prozent) zeigt
sich eher bis sehr unzufrieden. Rund
42 Prozent sind aber auch „eher zu-
frieden“ oder „zufrieden“.

Die Klinikärzte äußern deutlich
weniger Kritik: 90,4 Prozent sind zu-
frieden mit der Zusammenarbeit mit
Hausärzten, mit den ambulant tätigen
Therapeuten sind 66,7 Prozent zufrie-
den.

Dass die Klinikärzte weniger zu
mäkeln haben, könnte nach Meinung
der Studienautoren daran liegen, dass
der Behandlungsfall nach Ende der
Rehabilitation von den Klinikern oft
als abgeschlossen betrachtet wird.
Hier müsste es mehr Behandlernetz-
werke und standardisierte Kommuni-
kationspfade geben, fordern die Stu-
dienautoren.

Immerhin wünschen sich nicht nur
die Hausärzte und Physiotherapeuten

eine regelmäßigere Kommunikation
mit allen an der Nachsorge Beteilig-
ten, auch die Klinikärzte fordern
mehr Rückmeldung aus dem ambu-
lanten Sektor.

Regelmäßige Fallkonferenzen?
Dabei schlagen die Hausärzte eine en-
gere Verzahnung der Sektoren und
Disziplinen etwa über regelmäßige
Pflegefallkonferenzen vor. Wichtig ist
den Physiotherapeuten und Hausärz-
ten außerdem eine frühzeitige Kon-
taktaufnahme zwei, drei Tage vor Ent-
lassung des Patienten, um notwendige
Nachsorgeschritte rechtzeitig in die
Wege leiten zu können. Die Physio-
therapeuten schlagen zudem die Mög-
lichkeit der Überweisung schwerbe-
troffener Patienten an andere Profes-
sionen über ein interdisziplinäres
Netzwerk vor.

Damit die intersektorale Zusam-
menarbeit besser läuft und ihren fes-
ten Platz in der Routineversorgung
erhält, müsste sie auch finanziell
mehr gefördert werden, mahnen die
Studienautoren. Denn auch das zeigt
die Studie: Obwohl Hausärzte, Phy-
siotherapeuten und auch Klinikärzte
sich einig sind, dass die interdiszipli-
näre Zusammenarbeit wichtig ist,
werden nach Angaben der Befragten
kaum Versuche unternommen, ande-
re Berufsgruppen zu kontaktieren
und selbst Netzwerke aufzubauen.

Bei der Nachsorge knirscht
es im Sektorengetriebe
Physiotherapeuten und
Hausärzte mahnen in der
Schlaganfallnachsorge eine
engere Verzahnung mit
den Kliniken an. Eine Stu-
die zeigt: Fast jeder zweite
Hausarzt wird vor Entlas-
sung des Patienten nicht
ausreichend informiert. Bei
den Physiotherapeuten
sind es fast zwei Drittel.

Von Rebekka Höhl
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2-3
TAGE

vor Entlassung aus der Rehakli-
nik würden Hausärzte gerne von
den zuständigen Klinikärzten über
den Zustand des Patienten infor-
miert werden. Die Realität sieht
anders aus.

Schlechte Noten für Klinikärzte bei der Kooperation
Auf die Frage, „Wie zufrieden sind Sie mit der Zusammenarbeit mit Klinikärzten bei der Schlaganfallnachsorge?“ 
antworteten

42 %Hausärzte

eher zufrieden bis zufrieden tri�t nicht zueher bis sehr unzufrieden

Physiotherapeuten

Quelle: Der Nervenarzt, Januar 2019, Studie Schlaganfallnachsorge in Deutschland, Hempel et. al

©
 le

n
et

sn
ik

o
la

i /
 S

to
ck

.A
d

o
b

e.
co

m

Grafik: ÄrzteZeitung

48 % 10 %

266 % 32 %

Nachsorge hat viele Gesichter: In Ost-
westfalen-Lippe testet die Deutsche
Schlaganfall-Hilfe derzeit den Einsatz
von Schlaganfall-Lotsen. Das zugehö-

rige Projekt „Stroke Owl“ ist im Okto-
ber 2017 angelaufen. Die ersten Pati-
enten konnten im Juni 2018, nach
vorheriger Qualifikation der Lotsen,
aufgenommen werden. Erste Zwi-
schendaten zeigen: Zum Stand Sep-
tember 2018 nahmen bereits 163 von
280 Patienten teil, die die Einschluss-
kriterien erfüllten, bis Ende 2020 sol-
len es bis zu 2000 werden.

In dem Projekt betreuen 17 Schlag-
anfall-Lotsen Patienten ein Jahr lang

nach dem Schlaganfall. Sie nehmen
die Patienten bereits in der Stroke
Unit der Klinik in das Programm auf
und begleiten diese von der Akutstati-
on in die Nachsorge. Die Lotsen kom-
men aus einem Pflege-, Therapie-
oder sonstigem Gesundheitsberuf
und haben eine Zusatzqualifikation
im Case Management. Ihre Aufgabe
ist es, die häufig komplexe Versorgung
zu organisieren und zu koordinieren,
für möglichst reibungslose Abläufe zu

sorgen sowie die Patienten und ihre
Angehörigen zu beraten. Dabei unter-
stützt der Lotse etwa bei der Beantra-
gung von Hilfsmitteln, der Suche nach
einem Pflegedienst oder notwendigen
Umbaumaßnahmen zu Hause. Er soll
aber ebenso bei der Änderung des Le-
bensstils unterstützen.

Das Projekt wird über den Innova-
tionsfonds für neue Versorgungsfor-
men mit rund sieben Millionen Euro
gefördert und läuft bis Ende Septem-

ber 2020. Neben der Verbesserung
der Lebens- und Versorgungsqualität
geht es auch darum, die Schlaganfall-
Rezidivrate zu senken.

Für die wissenschaftliche Begleit-
forschung erhebt die Fakultät für Ge-
sundheitswissenschaften der Uni Bie-
lefeld zu Beginn und zum Ende der
Betreuung Parameter wie Blutdruck-,
Blutzucker- und Cholesterinwerte,
aber auch Daten zu Gesundheitsver-
halten und Lebensqualität. (eb)

Mit dem Schlaganfall-Lotsen zu mehr Lebensqualität
Den Alltag nach dem Schlag-
anfall meistern: In Ostwest-
falen-Lippe wird Patienten
ein Jahr lang ein Case-
Manager zur Seite gestellt.

Am bayerischen Benedictus Kran-
kenhaus Feldafing läuft die SA-
NO-Studie bereits seit Ende Feb-
ruar. Aber auch das hessische Kli-
nikum Frankfurt-Höchst baut seit
Kurzem ein regionales Versor-
gungsnetzwerk auf, um sich an
dem Projekt zur „Strukturierten
ambulanten Nachsorge nach
Schlaganfall“, kurz SANO, zu betei-
ligen.

Mit der Studie soll untersucht
werden, ob sich durch intensive
Betreuung nach dem ersten
Schlaganfall schwerwiegende
Komplikationen und ein weiterer
Schlaganfall verhindern lassen.
Insgesamt 30 Kliniken in 15 Mo-
dellregionen in Bayern, Baden-
Württemberg, Hessen, Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz
und im Saarland werden sich betei-
ligen und regional solche berufs-
gruppenübergreifenden Versor-
gungsnetzwerke aufbauen. Zu dem
Netzwerk gehören neben Hausärz-
ten pro Klinik ein Schlaganfallko-
ordinator sowie eine geschulte
Schlaganfallpflegekraft (Stroke
Nurse), Therapeuten, Diätassisten-
ten sowie Sozialarbeiter.

Die Patienten erhalten nicht nur
eine ausführliche Beratung, son-
dern sollen auch individuelle Ziele
formulieren – unter Einbeziehung
von Angehörigen. Als Steuerungs-
instrument dient ein sogenannter
Gesunderhaltungspass, in den der
Patient auch täglich seine Blut-
druckwerte einträgt. Nach einem
Monat und anschließend nach drei,
sechs, neun und zwölf Monaten
stellt sich der Patient bei den Fach-
ärzten in der Klinik vor.

Die Studie läuft seit Anfang die-
ses Jahres. 3000 Patienten sollen
teilnehmen, wobei 1500 als Ver-
gleichsgruppe regulär versorgt
werden. Mitte 2021 sollen die ers-
ten Ergebnisse vorliegen. „Ver-
zeichnen die Ergebnisse einen Er-
folg, wird die SANO-Studie wohl in
die Regelversorgung übergehen“,
so Professor Dirk Sander, Studien-
Mitinitiator und Chefarzt der Neu-
rologie an den Benedictus Kran-
kenhäusern Tutzing und Feldafing
in einer Mitteilung.

Das Projekt wird über drei Jahre
mit insgesamt 5,8 Millionen Euro
aus dem Innovationsfonds geför-
dert. Evaluiert werden laut der
Projektpartner auch die Folgekos-
ten im ersten Jahr nach dem
Schlaganfall. (reh)

VERSORGUNGSSTUDIE

Nach der Reha
springt das
Netzwerk ein

Über das Innovations-
fonds-Projekt „SANO“
wird in sechs Bundeslän-
dern die strukturierte
Schlaganfall-Nachsorge
getestet.
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