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handlungserfolg. Bei Behandlungsresistenz wird von 
einer zweifachen Hemmung (z.B. ACE-Hemmer und 
Sartane) abgeraten, weil dadurch die kardiovaskulären 
Risiken steigen. Der Einsatz von Spironolacton hat sich 
übrigens in mehreren Studien als sehr effektiv erwie-
sen, sofern er nicht durch die Gefahr einer schweren 
Hyperkaliämie eingeschränkt wird. Schliesslich sollte 
das Vorliegen eines Schlafapnoe-Syndroms (SAS) bei 
Pa tienten mit schwer zu behandelnder CRI und Hyper-
tonie abgeklärt werden. 

Der diätetische Ansatz 

Der diätetische Ansatz ist bei der Behandlung einer CRI 
unumgänglich (Tab. 2). In Ergänzung zur Verringerung 
des Natriumkonsums kann eine Umstellung der Er-
nährung eine bedeutende Wirkung auf die Entwick-
lung der Niereninsuffizienz haben. Eine quantitative 
und qualitative Steuerung der Proteinzufuhr ist erfor-
derlich. Diese sollte auf 0,8 g/kg/24 h beschränkt sein 
und der Anteil an pflanzlichen Proteinen gegenüber 
tierischen erhöht werden. Auf diese Weise sinkt die 
tägliche Säurebelastung und die Phosphatzufuhr wird 
verringert. Die Verringerung von Proteinen hat ihre 
Wirksamkeit in zahlreichen Studien unter Beweis ge-
stellt. Auch wurde belegt, dass die Aufrechterhaltung 
eines Gesamt-Bicarbonatgehalts oberhalb von 
23 mmol/l das Fortschreiten der CRI verzögerte. Die 
Kombination dieser beiden Methoden scheint sich 
noch wirksamer auf die Progression auszuwirken, 
doch gibt es bisher nicht viele Studien und der Effekt 
auf das Herz-Kreislauf-Risiko wurde, anders als bei der 
Hypertoniebehandlung, noch nicht bewiesen.
Im Fall einer Adipositas bringt eine Gewichtsabnahme 
im Allgemeinen eine Verbesserung der Nierenfunk-
tion mit sich. Falls eine kalorienreduzierte Diät durch-
geführt wird, muss diese allerdings besonders gut 
überwacht und mit körperlicher Aktivität kombiniert 
werden, da die Niereninsuffizienz Muskelschwund und 
Mangelernährung begünstigt.
Unter den kardiovaskulären Risikofaktoren ist be-
kannt, dass eine Niereninsuffizienz die Bilanz der Li-

pide in mehrfacher Hinsicht beeinflusst. Die Evidenz 
einer Behandlung fehlte lange, bis in den letzten Jah-
ren mehrere Studien aufzeigten, dass eine Statinthera-
pie oder eine Therapie in Kombination mit Ezetimib 
sich vorteilhaft auf die kardiovaskuläre Mortalität von 
Patienten mit einer CRI 3-5, die keine Dialyse erhielten, 
auswirkte. Die Empfehlungen sind recht einfach: Alle 
über 50-Jährigen mit einer GRF unterhalb von 60 ml/
min sollen behandelt werden. Der Unterschied zu Pa-
tienten ohne CRI liegt in der Dosierung, da die Statine 
weniger gut verträglich sind und die Dosierung des-
halb zu verringern ist. 

Phosphat 

Charakteristisch für eine CRI ist eine Alteration der 
Kalzium-Phosphat-Homöostase aufgrund des vorzeiti-
gen Verlusts der Fähigkeit, Phosphat auszuscheiden (ab 
einer GFR <60 ml/min), gefolgt von einem Mangel an 
Hydroxylierung von nativem Vitamin D3 in der Niere. 
Dieser löst Kompensationsmechanismen aus (FGF23, 
PTH), die sich wiederum auf die Knochen und das kar-
diovaskuläre System auswirken. Die Kalzium-Phos-
phat-Homöostase ist grundlegend und je nach gemes-
senen Werten sind Massnahmen zu ergreifen. Eine 
Verringerung der Phosphataufnahme sollte versucht 
werden, doch ist ihr Erfolg begrenzt, da eine zu drasti-
sche Einschränkung unausweichlich mit einer Mangel-
ernährung einhergeht. Falls der Blutphosphatgehalt 
steigt und die Normgrenze (<1,5 mmol/l) überschreitet, 
müssen Phosphatbinder verabreicht werden. Ist der 
Kalziumspiegel nicht erhöht, beginnt man mit Kalzi-
umcarbonat oder -acetat (einzige Möglichkeit, falls die 
Patienten Protonenpumpeninhibitoren einnehmen). 
Das Medikament ist möglichst vor oder während einer 
reichhaltigen Mahlzeit einzunehmen. Bei Vorliegen ei-
ner Hyperkalzämie sind kalziumfreie Binder wie Seve-
lamercarbonat zu verschreiben, das für CRI-Patienten 
der Stadien 3 bis 5 zugelassen ist. Es gibt noch weitere 
Binder, so etwa Eisen-Oxyhydroxid und Lanthancarbo-
nat, doch weigern sich die Kassen manchmal, diese ab-
zurechnen, weil sie nur für Dialysepatienten zugelas-
sen sind (Tab. 3). In Bezug auf das native Vitamin D3 

empfehlen wir die Gabe an alle Patienten, um ein Er-
gebnis über 50 oder sogar 75 ng/l zu erhalten. Im Ge-
genzug raten wir grundsätzlich nicht zur Verschrei-
bung von 1,25-Vitamin D3. Falls das PTH (Parathormon) 
trotz der Normalisierung von Vitamin D3 in Kombina-
tion mit normalem Kalzium und Phosphor immer 
noch erhöht ist, sollte ein aktiver Agonist wie Calcitriol 
oder Paricalcitol in Erwägung gezogen werden. Dieser 
ist mit Vorsicht zu handhaben, da die Gefahr eine 
 Hyperkalzämie und einer Hyperphosphatämie gross 

Tabelle 2: Diätetische Empfehlungen.

Getränke: 1–3 l/Tag

Eingeschränkte Natriumaufnahme (insbesondere bei Hypertonie und/oder Proteinurie): 
max.: 2,3 g/Tag oder 100 mmol/Tag

Moderate Proteinzufuhr (falls möglich 0,8–1 g/kg/24 h), kann bei Diät-Überwachung und 
Ergänzung von Aminosäuren auch niedriger sein 

Pflanzliche Proteine sollten bevorzugt werden

Viel Obst und Gemüse (Kalium beachten!) oder zusätzliche Zufuhr von Bicarbonaten

Lebensmittelzusatzstoffe (insbesondere phosphathaltige) vermeiden
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sind, und von den beiden Risiken ziehen wir das eines 
erhöhten PTH-Gehalts vor. Die Empfehlungen bezüg-
lich der PTH-Senkung basieren nicht auf solider Evi-
denz.

Die Rolle der Anämie

Die Behandlung einer Anämie dagegen wird durch so-
lide Evidenz gestützt (Tab. 4). Neben einer zu geringen 
Produktion von Erythropoietin (EPO) ist ein funktio-
neller Eisenmangel in Zusammenhang mit einer Nie-
reninsuffizienz sehr häufig, da durch die Niereninsuffi-
zienz die Aufnahme und systemische Verfügbarkeit 
von Eisen abnimmt, insbesondere aufgrund eines An-
stiegs von Hepcidin. Das Ferritin reflektiert die Eisen-
reserven nicht mehr, sodass ein normaler Wert einen 
funktionellen Mangel nicht ausschliesst. Somit sind 
Ferritinwerte unter 100 μg/l und ein Transferrin-Sätti-
gungsgrad von 20% Indikatoren für eine Eisenbehand-
lung. Die intravenöse Verabreichung ist wirksamer 
und wird gut vertragen, doch ist auch eine orale Ein-
nahme möglich – eine ausreichende Menge voraus-
gesetzt, d.h. zwei bis drei Tabletten pro Tag, ohne  
Präferenz für ein bestimmtes Eisensalz. Eine Behand-
lung mit Erythropoese-stimulierenden Substanzen 

(ESA) wird nur in Betracht gezogen, wenn die Anämie 
(Hb <100 g/l oder <110 g/l symptomatisch) trotz der 
Gabe von Eisen fortbesteht. Die Behandlung muss vor-
sichtig beginnen. Keiner ESA ist der Vorzug zu geben, 
sofern man sie subkutan verabreicht. Die Überwa-
chung dieser Behandlung ist besonders wichtig, da der 
Hämoglobingehalt 120 g/l nicht übersteigen darf und 
im Idealfall bei 115 g/l liegt. In der Tat ist gut belegt, 
dass eine über diese Werte hinausgehende ESA-Be-
handlung mit einer höheren kardiovaskulären Mor-
bidität, insbesondere Schlaganfall, einhergeht. Ins-
gesamt ist die Behandlung gut gestützt, kann jedoch 
zu einer Erhöhung der Blutdrucks führen, weswegen 
möglicherweise eine Intensivierung der antihyperten-
siven Behandlung erforderlich ist. Die ESA-Behandlung 
steigert den Eisenverbrauch. Daher muss die Eisensub-
stitution fortgesetzt werden.

Sonstige Komplikationen

Schliesslich sind bei der Behandlung einer CRI mög-
lichst auch die Komplikationen zu vermeiden, die 
durch die CRI selbst begünstigt werden, sowie alle 
 Faktoren, die das Fortschreiten der Niereninsuffizienz 
 beschleunigen könnten (Tab. 5). Die Hyperkaliämie 
muss ständig beobachtet werden, insbesondere wenn 
die GFR unter 30 ml/min sinkt. Die meisten antihyper-
tensiven Massnahmen erhöhen dieses Risiko, und eine 
salzarme Ernährung mit viel Gemüse und Obst führt 
zu einer vermehrten Kaliumaufnahme. Hyperkaliä-
mie kann ein einschränkender Faktor für den Einsatz 
von RAS-Hemmern sein. Ergänzend kann man einen 
Ionenaustauscher (Calcium- oder Natrium-Polystyrol-

Tabelle 3: Phosphatbinder.

Falls P >1,5 mmol/l

Mit Kalziumacetat beginnen: Kalziumacetat 400 mg (Bichsel) 
oder AcetaPhos® 750 mg (Salmon) zu den Hauptmahlzeiten

Falls nicht verträglich, Kalziumcarbonat 500 mg oder 1000 mg 
(Bichsel) 

Bei Vorliegen einer Hyperkalzämie Übergang zu kalziumfreien 
Bindern (Sevelamercarbonat [Renvela®], Sevelamerchlorid 
[Renagel®]: Sanofi), Lanthancarbonat (Fosrenol®: 
 Opopharma) oder Eisen-Oxyhydroxid (Velphoro®: Vifor). 
 Hinweis: Mit den Kassen kann es bei Patienten mit CRI 3 oder 
4 zu Abrechnungsproblemen kommen

Immer während der Mahlzeiten einzunehmen

Kombination von kalziumhaltigen und kalziumfreien Bindern 
sowie zwei kalziumfreien Bindern möglich

Tabelle 4: Behandlung einer renalen Anämie.

Sofern Ferritin <100 μg/l oder <200 μg/l und TSAT <20%:

Ferinject® (100 mg oder 200 mg iv) oder Eisensalz per os 2–3 Tabletten/Tag  
(Eisen i.v. schneller und wirksamer) 

ESA falls Hb <100 g/l oder <110 g/l und symptomatisch nach Eisenkorrektur

Erythropoietin: 4000–6000 IU/Woche oder Darbepoetin: 30–50 μmg/15 Tage (0,75 μg/kg) 
oder Mircera®: 75 oder 100 μg (1,2 μg/kg)/Monat subkutan

Ziel: Hb 115 g/l; ESA stoppen, falls >

Regelmässige Kontrolle (Hb 3 Monate; Ferritin und TSAT 2×/Jahr mindestens);  
300 bis 500 μg/l Ferritin ist akzeptabel 

Abkürzungen: ESA = Erythropoese-stimulierende Substanzen; Hb = Hämoglobin; TSAT = Transferrin-
Sättigung

Tabelle 5: Erforderliche Vorsichtsmassnahmen bei Patienten 
mit chronischer Niereninsuffizienz.

•  Faktoren, die das Fortschreiten beschleunigen und/oder 
eine Erhöhung der Morbidität – Mortalität herbeiführen

– NSAR (nach Möglichkeit vermeiden)

– ACE oder zu hoch dosierte Diuretika

–  Medikamentendosierung anpassen (Tenofovir, Metformin, 
Antibiotika)

–  Nephrotoxische Medikamente vermeiden 
 (Aminoglykoside, …) 

– Kontrastmittel

–  ARI anderer Ursachen (Infektionen, Koloskopievorbereitung 
auf Phosphatbasis usw.)

•  Dabei ist jedoch darauf zu achten, dass die Patienten mit CRI 
dennoch untersucht und gut behandelt werden (Koronar-
angiografie; Behandlung mit Thrombozytenaggregations-
hemmern, NOAK…)

• Kaliumspiegel überwachen 

Abkürzungen: NSAR = nichtsteroidale Antirheumatika; ACE = Angioten-
sin-konvertierendes Enzym; ARI = akute Niereninsuffizienz; CRI = chro-
nische Niereninsuffizienz; NOAK = neue orale Antikoagulanzien.

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN 2017;17(18):346–349

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



LERNEN 349

sulfonat) verabreichen, um den Kaliumspiegel im obe-
ren Grenzbereich von 5 bis 5,5 mmol/l zu halten. Die 
Dosierung von Medikamenten, die über die Niere aus-
geschieden werden, sind sorgfältig abzuwägen, insbe-
sondere Antibiotika, bestimmte orale Antidiabetika, 

Korrespondenz: 
Prof. Dr. med.  
Pierre-Yves Martin 
Hopitaux Universitaires 
Genève 
Rue Gabrielle Perret-Gentil 4 
CH-1205 Genève 
pierre-yves.martin[at]
hcuge.ch

Schlussfolgerungen für die Praxis

Die Behandlung von chronischer Niereninsuffizienz ist nicht 

kompliziert, wohl aber komplex. Sie verlangt eine sorgfältige 

Überwachung des Patienten und seiner Laborwerte. Diese kann 

bei einer chronischen Niereninsuffizienz im dritten Stadium 

halbjährlich erfolgen und sollte mit fortschreitender CRI häufi-

ger werden. Eine Person mit einer GFR <15 ml/min benötigt eine 

monatliche Kontrolle. Blutdruckmessung und diätetische Mass-

nahmen sind die beiden wichtigsten Elemente der Behandlung. 

Die Behandlung der arteriellen Hypertonie sowie erhöter Lipide 

ist die einzige, für die ein Nutzen bezüglich der kardiovaskulären 

Mortalität und Mobidität belegt ist. Eine Anämiebehandlung ist 

wichtig, jedoch ohne eine Normalisierung des Hämoglobins an-

zustreben. Die Behandlung von Störungen des Kalzium-Phos-

phat-Haushalts ist wichtig und basiert in erster Linie auf der 

 Normalisierung der nativen Vitamin D3-Produktion und der Auf-

rechterhaltung einer normalen Phosphatämie. Ihre Auswirkun-

gen auf die Entwicklung einer CRI oder der Mortalität sind nicht 

belegt. Eine CRI erhöht zahlreiche Risiken von Nebenwirkungen, 

und die Ärztinnen/Ärzte müssen insbesondere darauf achten, 

jegliche Faktoren zu vermeiden, die die Prognose der Nierenin-

suffizienz verschlechtern könnten.

Insulin, Allopurinol usw. NSAR sollten vermieden wer-
den. Die Gabe von Kontrastmitteln ist mit Präparaten 
möglich, die oral mit einem Bicarbonat-reichen Wasser 
verabreicht werden können (1 Liter 12 h vorher und 1 Li-
ter 12 h nachher). 

Le papa ours des urgences

Après une semaine de 5 jours à 70h de travail, je me sens cas-

sée, abîmée. La sonnerie du bip est affligeante, je suis irritable 

avec les infirmières et les collègues, je trouve les patients 

chiants et geignards. Ils ne comprennent pas que l’hôpital est 

plein, qu’une baisse d’état générale et un rhume ne nécessite 

pas une hospitalisation en urgence, et ils ne réalisent pas que 

me crier dessus n’est pas une bonne idée passé 12h heures de 

boulot.

Et c’est précisément dans ces moments que les chefs chéris 

 deviennent des chefs adorés, que les collègues amicaux de-

viennent des perles. On est un peu masochiste d’accepter ce 

genre d’horaire. On pourrait dire non. Mais je n’en suis pas sûre. 

En restant aussi longtemps dans mon bocal des urgences, avec 

les collègues qui triment avec moi, je me sens parfois bien 

abandonnée…

Et parfois drôlement épaulée. Quand Grand Professeur, seul 

hors du bloc, répond qu’il va venir me montrer comment inci-

ser cet abcès, je me sens récompensée. Quand une 10e compli-

cation arrive à un patient de l’étage, que le chef de clinique est 

parti, et que l’autre grand chef est encore dans son bureau et 

m’accueille avec un sourire, ça aussi c’est un petit cadeau. 

Ce chef-là, c’est celui qui garde une oreille ouverte même quand 

on ne lui parle pas directement. Celui qui demande si vous avez 

sollicité de l’aide des collègues et s’ils ont répondu présent. Ce-

lui qui ne vous assassine pas si une erreur de diagnostic est 

faite, si la prise en charge est fausse et que le patient va quand 

même bien. C’est celui qui va attendre que vous ayez fait le tour 

d’une situation, fait tout ce que vous pouviez seul, avant de vous 

donner un coup de pouce. Celui qui demande discrètement 

comment s’appelle la nouvelle assistante qui met tellement de 

coeur à l’ouvrage qu’elle a les larmes aux yeux à 14h. Il est un 

vrai manager et aussi un leader. Celui qui vient voir quand on 

lui dit qu’on a l’impression que c’est grave, sans balancer sur la 

2eme garde, car en fait il aime bien les choses compliquées, 

celles qui nécessitent quelques années de clinique. Il vient 

quand on le lui demande, il se pose à côté pour regarder la prise 

en charge recommandée par Up to date, il vient dire quand il 

manque quelque chose dans le dossier, qui écoute les justifica-

tions et rebondit sur les bonnes et les mauvaises choses. 

Celui là, je veux l’avoir dans l’équipe quand il y a une tempête 

de degré 1. Je veux qu’il soit là car il EST présent. Il est souriant 

et drôle, il est intéressé par les histoires des patients, surtout 

quand elles sont inhabituelles, il est agité mais stable, calme et 

passionné. Il engueule quand on fait faux, mais avec tempé-

rance pour que le message passe. Il est celui à qui je viens dire 

qu’une situation m’inquiète même s’il n’en est pas directement 

responsable (mais quelle casse pied je suis..). 

En gros c’est un chef scout, qui fait rire et apprendre en même 

temps; un bouclier et une lance. Merci papa ours des urgences.

Boucle d’Or (pseudonyme d’un assistante en formation qui 
raconte sa vie médicale au quotidien, ses joies, ses faux-pas)

Crédit photo: «Boucle d’or et les trois ours» de Rose Celli, Gerda Muller 
© Éditions Père Castor-Flammarion
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Was kann man für andere Patientengruppen lernen?

Berufliche Wiedereingliederung 
nach Querschnittläsion
Stefan Staubli

Schweizer Paraplegiker-Zentrum, ParaWork, Nottwil

Team ParaWork

Das Team ParaWork kümmert sich umfassend um die 
Aspekte der beruflichen Wiedereingliederung und be-
steht aus Berufs- und Laufbahnberatern, Fachlehrper-
sonen und Coaches. 
Explizites Ziel von ParaWork ist, wenn immer möglich, 
die Reintegration der Versicherten im ersten Arbeits-
markt (auch Umschulungen im ersten Arbeitsmarkt). 
Die Rückkehr zum bisherigen Arbeitgeber ist unser 
oberstes Ziel.

Das Schweizer Paraplegiker-Zentrum in Nottwil rehabilitiert Menschen, die nach 
Unfall oder Krankheit eine komplette oder inkomplette Querschnittlähmung erlit-
ten haben. Mit dem Anspruch einer zeitgemässen, umfassenden Rehabilitation 
werden in verschiedenen Lebensbereichen konkrete Zielsetzungen identifiziert 
und in enger Absprache mit dem Patienten und dem interdisziplinären Behand-
lungsteam abgestimmt.

Berufliche Eingliederung beginnt 
 während der Erstrehabilitation

Das Konzept von ParaWork, berufliche Wiedereinglie-
derung und medizinisch-therapeutische Erstrehabili-
tation gleichzeitig anzugehen, verhilft uns zu einer 
 hohen Eingliederungsquote. Zum einen sichern wir 
auf diese Weise Arbeitsplätze, weil unsere Versicherten 
zu diesem Ereigniszeitpunkt im Regelfall in ungekün-
digtem Arbeitsverhältnis sind. Zum anderen können 
wir bereits wenige Wochen nach einem Unfallereignis 
in der Regel relativ verlässliche Prognosen betreffend 
Outcome stellen. Die emotionale Betroffenheit im 
 beruflichen Umfeld nutzen wir, um Arbeitsplätze zu 
 sichern, weil viele Arbeitgeber zu diesem Zeitpunkt 
eine hohe Motivation für ein Unterstützungsangebot 
bekunden. Ohne unsere frühe Kontaktaufnahme mit 
den Arbeitgebern gehen Arbeitsplätze verloren, oder 
die Stellen werden durch neue Mitarbeitende besetzt. 
Weiter schützt die frühzeitige Fokussierung der beruf-
lichen Teilhabe die Patienten auch vor psychosozialer 
Fehlentwicklung. Treten unerwartete gesundheitliche 
Rückschläge auf, gilt es, das Ziel allenfalls zu revidie-
ren und in enger Absprache mit allen Beteiligten neue, 
realistische Ziele festzulegen und zu verfolgen.
Die verschiedenen Trainings- und Abklärungsange-
bote von ParaWork sind die Basis einer umfassenden 
Leistungsvereinbarung mit der Schweizer Invaliden-
versicherung. 
Die Möglichkeit, entsprechend dem Leistungsver-
mögen unserer Patienten zu einem frühestmöglichen 
Zeitpunkt mit einer spezifischen, berufsbezogenen 
Förderung zu beginnen, verbessert die Chancen auf Beratungsgespräch mit Zuhilfenahme eigener Infobroschüre «Berufe im Rollstuhl».
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eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung 
nachhaltig. Experten sind sich seit vielen Jahren einig, 
dass eine frühe berufliche Eingliederung insgesamt 
von Vorteil ist. Viele Studien belegen diese Praxiser-
fahrung.
Neben der Unterstützung während der stationären 
Phase erachten wir die Wichtigkeit der nachstationä-
ren Begleitung als sehr hoch. In einer Forschungs-
studie [1] wurde festgestellt, dass viele Versicherte, 
trotz  sorgfältiger Planung der Wiedereingliederung, in 
der ersten Phase nach der Erstrehabilitation aus unter-
schiedlichen Gründen aus dem beruflichen Wiederein-
gliederungsprozess fallen. Ursachen können körper-
lich oder durch das Umfeld bedingt sein (beispielsweise 
Arbeitgebersituation, familiäres oder soziales Umfeld 
etc.). Beide Aspekte können eine Wiedereingliederung 
sowohl erschweren, als auch begünstigen.
Um einem negativen Trend entgegenwirken zu kön-
nen, unterstützt und begleitet ParaWork die Versicher-
ten nachstationär bis zur Erwerbsphase. Das heisst bis 
zur vollständigen Umsetzung des Wiedereingliede-
rungsplanes (gemäss Zielvereinbarung mit Versicher-
ten) bzw. bis zum Abschluss der Massnahme.

ParaSchool als wichtiger Bestandteil 
unserer Angebotskette

ParaSchool gehört zu ParaWork. Kinder, Jugendliche, 
Lehrlinge und Studenten werden während ihres statio-
nären Aufenthaltes von der ParaSchool weiter unter-
richtet und in ihrem schulischen Kontext unterstützt, 
damit die schulische Wiedereingliederung optimal ko-
ordiniert und umgesetzt werden kann.
Dieses Angebot kann aber auch für unsere erwachse-
nen Patienten eine wertvolle Ergänzung zum beste-
henden Angebot darstellen.
Sofern sich zwischen einem Anforderungsprofil und 
den Fähigkeiten eines Patienten in der beruflichen 
Vorbereitungsphase ein Defizit abzeichnet, besteht die 
Möglichkeit, diese Wissenslücken mit gezielten Unter-
richtslektionen aufzufüllen.

Hohe Bedeutung der Kontextfaktoren

Während zu einem frühen Zeitpunkt der Erstrehabili-
tation viele Behandlungsschwerpunkte in den Berei-
chen Körperfunktion und Struktur/Aktivität angesie-
delt sind und somit die klassischen Rehabilitations-
angebote wie Ergotherapie und Physiotherapie eine 
grosse Bedeutung haben, verschiebt sich mit der Zeit 
der Fokus zunehmend auf die Aspekte Partizipation 
und Kontextfaktoren.

Die Bedeutung eines engagierten, hilfsbereiten Arbeit-
gebers ist für die erfolgreiche Wiedereingliederung 
 eines Patienten als hoch einzustufen. Ebenso wurde 
nachgewiesen, dass berufsbezogene Mobilität, das 
Überwinden von architektonischen Barrieren und ein 
angepasster Arbeitsplatz über Erfolg oder Misserfolg 
entscheiden können. Damit Fehleinschätzungen und 
Missverständnisse vermieden werden können, bieten 
wir unsere Unterstützung bei der Wiederaufnahme 
der Arbeit an. Der Aspekt der Aufklärung von Arbeitge-
ber, Mitarbeitenden und Angehörigen unserer Patien-
ten ist gemäss unserer Erfahrung von grosser Bedeu-
tung.

Selbstwirksamkeitsüberzeugung

Über die Bedeutung der Selbstwirksamkeitsüberzeu-
gung wurde in den letzten Jahren viel geschrieben. Für 
den Bereich der beruflichen Eingliederung wirken sich 
nach unserer Erfahrung sowohl eine hohe Leistungs-
motivation als auch ein positiver prämorbider Arbeits-
stil positiv aus. Menschen, die gewohnt sind, zielorien-
tiert und strukturiert vorzugehen, erreichen oft auch 

Projektbezogene praktische Abklärung im Montagebereich.

PRIMARY AND HOSPITAL CARE – ALLGEMEINE INNERE MEDIZIN 2017;17(18):350–353

Published under the copyright license “Attribution – Non-Commercial – NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission. See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



Lernen 352

im Rehabilitationsprozess bessere Ergebnisse. Umge-
kehrt können negative Schulerfahrungen, existen-
zielle Ängste oder die Sorge um den Verlust des Ar-
beitsplatzes die erfolgreiche Wiedereingliederung von 
Menschen negativ beeinflussen. Zum Beispiel erleben 
wir im Arbeitsalltag nicht selten, dass sich ein Patient 
eine dringend notwendige Umschulung nicht vorstel-
len kann, weil er sich davor fürchtet, wieder die Schul-
bank drücken zu müssen.
Solche negativen Überzeugungen können nur in einer 
vertrauensvollen Umgebung durch geduldige Fachleh-
rer/Therapeuten verändert werden. Oft benötigen Pa-
tienten für diesen Prozess deutlich mehr Zeit, was eine 
weiterführende Betreuung über die stationäre Rehabi-
litationsphase hinaus voraussetzt.

Komorbidität

Dass die Beeinträchtigung der Mobilität auf die beruf-
liche Eingliederung in vielen Sektoren eine grosse 
Rolle spielt, ist offensichtlich. Oft vergisst man aber, 
dass viele unserer Patienten mit Problemen konfron-
tiert sind, die für den Betrachter nicht auf den ersten 
Blick oder überhaupt nicht ersichtlich sind. Die besorg-
niserregende Entwicklung von chronischen Schmer-
zen und damit zusammenhängenden Rentenbegehr-
lichkeiten wird in der IV schon länger mit einer hohen 
Dringlichkeit auf der Traktandenliste geführt. Die 
 Wiedereingliederung von Menschen mit chronischen 
Schmerzen gestaltet sich sehr schwierig. Dass die Kom-
bination der Diagnosen Querschnittlähmung und 
chronische Schmerzen die Eingliederungswahrschein-
lichkeit erheblich reduziert, liegt daher nahe, und lei-
der bestätigt sich dies in unserem Arbeitsalltag.
Viele unserer Patientinnen und Patienten haben auch 
nach erfolgreicher Erstrehabilitation mit Inkontinenz-
problemen zu kämpfen, dies wird oft übersehen. Auch 
inkomplett gelähmte Menschen, die sich allenfalls 
 sogar als Fussgänger fortbewegen können, machen sich 
mitunter grosse Sorgen, dass sie sich am Arbeitsplatz 
plötzlich wegen einer nassen Hose entschuldigen müs-
sen. Gerade hier ist es nach unserem Dafürhalten 
 äusserst wichtig, dass Aufklärungsarbeit auch im be-
ruflichen Umfeld geleistet wird. In der Funktion als 
Coach sprechen wir solche Themen offen an.
Die Wahrscheinlichkeit, bei einem schweren Unfall 
 zusätzlich zu einer Querschnittlähmung eine trauma-
tische Hirnverletzung zu erleiden, liegt gemäss aktuel-
len Studienergebnissen bei ca. 30%. Wenn zusätzlich 
zu einer Beeinträchtigung der physischen Leistungs-
fähigkeit auch eine Limitierung der kognitiven Fähig-
keiten auftritt, hat dies erhebliche negative Auswir-
kungen auf die berufliche Eingliederung. 

Damit Menschen mit der Diagnose Tetraplegie auf 
dem ersten Arbeitsmarkt eine wirtschaftlich verwert-
bare Arbeitsleistung erzielen können, sind in erster Li-
nie ihre kognitiven Leistungsmerkmale gefordert. Auf 
diese Weise besteht eine Chance, die eingeschränkte 
physische Leistungsfähigkeit zu kompensieren. 
Bei der beruflichen Wiedereingliederung von quer-
schnittsgelähmten Menschen, die sich mit zusätz-
lichen gesundheitlichen Schwierigkeiten herum-
schlagen müssen, bitten wir den Kostenträger (Invali-
denversicherung), dass er uns einen Auftrag für ein 
weiterführendes Jobcoaching erteilt.

Kreativität

Unser Anspruch, Patienten zu unterstützen, setzt vor-
aus, dass wir sie ermutigen und befähigen, ihre Ziele 
auch zu erreichen. Damit dies möglich ist, verfolgen 
wir mitunter auch kreative oder auf den ersten Blick 
exotische Lösungsansätze. Einen Paraplegiker, der von 
Beruf Landwirt ist, kann man oft nicht zu einer Um-
schulung überzeugen. Allenfalls besteht die Möglich-
keit, mit geeigneten technischen Anpassungen Geräte 
und Maschinen so umzubauen, dass diese wieder ge-
nutzt werden können.
Dass dabei der wirtschaftliche Nutzen für die Invali-
denversicherung im Vordergrund steht, ist nicht weg-
zudiskutieren. Unsere Erfahrungen zeigen, dass sich 
manch ein Eingliederungsfachmann der Invalidenver-
sicherung auch für unkonventionelle Lösungsansätze 
gewinnen lässt, wenn man die richtigen Argumente 
ins Feld führt.
Die rasch fortschreitende technische Entwicklung 
kommt glücklicherweise Personen mit einer körper-
lichen Beeinträchtigung entgegen. Immer mehr 
 Maschinen auf dem Bau oder in der Landwirtschaft 
können via Joystick oder sogar mit Fernbedienung ge-
steuert werden. In vielen Bereichen halten Powershift-
Getriebe Einzug, was die Bedienung erheblich erleich-
tert. Die zunehmende Installation von elektronischen 
Assistenzsystemen ist für unsere Patienten im Kontext 
ihrer beruflichen Wiedereingliederung von Nutzen 
und wir dürfen davon ausgehen, dass spätestens in 
 einem Jahrzehnt der Autopilot auch im Individual-
verkehr Einzug halten wird. Somit dürfte es auch 
 Menschen mit einer Mobilitätsbehinderung einfacher 
möglich sein, zum Beispiel eine Anstellung im Aussen-
dienst auszuüben. Anhand von zwei Praxisbeispielen 
möchte ich den positiven Effekt dieser Entwicklung 
kurz erläutern.
Voraussetzung für solche Lösungsansätze ist die enge 
Zusammenarbeit mit Fachspezialisten aus Ergothera-
pie, Hilfsmittelversorgern und Spezialfirmen für Fahr-
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zeugumbauten. Vor allem aber gilt es, die zuständigen 
Personen der IV von solchen Lösungen mit griffigen 
Argumenten zu überzeugen.

Netzwerk

Die Bedeutung der Interdisziplinarität in der Rehabili-
tation hat auch im Kontext der beruflichen Wiederein-
gliederung einen hohen Stellenwert. Eine professio-
nelle Zusammenarbeit zwischen Job Coach, Klient, 
Integrationsfachperson der IV und Arbeitgeber ist von 
grosser Bedeutung. Case Manager, Rehabilitations-
mediziner und Therapeuten werden sinnvollerweise 
im Bedarfsfall als Unterstützer in den Eingliederungs-
prozess miteinbezogen. Eine transparente Kommuni-
kation aller relevanten Akteure ist eine wichtige 
 Voraussetzung für das Gelingen einer guten Zusam-
menarbeit.

Was kann man lernen für andere 
 Patientengruppen

Eine erfolgreiche berufliche Eingliederung setzt vor-
aus, dass frühzeitig spezifische Ziele festgelegt werden. 
Dabei sind Förderfaktoren, aber auch mögliche Barrie-
ren zu beachten. In meinem Artikel bin ich auf einige, 
aus meiner Erfahrung bedeutsamen Aspekte einge-
gangen. 

Im Zentrum unserer Bestrebungen steht das Eingliede-
rungsziel des Patienten als Individuum unter Berück-
sichtigung seiner Fähigkeiten, Potenziale und der Kon-
textfaktoren und NICHT primär seine medizinische 
Diagnose. Ich wage daher die Behauptung, dass in vie-
len Fällen die Diagnose überbewertet wird, und ich bin 
mir sehr sicher, dass meine Ausführungen gleicher-
massen für andere Patientengruppen zutreffen. Zu-
mindest für die Eingliederung von Hirnverletzten 
kann ich dies aus langjähriger Praxis-Erfahrung bestä-
tigen.

Literatur
1 Marti A. 2008, Arbeitsmarktintegration be hinderter Menschen, 

Lizenziatsarbeit der Phil. Fakultät der Universität Zürich.

Fazit

Arbeiten bedeutet mehr als Geld verdienen! Dank ih-

rem Arbeitsalltag haben Menschen eine Tagesstruktur 

und sie erfahren für ihre Leistung Wertschätzung. Die 

soziale Interaktion am Arbeitsplatz gibt Menschen das 

Gefühl der Dazugehörigkeit und sie vermittelt ein Ge-

fühl der Zufriedenheit. In unserer Gesellschaft hat die 

Arbeit einen hohen Stellenwert. Damit Menschen mit 

einer Querschnittlähmung oder einer anderen körper-

lichen Beeinträchtigung erfolgreich ins Arbeitsleben 

zurückfinden, sind eine Vielzahl von Faktoren von Be-

deutung. Die eigene Leistungsmotivation und Selbst-

wirksamkeitsüberzeugung hat bei einer Priorisierung 

dieser Faktoren wohl den höchsten Stellenwert. Der 

Arbeitgeber, der die Türe offenhält, aber auch ein 

Coach, der alle Akteure optimal in den Prozess einbin-

det, können ebenfalls einen wichtigen Beitrag zum 

Gelingen leisten. Abschliessend erwähne ich gerne, 

dass der frühe Beginn von beruflichen Massnahmen 

nach einem Unfallereignis einerseits wichtig, anderer-

seits aber auch Geduld nötig ist. Der Prozess der be-

ruflichen Eingliederung ist in den wenigsten Fällen ein 

Kurzstreckenrennen, vielmehr handelt es sich um ei-

nen Marathon, auf dem Hindernisse auftreten und 

Umwege oft unumgänglich sind. Indem wir diese 

Menschen begleiten, ihnen Mut zusprechen und sie 

punktuell ein bisschen schieben und ziehen, erreichen 

sie das ersehnte Ziel - regelmässig das zu tun, was sie 

gerne tun.

Fallvignette 1

Ein Landwirt, der als Folge eines schweren Arbeitsunfalls auf 

 einen Rollstuhl angewiesen ist, entschied sich, seinen Betrieb 

weiterzuführen. Durch die Anschaffung eines Allrad-Teleskopla-

ders mit Hydrostat-Antrieb, der barrierefrei umgebaut wurde 

und zusätzlichen Umbauten an zwei bestehenden Traktoren, 

kann der Landwirt nun einen bedeutenden Teil der Maschinen-

arbeiten wieder selber verrichten. Damit er sich besser auf sei-

nem Hof bewegen kann, schaffte er sich zusätzlich einen güns-

tigen Elektrorollstuhl an. Diesen setzt er auch ein, um seine Tiere 

zu versorgen oder mit einem speziellen Gebläse den Vorplatz zu 

reinigen. Einen erheblichen Teil der anfallenden Kosten beglich 

der Landwirt selber, weil die IV nur für einen Teil der Anpassun-

gen aufkam.

Fallvignette 2

Nach einem schweren Unfall entschied sich ein Patient, der in 

seinem eigenen Restaurant als Koch tätig war, seinen Beruf fort-

zuführen. Möglich machte dies ein ausgeklügelter Sitzlift an sei-

nem Rollstuhl.
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eHealth – Stand der Dinge aus 
Sicht der Primärversorgung
Franz Marty

Medizinisches Zentrum, Chur

Einführung

Die Strategie «eHealth Schweiz 2007» setzte unter an-
derem folgende Ziele: 
– Ab 2009 können die Kantone auf der Basis der Versi-

chertenkarte Modellversuche zu elektronischen 
Gesundheitsdiensten durchführen; 

– Bis Ende 2015 können alle Menschen in der Schweiz 
unabhängig von Ort und Zeit den Leistungserbrin-
gern ihrer Wahl den elektronischen Zugriff auf be-
handlungsrelevante Informationen ermöglichen 
(elektronisches Patientendossier) [2].

Diese Ziele waren zu ambitiös: Die Versichertenkarte 
konnte die ihr zugedachte Rolle nicht übernehmen 
und der «elektronische Zugriff auf behandlungsrele-
vante Informationen» von Patienten war Ende 2015 
noch nicht möglich. Ein grosser Teil der technischen 
Grundlagen und erforderlichen Strukturen waren zu 
dieser Zeit aber spezifiziert und das komplexe Projekt 
als solches auf Kurs.
Die Verzögerung im Zeitplan erstaunt nicht, denn die 
Einführung von eHealth ist eine enorme Herausforde-
rung, galt es doch, durch interprofessionelle und 
 interinstitutionelle Zusammenarbeit in jahrelanger 
Arbeit ein tausendteiliges Puzzle zu einem Gesamtbild 
zusammenzutragen. Für die Primärversorgung rückt 

die Nutzung erster eHealth-Funktionalitäten jetzt in 
greifbare Nähe.

Voraussetzungen für eHealth

Die Voraussetzungen für den integrierten Einsatz von 
Informations- und Kommunikationstechnologien las-
sen sich am besten über die Beschreibung der beiden 
Begriffe «eKommunikation» und «Interoperabilität» 
darstellen. Denn eHealth setzt, soll sie wirksam wer-
den, interoperable eKommunikation voraus.

eKommunikation und Interoperabilität …
«eKommunikation» meint mehr als nur elektroni-
scher Datenaustausch. Kommunikation, vom lateini-
schen communicare, bedeutet «teilen, mitteilen, teil-
nehmen lassen, gemeinsam machen, vereinigen» [3]. 
Erfolg reiche Kommunikation ist ein Prozess, bei dem 
einem Empfänger klar wird, was der Sender meint. 
Dies setzt ein semantisches Verständnis, das heisst ein 
Erkennen der Bedeutung der ausgetauschten Daten vo-
raus. So sollen zum Beispiel Impfdaten bei einem Da-
tenaustausch im empfangenden System als solche er-
kannt, verarbeitet und gespeichert werden. 
«Interoperabilität» ist die Fähigkeit unabhängiger he-
terogener IT-Systeme, untereinander zu kommunizie-
ren, ohne dass dazu gesonderte Absprachen zwischen 
den Systemen notwendig sind [4], sowie Informationen 
und deren Bedeutung auf verwertbare Art und Weise 
den Benutzern zur Verfügung zu stellen. Das heisst, der 
Sender muss vom Empfänger weder dessen Hardware-
Plattform noch das von ihm benutzte Primärsystem 
wie Klinik- oder Patienten-Informationssystem, Apo-
theker-Software oder Spitex-Software etc. kennen. 

… setzen Standards voraus, …
Interoperabilität und eKommunikation unabhängiger, 
heterogener Systeme setzen Standards voraus – das 

Unter eHealth versteht eHealth Suisse die elektronischen Gesundheitsdienste mit 
integriertem Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien. Diese 
gestalten, unterstützten und vernetzen alle Prozesse der Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer im Gesundheitswesen [1]. 

Artikelserie zu IT und eHealth 
Die Informations-Technologie (IT) ist heute die Grundlage für praktisch alle 

Arbeitsprozesse in der Hausarztpraxis. eHealth wird die Bedeutung der IT 

noch verstärken. Ob zum Segen oder zum Ärger der Hausärzte hängt von 

diesen selbst ab. 

Die dreiteilige Artikelserie beleuchtet die wichtigsten IT-Aspekte aus 

hausärzt licher Sicht. Dieser dritte und letzte Teil gibt einen Einblick in die 

eHealth-Grundlagen und skizziert den Stand der Dinge aus Sicht der ärztli-

chen Primärversorgung.
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heisst Abmachungen, auf welchen technischen (Über-
mittlungsprotokolle, Datei-Profile, Sicherheit u.a.) und 
semantischen (Bedeutung der Inhalte) Grundlagen der 
Datenaustausch erfolgen muss, damit Sender um Emp-
fänger sich verstehen. 
Die Etablierung der technischen Grundlagen ist Sache 
der Software-Ingenieure. Für das elektronische Patien-
tendossier (EPD) stützen sie sich auf das Rahmenwerk 
von Integrating Healthcare Enterprise (IHE) [5], einer 
not-for-profit Organisation, die viele öffentlich zu-
gängliche Standards (wie HL7, Dicom, LOINC) für ver-
schiedene medizinische Prozesse nutzbar macht und 
in so genanten Profilen abbildet (z.B. Rezeptierung, 
Austrittsbericht etc). 
Die Definition der Daten-Inhalte ist hingegen Sache der 
eHealth-Anwender, wie beispielsweise der Interprofes-
sionellen Arbeitsgruppe Elektronisches Patientendossier 
(IPAG) [6].
Das Produkt solcher bipartiter Entwicklungen sind 
 sogenannte Austauschformate wie z.B. das «eImpfdos-
sier» [7]. Können PS Austauschformat-konforme Da-
teien schreiben und lesen ist eine eKommunikation PS 
von zu PS sowie zwischen den PS und dem EPD möglich.

… die akzeptiert werden müssen
Sind die Infrastruktur gelegt und die Standards für die 
eKommunikation gesetzt, bleibt noch die letzte Meile 
zu gehen: Die Umsetzung von eHealth im Arbeitsalltag. 
Nicht alles, was innovativ oder technisch möglich ist, 
wird von den Anwendern auch akzeptiert! Innovatio-
nen wie eHealth müssen, um akzeptiert zu werden, 
beim Anwender einen spürbaren Nutzen generieren. 
Kurz, eHealth sollte sich in Arbeitsabläufe des Anwen-
ders einfügen und in die von ihm genutzten PS nahtlos 
integrieren. Gelingt dies, wird eHealth die aktuellen PS 
aufwerten, dem Anwender wesent liche Erleichterun-
gen bringen und sich schnell durchsetzen – dazu 
braucht es allerdings die Mitarbeit der Anwender bei 
der Software-Entwicklung.

Zur Entwicklung eHealth in der Schweiz
«Top-down» oder «bottom-up»?
Bei der Entwicklung grosser Vorhaben stellt sich die 
Frage, ob ein Generalplan («top-down») oder Pragma-
tismus («bottom-up») besser zum Ziel führen. Einem 
Generalplan sind insofern Grenzen gesetzt, da zu Be-
ginn der Planung zu vieles noch unbekannt ist, und 
sich im Verlauf dynamisch Komplexität entwickelt, die 
man nicht antizipieren kann. Der Generalplan garan-
tiert zwar eine Einheitlichkeit, droht aber an der Kom-
plexität zu scheiten. Es besteht die Gefahr, dass sich die 
Anwender mit grossen, teuren und in der Praxis insuf-
fizienten Systemen auseinandersetzen müssen. 

Das pragmatische Vorgehen, der «bottom-up»-Ansatz, 
hat den Vorteil einer Planung und Entwicklung ent-
lang der konkreten Bedürfnisse der zukünftigen 
eHealth-Anwender, ohne aber Gewähr bieten zu kön-
nen, dass alle Mitspieler zum Schluss im Orchester 
auch zusammenfinden. 
Erfahrungen mit der Einführung eines EPD im Sinne 
von eHealth Suisse sind kaum vorhanden. In England, 
mit seinem zentralisierten Gesundheitssystem eigent-
lich prädestiniert für einen «top-down»-Ansatz, wurde 
das Projekt eines nationalen EPD nach einer mehrjäh-
rigen Entwicklungszeit und Investitionen von über 
10 Mia Pfund im Jahre 2011 abgebrochen [8]. In der 
Schweiz zeigt sich, dass IT-Grossprojekte mit einem 
«top-down»-Ansatz Schwierigkeiten haben zu reüssie-
ren. So gelang es zum Beispiel der Swisscom und der 
Post bisher nicht richtig, die Endanwender von ihren 
eHealth-Angeboten zu überzeugen.

«Middle-out»
eHealth Suisse, das Steuerungs- und Koordinationsor-
gan von Bund und Kantonen, setzte von Beginn weg auf 
einen Mix von «bottom-up» und «top-down» – den 
«middle-out»-Ansatz: Konkrete Anwendungsfälle mit 
einem hohen Potential an Anwender-Akzeptanz, wie 
das «eImpfdossier» oder die «eMedikation», wurden 
«bottom-up» als Pilotprojekte vorangetrieben. Bei dem 
Versuch der Realisierung dieser Projekte stiess man auf 
vielfältige, grundsätzliche Fragen aus ganz verschiede-
nen Bereichen. Die daraus entstandene Komplexität 
wurde in Teilprojekte zerlegt, einer systematischen Be-
trachtung unterzogen, Handlungsbedarf festgestellt, 
Expertise eingeholt und Handlungsempfehlungen er-
arbeitet (regulatorischer «top-down»-Ansatz). Die nach 
einer breiten Vernehmlassung verabschiedeten Hand-
lungsempfehlungen dienten in der Folge als Vorlage für 
die Erarbeitung der Standards («middle-out»). 
Ein solches Konsens-Vorgehen ist zeitraubend, sichert 
aber die Akzeptanz aller Beteiligten. Es involviert, im 
Gegensatz zum zentralen «top-down»-Ansatz, alle Ge-
sundheitsdienstleister, die Techniker und den Regula-
tor, motiviert zu gemeinsamen Projekten und sorgt 
für gegenseitiges Verständnis. 
Mit einem solchen Vorgehen konnten, nach dem Start 
auf anfangs «offenen Feldern», Prozesse in verschiede-
nen Teilbereichen parallel verfolgt werden und Kom-
ponenten entstehen, die gleich Puzzle-Teilen zu «Pat-
terns» zusammenwuchsen, um am Schluss ein 
Gesamtbild zu ergeben [9]. Mit einem solchen Vorge-
hen bleibt man nahe am konkreten Bedarf und den 
schon existierenden Anwendungen, Akteure und An-
wender lernen sich notwendigerweise kennen und das 
Produkt bleibt gestaltbar und plastisch. 
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«eHealth Connector» – Anschluss an das EPD
Die Publikation des Austauschformates «eImpfdos-
sier» im Januar 2014 war für Elexis Anstoss, die Imple-
mentierung dieser eHealth-Komponente in Angriff zu 
nehmen [10]. Der Versuch zeigte schnell, dass die Um-
setzung des Vorhabens Spezialwissen erfordert, das in 
der Schweiz nur bei wenigen Software-Ingenieuren 
vorhanden ist. Es wurde klar, dass unter solchen Bedin-
gungen die PS-Anbieter den Anschluss an die eHealth-
Plattform nicht werden realisieren können (Kosten, 
Knappheit an Entwickler-Ressourcen).
Die Initianten dieses Versuches entschlossen sich des-
halb, das Projekt «eHealth Connector» (eHC) [11] zu 
starten. Der eHC bündelt die technische Komplexität 
des Anschlusses an die eHealth-Plattform und bietet 
den PS-Herstellern eine vergleichsweise einfache 
Nahtstelle [12]. Der eHC ist Quellcode-offen, frei erhält-
lich und steht unter dem Patronat von eHealth Suisse 
[13] und IHE Schweiz [14]. Die Initiative stiess bei PS-Her-
stellern und Institutionen auf ein reges Interesse und 
hat sich in den letzten zwei Jahren gut entwickelt. Die 
Funktionalität des eHC beschränkt sich allerdings 
nicht auf den Anschluss ans EPD, sondern ermöglicht 
auch den «point-to-point»-Datenaustausch, zum Bei-
spiel zwischen einzelnen Ärzten. So können auch 
 Daten von Patienten, die kein EPD führen möchten, 
zwischen einzelnen Teilnehmern elektronisch ausge-
tauscht werden (z.B. ärztliche Einweisung ins Spital, 
Überweisung zu einem Spezialisten etc).

Stand der Dinge und Aussicht

Die technische Infrastruktur und die Werkzeuge für 
den Anschluss von PS an die eHealth-Plattform und 
eine Umsetzungshilfe «Anbindung Primärsysteme» 
liegen heute vor [15]. Das «eImpfdossier» und das kom-
mende Austauschformat «eMedikation» [16] haben 
hinsichtlich Nutzen grosses Potential. Pilot-Versuche 
des elektronischem Austausches von Impfdaten 
 zwischen PS (Triamed, Elexis, Ärztekasse) und  
«meineimpfungen» [17] verliefen erfolgreich. 
Die Akzeptanz von eHealth hängt in der Primärversor-
gung jetzt von der letzten Meile ab, der anwender-
freundlichen Implementierung der eHealth-Funktio-
nalitäten in die Benutzer-Oberfläche der PS. Dies ist 
eine grosse Herausforderung, und die PS-Anbieter sind 
auf die Mitarbeit der Software-Anwender angewiesen 
(vergleiche auch Teil 2 dieser Serie). Gelingt eine sol-
che, wird eHealth nicht nur nahtlos eingebettet, son-
dern die PS werden dadurch auch deutlich aufgewer-
tet.
Das Tempo der Entwicklung von eHealth wird von der 
Publikation weiterer Austauschformate bestimmt 
(eMedikation, eArztbericht u.a.) und vor allem von den 
Fortschritten bei der Realisierung des EPD (Bildung 
von interoperablen Gemeinschaften). 

Literatur
Die vollständige Literaturliste finden Sie in der Online-Version des 
Artikels unter www.primary-hospital-care.ch.
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Dienstag, 14. November 2017, 13:30 bis 17 Uhr, Welle7, Bern, mit anschliessendem Apéro 

Fachtagung «Qualitätsindikatoren in der ambulanten Medizin – entwickeln und 
 implementieren»

Qualitätsindikatoren für die ambulante Medizin sind in aller 

Munde. Aber was sind eigentlich Qualitätsindikatoren? Was 

braucht es, um relevante und valide Indikatoren zu entwickeln? 

Wie verankert man sie in der Praxis?

Die EQUAM Stiftung lädt Sie herzlich ein zur Fachtagung ein, die 

Antworten auf diese Fragen zu liefern sucht:

Eine Reihe von namhaften Fachexpertinnen und -experten wird 

sich diesem Thema von verschiedenen Sichtweisen her annä-

hern und dabei auch Raum für Diskussionen lassen.

Die Inhalte der Fachtagung richten sich an Fachpersonen und In-

teressierte aus Arztpraxen, Ärztezentren, aus Politik, Forschung, 

Verbänden, Verwaltung und Versicherungen.

Das detaillierte Programm, inklusive Themen der Referate und 

Teilnehmende der Podiumsdiskussion sowie das Anmeldefor-

mular finden Sie unter www.equam.ch/de/fachtagung. Die An-

meldung ist möglich bis zum 18. Oktober 2017. 

Wir würden uns freuen, auch Sie an dem Anlass begrüssen zu 

dürfen.

Luca Hubschmied

 Bildnachweis: Raphael Frey, Wikimedia Commons
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