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Neue Wege zur Prävention
gesundheitlicher Risiken und der
Übersterblichkeit von älteren
Menschen bei extremer Hitze

Gesundheitliche Einschränkun-
gen und Übersterblichkeit von
älteren Menschen bei extremer
Hitze

AufgrunddesKlimawandelskommtes in
Deutschland zu häufigeren und längeren
Hitzewellen.Diesebeeinflussenvorallem
die Gesundheit älterer Menschen nega-
tiv. So konnte ein Zusammenhang zwi-
schenHitzeundKrankenhauseinweisun-
gen nachgewiesen werden: In Frankfurt
am Main stieg die Anzahl der Kranken-
hauseinweisungen während der Hitze-
welle im Juli 2015 insgesamt um22%.Bei
den hitzeassoziierten Einweisungen (Ex-
sikkose, Synkope, unklares Fieber, Hit-
zeerschöpfung) betrug der Anstieg sogar
300% [1].

Das Landesgesundheitsamt Baden-
Württemberg meldete 2000 Hitzetote
für das Jahr 2015 [2]. Somit konnten die
Bemühungen und Anpassungsstrategien
dieses Bundeslandes nach dem „Jahr-
hundertsommer“ 2003, in dem in ganz
Deutschland 7000 Menschen wegen der
Hitze starben, die erhöhte Sterblichkeit
(Übersterblichkeit) älterer Menschen
bei extremer Hitze in diesem Bundes-
land kaum beeinflussen. In Frankfurt
am Main war die Hitzeübersterblichkeit
2015 etwas geringer als im Jahr 2003.
Dabei muss allerdings berücksichtigt
werden, dass die Hitzeübersterblichkeit
auch von der Dauer einer Hitzewelle

abhängt. Diese war 2003 mit 12 Tagen
deutlich länger als 2015 (5 Tage). Im
Vergleich der gleich langen Hitzewel-
len 2006, 2010 und 2015 zeigte sich
sogar ein kontinuierlicher Anstieg der
Hitzeübersterblichkeit [3].

Von der Übersterblichkeit bei klima-
tischer Hitzebelastung sind v. a. kranke,
ältere und gebrechliche Personen betrof-
fen.DieHitzebelastungscheintbeidiesen
Personen zu einer Dekompensation der
ohnehin nur grenzwertig kompensier-
ten physiologischen Anpassungsmecha-
nismenzuführen.EinTeildieservulnera-
blenGruppewäre vermutlich ohnehin in
absehbarer Zeit verstorben. Darauf lässt
zumindest eine Untersterblichkeit, die in
einer Reihe von Studien nachHitzebelas-
tung beobachtet wurde, schließen [4–6].
Dieses Phänomen wird als Mortalitäts-
verlagerung („mortality displacement“)
oder als „Ernteeffekt“ („harvest effect“)
bezeichnet. Über das Ausmaß dieses Ef-
fekts liegen widersprüchliche, von Re-
gion zu Region differierende Ergebnisse
vor [5, 7].

MancheStudienbeschreibendiekom-
plette Kompensation der Übersterblich-
keit durch eine darauffolgende Unter-
sterblichkeit [7, 8]. Andere Studien be-
ziffern das Ausmaß derMortalitätsverla-
gerung auf ca. 70%derÜbersterblichkeit
[4, 5], während eine Studie zur Über-
sterblichkeit im Rahmen der Hitzewelle
2003 in Frankreich nur eine geringe an-

schließende Untersterblichkeit fand [9].
In Deutschland zeigte sich bei derselben
Hitzewelle beiBewohnernvonPflegehei-
men ebenfalls nur eine moderate Unter-
sterblichkeit, 80% der durch die Hit-
zewelle verursachten Übersterblichkeit
blieben auch längerfristig bestehen [10].

Trotz des Vorliegens detaillierter Er-
kenntnisse und Empfehlungen [11] sind
die bisherigen Maßnahmen bei Hit-
zeereignissen offensichtlich nicht ausrei-
chend. Untersuchungen in Frankreich
undKanadakonntenaberzeigen,dassdie
konsequente und rigorose Umsetzung
der dortigen Hitzeaktionspläne zu einer
Reduktion der Sterblichkeit geführt hat
[12, 13]. Daher muss hinterfragt werden,
ob die in Deutschland gültigen Aktions-
pläne oder deren Umsetzung defizitär
sind.

Im letzten Jahr hat die Bund/Länder-
ad-hoc-Arbeitsgruppe „Gesundheitliche
Anpassung an die Folgen des Klimawan-
dels“ weitere Handlungsempfehlungen
für die Erstellung von Hitzeaktions-
plänen zum Schutz der menschlichen
Gesundheit erarbeitet [14]. Soll ein
Hitzeaktionsplan erstellt werden, sollte
beachtet werden, dass die Lebenswelten
Pflegeheim und häusliche Versorgung
deutliche Unterschiede aufweisen und
die Erreichbarkeit bestimmter Zielgrup-
pen sehr stark differiert. Aus Sicht der
Autoren gibt es bei der Prävention hit-
zebedingter Risiken eine Reihe von
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Infobox 1

Nützliche Informationen zur Prävention
hitzebedingter Gesundheitsschäden
4 Warnmeldung des Deutschen Wetter-

dienstes:
https://www.dwd.de/DE/service/

newsletter/newsletter_hitzewarnungen_
node.html

4 Best Practice: für medizinische Fachange-
stellte der LMUMünchen
http://www.klinikum.uni-muenchen.

de/Bildungsmodule-Aerzte/de/
bildungsmodule-mfa/Materialien-
Hitze-Gesundheit/index.html

4 Best Practice: für Pflegeheime der
Betreuungs- und PflegeaufsichtHessen

https://rp-giessen.hessen.
de/sites/rp-giessen.hessen.de/
files/content-downloads/Hitze
%20Handlungsempfehlung%202017.pdf

4 Information für ältere Menschen zu
hitzeangepasstemVerhalten
https://www.stuttgart.de/img/mdb/

item/503927/97912.pdf
4 Handlungsempfehlungen für die Erstel-

lung von Hitzeaktionsplänen zum Schutz
der menschlichen Gesundheit:
https://link.springer.com/article/10.

1007/s00103-017-2554-5

exzellenten regionalen Initiativen, die
vernetzt werden sollten.

In einem vomBundesministerium für
Gesundheit geförderten Projekt (BMG
415-43164-1/687) wurden die Best-
Practice-Ansätze für die Arbeitsgebiete
hausärztliche Versorgung, ambulan-
te Pflege, Krankenhaus und stationäre
Pflege im Rahmen eines Workshops
vorgestellt und gemeinsam bewertet.
Die Arbeitsgruppe bestand aus Vertre-
tern der Ärzteschaft (Landesärztekam-
mer Baden-Württemberg [LÄK] und
Bundesärztekammer [BÄK]), der sta-
tionären und ambulanten Pflege, des
Umweltbundesamtes, des Sozialminis-
teriums Baden-Württemberg sowie aus
Vertretern der Wissenschaft und der
AOK und wurde unter Beteiligung ver-
schiedener Interessenverbände älterer
Menschen (Bundesarbeitsgemeinschaft
der Senioren-Organisationen, Alzhei-
mergesellschaft) durchgeführt. Dabei
wurde deutlich, dass in der hitze-
spezifischen Versorgung älterer Men-
schen in allen Settings von einem aus-
reichenden Wissensstand ausgegangen
werden kann und dass darüber hinaus

sehr gute Fortbildungsmöglichkeiten be-
stehen (. Infobox 1). Weiterhin wurde
festgestellt, dass die Zuständigkeiten bei
der Umsetzung der präventiven Maß-
nahmen in vielen Fällen nicht eindeutig
geklärt sind.

Ziel dieses Beitrags ist es, die Mög-
lichkeitenundDefizitederbisherigenZu-
gangswegezurPräventionhitzebedingter
Risiken fürÄltere undHilfsbedürftige zu
beschreiben.Zudemwirdeinalternativer
Lösungsansatz aufgezeigt. Nachfolgend
werden zunächst die Einschätzungen der
Arbeitsgruppe zu den Zugangswegen in
denunterschiedlichenLebensweltendar-
gestellt.

Zugangswege in der Prävention
hitzebedingter Risiken bei
älteren Menschen

Stationäre Versorgung

Für das Setting Pflegeheim betrachteten
die Mitglieder der Arbeitsgruppe das
Vorgehen in Hessen als „Leuchtturm-
projekt“. Das Modell mit dem Namen
„Vorbereitung und Vorgehen in statio-
nären Einrichtungen der Alten- und
Behindertenhilfe“ wurde von der hes-
sischen Betreuungs- und Pflegeaufsicht
entwickelt. Da es sich bewährt hat, sollte
es als Blaupause für dasVorgehen auch in
anderen Bundesländern genutzt werden.
Die Broschüre der Pflegeaufsicht Hessen
(. Infobox 1) informiert über gesund-
heitlicheRisikenbeiHitzeexpositionund
beschreibt die wichtigsten Maßnahmen
im Pflegeheim. Die bundesweite Umset-
zung der hessischen Vorlage erfordert
die Prüfung der nachhaltigen Umset-
zung durch die jeweiligen Mitarbeiter
der Heimaufsicht.

Das zweite stationäre Setting „Akut-
versorgungKrankenhaus“wurde vonder
Arbeitsgruppe als nicht prioritär bewer-
tet. Die hitzeassoziierten Probleme sind
aufgrund der im Krankenhaus verfügba-
ren Ressourcen lösbar und stellen keine
besondere logistische Herausforderung
gegenüber anderen Szenarien, wie z.B.
Grippewellen, dar. Allerdings bestehen
Probleme beimEntlassungsmanagement
und bei der Versorgung von Notaufnah-
mepatienten, die nicht stationär aufge-
nommen werden. Dies gilt vor allem in

Ferienzeiten, in denen viele Allgemein-
mediziner nicht erreichbar sind und des-
halbeineangemesseneWeiterversorgung
nicht gewährleistet ist. Die Möglichkei-
ten des bundeseinheitlichen Medikati-
onsplans zur Anpassung von Medika-
menten bei Hitze nach Entlassung, z.B.
durch entsprechende Angaben in Frei-
textfeldern, werden bisher sehr selten ge-
nutzt. Die Aufklärung der Patienten und
Angehörigen dazu ist lückenhaft.

Ambulante Pflege

Als derzeit größter Problembereich wur-
de von denMitgliedern der Arbeitsgrup-
pedieVersorgungvonzuHause lebenden
älteren und alleinstehenden Menschen –
insbesondere dann, wenn kognitive Pro-
bleme vorliegen – benannt. Hier wird
häufig die Versorgung durch Hausärz-
te, die ambulante Pflege und/oder von
einem informellen Netzwerk (Familie,
Nachbarn)erbracht. ImWorkshopwurde
festgestellt, dass eine effektive Prävention
hitzebedingter Risiken bei diesen älteren
Menschen durch die formellenVersorger
– ambulante Pflege und Hausärzte – un-
ter den gegebenen Rahmenbedingungen
zwar erwartet wird, aus verschiedenen
Gründen aber nicht möglich ist.

Ein Problem ist, dass es sich bei den
nötigen präventiven Maßnahmen über-
wiegend um hauswirtschaftliche Tätig-
keiten handelt (z.B. Lüften, Schattieren,
Trinkmengeerhöhen),die aber leistungs-
rechtlich nicht abbildbar sind. Zudem
ist die Anwesenheit der Pflegekräfte li-
mitiert. Dadurch können die erforder-
lichen Maßnahmen nicht täglich abge-
deckt werden. Das Problem sind auch
die relativkurzenArbeitsspitzenbei einer
Hitzewelle mit einer Vorwarnzeit von le-
diglich 3–4 Tagen. Viele gebrechliche Äl-
teremüssenzeitgleichbeiAlltagstätigkei-
ten unterstützt werden. Seitens der Pfle-
gedienste ist eine erhebliche Steigerung
der Hausbesuche während einer Hitze-
welle nicht leistbar. Das Problem der feh-
lenden personellen Ressourcen ist auch
bei bester Organisation und Planung mit
dem vorhandenen Personal nicht zu be-
wältigen. Dies gilt umso mehr, da Hit-
zeperioden häufig in Ferienzeiten liegen,
in denen die Verfügbarkeit von Ärzten
und Pflegekräften ohnehin geringer ist.
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NeueWege zur Prävention gesundheitlicher Risiken und der Übersterblichkeit von älteren Menschen
bei extremer Hitze

Zusammenfassung
Aufgrund des Klimawandels muss auch in
Deutschland mit häufigeren und längeren
Hitzewellen gerechnet werden. Besonders
ältere Menschen sind von hitzebedingten
Gesundheitsproblemen und einer erhöhten
Sterblichkeit betroffen. Hitzeaktionspläne
zeigen bislang wenigWirkung. Es gilt, weitere
Zugangswege zur Prävention zu finden.
In einem vom Bundesministerium für
Gesundheit geförderten Projekt wurden
dazu die Arbeitswelten hausärztliche
Versorgung, ambulante Pflege, Krankenhaus
und stationäre Pflege bewertet. Es wurden
Workshops durchgeführt, deren Ergebnisse im
vorliegenden Beitrag dargestellt werden.
Da in Kliniken und Pflegeheimen von
ausreichendem Fachwissen und einer

kontinuierlichen Betreuung ausgegangen
werden kann, liegt das Hauptproblem im
Zugangsweg der ambulanten Versorgung
von allein lebenden, hilfsbedürftigen älteren
Menschen durch Hausärzte und ambulante
Pflege. Aufgrund unzureichender perso-
neller Ressourcen kann eine aufsuchende
Versorgung an Tagen mit extremer Hitze
nicht erfolgen. Die Erfahrungen anderer
Länder zeigen, dass hierfür andere Wege
gefunden werden müssen. Die Hauptaufgabe
der Ärzte sollten deshalb die Identifikation
und Beratung von Hitzerisikopatienten
sein. Die Erfahrungen aus früheren Jahren
zeigen, dass die formellen Strukturen der
pflegerischen und ärztlichen Versorgung
die katastrophalen Folgen einer Hitzewelle

nicht verhindern können und die personellen
Schäden erheblich sind.
Ein möglicher Lösungsansatz besteht in
der Einbindung des in Deutschland gut
entwickelten ehrenamtlichen Katastrophen-
schutzes. Dieser könnte nach Ausrufen eines
Hitzekatastrophenfalls in enger Kooperation
mit den Hausärzten in Aktion treten. Ein
Register für Hitzerisikopatienten wäre in
diesem Zusammenhang eine Voraussetzung.
Die Umsetzbarkeit des Ansatzes muss auf
politischer Ebene geprüft und geregelt
werden.

Schlüsselwörter
Ältere Menschen · Gesundheitliche Risiken ·
Hitze · Katastrophenschutz · Übersterblichkeit

New approaches in preventing health risks and excess mortality of older persons during extreme heat

Abstract
More and longer heatwaves can be expected
in Germany as a consequence of climate
change. Older persons are predominantly
threatened with the associated health-related
problems and premature death. So far, heat
action plans have failed to prevent excess
mortality. Therefore, new approaches of
prevention must be found.
General practitioner, ambulant care, hospital,
and nursing home settings were investigated
in a project funded by the German ministry of
health. Workshops were conducted and the
results are presented here.
Sufficient knowledge and continuous care
are available in hospitals and nursing homes.

The basic challenge for general practitioners
and ambulatory caregivers is to provide
appropriate care for older persons living alone
and in need of help. Proactive care during
extremely hot days cannot be provided due
to staff shortages. Experience from other
countries indicates that a new course of action
must be found. The main tasks of general
practitioners should be the identification and
consultation of persons at risk. Experience
from previous years have demonstrated that
formal structures of nursing and medical
care alone failed to prevent the recurrence of
a catastrophe caused by a heatwave and that
human loss is substantial.

A possible approach could be volunteer-based
disaster protection, which is well-developed in
Germany. After proclamation of a major (heat)
disaster in the community, close cooperation
with general practitioners would be essential.
A registry of persons at health risk from heat
waves would also be essential. The feasibility
and effectiveness of the suggested approach
should be tested and ultimately regulated at
a political level.

Keywords
Disaster protection · Excess mortality · Health
risks · Heat · Older persons

ImVergleichzur stationärenVersorgung,
bei der die Anzahl der zu versorgenden
Heimbewohner oder Patienten konstant
ist, ist in der ambulanten pflegerischen
Versorgungbei extremerHitzemit einem
sprunghaftenAnstiegderzubetreuenden
älteren Menschen zu rechnen. Dies gilt
ebenso für die hausärztliche Versorgung.

Diese Probleme liegen mehr in ei-
nem Organisationsdefizit begründet als
in einem Wissensdefizit der zuständi-
gen Fachkräfte. Dennoch können Schu-
lungen vorhandenes Fachwissen aktua-
lisieren und für die Problematik sen-

sibilisieren. Als Best-Practice-Tool wird
ein Schulungstool der Ludwig-Maximi-
lians-Universität München für medizi-
nische Fachangestellte und Pflegekräfte
(. Infobox 1) empfohlen.

Die präventive Versorgung älterer,
allein lebender und hilfsbedürftiger
Menschen durch Familie, Freiwillige
und Nachbarn (informelles Netzwerk)
funktioniert in vielen Fällen, ist aus
Public-Health-Perspektive aber nicht
ausreichend effektiv. Gründe sind z.B.
Berufstätigkeit, Wohnortferne oder Ur-
laub der Angehörigen, die sich zudem

meist eher bei akuten Ereignissen, nicht
aber bei präventiven Maßnahmen in
der „Pflicht“ sehen. Die Notwendigkeit
der Prävention hitzebedingter Risiken
ist den Angehörigen oft nicht bewusst,
trotz zunehmender Ereignisverdichtung
von Hitzewellen in den letzten Jahren.
Hier könnte durch die Bundeszentrale
für Gesundheitliche Aufklärung (BZgA)
entsprechend aufklärende Medienarbeit
geleistet werden.

Zur Verbesserung der Situation wur-
de in der Arbeitsgruppe die Einbindung
weiterer kommunaler Akteure empfoh-
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len. Durch eine Stärkung der informellen
Netzwerke könnten „ergänzende Hilfen“
gewonnen werden. Bei Überforderung
der informellen Netzwerke während ei-
nerHitzewelle sollten soziale Dienste der
Kommune zur Verfügung stehen (Quar-
tiersmanagement, Pflegestützpunkte),
die auch bei anderen Krisenszenarien
zeitlich begrenzte unterstützende Hilfe
leisten können.

Hausärztliche Praxis

Empfehlungen der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) zum Erstellen von
Hitzeaktionsplänen beziehen ausdrück-
lich Hausärzte in die Prävention hitze-
bedingter Gesundheitsschäden mit ein.
Hausärzte müssen eine zentrale Rolle
übernehmen, da sie Kontakt zu vul-
nerablen Personengruppen und deren
Angehörigen haben und eine besondere
Vertrauensperson im Gesundheitssektor
darstellen. Die WHO empfiehlt, dass
Hausärzte sich selbst und gefährdete
Personen sowie deren Angehörige zu
hitzebedingten Risiken und Präven-
tionsmaßnahmen informieren sollen.
Zudem werden die Prüfung und An-
passung der Medikation im Rahmen
einer vorsommerlichen Untersuchung
empfohlen.

Bisher war nur wenig darüber be-
kannt, wie Hausärzte selbst zur Präven-
tion hitzebedingter Gesundheitsschäden
stehen.Daher befragte eineArbeitsgrup-
pe am Universitätsklinikum Heidelberg
im Jahr 2013 in einer qualitativen Stu-
die 24Hausärzte aus dem ländlichen und
städtischen Bereich in Baden-Württem-
berg zu ihrerWahrnehmungvonHitzeri-
siken für ältere Menschen sowie zu ihrer
Einschätzung von Präventionsmaßnah-
men und deren Umsetzbarkeit [15, 16].
Bezüglich der Risikowahrnehmung wur-
de deutlich, dass die Hausärzte eine er-
höhteSterblichkeitauseigenerErfahrung
eheranzweifelten.WissenschaftlicheStu-
dien, die diesen Anstieg der Sterblichkeit
zeigen, waren wenig bekannt. Die Beur-
teilung der aktuellen Relevanz von hitze-
bedingten Gesundheitsschäden war da-
vonabhängig,wiedie einzelnenHausärz-
te den individuellenGesundheitszustand
ihrer Patienten, die Versorgung durch
das Gesundheitssystem und die lokale

Hitzeexposition wahrnahmen. Diemeis-
ten Hausärzte schrieben dem Thema ei-
ne zunehmende Relevanz aufgrund des
Klimawandels und des demografischen
Wandels zu. Schulungen zu Hitzerisiken
sollten daher inWeiterbildungscurricula
eingearbeitet werden. Zunehmende Ri-
siken durch den demografischen Wan-
del waren vor allem mit der Sorge be-
züglich einer abnehmenden Qualität der
pflegerischen Versorgung durch Ange-
hörige (z.B. durch Vereinzelung der Ge-
sellschaft) oder professionelle Pflegekräf-
te (z.B. Personalmangel) verbunden.

Bezüglich der Prävention hitzebe-
dingter Gesundheitsschäden fiel auf,
dass die befragten Hausärzte das beste-
hende Hitzewarnsystem (. Infobox 1)
nicht kannten. Trotzdem wandten sie in
der eigenen Praxis schon Präventions-
maßnahmen an. Im Austausch mit den
Hausärzten konnten vier Handlungs-
felder identifiziert werden, in denen
Hausärzte potenziell zur Prävention
hitzebedingter Gesundheitsrisiken bei-
tragen können: (1) Kommunikation
von Risiken und Präventionsmaßnah-
men, (2) Anpassung der Medikation,
(3) Anpassung von Praxisabläufen und
(4) proaktive Kontaktaufnahme. Ein
Hindernis für die Implementierung von
Präventionsmaßnahmen war der von
den Hausärzten teilweise als gering
empfundene Handlungsbedarf. Hierbei
ist zu beachten, dass Hausärzte eine gute
pflegerische Versorgung älterer Patien-
ten im Rahmen der Regelversorgung
bereits als protektiv auch in Hitzewel-
len betrachteten. Als Hindernisse für
die Durchführung einiger spezifischer
Maßnahmen wurden der bürokratische
Aufwand, die Zeitintensität der Maß-
nahmen oder die zu knapp bemessene
Personaldecke in der Hausarztpraxis
benannt. Als förderlich für die Umset-
zung bewerteten es die Hausärzte, wenn
Maßnahmen gut in denArbeitsablauf in-
tegriert werden konnten und als Teil der
ärztlichen Kernkompetenz empfunden
wurden.

Zusammenfassend können drei der
vier identifizierten Handlungsfelder als
niederschwellige Low-regret-Maßnah-
men zur Einführung in die Hausarzt-
praxis empfohlen werden:

1. Kommunikation von Risiken und
Präventionsmaßnahmen: Hausärzte
sind durch ihre Kontakte zu Pati-
enten und Angehörigen und durch
ihre Vertrauensposition besonders
geeignet, um Betroffene für die Ge-
sundheitsrisiken durch Hitze zu
sensibilisieren und sie über geeignete
Anpassungsmaßnahmen aufzu-
klären. Die ärztliche Beratung im
Rahmen der Regelversorgung sollte
durch Broschüren und Handzettel
unterstützt werden, die schon vor
der Sommersaison und während des
Akutereignisses in derHausarztpraxis
verteilt werden sollten (. Infobox 1).
Das Material muss den Hausärzten
leicht zugänglich gemacht werden.

2. Medikamentenanpassung: Hausärzte
sollten im Rahmen einer vorsommer-
lichenUntersuchung und imRahmen
der Regelversorgung während einer
Hitzewelle den Medikamentenplan
kritisch auf Medikamente prüfen,
die bei Hitze Risiken darstellen kön-
nen. Dabei ist zu bedenken, dass
die menschliche Haut bei hohen
Temperaturen wesentlich stärker
durchblutet wird, was bei Pflaster-
applikation zu erheblichen Dosis-
steigerungen führen kann. Zudem
können die Wirkdauer und Dosis
von Medikamenten erhöht sein,
wenn diese über die Nieren oder
die Leber ausgeschieden werden, da
es bei Hitze in diesen Organen zu
einer Minderdurchblutung kommt.
Prinzipiell sollte auch die Dosierung
von Diuretika, kreislaufregulierenden
Medikamenten und solchen, die das
Durstempfinden oder die Schweiß-
produktion beeinflussen, kritisch
hinterfragt werden.

3. Anpassung von Praxisabläufen:
Hausärzte sollten bei Hitze ihre
Räumlichkeiten möglichst kühl hal-
ten und Getränke anbieten. Zudem
sollten im Sommer frühe und spä-
te Sprechzeiten angeboten werden,
damit Termine für gefährdete Pati-
enten in den kühleren Tagesstunden
angeboten werden können.

Um die Durchführung dieser Maßnah-
men anzustoßen, wäre eine Fortbildung
zum Thema z.B. im Rahmen eines
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Infobox 2

Risikofaktoren für allein lebende und
unselbstständige ältere Patienten,
die zur Erstellung eines Registers für
Hitzerisikopatienten genutzt werden
können
4 Mobilitätseinschränkungen beim Verlas-

sen des Hauses
4 Demenz und andere kognitive Probleme
4 Patienten mit chronisch obstruktiver

Lungenerkrankung (COPD), Stadium
Gold III–IV

4 Instabile Koronare Herzkrankheit (KHK)
und Herzinsuffizienz, Stadium NYHA III
und IV

4 Chronische Nierenerkrankung
4 Psychotrope Medikation und Polypharma-

zie
4 Höhere Wohnetage ohne Aufzug
4 Südlage der Wohnung

hausärztlichen Qualitätszirkels sinnvoll.
Von der Ludwig-Maximilians-Universi-
tät München wurde ein Bildungsmodul
für medizinische Fachangestellte entwi-
ckelt (. Infobox1), welches fürHausärzte
angepasst werden kann.

Das vierte identifizierte Handlungs-
feld der proaktiven Kontaktaufnahme
wurde von denHausärzten unter den ak-
tuellen Bedingungen aufgrund fehlender
personeller und rechtlicher Vorausset-
zungen als nicht umsetzbar angesehen.
Diese Aussage bezog sich auch auf die
Durchführung von zusätzlichen Haus-
besuchen durch medizinische Fachan-
gestellte. An dieser Stelle sei nochmals
erwähnt, dass viele bei hitzebedingten
Hausbesuchen durchgeführte Maßnah-
men abrechnungstechnisch nicht abbild-
bar sind (s. oben) und so einen weiteren
Hinderungsgrund darstellen. Grund-
sätzlich wurde jedoch die Möglichkeit
diskutiert, dass Hausärzte ein Risikore-
gister für vulnerable Personengruppen
führen (. Infobox 2), welches dann von
einer anderen Akteursgruppe genutzt
werden könnte, um vulnerablen Per-
sonen im Falle einer schwerwiegenden
Hitzewelle zusätzlicheUnterstützung zu-
kommen zu lassen. Die Hausärzte mein-
ten, dass sie einerseits in der Lage dazu
wären, unterBerücksichtigungderbeste-
henden Diagnosen und der Kenntnisse
des sozialen Umfelds Risikopersonen
zu identifizieren. Andererseits betonten
sie aber, dass der Arbeitsaufwand dafür

minimiert werden müsste, etwa durch
die Einbeziehung von Softwarelösungen
oder den Einsatz besonders geschulter
medizinischer Fachangestellter. Um der
originären ärztlichen Aufgabe nachzu-
kommen, Schaden von den Patienten
abzuwenden, ist somit die Einbeziehung
weiterer Akteure notwendig.

Lösungsansatz: Einbin-
dung des ehrenamtlichen
Katastrophenschutzes

Die letzten Jahre haben in Deutschland
gezeigt, dass trotz vorliegender Akti-
onspläne und fachlicher Empfehlungen
die Versorgung älterer, allein leben-
der und hilfsbedürftiger Menschen bei
Hitze durch die formellen (Hausarzt,
ambulante Pflege) und informellen (Fa-
milie, Freunde/Nachbarn) Netzwerke
nicht in ausreichendem Maße gewähr-
leistet ist. Es fehlt an Helfern, die bei
extremer Hitze die Hochrisikopatienten
proaktiv versorgen. Der in Deutschland
gut entwickelte ehrenamtliche Katastro-
phenschutz ist hier möglicherweise ein
effektiver – und vielleicht der einzi-
ge – Lösungsansatz zur Verhinderung
von Todesfällen. Hier bestehen bereits
umfangreiche ehrenamtliche Hilfsstruk-
turen für andere Katastrophenszenarien
(z.B. Überschwemmungen). Durch Ko-
ordination mit dem Deutschen Wetter-
dienst könnten die Helfer des Deutschen
Roten Kreuzes, der Johanniter-Unfall-
Hilfe, des Malteser Hilfsdienstes und
des Arbeiter-Samariter-Bundes unter
Beachtung des Datenschutzes aktiviert
werden. Neben der Überwachung des
Gesundheitszustandes und der Unter-
stützung bei Anpassungsmaßnahmen
kann auch die Organisation und/oder
Aktivierung des informellen Netzwerks
des jeweiligenPatienteneineAufgabeder
ehrenamtlichen Helfer sein. Für die spe-
zifische Schulung undWeiterbildung der
Helfer können bestehende Internettools
genutzt werden, die für medizinische
Fachangestellte und Pflegekräfte entwi-
ckelt wurden (. Infobox 1). Eine Grund-
voraussetzung für diesen Lösungsansatz
ist die Erstellung eines freiwilligen Re-
gisters für Hitzerisikopatienten durch
die Hausärzte (s. oben), womit die Ar-
beitsgrundlage für die freiwilligen Helfer

geschaffen würde. Durch ihre jeweilige
Organisation wären die Helfer versiche-
rungsrechtlich abgesichert.

Die Aktivierung der ehrenamtlichen
Helfer kann regional unterschiedlich
auf Landkreis- oder Stadtebene erfolgen
unddurchdiewebbasierteWarnmeldung
des Deutschen Wetterdienstes getriggert
werden. Es ist zu klären, welche Behörde
(z.B. das Gesundheitsamt) als koordi-
nierende Stelle hier verantwortlich sein
kann. Nach Ausrufen des Katastrophen-
falls durch die zuständige Behörde ist
eine enge Kooperation mit den Hausärz-
ten und den Hilfsorganisationen uner-
lässlich. Die mit diesem Lösungsansatz
verbundenen rechtlichen und organisa-
torischen Fragen müssen auf Bundes-
bzw. Länderebene geklärt werden. Sei-
ne Umsetzung wäre im Sinne des von
Deutschland ratifizierten Sendai-Rah-
menwerks der Vereinten Nationen (UN)
zur Verbesserung des Katastrophenma-
nagements [17], in dem Hitzewellen
ausdrücklich als Katastrophenszenarien
genannt werden.

Fazit

In der stationären Versorgung älterer
Menschen in Kliniken und Pflegehei-
men ist ausreichend Fachwissen vorhan-
den und eine kontinuierliche Betreuung
gewährleistet.

Das Hauptproblem liegt in der ambu-
lanten Versorgung von allein lebenden,
hilfsbedürftigen älteren Menschen. In
der Hausarztpraxis und durch Pflege-
dienste können ein Teil der Maßnahmen
und niederschwellige Verbesserungen in
der Prävention hitzebedingter Risiken
umgesetzt werden. Die Möglichkeit zur
Umsetzung ausreichender proaktiver
Maßnahmen ist aber an mehreren Ta-
gen mit extremer Hitze wegen fehlender
personeller Ressourcen nicht möglich.
Dahermüssen neueWege gefunden wer-
den, wie Hausärzte und Pflegedienste
bei nicht abrechenbaren hauswirtschaft-
lichen Aufgaben (Bereitstellung von
Getränken, Schattieren und Lüften der
Wohnung) unterstützt werden können.

Die Einbeziehung des in Deutschland
gut entwickelten ehrenamtlichen Kata-
strophenschutzes ist hiermöglicherweise
ein effektiver Lösungsansatz zur Verhin-
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derung von Todesfällen. Die prinzipiel-
le Umsetzbarkeit dieses Lösungsansatzes
muss auf politischer Ebene geprüft wer-
den.
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