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1. Definition

* Gezielte Begleitung des Transitionsprozesses im Sinne einer
Koordination der Anbieter und Sicherung der
Versorgungskontinuitat auf dem Weg von der
jugendlichenzentrierten hin zur erwachsenenorientierten
Versorgung (aktuelle AWMF ADHS Leitlinie).

» Ubergangszeit vom Jugend- ins Erwachsenenalter, in der die
Uberleitung von Menschen mit speziellem medizinischen
Versorgungsbedarf von der Padiatrie zur Erwachsenenmedizin
stattfindet (Sondergutachten des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2009).



2. Fakten |

* Die Deutsche Gesellschaft fir Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin e.V. gibt an, dass 1,3 Millionen Kinder
und Jugendliche in Deutschland chronisch erkrankt sind.

e 30 bis 40 % der Jugendlichen verlieren in der Zeit der
Transition flr kirzere oder langere Zeit den Kontakt zur
notwendigen Spezialbetreuung und stellen sich in den
fachlich qualifizierten Einrichtungen der
Erwachsenenmedizin erst dann wieder vor, wenn —
moglicherweise vermeidbare — Komplikationen
aufgetreten sind.

4 Miuther. Kinder spezial | Nummer 44 | Winter 2012/2013.



2. Fakten I

* junge Erwachsene weisen nach nationalen Statistiken
besonders hohe Raten an Problemverhaltensweisen auf.

 ihr Gesundheitszustand ist schlechter als der

Jugendlicher oder Erwachsener zwischen 26 und 34
Jahren.

5 Ullrich G. in: Oldhafer M (Hrsg) Transitionsmedizin. Multiprofessionelle Begleitung junger Erwachsener mit chronischer Krankheit (1. Aufl.).
Schattauer, Stuttgart, S. 10-21. Stroud C, Walker LR, Davis M, Irwin CE Jr (2015) J Adolesc Health 56: 127-129.



2. Evidenz |

Nachgewiesene positive Effekte von strukturierter
Transition bzgl.:

e Zufriedenheit der Patienten, Eltern und Versorgenden
* Abbau von Hurden bei Transition

* Gesundheit und Lebensqualitat von Betroffenen

* Krankheitswissen von Patienten und Eltern

McDonagh et al. Rheumatology 2007; 46: 161-8; Robertson et al. Ann Rheum Dis 2006; 65:74-80; Hilderson et al. Rheumatology 2016; 55:133-42; Stinson et al. Pediatr
6 Rheumatol Online J 2016; 14:48; Stringer et al. Pediatr. Rheumatol Online J 2015; 13:22; Jensen et al. Pediatr. Rheumatol Online J 2015; 13:17. Shaw et al. Child Care
Health Dev 2007;33:368-79; Nieboer et al. BMC Health Serv Res 2014;14:47.



2. Evidenz Il

Nachgewiesene positive Effekte von strukturierter
Transition bzgl.:

* Selbstmanagement-Fahigkeiten

e Vorbereitung auf Berufseinstieg

* QOrganisation und Qualitat in der Versorgung
* Follow-up in der Erwachsenenrheumatologie

McDonagh et al. Rheumatology 2007; 46: 161-8; Robertson et al. Ann Rheum Dis 2006; 65:74-80; Cramm et al. BMJ Open 2014;4:e005369; Jensen et al. Pediatr
7 Rheumatol Online J 2015; 13:17; Rettig, Athreya.Arthritis Care Res 1991;4:174-80; Stringer et al. Pediatr Rheumatol Online J 2015;13:22.



3. Kernelemente

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Strategie fiir den Ubergang

Tracking und Monitoring
Transitionsbereitschaft

Transitionsplanung

Uberginge von Behandlung und Betreuung

Vollendung des Ubergangs

© Got Transition™/Center for Health Care Transition Improvement, 01/2014
8 Recommendations for the transition of patients with ADHD from child to adult healthcare services: a consensus statement from the UK adult ADHD network, Young et al.
BMC Psychiatry (2016) 16:301



3. Kernelemente

Punkt 1. - 3.

Zu 1. Entwicklung einer Transitionsstrategie:

e unter Einbezug der Jugendlichen und Betreuungspersonen

« Uberpriifung von dieser im weiteren Verlauf bis zum Zeitpunkt der
Transitionsumsetzung

Zu 2. Tracking und Uberwachung der Transition:

 anhand der Kernelemente in Kooperation mit Jugendlichen und
Betreuungspersonen

Zu 3. Klarung der Transitionsbereitschaft:

 mitJugendlichen und Betreuungspersonen unter Bertcksichtigung
von Bedurfnissen und Zielen in Bezug auf die Selbstversorgung

© Got Transition™/Center for Health Care Transition Improvement, 01/2014
< Recommendations for the transition of patients with ADHD from child to adult healthcare services: a consensus statement from the UK adult ADHD network, Young et al.
BMC Psychiatry (2016) 16:301



3. Kernelemente

Punkt 4.

Zu 4. Transitionsplanung:

* Berlicksichtigung der

— Transitionsbereitschaft

— Entwicklungsbedirfnisse und -stufen

— evtl. komorbider Stérungen und damit assoziierter Probleme
— familienanamnestischer Problemkonstellationen

* Abstimmung des Bedarfs, der Ziele und des Timings

* Vorbereitung von Jugendlichen und Betreuungspersonen auf den
folgenden Ubergang (einschlieRlich Anderungen betreffend
Entscheidungsfindung, Privatsphare, Selbstvertretung und -
bestimmung)

e Unterstltzung bei der Suche nach adaquater
Erwachsenenbetreuung

© Got Transition™/Center for Health Care Transition Improvement, 01/2014
10 Recommendations for the transition of patients with ADHD from child to adult healthcare services: a consensus statement from the UK adult ADHD network, Young et al.
BMC Psychiatry (2016) 16:301



3. Kernelemente

Punkt 5. - 6.

Zu 5. Ubertragung der Betreuung (Transfer):

*  moglichst bei klinisch stabilem Zustand des Jugendlichen unter finaler Bewertung des
Bedarfes und der Ubergangsbereitschaft

e  Uberpriifung und ggf. Anpassung des Transitionsplans mit Ubergangszielen und
ausstehenden MaRnahmen v.a. bei Schwierigkeiten im Ubergang hinsichtlich der Teilhabe am
Leben

* Mitgabe eines Transitonsbriefes bzw. erganzender Informationen zur Versorgung im
Erwachsenenbereich, z.B. Unterstlitzungsangebote bzw. Kontaktadressen

* bedarfsweise persdnliche Kontaktaufnahme mit dem weiterbetreuenden Kollegen, z.B. im
Falle nicht gegebener Transitionsbereitschaft oder bei Jugendlichen mit komplexen
Bediirfnissen

Zu 6. Transferabschluss:

* Kontakt mit dem jungen Erwachsenen und seinen Eltern/Betreuern 3 -6 Monate nach der
letzten padiatrischen Behandlung, hierbei

— Uberpriifung bzw. Bestitigung der Ubertragung der Verantwortlichkeiten
— Einholen eines Feedback bzgl. der Erfahrung mit dem Ubergangsprozess

— ggf. Anbieten einer Beratungshilfe

© Got Transition™/Center for Health Care Transition Improvement, 01/2014
11 Recommendations for the transition of patients with ADHD from child to adult healthcare services: a consensus statement from the UK adult ADHD network, Young et al.

BMC Psychiatry (2016) 16:301
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4. Besonderheiten

Fiir den Ubergang ist nicht allein das Alter des Patienten
ausschlaggebend, sondern die Reife und Unabhangigkeit des Patienten,
die Stabilitat der Erkrankung, die Absicherung der Weiterbetreuung und
die Zustimmung des Patienten bzw. der Betreuungspersonen.

Eine glinstige Ausgangssituation fur die Transition liegt vor, wenn die o.g.
altersunabhangigen Voraussetzungen erflllt sind oder diesbez.
Entwicklungspotential erkennbar ist.

Der Kinder- und Jugendarzt ist verantwortlich fiir die Koordination und
Berichterstattung in alle Richtungen wie Haus- und Facharzt,
Therapeuten und Weiterbehandler nach gemeinsamer
Entscheidungsfindung mit den Betroffenen einschl. Bezugspersonen
sowie deren Zustimmung.



5. Prozessbeschreibung

Teil 1

Transition umfasst:

1. Den Prozess der Vorbereitung
2. Den Transfer von der Padiatrie in die Erwachsenenmedizin
3. Die Anpassung an das neue System

Die Phase der Transition schliel8t das Jugendalter (ca. 14 - 18
Jahre) und das angrenzende friihe Erwachsenenalter (18 — 24
Jahre, ,,emerging adulthood®) ein.

13
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5. Prozessbeschreibung

Teil 2

Transitionsgesprach (Strategie/Planung) zur Vorbereitung des weiteren
Ablaufes der Transition (Zielalter 17 Jahre).

Transitionsgesprach (Transfer) Ausrichtung auf den aktuellen Stand und
die kiinftige Behandlung (Zielalter 18 Jahre).

Transitionsabschluss mit Jugendlichen und Bezugspersonen und
situativem telefonischem Einbezug des Erwachsenenkollegen ca. 3-6
Monate nach dem Wechsel.

Themenkomplexe der Transitionsgesprache

1.

Lo B be

Kenntnis zur Erkrankung, deren Verlauf und Behandlung
Krankheitsmanagement

Zukunftsplanung

Soziales Umfeld

Transitionsbereitschaft
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6. Aufgaben Padiatrie

SR B e=

. Transitionsstandards definieren: von hausarztlichem Padiater zu

hausarztlichem Internisten oder Allgemeinmediziner anders als
von Schwerpunktpadiater zu Organ-Facharzt

Patientenerfassung und -monitoring im Arztinformationssystem
Bewertung der Selbststandigkeit des Patienten (,,readiness”) —
Identifikation weiterbetreuender Hausarzt und bei Bedarf Organ-
Facharzt

Verwendung Transitionsbogen (Anhang 4 zu Anlage 12a)
Hinflhren zur erwachsenenmedizinischen Versorgung

Ubergang, Befundbericht

Prozessabschluss, Bewertung
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7. Aufgaben Erwachsenenmedizin

1.
2.
3.
4.
5.
6.

Transitionsstandards des Padiaters umsetzen und ggf. anpassen
Patientenerfassung und -monitoring im Arztinformationssystem
Sicherstellen der kontinuierlichen Betreuung

Fortfiihren des Transitionsplanes

Weiterfiihren in der erwachsenenmedizinischen Versorgung
Prozessabschluss, Bewertung, Rickmeldung an den Padiater



8. Umsetzung und Ziele

0 A Transition " ;
Ausschopfung des Transitionsbogens unter b ibamict gz s

Beachtung: x:

e des Transitionsplans sowie Transfers um ﬁ?ﬁ
das 18. Lebensjahr als Gblichen ﬁw@
Zeitraum

* der P3-Diagnosenbindung unter i
besonderer Beachtung g
allgemeinpadiatrischer Schwerpunkte F Mo

* des familiaren, sozialen und beruflichen Rt
bzw. Transition bezogenen RS
Versorgungskontextes R

Forderung der Teilhabe am Leben und :@;T

damit psychosozialer Integration und M

Stabilisierung einschlie3lich .

Riickfallprophylaxe. T —

Y https://www.mediverbund-ag.de/file/3081
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Vielen Dank fir Ihre
Aufmerksamkeit!

Bitte senden Sie als Moderator die Agenda
oder das Protokoll des Qualitatszirkels an:
MEDIVERBUND, Herrn Bieg,

bVvky.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e V.
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