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VORWORT 

In Österreich sind schätzungsweise zwischen 70.000 und 140.000 Personen (1 bis 2% der 
Erwachsenen) von chronischer Herzinsuffizienz betroffen. Diese Erkrankung geht mit einer 
hohen Mortalität einher (etwa 40% bis 50% der Betroffenen versterben innerhalb von fünf 
Jahren, d.h. die Prognose ist schlechter als bei den meisten Malignomen). Viele Spitalsauf-
enthalte sind auf Herzinsuffizienz zurückzuführen und auch die Rehospitalisierungsrate ist 
hoch – sie liegt bei etwa 30% bis 50% innerhalb der ersten sechs Monate. Die damit ver-
bundenen hohen Spitalskosten sind der Haupttrigger für die hohen Herzinsuffizienz-asso-
ziierten Kosten, die insgesamt in den Industrienationen etwa 2% bis 4% der jährlichen Aus-
gaben im Gesundheitsbereich ausmachen. In diesem Kontext ist auch die oftmals fehlende 
leitlinienkonforme Therapie von Betroffenen zu erwähnen, die zusätzlich zu hohen Kompli-
kationsraten (d.h. hoher Mortalität und hoher Rate an Spitalsaufenthalten) beiträgt. 

Es ist sinnvoll, hier anzusetzen: Eine entsprechende multidisziplinäre Versorgung senkt die 
Hospitalisierungsraten von Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz. 
Dementsprechend empfehlen auch die Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) 
bereits seit 2016, dass Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz im Rahmen eines 
multidisziplinären Versorgungsprogramms betreut werden sollten, um ihr Risiko für herz-
insuffizienzbedingte Spitalsaufenthalte und ihre Mortalität zu senken (Empfehlungsgrad I, 
Evidenzgrad A). 

In Österreich gibt es bis dato sieben (Pilot-)Projekte i.Z.m. Disease-Management bei chro-
nischer Herzinsuffizienz1 – drei davon mit Beteiligung der Sozialversicherung (SV). 

Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) hat bereits 2017 die einzelnen Pro-
jekte bzw. Initiativen hinsichtlich der umgesetzten Disease-Management-Komponenten 
analysiert. Dabei zeigte sich, dass die Komponenten in den diversen Projekten sowohl in 
unterschiedlichem Ausmaß als auch in unterschiedlicher Ausprägung umgesetzt sind – was 
teilweise durch regionale Gegebenheiten/Spezifika bedingt ist. 

Die Analyse zeigte auch, dass alle bisherigen Projekte ‚Transitionsprojekte‘ sind, d.h. sie 
haben die Schnittstelle Krankenhaus – niedergelassener Bereich im Fokus, woraus sich be-
reits erste Limitationen im Hinblick auf Disease-Management ergeben. So ist dadurch die 
Zielgruppe eingeschränkt auf stationäre Patientinnen bzw. Patienten. Vor dem Hintergrund 
der einschlägigen ESC-Leitlinien hat die Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der Österreichi-
schen Kardiologischen Gesellschaft (ÖKG) in ihrem entsprechenden Positionspapier 2017 
eine weitaus breitere Zielgruppe für Disease-Management definiert. Es ist diesbezüglich 
auch darauf hinzuweisen, dass aus Versorgungssicht nicht nur ein nahtloser Übergang vom 
stationären in den niedergelassenen Bereich, sondern vielmehr eine möglichst frühzeitige 
Betreuung im Sinne eines Diseas-Managements erfolgen sollte, da so am besten die uner-
wünschten Komplikationen, zu denen eben auch die Hospitalisierung zählt, hintangehalten 
werden können. Das bedeutet, dass aus Sicht einer optimierten integrierten Versorgung 

 
1  „HerzMobil Tirol“, „HerzMobil Steiermark“, „Pilot Integrierte Versorgung PatientInnen mit Herzinsuffizienz in Oberösterreich“, 

„Kardiomobil Salzburg“, „Kardiomobil Kärnten“, „Kardiostabil Braunau“, „Kremser Modell“ 
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jedenfalls auch Patientinnen bzw. Patienten mit (noch) milderer Erkrankungsform bzw. 
(noch) ohne Spitalsaufenthalt, d.h. im niedergelassenen Bereich, Zielgruppe sind. 

Auch die Laufzeit der bis dato umgesetzten Projekte ist limitiert – sie beträgt zwischen drei 
und zwölf Monaten. Chronische Herzinsuffizienz ist jedoch keine vorübergehende, sondern 
eine lebenslange Erkrankung – mit unterschiedlichem Schweregrad. Daher muss Betroffe-
nen eine langfristige und kontinuierliche Versorgung angeboten werden. Selbstverständ-
lich sollte im Management dann die Intensität und Frequenz der Betreuung abhängig von 
der aktuellen Patientinnen- bzw. Patientensituation (Schweregrad der Erkrankung, Um-
gang mit Erkrankung, Fähigkeit zum Selbstmanagement etc.) variiert werden. 

Ein wesentliches Element des Disease-Managements ist das Monitoring der Patientinnen 
bzw. Patienten. D.h. es ist wichtig, dass bestimmte Parameter (Körpergewicht, Blutdruck, 
aber auch Medikamenteneinnahme und Trinkverhalten) entsprechend kontrolliert und be-
obachtet bzw. überwacht werden. Dies erfolgt in den einzelnen Projekten unterschiedlich: 
Es kommen Papiertagebücher ebenso wie eine elektronische Dokumentation (Telemonito-
ring) zum Einsatz. Auch die Rückkopplung der erhobenen Parameter an die betreuende 
Stelle ist unterschiedlich: Diese erfolgt i.R. eines Ordinationsbesuches, i.R. eines Hausbesu-
ches durch die Hauskrankenpflege bzw. eine DGKP, durch Telefonanruf oder könnte auch 
online erfolgen. Das bedeutet, den (Pilot-)Projekten liegen unterschiedliche Versorgungs-
modelle zugrunde. Ebenso unterschiedlich ist die betreuende Stelle bzw. das versorgende 
Setting in den Projekten: Sie reicht von der Hausärztin bzw. dem Hausarzt bis zur Spezial-
ambulanz. Dieses breite Spektrum an Ausgestaltung ist den unterschiedlichen regionalen 
Gegebenheiten/Ressourcen/Verfügbarkeiten/Möglichkeiten ‚geschuldet‘. Dabei ist zu be-
denken bzw. zu berücksichtigen, dass unter anderen regionalen Bedingungen vieles oft-
mals nicht 1:1 umgelegt werden kann. Die Anbindung an eine Spezialambulanz ist in Regi-
onen, in denen eine solche nicht verfügbar ist, beispielsweise keine Option. 

Insgesamt lässt sich sagen: Keines der aktuellen Projekte lässt sich auf ganz Österreich um-
legen; aufgrund der Heterogenitäten in den einzelnen Regionen erscheint zudem ein ‚one 
size fits all‘-Ansatz nicht adäquat. 

Bezüglich der Ausgestaltung sind selbstverständlich nationale grundlegende/strategische 
Überlegungen, wie z.B. die Vorgaben des Österreichischen Strukturplan Gesundheit (ÖSG) 
zu berücksichtigen. Das bedeutet, dass die Empfehlungen des Konzeptes eine wohnort-
nahe, hausarztzentrierte Versorgung im Fokus haben. Darüber hinaus müssen auch aktu-
elle nationale Entwicklungen hinsichtlich der Rolle von Community Nurses Beachtung fin-
den. So stellt dies derzeit ein dynamisches Thema dar, aus dem sich besondere Impulse für 
das Disease-Management – insbesondere im Bereich der Vernetzung und Koordination, der 
Prävention und Beratung sowie der Stärkung der Selbsthilfe von Betroffenen und deren An- 
und Zugehörigen – ergeben können. Hier gilt es, diese möglichen Erweiterungen im Berufs-
bild und Tätigkeitsbereich der Pflege in den zukünftigen Umsetzungsschritten des Disease-
Managements zu nutzen. 

Leider ist auch die Teilnehmerzahl in den bestehenden Projekten bislang nicht zufrieden-
stellend. Das kann einerseits ein weiterer Hinweis darauf sein, dass der ‚one size fits all‘-
Ansatz nicht geeignet ist (vgl. es ist bekannt, dass nicht Jede bzw. Jeder einen Besuch in den 
eigenen vier Wänden wünscht, ebenso will nicht Jede bzw. Jeder Telemonitoring nutzen 
etc.). Andererseits kann man daraus auch ableiten, dass die Motivation zur Teilnahme am 
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Disease-Management – sowohl auf Seiten der Gesundheitsberufe als auch auf Seiten der 
Betroffenen – ein wesentlicher Faktor ist. 

Vor diesem Hintergrund wurde das CCIV damit beauftragt, ein Rahmenkonzept für ein ös-
terreichweites Disease-Management zu erarbeiten. Das Rahmenkonzept gliedert sich in 
insgesamt neun Teilkonzepte, die sich inhaltlich mit den einzelnen Disease-Management-
Komponenten befassen. In Anbetracht der systemseitigen (vgl. regionale Strukturen und 
Ressourcen) und patientinnen- bzw. patientenseitigen (vgl. Bedarf und Bedürfnisse, ver-
schiedene Schweregrade der Behandlung etc.) Heterogenitäten sieht das Rahmenkonzept 
Ausführungsalternativen i.S. von variablen, patientinnen- bzw. patientenzentrierten Ver-
sorgungsstrategien vor. Daher war es auch eine Prämisse für die Erarbeitung des Rahmen-
konzeptes, einen modularen Aufbau des Disease-Managements vorzusehen, um so best-
möglich regionalen Spezifika gerecht zu werden und auf bestehenden Strukturen und Pro-
jekten aufbauen zu können, d.h. Raum für flexible Ausgestaltung/Anpassung zu ermögli-
chen. Klares Ziel des Rahmenkonzeptes ist es auch, Empfehlungen für ein umfassendes 
Disease-Management im Sinne einer integrierten Versorgung zu formulieren. Das bedeu-
tet, dass die Empfehlungen eine kontinuierlich begleitende, langfristige, multidisziplinäre 
patientinnen- bzw. patientenorientierte Versorgung im Fokus haben, die standardisierten 
Behandlungskonzepten folgt und sektorenübergreifend ausgerichtet ist. 

Die Erstellung der Teilkonzepte erfolgte jeweils unter möglichst breiter Einbindung der Sys-
tempartner/Stakeholder sowie entsprechender Fachexpertinnen bzw. Fachexperten. Es 
wurde ein ‚Vernetzungsgremium‘ installiert, welches regelmäßig Input lieferte, z.B. im Rah-
men diverser Workshops oder Befragungen, aber auch im Rahmen von umfassenden Re-
viewprozessen zu den einzelnen Teilkonzepten. Im Review konnten mit entsprechender 
Begründung auch Änderungswünsche/-vorschläge mitgeteilt werden, die dann von den je-
weiligen Autorinnen bzw. Autoren bestmöglich in die Teilkonzepte integriert wurden. 

Zu beachten ist jeweils das Erarbeitungsdatum der einzelnen Teilkonzepte: Die Projekt-
dauer erstreckte sich über insgesamt drei Jahre; die ersten Teilkonzepte wurden bereits 
2019 erarbeitet. Dies gilt es z.B. auch im Hinblick auf die im medizinischen Konzept abge-
bildeten Pfade zu berücksichtigen, welche noch die Empfehlungen aus den zum Erarbei-
tungszeitpunkt aktuellen ESC-Leitlinien 2016 abbilden. In Bezug auf die Pfade widmet sich 
das CCIV bereits einer Aktualisierung selbiger auf Basis der 2021 aktualisierten ESC-
Leitlinien. Für 2022 ist die Veröffentlichung der aktualisierten Folder „Diagnose- und Be-
handlungspfade chronische Herzinsuffizienz“ bzw. „Betreuungspfade chronische Herzin-
suffizienz“ seitens des CCIV geplant. 

Das nunmehr fertig gestellte Rahmenkonzept bildet mit seinen Empfehlungen eine wert-
volle Basis für die Schaffung eines österreichweiten Disease-Managements bei chronischer 
Herzinsuffizienz. In diesem Sinne soll es als Nachschlagewerk für eine bundesweite aber 
auch länderspezifische Umsetzung dienen. 

 

Sylvia Reitter-Pfoertner 
Für das Team des CCIV 
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Hinweis: 
 
Das vorliegende Rahmenkonzept „Disease-Management bei chronischer Herzinsuffizienz“ 
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Literatur sowie der herangezogenen Leitlinien gilt es daher, das Erstellungsdatum der ein-
zelnen Teilkonzepte zu beachten.  
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Anmerkung: 
Auf Basis der ESC(European Society of Cardiology)-Guidelines (2016) wurden vom CCIV bereits 2017 unter Heranziehung 
der spezifischen Expertise von österreichischen Herzinsuffizienzspezialistinnen bzw. -spezialisten (die konkrete Operati-
onalisierung erfolgte durch ein Team rund um Priv.-Doz. Dr. Deddo Mörtl) Algorithmen zur chronischen Herzinsuffizienz 
(Diagnose-, Behandlungs- und Zuweisungspfade) für den Einsatz in der hausärztlichen Praxis, d.h. für die Zielgruppe der 
niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner, entwickelt. Diese stellen eine Basis des vorliegen-
den medizinischen Konzepts dar und werden in diesem nochmals abgebildet. Die Pfade sind dabei als Entscheidungshil-
fen zu verstehen, von denen in begründeten Fällen abgewichen werden kann und soll. Daher wurde auch von einer zu 
weitreichenden Detaillierung Abstand genommen, d.h. es werden z.B. keinesfalls sämtliche Kontraindikationen für eine 
bestimmte medikamentöse Therapie gelistet. Die Pfade geben allerdings gezielte Hinweise zu den wesentlichen und 
hauptsächlich zu beachtenden Aspekten, die als Hilfestellung zu sehen sind. Zu beachten gilt, dass sich die Pfade aktuell 
entsprechend ESC-Guidelines 2021 in Überarbeitung befinden. 
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ACE Angiotensin-Converting Enzyme 
AG Arbeitsgruppe 
ARB Angiotensin Receptor Blockers 
AV Atrio-ventrikulär 
BB Betablocker 
BNP Brain Natriuretic Peptide 
BUN Blood Urea Nitrogen, Harnstoff-Stickstoff 
CCIV Competence Center Integrierte Versorgung 
CDT-P  Kardiale Resynchronisation plus Schrittmacher 
CHI Chronische Herzinsuffizienz 
COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
COX Cyclooxygenase 
CRT Kardiale Resynchronisationstherapie 
CRT-D Kardiale Resynchronisation plus Defibrillator 
DGKP Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. Krankenpfleger 
eGFR Geschätzte (errechnete) glomeruläre Filtrationsrate 
EKG Elektrokardiogramm 
ESC European Society of Cardiology 
GÖG Gesundheit Österreich GmbH 
HF Herzfrequenz 
HFmrEF Heart Failure with mid range Ejection Fraction, Herzinsuffizienz mit ‚mid 

range‘ Auswurffraktion 
HFpEF Heart Failure with preserved Ejection Fraction, Herzinsuffizienz mit 

erhaltener Auswurffraktion 
HFrEF Heart Failure with reduced Ejection Fraction, Herzinsuffizienz mit reduz-

ierter Auswurffraktion 
HI Herzinsuffizienz 
HI-S/A HI-Spezialistin bzw. -Spezialist/-Ambulanz 
HKP Hauskrankenpflege 
ICD Implantierbare Defibrillatoren 
IQWiG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
K+ Kalium 
KHK Koronare Herzkrankheit 
KI Kontraindikation 
LAE Vergrößerung des linken Vorhofes 
LVEF Linksventrikuläre Auswurffraktion 
LVH Linksventrikuläre Hypertrophie 
MRA Mineralokortikoidrezeptor-Antagonist 
NSAR Nicht-steroidale Antirheumatika 
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NT-proBNP N-Terminal pro-Brain Natriuretic Peptide 
NYHA New York Heart Association 
ÖGK Österreichische Gesundheitskasse 
ÖKG Österreichische Kardiologische Gesellschaft 
ÖSG Österreichischer Strukturplan Gesundheit 
QRS QRS-Komplex (Kammerkomplex) im EKG 
QT QT-Intervall im EKG 
RR Blutdruck 
RRsyst. Systolischer Blutdruck 
Sac Sacubitril 
SD Schilddrüse 
SR Sinusrhythmus 
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SV Sozialversicherung(en) 
TNF Tumornekrosefaktor 
Val Valsartan 
WGKK Wiener Gebietskrankenkasse 
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1. DEFINITION UND KLASSIFIKATION DER CHRONISCHEN 
HERZINSUFFIZIENZ 

1.1. Definition 
Herzinsuffizienz ist ein klinisches Syndrom, das durch typische Symptome gekennzeichnet 
ist, die von bestimmten klinischen Zeichen begleitet werden können (Ponikowski et al., 
2016). Tabelle 1 listet diese typischen Symptome und klinischen Zeichen einer Herzinsuffi-
zienz. 

Tabelle 1: Symptome und klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz 
(modifiziert nach ESC, 2016 Ponikowski et al., 2016) 

Symptome Klinische Zeichen 
Typisch Spezifisch 
Kurzatmigkeit Jugularvenenstauung 
Orthopnoe Hepatojugulärer Reflux 
Paroxysmale nächtliche Dyspnoe Dritter Herzton (Galopprhythmus) 
Eingeschränkte körperliche Belastbarkeit Seitlich verlagerter Herzspitzenstoß 
Erschöpfung, Müdigkeit, verlängerte  
Erholungszeit nach körperlicher Anstrengung 

 

Knöchelödeme 
Weniger typisch Weniger spezifisch 
Nächtlicher Husten Gewichtszunahme (> 2 kg/Woche) 
Giemen Gewichtsverlust (bei fortgeschrittener  

Herzinsuffizienz Kachexie) 
Völlegefühl Herzgeräusche 
Appetitlosigkeit Periphere Ödeme (Knöchel, Sakrum,  

Skrotum) 
Verwirrtheit (besonders bei älteren  
Patientinnen bzw. Patienten) 

Rasselgeräusche über der Lunge 

Depression Klopfschalldämpfung über der Lungenbasis 
(Pleuraerguss) 

Palpitationen Tachypnoe (> 16/min.) 
Schwindel Cheyne-Stokes-Atmung 
Synkopen Tachykardie 
Bendopnoe Unregelmäßiger Puls 
 Geringe Pulsamplitude 

Hepatomegalie 
Aszites 
Kalte Extremitäten 
Oligurie 

 

Verursacht wird Herzinsuffizienz durch eine strukturelle und/oder funktionelle kardiale Ab-
normität, die in Ruhe oder bei Anstrengung in einer verminderten kardialen Auswurfleis-
tung und/oder in erhöhtem intrakardialen Druck resultiert. (Ponikowski et al., 2016) 
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1.2. Klassifikation 
Die Einteilung/Klassifikation der Herzinsuffizienz erfolgt nach unterschiedlichen Kriterien 
(siehe auch Abbildung 1): 

Auf Basis der linksventrikulären Auswurffraktion (LVEF) werden folgende Formen unter-
schieden (Ponikowski et al., 2016): 

 HFrEF (heart failure with reduced ejection fraction) bei LVEF unter 40%, 
 HFpEF (heart failure with preserved ejection fraction) bei LVEF ab 50%, 
 HFmrEF (heart failure with mid-range ejection fraction) bei LVEF zwischen 40 und 

49%. 

Auf Basis des Zeitverlaufs werden unterschieden: 

 Chronische Herzinsuffizienz, wenn die Herzinsuffizienz seit zumindest 3 Monaten 
besteht, 

 Akute Herzinsuffizienz bei plötzlichem Beginn oder einer Verschlechterung von Zei-
chen und Symptomen. 

Auf Basis des Schweregrads der Symptome bzw. der Leistungsfähigkeit erfolgt eine Ein-
teilung gemäß der New York Heart Association (NYHA) (Yancy et al., 2013) in folgende Klas-
sen: 

 NYHA I: asymptomatisch, alltägliche körperliche Belastung verursacht keine Be-
schwerden, 

 NYHA II: keine Beschwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung; normale kör-
perliche Belastung (z.B. Treppensteigen, Bergaufgehen) verursacht übermäßige 
Luftnot, Herzklopfen und/oder allgemeine Erschöpfung, 

 NYHA III: keine Beschwerden in Ruhe; bereits geringe körperliche Belastung (z.B. 
Gehen in der Ebene) verursacht übermäßige Luftnot, Herzklopfen und/oder allge-
meine Erschöpfung, 

 NYHA IV: Es kann keine körperliche Aktivität ohne Beschwerden durchgeführt wer-
den. Beschwerden können auch in Ruhe auftreten. Jede körperliche Aktivität führt 
zur Verstärkung der Beschwerden. 

 

Abbildung 1: Klassifikation Herzinsuffizienz (in Anlehnung an Mishra et al., 2018) 
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2. DISEASE-MANAGEMENT BEI CHRONISCHER HERZINSUFFIZI-
ENZ 

2.1. Allgemeine Ziele 
Ein ‚Disease-Management‘ zielt darauf ab, chronisch kranke Personen kontinuierlich und 
qualitativ hochwertig zu versorgen und ihnen eine Therapie, die dem neuesten Stand der 
Wissenschaft entspricht, zuteilwerden zu lassen. Die Patientinnen bzw. Patienten sollen 
zudem stärker in den Behandlungsprozess eingebunden werden (Stichwort ‚Selbstmanage-
ment‘ und ‚Empowerment‘). Durch präventive Maßnahmen sowie die strukturierte Versor-
gung dieser sollen zudem Folgeschäden und Komplikationen hintangehalten und die allge-
meine Gesundheit verbessert werden.  

Als allgemeine Behandlungsziele für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz gelten dabei die Verbesserung des klinischen Zustands (Howard et al., 2012), der 
Leistungsfähigkeit und der Lebensqualität sowie das Verhindern stationärer Aufenthalte 
und eine Reduktion der Mortalität (Ponikowski et al., 2016). Diese allgemeinen (Behand-
lungs-)Ziele bzw. Nutzeneffekte sollen einerseits durch eine integrierte Versorgung der Pa-
tientinnen bzw. Patienten, d.h. durch eine optimale Ausgestaltung der Ressourcen, Struk-
turen und Prozesse, erreicht werden, wozu im Rahmen eines Disease-Managements eine 
optimierte Behandlung, eine multidisziplinäre Betreuung und besser ineinandergreifende 
Abläufe dienen. Andererseits soll eine aktive Patientinnen- bzw. Patientenbeteiligung 
(Stichwort ‚Selbstmanagement‘ und ‚Empowerment‘) zur Zielerreichung beitragen. Durch 
Erreichen dieser (Behandlungs-)Ziele bzw. Nutzeneffekte ist in weiterer Folge eine system-
seitige Kostenreduktion zu erwarten. 

Abbildung 2 gibt eine Übersicht über die allgemeinen (Behandlungs-)Ziele bzw. Nutzenef-
fekte eines Disease-Managements bei chronischer Herzinsuffizienz: 

 

Abbildung 2: Allgemeine (Behandlungs-)Ziele bzw. Nutzeneffekte  
(in Anlehnung an Desai & Stevenson, 2012) 

Inwiefern diese Ziele auch erreichbar sind, ist eine Frage, mit der sich ein rezenter Cochrane 
Review (Takeda, Martin, Taylor & Taylor, 2019) beschäftigt. Ziel dieses Reviews war es, die 
Effekte verschiedener Disease-Management-Interventionen bei Patientinnen bzw. Patien-
ten mit Herzinsuffizienz hinsichtlich Mortalität, stationärer Wiederaufnahmen, Lebensqua-
lität und kostenassoziierter Outcomes mit der herkömmlichen Versorgung zu vergleichen. 
Aus dem Review lässt sich ableiten, dass es eine moderate Evidenz für ein Sinken der Mor-
talität durch Disease-Management bei chronischer Herzinsuffizienz gibt; es gibt nur wenige 
Studien, die Aussagen zur Mortalität als Outcome zulassen. Eine genauere Betrachtung der 
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diesbezüglichen Studien lässt vermuten, dass sich ein ‚Case Management‘1 – und eine mul-
tidisziplinäre Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten – positiv auf die Gesamtmorta-
lität auswirken; klinikbasierte Interventionen ließen diesbezüglich weniger oder gar keinen 
Effekt ableiten. Hinsichtlich einer Reduktion der stationären Aufenthalte lassen Case-Ma-
nagement-Interventionen einen positiven Effekt vermuten, ebenso eine multidisziplinäre 
Versorgung; klinikbasierte Interventionen hingegen eher weniger bis keinen. Hinsichtlich 
einer potentiellen Verbesserung der Lebensqualität (z.B. durch Verbesserungen der Leis-
tungsfähigkeit) ist die Datenlage bis dato dünn; hier können positive Effekte nur vermutet 
werden. Zu Auswirkungen auf die Lebensqualität bei Patientinnen bzw. Patienten am Le-
bensende und zur Sterbequalität gibt es bislang keine Daten; im Cochrane-Review werden 
dazu keine Aussagen gemacht. Was die Kosteneffektivität betrifft, so haben die im Review 
betrachteten Studien Hinweise auf eine solche gegeben; aufgrund des heterogenen Stu-
diendesigns sind allerdings nur sehr vage Aussagen zu Kosten und Kosteneffektivität mög-
lich. (Takeda et al., 2019)  

Die aktuellen ESC-Leitlinien empfehlen, dass Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizi-
enz in ein multidisziplinäres Versorgungsprogramm eingeschlossen werden, um ihr Risiko 
für herzinsuffizienzbedingte Spitalsaufenthalte und ihre Mortalität zu senken (Empfeh-
lungsgrad I, Evidenzgrad A). (Ponikowski et al., 2016) 

2.2. Charakteristika bzw. Komponenten und Kernelemente 
Die ESC-Leitlinien definieren Empfehlungen für Charakteristika und Komponenten von 
Disease-Management(-Programmen) für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz, die auch im Positionspapier der Arbeitsgruppe (AG) Herzinsuffizienz der 
ÖKG (Mörtl et al., 2017) abgebildet sind (vgl. Kapitel 2.4). 

Tabelle 2: Empfohlene Charakteristika und Komponenten von Disease-Management bei chronischer  
Herzinsuffizienz (in Anlehnung an Ponikowski et al., 2016) 

Charakteristika 
Multidisziplinäre Versorgung (z.B. Kardiologen, Internisten, Reha-Mediziner oder Reha-Zentren, 
Hausärzte, Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger (DGKP), Pharmazeuten) 
Fokus auf symptomatische Hochrisiko-Patienten 
Kompetente und professionell geschulte Leistungserbringer 
Komponenten 
Optimiertes medikamentöses und Device-Management 
Adäquate Patientenschulung mit Schwerpunkt auf Adhärenz und Selbstmanagement 
Aktive Beteiligung des Patienten (und ggf. der betreuenden Angehörigen oder Pflegeperson) 
am Monitoring der Symptome und an der Dosisanpassung der Diuretika 
Follow-up nach Spitalsentlassung (regelmäßige Visiten (ambulant oder zuhause), evtl. telefoni-
scher Kontakt oder Telemonitoring) 
Verbesserter Zugang zur Versorgung (durch persönliches Follow-up oder Telefonkontakt; evtl. 
durch Telemonitoring) 

 
1 Case Management im Verständnis der Österreichischen Gesellschaft für Care und Case Management (ÖGCC) beschreibt einen 

Handlungsansatz, der sich vor allem dadurch auszeichnet, dass entlang einer Betreuungsepisode einer Klientin bzw. eines Kli-
enten (‚over time‘) und über Grenzen von Versorgungseinrichtungen und -sektoren sowie Professionen hinweg (‚across ser-
vices‘), ein maßgeschneidertes Versorgungspaket erhoben, geplant, implementiert, koordiniert und evaluiert werden soll 
(Österreichische Gesellschaft für Care und Case Management 2016). 
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Komponenten 
Erleichterter (niederschwelliger) Zugang zu med. Versorgung in Phasen der Dekompensation 
Beurteilung von unerklärlicher Gewichtszunahme, des Ernährungsstatus, der Leistungsfähig-
keit, der Lebensqualität und diverser Laborparameter (und ggf. Setzen entsprechender Maß-
nahmen) 
Zugang zu erweiterten Behandlungsoptionen 
Bereitstellung einer psychosozialen Unterstützung für Patienten und deren Angehörige oder 
Pflegende/Betreuende 

 

Von der ESC wird in diesem Kontext empfohlen, dass Patientinnen bzw. Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz multidisziplinär versorgt werden sollten – durch entsprechend 
kompetente und geschulte Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer. Weiters soll 
der Fokus im Disease-Management(-Programm) auf symptomatischen Hochrisikopatien-
tinnen bzw. Hochrisikopatienten liegen. 

Als Hochrisikopatientinnen bzw. Hochrisikopatienten gelten gemäß Positionspapier der AG 
Herzinsuffizienz (Mörtl et al., 2017) folgende drei Gruppen: 1. Hospitalisierte, 2. Ambulante 
Hochrisikopatientinnen bzw. Hochrisikopatienten und 3. Patientinnen bzw. Patienten am 
Lebensende – siehe hierzu auch Kapitel 2.2. 

Die strukturierte Versorgung der Patientinnen bzw. Patienten i.S. eines Disease-Manage-
ments sollte im Falle einer Hospitalisierung noch während des stationären Aufenthaltes 
beginnen. In Hinblick auf die Dauer der Betreuung im Disease-Management(-Programm) 
gibt es keine klaren Empfehlungen. Diese wird im Wesentlichen vom Behandlungsziel (vgl. 
Kapitel 7), aber auch von der Ausgestaltung des Disease-Managements, d.h. von dessen 
Design, Services und den vorhandenen Ressourcen, abhängen. (Mörtl et al., 2017) 

Auch bezüglich der Komponenten, die ein Disease-Management bei chronischer Herzinsuf-
fizienz umfassen sollte, geben die ESC-Leitlinien klare Empfehlungen. Hier werden system-
seitig ein optimiertes medikamentöses und Device-Management sowie der Zugang zu er-
weiterten Behandlungsoptionen, ein verbesserter Zugang zur Versorgung allgemein (i.S. ei-
nes regelmäßigen Follow-ups) inkl. eines Monitorings zur frühen Feststellung einer etwai-
gen Verschlechterung (evtl. i.R. eines Telemonitorings) und v.a. nach einem stationären 
Aufenthalt (vgl. Abbildung 8 „Transition Phase“ mit hohem Risiko für Wiederaufnahme) so-
wie ein erleichterter Zugang zur Behandlung bei akuter Verschlechterung/Dekompensation 
und das Bereitstellen psychosozialer Unterstützungsangebote empfohlen. Patientinnen- 
bzw. patientenseitig wird eine entsprechende Patientinnen- bzw. Patientenschulung mit 
Schwerpunkt auf Adhärenz und Selbstmanagement sowie die aktive Teilhabe (Empower-
ment) der Patientin bzw. des Patienten am Monitoring der Symptome sowie an der Do-
sisanpassung der Diuretika empfohlen. 

Aus den genannten Charakteristika bzw. Komponenten lassen sich systemseitig (d.h. auf 
Seiten der Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer bzw. Gesundheitsberufe) ei-
nerseits und patientinnen- bzw. patientenseitig andererseits Kernelemente der Versor-
gung, die es im Rahmen eines Disease-Managements zu berücksichtigen gilt, ableiten. 

Abbildung 3 stellt diese Kernelemente der Versorgung im Rahmen eines Disease-Manage-
ments für chronische Herzinsuffizienz grafisch dar:  



 

Co
m

pe
te

nc
e 

Ce
nt

er
 In

te
gr

ie
rt

e 
Ve

rs
or

gu
ng

: R
ah

m
en

ko
nz

ep
t –

 T
ei

l I
 

12
 

 

Ab
bi

ld
un

g 
3:

 K
er

ne
le

m
en

te
 d

er
 V

er
so

rg
un

g 
im

 R
ah

m
en

 e
in

es
 D

ise
as

e-
M

an
ag

em
en

ts
 fü

r c
hr

on
isc

he
 H

er
zin

su
ffi

zie
nz

 

•
Pa

tie
nt

en
ze

nt
rie

ru
ng

, g
an

zh
ei

tli
ch

e 
Ve

rs
or

gu
ng

 (z
.B

. p
sy

ch
os

oz
ia

le
 U

nt
er

st
üt

zu
ng

)
•

Di
ag

no
se

-/
Th

er
ap

ie
op

tim
ie

ru
ng

 
Ev

id
en

zb
as

ie
rt

e 
Di

ag
no

se
-u

nd
 B

eh
an

dl
un

gs
pf

ad
e

•
Zu

w
ei

su
ng

sp
fa

de
 (R

eg
el

un
g 

vo
n 

Zu
st

än
di

gk
ei

te
n,

 O
rt

 d
er

 B
et

re
uu

ng
, Z

ei
tp

un
kt

 u
nd

 
M

in
de

st
st

an
da

rd
s f

ür
 k

lin
isc

he
 K

on
tr

ol
le

n)
•

De
fin

ie
rt

es
 V

or
ge

he
n 

be
i a

uf
fä

lli
ge

m
 M

on
ito

rin
ge

rg
eb

ni
s i

nk
l. 

 
Rü

ck
ko

pp
lu

ng
/F

ee
db

ac
ks

ch
le

ife
 a

n 
de

n 
Pa

tie
nt

en
•

Fo
rt

bi
ld

un
g 

de
r i

m
 D

ise
as

e-
M

an
ag

em
en

ti
nv

ol
vi

er
te

n 
Är

zt
e 

so
w

ie
 a

nd
er

er
 

Ge
su

nd
he

its
be

ru
fe

•
Ko

m
m

un
ik

at
io

ns
au

sb
au

/V
er

ne
tz

un
g 

–
in

te
rd

isz
ip

lin
är

e 
Zu

sa
m

m
en

ar
be

it 
(z

.B
. r

eg
el

m
äß

ig
e 

Ne
tz

w
er

kt
re

ffe
n,

 Q
ua

lit
ät

sz
irk

el
 m

it 
Ca

se
 R

ev
ie

w
s)

•
Sy

st
em

at
isc

he
 o

rg
an

isa
to

ris
ch

e 
Un

te
rs

tü
tz

un
g 

de
r G

es
un

dh
ei

ts
be

ru
fe

 (D
ise

as
e-

M
an

ag
em

en
t-P

ro
gr

am
m

-K
oo

rd
in

at
io

n)

Sy
st

em
se

iti
g

au
f S

ei
te

n 
de

r 
Le

ist
un

gs
er

br
in

ge
r/

Ge
su

nd
he

its
be

ru
fe

Ve
rs

or
gu

ng
sn

et
zw

er
k

•
Ak

tiv
e 

Be
te

ili
gu

ng
 (i

nk
l. 

Ei
nb

rin
gu

ng
 su

bj
ek

tiv
er

 B
ed

ür
fn

iss
e)

•
Se

lb
st

m
an

ag
em

en
t: 

re
ge

lm
äß

ig
es

 M
on

ito
rin

g 
w

ich
tig

er
 P

ar
am

et
er

 (b
ei

 v
er

ei
nb

ar
te

n 
in

di
vi

du
el

le
n 

Gr
en

zw
er

te
n 

un
d 

Zi
el

en
) b

ei
 st

an
da

rd
isi

er
te

r D
ok

um
en

ta
tio

n 
un

d 
ei

nh
ei

tli
ch

em
 V

or
ge

he
n 

be
i A

bw
ei

ch
un

ge
n/

Au
ffä

lli
gk

ei
te

n 
zu

r g
gf

. z
ei

tn
ah

en
 

Th
er

ap
ie

m
od

ifi
ka

tio
n

•
Sc

hu
lu

ng
 d

er
 P

at
ie

nt
en

 (i
nk

l. 
An

ge
hö

rig
er

) –
Em

po
w

er
m

en
t –

St
är

ku
ng

 d
er

 
Ei

ge
nk

om
pe

te
nz

; m
od

ul
ar

 a
uf

ge
ba

ut
, Z

us
am

m
en

st
el

lu
ng

 d
er

 M
od

ul
e 

je
 n

ac
h

Pa
tie

nt
en

-(
in

kl
. U

m
fe

ld
) K

on
st

el
la

tio
n

Pa
tie

nt
en

se
iti

g



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil I 13 

2.3. Ressourcen und involvierte Akteurinnen bzw. Akteure 
Zu berücksichtigen sind im Rahmen der Versorgung die jeweils vorhandenen bzw. verfüg-
baren Ressourcen – sowohl systemseitig als auch patientinnen- bzw. patientenseitig. Sys-
temseitig ist dabei v.a. die regionale Verfügbarkeit der unterschiedlichen ärztlichen Versor-
gungsebenen relevant. Abbildung 4 fasst die entsprechenden Versorgungsebenen zusam-
men: 

 

Abbildung 4: Regionale ärztliche Versorgungsebenen 

Auf Seiten der Patientinnen bzw. Patienten gilt es ebenso, die eigenen vorhandenen Res-
sourcen zu bedenken (inkl. ggf. der Angehörigenressourcen). Hierbei stellt sich v.a. die 
Frage, ob und inwieweit das Selbstmanagement für die Patientin bzw. den Patienten (und 
ihr bzw. sein Umfeld) möglich ist. Ist dieses problemlos möglich, ist eine Überprüfung in 
definierten Zeitabständen (diese sind bei Bedarf individuell zu vereinbaren) notwendig. Ist 
ein Selbstmanagement nicht möglich, ist auch keine kontinuierliche Supervision vonnöten 
(vgl. Abbildung 5). 

 

Abbildung 5: Patientinnen- bzw. Patientenressourcen, ggf. inkl. Angehörigenressourcen 

Die kontinuierliche Versorgung für die Patientin bzw. den Patienten soll dabei idealerweise 
möglichst wohnortnahe und niederschwellig erfolgen. D.h., es soll prinzipiell eine Anbin-
dung bzw. Angliederung an die Primärversorgung, die den Patientinnen bzw. Patienten als 
primäre Anlaufstelle dienen soll, angestrebt werden. 

Insgesamt ergeben sich somit folgende Gruppen von Akteurinnen bzw. Akteuren für ein 
Disease-Management bei chronischer Herzinsuffizienz: 
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Abbildung 6: Akteurinnen bzw. Akteure im Disease-Management 

2.4. Versorgungsmodelle 
International betrachtet gibt es unterschiedlich aufgebaute multiprofessionelle Disease-
Management-Programme, die verschiedene Ansätze verfolgen. Diese sind entweder aus-
gehend von Spezialambulanzen oder als Primärversorgungsmodelle organisiert und stüt-
zen sich ggf. auf Hauskrankenpflege (HKP), Telenursing oder Telemonitoring. (Mörtl, 2017) 

Um die kontinuierliche Versorgung von Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz ent-
sprechend dem ÖSG 2017 (BMASGK, 2017) im Disease-Management wohnortnahe ge-
währleisten zu können, soll dieses entsprechend an die Primärversorgung angebunden 
bzw. angegliedert werden. Das bedeutet, dass die Hausärztin bzw. der Hausarzt als primäre 
Anlaufstelle fungiert. Dazu ist es notwendig, dass die Zuweisungspfade klare und nachvoll-
ziehbare Empfehlungen hinsichtlich Konsultation und Behandlung auf Sekundär- und Ter-
tiärversorgungsebene (d.h. bei niedergelassenen Internistinnen bzw. Internisten bzw. Kar-
diologinnen bzw. Kardiogen sowie in der Spezialambulanz) vorgeben. Dies ermöglicht ei-
nerseits eine Entlastung der Sekundär- und Tertiärversorgungsebene (ein Bereich, in dem 
begrenzte Verfügbarkeiten und Ressourcen – v.a. der Spezialambulanzen – bestehen) in 
Bezug auf Tätigkeiten, die auch in der Primärversorgung durchgeführt werden können. Die 
dadurch freiwerdenden Kapazitäten stehen der Versorgung weiterer Patientinnen bzw. Pa-
tienten auf dieser Versorgungsstufe zur Verfügung. Andererseits ermöglicht dies den Pati-
entinnen bzw. Patienten (v.a. immobilen) eine niederschwellige Erreichbarkeit der Versor-
gung. Zudem ist davon auszugehen, dass viele Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz von Mehrfacherkrankung betroffen sind und einige der im Alltag auftre-
tenden Problemstellungen mit dieser Mehrfacherkrankung assoziiert bzw. in dieser be-
gründet sind. Daher kann durch die kontinuierliche Versorgung auf Primärversorgungs-
ebene verhindert werden, dass z.B. rein nicht-kardiologische Problemstellungen an kardi-
ologischen Ordinationen oder gar Spezialambulanzen übergeben werden, d.h. eine nicht-
fachbezogene Überfrequentierung der Sekundär- und Tertiärversorgungsebene kann 
dadurch verhindert werden.  

Medizinische 
Grundversorgung

Hausarzt

Niedergelassener 
Facharzt für Innere 

Medizin/
Kardiologie

HI-Spezialist
Spezialambulanz

Krankenhaus/
stationärRehabilitation

Disease-
Management 
Programm-

Koordination

Pflegeversorgung/
Betreuung

Patient und  
Angehörige 
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Tabelle 3 listet die unterschiedlichen Arten von Primärversorgungsmodellen mit ihren Vor- 
und Nachteilen, wobei hinsichtlich der genannten Arten auch jedwede Kombination denk-
bar ist und nicht für jede Patientin bzw. jeden Patienten jede Versorgungsart akzeptabel 
sein wird. 

Tabelle 3: Arten von Primärversorgungsmodellen mit Vor- und Nachteilen  
(in Anlehnung an Beneder, 2009) 

Primärversorgungsmo-
delle (‚Home-based‘) 

Vorteile Nachteile 

Ohne spezifische Unter-
stützung i.S. der nach-
folgenden Varianten 

Wohnortnahe, niederschwellige 
Versorgung 
 
‚Selbstversorger‘ 

Viel Eigeninitiative und hohe Ge-
sundheitskompetenz notwendig 

‚Home-based-care- 
nursing‘ mit Hausbesu-
chen, z.B. durch HKP 

Wohnortnahe, niederschwellige 
Versorgung mit Unterstützung 
zu Hause 
 
Bedürfnisse und patientensei-
tige Ressourcen können im 
häuslichen Umfeld beurteilt 
werden 
 
Engmaschiges Follow-up – v.a. 
nach Krankenhausaufenthalt – 
möglich 

Hoher Zeitaufwand (bei HKP) 
 
Fahrzeug sowie mobile Ausrüs-
tung erforderlich 

 insgesamt großer Ressourcen-
aufwand systemseitig 
 
Bei HKP wird diese evtl. mit medi-
zinischen Fragen konfrontiert, 
Arzt nicht vor Ort, evtl. 
schwer/nicht erreichbar, 
 
Eindringen in Privatsphäre des Pa-
tienten 

Telefonbasiertes 
Follow-up (Telenursing) 

Zeit- und geldsparend  
 
Komfortabel für das betreuende 
Team und den Patienten 

Symptome und Zeichen schwierig 
zu beurteilen 
 
Durchführung von Untersuchun-
gen nicht möglich 
 
Psychosoziale Unterstützung, 
Therapieanpassung und Schulung 
erschwert 

Videobasiertes Follow-
up 

Zeit- und geldsparend  
 
Komfortabel für das betreuende 
Team und den Patienten, durch 
Video mehr persönlicher 
‚Touch‘ 

Symptome und Zeichen einge-
schränkt zu beurteilen 
 
Durchführung von Untersuchun-
gen nicht möglich 
 
Psychosoziale Unterstützung, 
Therapieanpassung und Schulung 
eingeschränkt möglich 
 
Eindringen in Privatsphäre des Pa-
tienten 
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Primärversorgungsmo-
delle (‚Home-based‘) 

Vorteile Nachteile 

Telemonitoring (inkl. 
Rückkopplung) 

Zeitnahe Informationsweiter-
gabe, durch Rückkopplung um-
gehende Reaktion auf Abwei-
chung von Parametern/bei Ver-
schlechterung möglich 
 
Neue Geräte und Technologien 
immer besser (verfügbar) und 
kostengünstiger 

Erfordert zusätzliche Schulung im 
Umgang mit Geräten und Techno-
logie 
 
Je nach Art und Intervall der 
Rückkopplung ggf. System-seitig 
hoher Zeit- und Ressourcenauf-
wand 
 
Schwierig für bestimmte Patien-
ten (z.B. mit kognitiver Beein-
trächtigung) 

 

Nachfolgende Abbildung 7 fasst die möglichen Primärversorgungsmodelle zusammen. 

 

Abbildung 7: Primärversorgungsmodelle 

3. ZIELGRUPPEN 

Die ESC-Leitlinien 2016 empfehlen, dass sich Disease-Management-Programme auf symp-
tomatische Hochrisikopatientinnen bzw. Hochrisikopatienten fokussieren sollen (Poni-
kowski et al., 2016). Diese werden im Positionspapier der AG Herzinsuffizienz der ÖKG wie 
folgt präzisiert: 

Gruppe 1: hospitalisierte Patientinnen bzw. Patienten, da diese eine hohe Wiederaufnah-
merate aufweisen (vgl. Abbildung 8, ‚Transition Phase‘), 

Gruppe 2: Patientinnen bzw. Patienten im niedergelassenen Bereich mit einem hohen Ri-
siko für ein Event, v.a. Hospitalisierung und Tod, 

Gruppe 3: Patientinnen bzw. Patienten am Lebensende, da auch hier hohe Hospitalisie-
rungsraten auftreten (siehe Abbildung 8). (Mörtl et al., 2017) 
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Abbildung 8: Risiko für stationären Aufenthalt nach Entlassung (Desai & Stevenson, 2012) 
rot: höchstes Risiko für Wiederaufnahme 

gelb: Niedrigrisiko Plateau-Phase 
grün: Baseline – unvermeidbare Wiederaufnahmen 

I.S. der Implementierung sekundärpräventiver Maßnahmen sollen auch Patientinnen bzw. 
Patienten mit diagnostizierter Herzinsuffizienz in einem frühen Stadium mit noch geringem 
Schweregrad (d.h. diejenigen, für die (noch) kein hohes Risiko für ein Event besteht) mit-
berücksichtigt werden, wodurch eine weitere Gruppe wie folgt zu berücksichtigen ist: 

Gruppe 4: Patientinnen bzw. Patienten in einem frühen Stadium mit geringem Schwere-
grad/niedrigem Risiko. 

Das bedeutet, dass in einem österreichweiten Disease-Management für chronische Herz-
insuffizienz prinzipiell alle Patientinnen bzw. Patienten mit der Diagnose einer chronischen 
Herzinsuffizienz Berücksichtigung finden sollen. 

Abbildung 9 fasst die Gruppen, die im Rahmen eines österreichweiten Disease-Manage-
ments für chronische Herzinsuffizienz berücksichtigt werden sollen, zusammen: 

 

Abbildung 9: Zielgruppen für ein Disease-Management bei chronischer Herzinsuffizienz, Abgrenzung der 
Patientinnen bzw. Patienten (in Anlehnung an Mörtl et al., 2017) 
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Zu den genannten Gruppen ist zu bemerken, dass Gruppe 1 relativ einfach identifiziert wer-
den kann und es sich bei dieser Gruppe auch um jene handelt, auf die in den bestehenden 
Disease-Management-Programmen für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz in Österreich fokussiert wird. Die Gruppen 2 bis 4 zu identifizieren, stellt eine 
weitaus größere Herausforderung dar.  

So ist v.a. für die Gruppe mit hohem Risiko eine Definition notwendig (vgl. Tabelle 4). 

Tabelle 4: Parameter für die Definition eines hohen Risikos 

Parameter Hohes Risiko 
Systolischer Blutdruck (RRsyst.) < 90 mmHg 
Geschätzte (errechnete) glomeruläre Filtra-
tionsrate (eGFR) 

< 50 ml/min/1,73 m2 

N-terminal pro-brain natriuretic peptide 
(NT-proBNP) 

> 1000 pg/ml 

Hoher Schleifendiuretikum-Bedarf Mit Äquivalenzdosis ≥ 80 mg/d Furosemid 
 

Ist bei einem der genannten Parameter das entsprechende Kriterium erfüllt, so gilt die Pa-
tientin bzw. der Patient als Patientin bzw. Patient mit hohem Risiko. 

Während die ESC-Leitlinien und das Positionspapier der AG Herzinsuffizienz die chronische 
Herzinsuffizienz als Indikation für ein Disease-Management-Programm nennen und in ihren 
Empfehlungen zur Zielgruppe keine Stellung bzgl. der LVEF nehmen, wird in einigen der 
bestehenden Disease-Management-Programmen auf Patientinnen bzw. Patienten mit 
HFrEF eingeschränkt. Grund dafür ist, dass in den internationalen Leitlinien für HFrEF klare 
Behandlungspfade mit prognoseverbessernden Therapien, die mit einem hohen Grad an 
Evidenz belegt sind, abgebildet sind, während für HFpEF und HFmrEF bislang noch für keine 
Behandlung gezeigt werden konnte, dass die Morbidität oder Mortalität durch diese sin-
ken. 

Der Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit LVEF > 40% an der Gesamtpopulation der 
Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz variiert zwischen 22 und 73% 
und ist abhängig von der verwendeten klinischen Definition, dem klinischen Setting (Pri-
märversorgung, Spezialambulanz, Spitalsaufnahme), dem Alter und dem Geschlecht der 
untersuchten Population sowie dem Publikationsjahr (Abhayaratna et al., 2006; Badano et 
al., 2004; Boonman-de Winter et al., 2012; Ceia et al., 2002; Hellermann et al., 2003; 
Magaña-Serrano et al., 2011; Mureddu et al., 2012; Peyster, Norman & Domanski, 2004; 
Philbin, Rocco, Lindenmuth, Ulrich & Jenkins, 2000; Rutten et al., 2005; Tiller et al., 2013; 
van Riet et al., 2014; van Riet et al., 2016). Zudem zeigen Studien, dass HFpEF und HFmrEF 
aufgrund einer akuten Dekompensation immer häufiger ausschlaggebend für stationäre 
Aufenthalte sind und auch das Risiko für weitere Events bei diesen Patientinnen bzw. Pati-
enten ansteigt (van Riet et al., 2016). Gegenwärtig entwickelt sich HFpEF zur häufigsten 
Form der chronischen Herzinsuffizienz, weshalb Disease-Management-Programme für 
chronische Herzinsuffizienz auch auf diese Patientinnen- bzw. Patientengruppe ausgerich-
tet sein und die Prävention stationärer (Wieder-)Aufnahmen auf Ebene der Primärversor-
gung im Fokus haben sollten (Murphy et al., 2017). Das bedeutet, dass in einem österreich-
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weites Disease-Management für chronische Herzinsuffizienz auch Patientinnen bzw. Pati-
enten mit HFpEF bzw. HFmrEF zu berücksichtigen sind. Im vorliegenden Konzept werden 
keine Empfehlungen zur Betreuung von Patientinnen bzw. Patienten am Lebensende ange-
führt. In diesem Setting sind Empfehlungen im Hinblick aud eine optimierte Palliativ-Care 
zu berücksichtigen. 

4. DIAGNOSEPFAD – DIAGNOSE DER CHRONISCHEN 
HERZINSUFFIZIENZ 

Die diagnostischen Schritte bei Verdacht auf Herzinsuffizienz richten sich zunächst danach, 
ob es sich um eine akute oder chronische Herzinsuffizienz handelt. Handelt es sich um eine 
akute Herzinsuffizienz, so erfordert dies typischerweise eine akute Hospitalisierung; die Ur-
sache der akut lebensbedrohlichen Situation muss rasch gefunden und spezifisch behan-
delt werden. Die gegenständlichen Arbeiten beziehen sich auf die chronische Herzinsuffizi-
enz, für die ein Diagnosealgorithmus für das nicht-akute Setting entwickelt wurde, d.h. bei 
der Erstdiagnose einer Patientin bzw. eines Patienten bei der niedergelassenen Allgemein-
medizinerin bzw. dem niedergelassenen Allgemeinmediziner (bzw. bei der niedergelasse-
nen Internistin bzw. dem niedergelassenen Internisten). Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz 
im nicht-akuten Setting ist zunächst die Wahrscheinlichkeit für das tatsächliche Vorliegen 
einer Herzinsuffizienz abzuschätzen, was mittels Anamnese in Bezug auf Vorerkrankungen, 
dem Vorliegen typischer Symptome und/oder Zeichen der Herzinsuffizienz sowie des Elekt-
rokardiogramms (EKG) (jegliche Anomalie ist mit einer Herzinsuffizienz vereinbar) beurteilt 
wird. In Tabelle 1 wurden die Symptome und klinische Zeichen einer Herzinsuffizienz be-
reits aufgelistet. 

Symptome und/oder Zeichen einer Herzinsuffizienz sind oft unspezifisch und sind daher in 
der Regel nicht ausreichend dafür, eine Herzinsuffizienz von anderen Erkrankungen abzu-
grenzen. Eine entscheidende Rolle in der Diagnostik kommt der kardialen Bildgebung zu, 
hier wird in den meisten Fällen die Methode der transthorakalen Echokardiografie ange-
wendet. Zudem eignet sich die Bestimmung der natriuretischen Peptide zum Ausschluss 
einer Herzinsuffizienz, d.h. bei Normalwerten ist das Vorliegen einer Herzinsuffizienz sehr 
unwahrscheinlich. Allerdings existieren neben der Herzinsuffizienz auch andere Ursachen, 
die eine Erhöhung der natriuretischen Peptide verursachen können, sodass eine solche al-
leine noch nicht die Diagnose Herzinsuffizienz bestätigen kann. Tabelle 5 listet die wesent-
lichsten Ursachen für eine Erhöhung der natriuretischen Peptide. 

 

 

 

Es gilt, in weiterer Folge zu spezifizieren, welche der genannten Gruppen 

 welche Intensität der Versorgung bzw. 
 welche Frequenz der Betreuung (z.B. Abstände der Follow-ups bzw. wo oder wie 

ein Follow-up erfolgen soll, Auffrischung von Schulungsinhalten) 

benötigt. 
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Tabelle 5: Ursachen für eine Erhöhung der natriuretischen Peptide 

Kardiale Ursachen Nicht-kardiale Ursachen 
Herzinsuffizienz Fortgeschrittenes Alter 
Akutes Koronarsyndrom Ischämischer Insult 
Lungenembolie Subarachnoidalblutung 
Myokarditis Niereninsuffizienz 
Linksventrikuläre Hypertrophie (LVH) Leberdysfunktion (v.a. Leberzirrhose 

mit Aszites) 
Hypertrophe oder restriktive Kardiomy-
opathie 

Paraneoplastisches Syndrom 

Herzklappenerkrankungen Chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD) 

Angeborene Herzerkrankungen Schwere Infektionen (einschließlich 
Pneumonie, Sepsis) 

Atriale und ventrikuläre Tachyar-rhyth-
mien 

Schwere Verbrennungen 

Herzkontusion Anämie 
Elektrische Kardioversion, Implantier-
bare Defibrillatoren (ICD) Schock 

Schwere metabolische und hormonelle 
Störungen (z.B. Thyreotoxikose, diabeti-
sche Ketose) 

Herzoperationen  
Lungenhochdruck 

 

Wird ein natriuretisches Peptid bestimmt und liegt dieses über dem Normalwert, so ist eine 
echokardiografische Untersuchung des Herzens zu veranlassen. Sollte die Bestimmung ei-
nes natriuretischen Peptides bei Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz nicht möglich 
sein, so ist direkt eine echokardiografische Untersuchung zu veranlassen. Die transthora-
kale Echokardiografie ermöglicht dabei den objektiven Nachweis der kardialen Dysfunktion 
sowie die genauere Charakterisierung (systolische und diastolische Dysfunktion) bzw. Zu-
ordnung nach der LVEF (Herzinsuffizienz mit reduzierter, ‚mid-range‘ oder erhaltener 
LVEF). Darüber hinaus kann die Echokardiografie Hinweise auf mögliche Ätiologien, wie z.B. 
Klappendysfunktion oder frühere Myokardinfarkte, geben (Ponikowski et al., 2016). Bestä-
tigt sich in der echokardiografischen Untersuchung die Diagnose der chronischen Herzin-
suffizienz, so ist die Ätiologie zu bestimmen und in weiterer Folge rasch eine Therapie zu 
beginnen. 

Abbildung 10 stellt das diagnostische Vorgehen bei Verdacht auf nicht-akute Herzinsuffizi-
enz zusammenfassend grafisch dar (  Diagnosepfad). 
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Abbildung 10: Vorgehen bei Verdacht auf nicht-akute Herzinsuffizienz, Diagnosepfad 
(modifiziert nach ESC, 2016 Ponikowski et al., 2016) 

  

1 LVEF = linksventrikuläre Auswurffraktion; 2 HFrEF = Herzinsuffizienz mit reduzierter Auswurffraktion; 3 LVH = linksventrikuläre Hypertrophie;  
4 LAE = Vergrößerung des linken Vorhofes (linksatrialer Volumenindex [LAVI] > 34 ml/m2); 5 HFmrEF = Herzinsuffizienz mit ‚mid range‘ Auswurffraktion; 
6 HFpEF = Herzinsuffizienz mit erhaltener Auswurffraktion 
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5. BEHANDLUNGSPFAD HFREF – THERAPIE DER CHRONISCHEN 
HERZINSUFFIZIENZ MIT REDUZIERTER AUSWURFFRAKTION 

 

Abbildung 11: Überblick Behandlungspfad HfrEF (modifiziert nach ESC, 2016 Ponikowski et al., 2016) 

5.1. ACE(Angiotensin-Converting Enzyme)-Hemmer und Betablocker (BB) 
Bei der Behandlung einer HFrEF sollte möglichst frühzeitig nach der Diagnosestellung mit 
der Gabe von ACE-Hemmern und BB begonnen werden. Dies ist möglichst parallel zu star-
ten und aufzutitrieren. In der klinischen Praxis empfehlen sich jedoch ein zeitversetzter Be-
ginn und ebenso zeitversetzte Auftitrationsschritte für ACE-Hemmer und BB. Die Dosierun-
gen können als Standardschema alle zwei Wochen verdoppelt werden. Je nach Nierenfunk-
tion und Kaliumspiegel (ACE-Hemmer), Blutdruck (RR) (ACE-Hemmer und BB) und Herzfre-
quenz (BB) können auch langsamere und kleinere Schritte gewählt werden. Besonders äl-
tere und fragile Patientinnen bzw. Patienten sind oft auf ein behutsameres Vorgehen an-
gewiesen, um die Zieldosen zu erreichen. 
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Im Folgenden werden die typischen Probleme, die bei der Auftitration von ACE-Hemmern 
bzw. BB auftreten können und die Empfehlungen, wie damit umzugehen ist, aufgezeigt.  

Auf die in den folgenden Abbildungen als Schlagwort angeführten ‚Optimierungsmaßnah-
men‘ wird in Abbildung 18 näher eingegangen bzw. diese werden dort gelistet. 

Umgang mit typischen Problemen bei der Auftitration von ACE-Hemmern: 

a) Verschlechterung der Nierenfunktionsparameter und Hyperkaliämie 

 Ein geringer Anstieg von Harnstoff-Stickstoff (BUN), Kreatinin, und Kalium unter 
ACE-Hemmer-Therapie ist zu erwarten und erfordert keine Reaktion. 

 Akzeptabel bzgl. Verschlechterung der Nierenfunktionsparameter ist entweder ein 
Anstieg des Kreatinins um 50% oder auf 3 mg/dl oder ein Absinken der glomerulä-
ren Filtrationsrate (GFR) auf <25ml/min/1,73 m2. 

 Ein Anstieg des Kaliums auf 5,5 mmol/L ist akzeptabel. 
 Falls Nierenretentionsparameter oder Kalium die oben genannten Grenzwerte 

übersteigen, sollte die Indikation von nephrotoxischen Substanzen (z.B. nicht-ste-
roidale Antirheumatika (NSAR)), Kaliumsubstitution oder kaliumsparende Diuretika 
wie Triamteren oder Amilorid hinterfragt werden. In Abhängigkeit von Stauungszei-
chen können Diuretika abgesetzt oder kann die Dosis reduziert werden. Falls diese 
Maßnahmen erfolglos sind, sollte eine Herzinsuffizienzspezialistin bzw. ein Herzin-
suffizienzspezialist kontaktiert werden. 

 Nur in Ausnahmefällen muss die ACE-Hemmer-Dosis halbiert oder gar abgesetzt 
werden. 

 Bei steigenden Nieren- oder Kaliumwerten sollten regelmäßige Laborkontrollen 
durchgeführt werden, bis ein Plateau erreicht wird. 

 CAVE: bilaterale Nierenarterienstenose (selten). Diese muss nicht vorab mit ent-
sprechenden Untersuchungen ausgeschlossen werden. Bei deutlichem Anstieg der 
Nierenwerte sollte aber diese Diagnose in Betracht gezogen werden. 

b) Hypotonie 

 Falls asymptomatisch: üblicherweise keine Änderung der Therapie notwendig. 
 Falls symptomatisch: Indikation von Nitraten, Kalziumkanal-Blockern und anderen 

blutdrucksenkenden Medikament überprüfen und ggf. Dosis reduzieren oder abset-
zen. 

 Bei fehlenden Stauungszeichen Diuretika absetzen oder Dosis reduzieren. 
 Nierenparameter verfolgen. 

c) Husten 

 Husten ist häufig bei Herzinsuffizienz-Patientinnen bzw. Patienten, viele haben eine 
Raucheranamnese. 

 Husten stellt auch Symptom einer Lungenstauung dar, die ausgeschlossen werden 
sollte. 

 Ein ACE-Hemmer-Husten ist im Allgemeinen harmlos und erfordert nicht immer 
eine Umstellung auf Angiotensinrezeptorblocker (ARB). 
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 Voraussetzung für die Diagnose eines ACE-Hemmer-Hustens ist ein rasches Sistie-
ren nach Absetzen und Neubeginn des Hustens nach Wiederbeginn des ACE-
Hemmers. 

 Da der ARB keine mit dem ACE-Hemmer vergleichbaren Mortalitätsdaten für die 
Herzinsuffizienz aufweist, gilt er nicht als gleichwertiger Ersatz und sollte nur im Ein-
zelfall nach strenger Diagnosestellung eines ACE-Hemmer-Husten (s.o.) verschrie-
ben werden. 

Abbildung 12 stellt schematisch den Einstellungspfad für ACE-Hemmer dar. 

 
 

Abbildung 12: Einstellungspfad ACE-Hemmer inkl. Start- und Zieldosen ausgewählter, für HFrEF  
zugelassener Substanzen  
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Umgang mit typischen Problemen bei der Auftitration von Betablockern: 

Anmerkung: Die Patientin bzw. der Patient sollte idealerweise vor Beginn der BB-
Therapie darüber informiert werden, dass nachstehende Probleme auftre-
ten können, dass diese allerdings meist nur vorübergehend und üblicher-
weise gut beherrschbar sind und, dass diese in keinem Verhältnis zu dem 
überragenden Vorteil der BB Therapie auf die Leistungsfähigkeit und die 
Prognose stehen. 

a) Verschlechterung der Symptome oder Zeichen der Herzinsuffizienz (z.B. zunehmende 
Dyspnoe, Müdigkeit, Ödeme, Gewichtszunahme) 

 Bei zunehmenden Stauungszeichen, Diuretika-Dosis erhöhen und falls dies nicht 
hilft, BB-Dosis halbieren. 

 Bei ausgeprägter Müdigkeit ist es selten notwendig, die BB-Dosis zu halbieren. 

b) Niedrige Herzfrequenz 

 Falls < 50/min und Verschlechterung der Symptomatik, BB halbieren oder in schwe-
ren Fällen absetzen (selten notwendig). Da die vorherige Dosis ja vertragen wurde, 
macht es Sinn, zunächst auf diese zurück zu wechseln. 

 Indikation anderer herzfrequenzsenkender Medikament überprüfen (Digitalis,  
Amiodaron, Diltiazem, Verapamil). 

 EKG zum Ausschluss eines Atrio-Ventrikulär(AV)-Blockes 

c) Hypotonie 

 Falls asymptomatisch: üblicherweise keine Änderung der Therapie notwendig. 
 Falls symptomatisch: Indikation von Nitraten, Kalziumkanal-Blockern und anderen 

blutdrucksenkenden Medikamenten überprüfen und ggf. Dosis reduzieren oder ab-
setzen. 

 Bei fehlenden Stauungszeichen Diuretika absetzen oder Dosis reduzieren. 
 Bei einem fehlenden RR-Anstieg unter BB-Pause ist dieser wieder zu beginnen, da 

nicht verantwortlich für Hypotonie. 

d) Potenzstörungen 

 Ursache der Potenzstörungen bei der Herzinsuffizienz ist in der Regel die Grunder-
krankung und nicht der BB.  

 Bei Potenzstörungen: Absetzen des BB vermeiden. Im Bedarfsfall Verwendung von 
PDE5-Inhibitoren. 

e) Asthma/COPD 

 Asthma stellt lediglich eine relative, COPD keine Kontraindikation (KI) für BB dar. 
 Bei einer möglichen Verschlechterung der Klinik: Steigerung der antiobstruktiven 

Therapie. 

Abbildung 13 stellt schematisch den Einstellungsalgorithmus für BB dar. 
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Abbildung 13: Einstellungspfad Betablocker inkl. Start- und Zieldosen ausgewählter, für HFrEF  
zugelassener Substanzen 

5.2. Mineralokortikoidrezeptor-Antagonisten 
Ist die Patientin bzw. der Patient nach entsprechender Auftitration von ACE-Hemmern und 
BB nach wie vor symptomatisch (d.h. NYHA II-IV) und beträgt ihre bzw. seine LVEF ≤ 35%, 
so ist mit einem Mineralokortikoidrezeptor-Antagonisten (MRA) (Spironolacton oder 
Eplerenon) zu beginnen. 

Im Folgenden werden die typischen Problemen, die bei der MRA-Auftitration auftreten 
können und den Empfehlungen, wie damit umzugehen ist, aufgezeigt.  
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Umgang mit typischen Problemen bei der MRA-Auftitration: 

a) Verschlechterung der Nierenfunktionsparameter und Hyperkaliämie 

 Die Hauptsorge ist dabei eine Hyperkaliämie (> 6,0 mmol/L), obwohl dies in RALES 
(Pitt Bertram et al., 1999) und EMPHASIS-HF (Zannad et al., 2011) selten vorkam 
und ein hochnormaler Kaliumspiegel protektiv sein dürfte. 

 Andere kaliumsparende Diuretika und nephrotoxische Substanzen (NSAR) sollten 
vermieden werden. 

 Eine Dreifach-Kombination aus ACE-Hemmer, ARB und MRA ist nicht empfohlen. 
 CAVE: Manche Kochsalzersatz- und Magnesium-Produkte enthalten viel Kalium. 

b) Gynäkomastie und Mastodynie 

 V. a. bei männlichen Patienten durch Spironolacton, eine Umstellung auf Eplerenon 
sollte erfolgen. 

Bei Unverträglichkeit beider MRA ist eine Kombination von ACE-Hemmer und ARB zu er-
wägen. 

Abbildung 14 stellt schematisch den Einstellungspfad für MRA dar. 

 

Abbildung 14: Einstellungspfad MRA inkl. Start- und Zieldosen derzeit für HFrEF zugelassener Substanzen 
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5.3. Evaluierung bezüglich weiterer Therapien 
Hat die Patientin bzw. der Patient bereits eine Therapie mit ACE-Hemmern und BB sowie 
mit einem MRA, ist sie bzw. er nach wie vor symptomatisch (NYHA II-IV) und liegt die LVEF 
bei ≤ 35öste, so ist die Patientin bzw. der Patient für eine weitere Therapie zu evaluieren 
(siehe Abbildung 11). 

Folgende weitere Therapieoptionen kommen diesbezüglich in Frage: 

 Sacubitril/Valsartan, 
 Kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) (wenn QRS ≥ 130 ms), 
 ICD, 
 Ivabradin (wenn SR mit Herzfrequenz ≥ 75/min). 

Diese werden ggf. von der niedergelassenen Internistin bzw. dem niedergelassenen Inter-
nisten mit Echokardiografie oder von der Kardiologin bzw. dem Kardiologen bzw. der Herz-
insuffizienz-Spezialistin bzw. dem Herzinsuffizienz-Spezialisten oder in der Herzinsuffizienz-
Ambulanz evaluiert und die jeweiligen Therapien dann initiiert. 

5.3.1. Gabe von Sacubitril/Valsartan 

Abbildung 15 stellt schematisch den Einstellungsalgorithmus für Sacubitril/Valsartan dar. 

 
 

Abbildung 15: Einstellungspfad Sacubitril/Valsartan inkl. Start- und Zieldosen 
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5.3.2. Gabe von Ivabradin 

Abbildung 16 stellt schematisch den Einstellungsalgorithmus für Ivabradin dar. 

 
 

Abbildung 16: Einstellungspfad Ivabradin inkl. Start- und Zieldosen 

5.3.3. Kardiale Resynchronisationstherapie/Implantierbare Defibrillatoren 

Da die Indikationsstellung für Herzinsuffizienz-Devices bei der individuellen Patientin bzw. 
beim individuellen Patienten relativ komplex sein kann, sollte die Entscheidung zur Implan-
tation der Herzinsuffizienz-Spezialistin bzw. dem Herzinsuffizienz-Spezialisten vorbehalten 
bleiben. Um den Vorstellungszeitpunkt zur Evaluierung zu beschreiben und die wesentli-
chen Entscheidungskriterien transparent zu machen, werden hier nur die wichtigsten 
Punkte angeführt. 

Aufgrund des Erfolges der medikamentösen Therapie verlieren zahlreiche Herzinsuffizienz-
Patientinnen bzw. Herzinsuffizienz-Patienten im Laufe der Therapieoptimierung ihre De-
vice-Indikation, v.a. durch einen Anstieg der LVEF auf > 35% oder durch eine symptomati-
sche Besserung auf NYHA I. Ein vorzeitig implantiertes Device hat bei diesen Patientinnen 
bzw. Patienten keinen gesicherten Benefit mehr, weshalb in dieser Hinsicht nur die Kom-
plikationsraten (Infektionen, inadäquate Schocks, Sondenbrüche, usw.) relevant bleiben. 
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Dementsprechend sind vor Evaluierung für ein Herzinsuffizienz-Device (CRT oder ICD in pri-
märprophylaktischer Indikation) eine Auftitration der Herzinsuffizienz-Medikation lt. Ein-
stellungspfaden und anschließend eine dreimonatige Wartezeit empfohlen. 

Abbildung 17 stellt den Algorithmus für CRT bzw. primärprophylaktischen ICD schematisch 
dar. 

 
 

Abbildung 17: CRT- und ICD-Algorithmus (primärprophylaktisch) 

5.4. Optimierungsmaßnahmen zur Erreichung der Zieldosis 
Abbildung 18 stellt die wichtigsten Maßnahmen zur Optimierung von systolischem Blut-
druck, glomerulärer Filtrationsrate, Kaliumspiegel und Herzfrequenz, die im Rahmen der 
Auftitration erforderlich sein können, im Überblick dar. 
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Abbildung 18: Optimierungsmaßnahmen 

5.5. Medikamente, die bei HFrEF vermieden werden sollten 
Ziel dieser im Folgenden angeführten Auflistung ist es, die wichtigsten Medikamente und 
Medikamentenkombinationen, die bei Herzinsuffizienz vermieden werden sollen, darzu-
stellen. Diese Liste kann jedoch keinesfalls sämtliche bei Herzinsuffizienz nicht sicheren und 
potentiell schädlichen Medikamente bzw. Medikamentenkombinationen beinhalten. Für 
eine ausführlichere Darstellung muss aus Platzgründen auf die internationalen Richtlinien, 
die Fachinformationen und die Fachliteratur verwiesen werden. 

5.5.1. Medikamente oder Medikamentenkombinationen, die negative Effekte (Scha-
den für Patientinnen bzw. Patienten) bei HFrEF haben können 

 Glitazone (Thiazolidinediones): erhöhen das Risiko für Verschlechterung der Herz-
insuffizienz und Herzinsuffizienzhospitalisierung, 

 NSAR oder COX(Cyclooxygenase)-2-Hemmer: erhöhen das Risiko für Verschlechte-
rung der Herzinsuffizienz und Herzinsuffizienzhospitalisierung, 

 Diltiazem oder Verapamil: erhöhen das Risiko für Verschlechterung der Herzinsuffi-
zienz und Herzinsuffizienzhospitalisierung, 
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 ARB (oder direkter Renin-Inhibitor/Aliskiren) zusätzlich zur Kombination von ACE-
Hemmern und MRA: erhöhtes Risiko für Niereninsuffizienz und Hyperkaliämie, 

 Moxonidin: Hinweise auf erhöhte Mortalität bei Herzinsuffizienz. 

5.5.2. Weitere Medikamente, die nicht verwendet, vermieden oder nur mit äußerster 
Vorsicht und strenger Indikationsstellung verwendet werden sollten 

 Dronedaron und Klasse I Antiarrhythmika (z.B. Flecainid), 
 Systemisches Kortison (Inhalative Therapien gelten als unbedenklich), 
 Trizyklische Antidepressiva: Risiko für QT-Verlängerung im EKG und Hypotension, 
 Alpha-Rezeptorblocker (auch bei Prostatahyperplasie): Verschlechterung der Herz-

insuffizienz. 

Auf die Auflistung anderer potentiell gefährlicher Medikamente bei HFrEF und Herzinsuffi-
zienz im Allgemeinen wie z.B. Chemotherapeutika, Clozapin, Tumornekrosefaktor(TNF)-
alpha Antagonisten wurde verzichtet, da diese praktisch ausnahmslos von Spezialistinnen 
bzw. Spezialisten der entsprechenden Fachrichtung verschrieben werden. 

6. THERAPIE DER HFPEF UND HFMREF 

Die Unterscheidung zwischen HFrEF und HfmrEF bzw. HFpEF ist v.a. zum Zeitpunkt der Erst-
diagnose relevant. Eine HFrEF-Patientin bzw. ein HFrEF-Patient, die bzw. der im Zuge der 
Therapie mit der LVEF über 40% liegt oder gar über 50% steigt, wird dadurch nicht automa-
tisch zur bzw. zum HFmrEF- oder HFpEF-Patientin bzw. -Patienten, für die bzw. den es keine 
belegte Therapie gibt. Im Gegenteil ist es die derzeitige Strategie, diese Patientin bzw. die-
sen Patienten weiterhin wie eine HFrEF-Patientin bzw. einen HFrEF-Patienten zu behan-
deln. In der Literatur wird diese Gruppe von Patientinnen bzw. Patienten teilweise durch 
die Begriffe ‚HFpEF improved‘ oder ‚HFrecEF (recovered)‘ abgegrenzt. Eine Patientin bzw. 
ein Patient hingegen, die bzw. der ursprünglich der HFmrEF- oder HFpEF-Gruppe angehört 
und sich mit der LVEF auf unter 40% verschlechtert, gilt ab diesem Zeitpunkt als HFrEF-
Patientin bzw. -Patient und es gelten alle entsprechenden therapeutischen Empfehlungen 
(vgl. Kapitel 5). 

Die Evidenzlage zur medikamentösen Therapie von Patientinnen bzw. Patienten mit HFpEF 
und HFmrEF ist unzureichend, da diese in den meisten großen randomisierten Studien zur 
chronischen Herzinsuffizienz nicht eingeschlossen waren. Zudem konnte bislang für keine 
Therapie ein klarer Nutzen hinsichtlich der Morbidität oder Mortalität nachgewiesen wer-
den. Therapieempfehlungen für Patientinnen bzw. Patienten mit HFpEF bzw. HFmrEF be-
schränken sich darauf, dass diese hinsichtlich der Komorbiditäten gescreent werden sollen, 
die ggf. entsprechend behandelt werden sollen. 

Außerdem werden für Patientinnen bzw. Patienten mit Zeichen einer Flüssigkeitsretention 
Diuretika empfohlen, um Symptome und Zeichen zu verbessern. 
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7. ZUWEISUNGSPFADE – BETREUUNG BEI HFREF (AUF BASIS 
DER MEDIZINISCHEN BEHANDLUNGSZIELE) 

7.1. Erstdiagnose, Therapieempfehlung und Therapiestart inkl. Therapie-
optimierung 

Bei Verdacht auf Herzinsuffizienz im nicht-akuten Setting wird in der Regel die Erstdiagnose 
in der hausärztlichen Praxis gestellt. I. S. der bereits genannten Stufendiagnostik erhebt die 
Hausärztin bzw. der Hausarzt bei Verdacht auf chronische Herzinsuffizienz die Anamnese 
und Symptome, führt eine körperliche Untersuchung sowie eine EKG-Untersuchung durch 
und bestimmt diverse Laborparameter (siehe Abbildung 20). Falls auf Basis dieser ersten 
Diagnostik das Vorliegen einer chronischen Herzinsuffizienz wahrscheinlich ist, wird die Pa-
tientin bzw. der Patient zur niedergelassenen Internistin bzw. zum niedergelassenen Inter-
nisten zugewiesen, wo eine echokardiografische Untersuchung durchgeführt wird, thera-
pierbare Ätiologien und Komorbiditäten geklärt werden. In weiterer Folge wird zudem ein 
Therapievorschlag erstellt. Die nachfolgende Auftitration der Medikation (gemäß der Ein-
stellungspfade) erfolgt in der hausärztlichen Praxis, wobei hier insbesondere bei Proble-
men in der Therapieoptimierung und bei der Auftitration die Zuweisung zur niedergelasse-
nen Internistin bzw. zum niedergelassenen Internisten sowie ggf. zur Herzinsuffizienz-Spe-
zialistin bzw. zum Herzinsuffizienz-Spezialisten, d.h. in eine entsprechende Ambulanz, not-
wendig sein kann. 

Wurde bei einer Patientin bzw. einem Patienten die Zieldosis erreicht und diese bzw. dieser 
erreicht danach NYHA I, so ist nach Reevaluierung bei der niedergelassenen Internistin 
bzw.dem niedergelassenen Internisten (mit ggf. Ergometrie zur Objektivierung der Leis-
tungsfähigkeit) keine zusätzliche therapeutische Maßnahme nötig. Ist die Patientin bzw. 
der Patient nach Erreichen der Zieldosis weiterhin symptomatisch (NYHA II-IV), so sind wei-
tere Therapien zu evaluieren. Dies sollte unter Einbeziehung der niedergelassenen Inter-
nistin bzw. des niedergelassenen Internisten bzw. der Herzinsuffizienz-Ambulanz gemäß 
Abbildung 20 erfolgen. Sind alle empfohlenen Therapieoptionen gemäß der Einstellungs-
pfade evaluiert bzw. umgesetzt, wird die Patientin bzw. der Patient in die längerfristige 
Betreuung gemäß Abbildung 21 übernommen. 

7.2. Kontinuierliche Betreuung 
Ist eine Patientin bzw. ein Patient stabil und wird sie bzw. er optimiert therapiert, sind we-
niger häufige Kontakte zur Patientin bzw. zum Patienten ausreichend. Art und Anzahl der 
Komorbiditäten können allerdings ein länger andauerndes intensives Follow-up (mit-)be-
dingen (Mörtl et al., 2017). Dementsprechend können verschiedene medizinische Behand-
lungsziele im Vordergrund stehen (siehe auch Abbildung 19): 
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Abbildung 19: Medizinische Behandlungsziele 

 Behandlungsziel 1; Überwachung der Stabilität: bei stabilen Patientinnen bzw. Pa-
tienten in den NYHA-Klassen I bis III, die bereits Leitlinien-konform therapiert sind, 
d.h. bei denen die medikamentöse Therapie auch in der Zieldosis verordnet ist,  

 Behandlungsziel 2; Erreichen der Zieldosis:  bei Patientinnen bzw. Patienten, deren 
Therapie noch nicht optimiert ist bzw. bei denen die Zieldosis noch nicht erreicht 
ist,  

 Behandlungsziel 3; frühzeitige Erkennung von Verschlechterungen und Optimie-
rung der Risikoparameter: bei stabilen, Leitlinien-konform therapierten Patientin-
nen bzw. Patienten, die allerdings ein hohes Risiko für Komplikationen haben (siehe 
Tabelle 6), 

 Behandlungsziel 4; intensives Management: bei stabilen, Leitlinien-konform thera-
pierten Patientinnen bzw. Patienten, die allerdings ein sehr hohes Risiko für Kom-
plikationen haben (siehe Tabelle 6). 

Tabelle 6 fasst die Parameter mit den entsprechenden Kriterien, die eine Einteilung in ho-
hes bzw. sehr hohes Risiko ermöglichen, zusammen. 

Tabelle 6: Hohes vs. sehr hohes Risiko für Komplikationen 

Parameter Kriterium für hohes Risiko Kriterium für sehr hohes Risiko 
NYHA-Klasse 

 
IV 

RRsyst. < 90 mmHg < 85 mm Hg 
eGFR < 50 ml/min/1,73 m2 < 30 ml/min/1,73 m2 
NT-proBNP > 1000 pg/ml > 2000 pg/ml 
Schleifendiuretikum-Be-
darf 

mit Äquivalenzdosis  
≥ 80 mg/d Furosemid 

-- 

 

Ist bei einem der genannten Parameter das entsprechende Kriterium erfüllt, so gilt die Pa-
tientin bzw. der Patient als Patientin bzw. Patient mit hohem bzw. sehr hohem Risiko. 

I. S. einer kontinuierlichen und effektiven Versorgung (am ‚best point of care‘) ist es von 
großer Bedeutung, zu definieren, durch wen und wo die Betreuung der Patientin bzw. des 
Patienten im Versorgungsnetzwerk zu welchen Zeitpunkten erfolgen sollte. Dazu wurden 
für Patientinnen bzw. Patienten mit HFrEF für die Erstdiagnose mit Therapieempfehlung 
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und Therapiestart inkl. Therapieoptimierung sowie für die kontinuierliche Betreuung (nach 
Therapieoptimierung) Pfade erstellt, die auf den genannten medizinischen Behandlungs-
zielen basieren. (CCIV, 2017 unveröffentlicht) 

Wie bereits aufgezeigt wurde, werden im Rahmen der kontinuierlichen Betreuung vier Be-
handlungsziele unterschieden, die in den folgenden Abschnitten 7.2.1 bis 7.2.4 genauer er-
läutert werden sollen. 

7.2.1. Behandlungsziel 1 

Dieses Ziel wird bei einer stabilen Patientin bzw. einem stabilen Patienten verfolgt, deren 
bzw. dessen Herzinsuffizienzmedikamente sich in Zieldosis befinden und die bzw. der sämt-
liche der folgenden Eigenschaften ausweist: Normale Nieren- und Kaliumwerte, RRsyst. ≥ 
90mmHg, NYHA I-III, keine oder minimale Stauungszeichen. 

Bei Behandlungsziel 1 sind Kontrollen bei der Allgemeinmedizinerin bzw. dem Allgemein-
mediziner zumindest alle drei Monate vorgesehen. Ziel dieser Kontrollen ist die Überprü-
fung der klinischen Stabilität der Patientin bzw. des Patienten. Zu diesem Zweck werden 
eine Anamnese und ein klinischer Status (Herzinsuffizienz-Symptome und -Zeichen, Blut-
druck, Puls) durchgeführt und Laborparameter wie Elektrolyte, Nieren- und Leberfunkti-
onsparameter und Blutbild bestimmt. Einmal pro Jahr sollten Schilddrüsenfunktionspara-
meter und bei NYHA II oder III ein Eisenstatus bestimmt werden. Sonstige Parameter wer-
den je nach Bedarf und Komorbiditäten bestimmt. 

Alle 6-12 Monate sollte eine Echokardiographie bei der niedergelassenen Internistin/Kar-
diologin bzw. beim niedergelassenen Internisten/Kardiologen durchgeführt werden. 

Alle 12-18 Monate ist eine Kontrolle bei einer Herzinsuffizienz-Spezialistin bzw. einem Herz-
insuffizienz-Spezialisten bzw. in einer Herzinsuffizienz-Ambulanz vorgesehen. Ziel dieser 
Kontrollen ist es, die Therapie zu überprüfen und ggf. zwischenzeitlich neue Behandlungs-
empfehlungen umzusetzen. 

7.2.2. Behandlungsziel 2 

Dieses Ziel wird bei einer klinisch stabilen Patientin bzw. einem klinisch stabilen Patienten 
verfolgt, deren bzw. dessen Medikamentendosierung nicht auf die Zieldosis auftitriert wer-
den konnte. Gründe dafür sind meist potentiell reversible Probleme wie z.B. erhöhte Nie-
renfunktionsparameter, Hyperkaliämie oder Hypotonie. 
 
Prinzipiell ist bei Behandlungsziel 2 dasselbe Betreuungsschema wie bei Behandlungsziel 1 
vorgesehen, wobei im Falle einer Besserung der o.g. Parameter, d.h., wenn das Problem, 
welches das Auftitrieren verhindert hat, nicht mehr gegeben ist, die Patientin bzw. der Pa-
tient zwecks Therapieoptimierung zur niedergelassenen Fachärztin bzw. zum niedergelas-
senen Facharzt für Innere Medizin mit Echokardiografie bzw. Kardiologie oder zur bzw. zum 
Herzinsuffizienz-Spezialistin bzw. -Spezialisten bzw. an die Herzinsuffizienz-Ambulanz zu-
gewiesen werden sollte. 

7.2.3. Behandlungsziel 3 

Dieses Behandlungsziel wird bei einer stabilen Hochrisikopatientin bzw. einem stabilem 
Hochrisikopatienten verfolgt, die bzw. der trotz optimierter Therapie ein hohes Risiko für 
kardiovaskuläre Ereignisse hat und eines der folgenden Kriterien erfüllt: RRsyst. < 90 
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mmHg, eGFR < 50 ml/min/1,73 m2, NT-proBNP > 1000 pg/ml, Schleifendiuretikumbedarf 
mit Äquivalenzdosis ≥ 80 mg/d Furosemid. Eine solche Patientin bzw. ein solcher Patient 
sollte zumindest alle drei Monate bei der niedergelassenen Fachärztin bzw. dem niederge-
lassenen Facharzt für Innere Medizin mit Echokardiografie bzw. der Fachärztin bzw. dem 
Facharzt für Kardiologie kontrolliert werden. D.h. hier erfolgt die hauptsächliche Therapie 
durch die niedergelassene Fachärztin bzw. den niedergelassenen Facharzt für Innere Me-
dizin bzw. Kardiologie. Ziel dessen ist die Erkennung von Verschlechterungen von Sympto-
men, Zeichen oder Prognosemarkern der Herzinsuffizienz und deren Therapie sowie ggf. 
die rasche Zuweisung zur bzw. zum Herzinsuffizienz-Spezialistin bzw. -Spezialisten bzw. zur 
Herzinsuffizienz-Ambulanz. Bei einer Besserung der Risikoparameter der Patientin bzw. des 
Patienten wird oft eine vorher gescheiterte Therapieoptimierung möglich. Auch hier sollte 
mit der bzw. dem Herzinsuffizienz-Spezialistin bzw. -Spezialisten bzw. der Herzinsuffizienz-
Ambulanz Kontakt aufgenommen werden. 

7.2.4. Behandlungsziel 4 

Dieses Ziel wird bei einer Patientin bzw. einem Patienten mit sehr hohem Risiko für kardi-
ovaskuläre Ereignisse trotz optimierter Therapie verfolgt, die bzw. der eines der folgenden 
Kriterien erfüllt: schwere Symptome und Zeichen der Herzinsuffizienz, RRsyst. < 85 mmHg, 
eGFR < 30 ml/min/1,74 m2, NT-proBNP > 2000 pg/ml. Diese Patientin bzw. dieser Patient 
sollte hauptsächlich über die Herzinsuffizienz-Spezialistin bzw. den Herzinsuffizienz-Spezi-
alisten oder die Herzinsuffizienz-Ambulanz in enger Kooperation mit dem niedergelassenen 
Bereich betreut werden. D.h. die Kontrollen und ggf. die Therapieadaptation erfolgen 
durch die Herzinsuffizienz-Spezialistin bzw. den Herzinsuffizienz-Spezialisten bzw. die Herz-
insuffizienz-Ambulanz. Alternativ ist es auch möglich, dass diese bzw. dieser klare Empfeh-
lungen für die Betreuung im niedergelassenen Bereich vorgibt. 

Abbildung 20 und Abbildung 21 geben einen Überblick über die Erstdiagnose mit Therapie-
empfehlung und Therapiestart bzw. die kontinuierliche Betreuung von Patientinnen und 
Patienten mit HFrEF abhängig vom Patientinnen- bzw. Patiententyp. 

Unabhängig vom Behandlungsziel sollte von der betreuenden Ärztin bzw. vom betreuen-
den Arzt die Möglichkeit einer Rehabilitation (ambulant oder stationär) in Betracht gezogen 
werden und ggf. sollten die notwendigen weiteren Schritte diesbezüglich eingeleitet wer-
den. 
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8. BETREUUNG BEI HFPEF UND HFMREF 

Patientinnen bzw. Patienten mit HFpEF oder HFmrEF werden primär über die Hausärztin 
bzw. den Hausarzt betreut. Durch diese bzw. diesen finden regelmäßige Kontrollen statt, 
deren Art und Umfang vom individuellen Komorbiditätenprofil abhängig ist. Da es bei die-
sen Patientinnen bzw. Patienten noch keine etablierten, evidenzbasierten Therapiealgo-
rithmen gibt, liegt der Hauptfokus auf der Behandlung der Komorbiditäten wie z.B. koro-
nare Herzkrankheit (KHK), Diabetes mellitus, Hypercholesterinämie, arterielle Hypertonie 
und dem Erhalt der Euvolämie v.a. mit Diuretika. Eine initiale Vorstellung der Patientinnen 
bzw. Patienten in einer Spezialambulanz bei komplexen Fragestellungen oder zur Abklä-
rung von spezifischen Herzerkrankungen (z.B. Amyloidose, Hypertrophe Kardiomyopathie) 
erscheint sinnvoll. Dies könnte den Patientinnen bzw. Patienten auch die Möglichkeit einer 
Teilnahme an einer klinischen Studie bieten. 

9. ALLGEMEINE MAßNAHMEN UND NICHT-MEDIKAMENTÖSE 
THERAPIE 

9.1. Schulung und Beratung 
Die Patientinnen- bzw. Patientenschulung und -beratung ist ein essentieller Bestandteil von 
Disease-Management und umfasst Empowerment und Selbstmanagement. Von jeder Pa-
tientin bzw. jedem Patienten sollten tägliche Aufzeichnungen von Körpergewicht, Blut-
druck und Herzfrequenz existieren. Um die korrekte Durchführung dessen sicherzustellen 
sollen Patientinnen bzw. Patienten und/oder Angehörige entsprechend geschult werden. 
Ebenso immanente Schulungsinhalte beziehen sich auf die Adhärenz zur Therapie sowie 
die Interpretation ihrer Symptome und der Früherkennung von Verschlechterungen. Wei-
tere Schulungsinhalte, die zum Teil nach Bedarf optional sind, werden im Teilkonzept ‚Em-
powerment‘ beschrieben. Dass Erlangen von ‚Selbstmanagement‘ soll bedeuten, das die 
Patientin bzw. der Patient die bestimmten Parameter interpretieren und entsprechend auf 
Abweichungen reagieren kann. (Mörtl et al., 2017) 

9.2. Körperliches Training 
Die ESC-Leitlinien empfehlen für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffi-
zienz ein entsprechend ausgestaltetes Bewegungstraining, um die Leistungsfähigkeit jener 
und die Symptome zu verbessern. 

9.3. Impfprophylaxe 
Die Influenza- und Pneumokokkenimpfung wird für Patientinnen bzw. Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz empfohlen. 
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1. ZUSAMMENFASSUNG 

Hintergrund  

Chronische Herzinsuffizienz (CHI) definiert sich dadurch, dass das menschliche Herz bei ei-
ner entsprechenden Erkrankung bei ausreichend venösem Blutangebot nicht dazu fähig ist, 
den Körper bzw. seine Organe mit genügend Sauerstoff zu versorgen. In den Industrienati-
onen sind ein bis zwei Prozent der Erwachsenen von CHI betroffen – d.h. für Österreich 
können zwischen 70.000 und 140.000 Betroffene angenommen werden (Maggioni, 2015). 
Ziel des Projektes ‚Empowerment von Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz‘ war es, 
die publizierte Evidenz zu Maßnahmen der Steigerung des ‚Empowerments‘ (Gesundheits-
kompetenz, Adhärenz und Gesundheitswissen) sowie die subjektiven Bedürfnisse von Be-
troffenen und die Einschätzung zur Umsetzbarkeit durch Expertinnen bzw. Experten zu 
eben solchen Maßnahmen zu erheben. Darauf aufbauend sollen für fünf unterschiedliche 
Betreuungs-Settings (stationäre Versorgung, ambulante Versorgung, Rehabilitationsklinik, 
Primärversorgung und häusliche Pflege) und allgemeine ‚Awareness‘-Aktivitäten zu CHI-
Empfehlungen abgegeben werden.  

Methode  

Methodisch umfasst die vorliegende Arbeit drei inhaltlich miteinander verbundene Teile: 
Zuerst wurde auf Basis vorab festgelegter Suchbegriffe und definierter Inklusions- und Ex-
klusionskriterien eine strukturierte Literatursuche durchgeführt. Literatur deutscher und 
englischer Sprache, veröffentlicht im Zeitraum 2009 bis 2020 wurde nach Evidenzbewer-
tung analysiert. Um die Sicht der Patientinnen bzw. Patienten in die Arbeit zu integrieren, 
wurden im zweiten Schritt zwölf semi-strukturierte Leitfadeninterviews mit sieben Frauen 
und fünf Männern in vorab definierten Settings in sechs Bundesländern durchgeführt, 
transkribiert und mit der Textanalyse-Software „MAXQDA“ (VERBI Software, 2019) ausge-
wertet. Inhaltlich lag der Fokus des Leitfadens auf den persönlichen Bedürfnissen, Interes-
sen und bevorzugten Modalitäten der Betroffenen.  

Der dritte Teil erfasste durch eine Onlineerhebung mit einem ‚Convenience Sample‘ die 
Perspektive von Expertinnen bzw. Experten medizinisch/therapeutisch relevanter Berufs-
gruppen. Dabei wurden die im ersten und zweiten Teil des Projektes erhobenen Maßnah-
men mittels einer numerischen Skala von 1 bis 100 für alle Settings abgefragt. Diese Befra-
gung gibt Auskunft darüber, wie relevant und praktikabel die jeweiligen Maßnahmen durch 
die Expertinnen bzw. Experten eingeschätzt werden. 

Ergebnisse des Literaturreviews  

Insgesamt wurden 1033 Referenzen aus den Datenbanken „PubMed“, „Mendeley“ und 
„Cinhal“ identifiziert und 24 Publikationen zur Beantwortung der Forschungsfrage heran-
gezogen. Durch die Auswertung dieser Dokumente wurden folgende elf Maßnahmen her-
ausgearbeitet und in den Leitfaden für die nachfolgenden Interviews aufgenommen: 

 Organisation von modularen Schulungen für Menschen mit CHI, 
 Organisation eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI, 
 Organisation von modularen Schulungen für Angehörige, 
 Organisation eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige, 
 Bereitstellung von Printmaterialien für Menschen mit CHI, 
 Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie, 
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 Abhaltung von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI, 
 Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz/für einen 

besseren Umgang mit dem Internet oder Apps, 
 Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App um z.B. ein Patientinnen- bzw. Pati-

ententagebuch zu führen oder um Informationsmaterialien zu verbreiten, 
 Bereitstellung von Videos und Podcasts über digitale Medien für praktische Tipps 

im Umgang mit CHI und 
 Organisieren von physischen Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen 

für Menschen mit CHI. 
 

Diese Maßnahmen konnten von der publizierten Evidenz her zumeist auch spezifischen 
Settings zugeordnet werden. Zudem konnten zu priorisierende Wissensinhalte für diese 
unterschiedlichen Settings bzw. Teilpopulationen identifiziert werden. Dabei handelt es 
sich um Wissen über die Funktionsweise des Herzens, Basiswissen in Bezug auf CHI, Wissen 
über medikamentöse sowie nicht medikamentöse Therapien und pragmatisches Wissen 
zum Umgang mit CHI im Alltag. Theoretisches Wissen lässt sich durch Schulungen und In-
formationsmaterialien vor allem in klinischen Settings übermitteln. Für die ambulante Be-
treuung eignen sich pragmatische Inhalte zum richtigen Umgang mit einer CHI im Alltag 
und Tipps zu einem gesünderen Lebensstil, die sich besonders über Telemonitoring und 
Videokonferenzen vermitteln lassen. Langfristig eignen sich Web-, Video- und physische 
Interventionen als Hilfestellung zur Bewältigung des Alltags. 

Ergebnisse der Patientinnen- bzw. Patienteninterviews  

Die Befragung der Patientinnen bzw. Patienten zeigte den Verarbeitungsprozess der Diag-
nose und das Bedürfnis nach zwei weitere Maßnahmen, die zuvor nicht in der Literatur 
identifiziert wurden, auf: 

 Organisation von Patientinnen- bzw. Patientengruppen/Selbsthilfegruppen und  
 Bereitstellung von audiovisuellen Beiträgen über CHI, die über analoge Medien ver-

mittelt werden. 
 

Zudem gab die Befragung Aufschluss über die Interessen der Betroffenen im Themenfeld 
der CHI. Die inkludierten Themengebiete richteten sich dabei nach dem Positionspapier der 
Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der Österreichischen Kardiologischen Gesellschaft (ÖKG) 
und den nationalen Versorgungsleitlinien (BÄK, KBV & AWMF, 2019; Mörtl et al., 2017). 
Diese Leitlinien beinhalten grundlegendes Wissen über die Funktionsweise des Herzens, 
theoretisches Grundwissen über CHI, Wissen über medikamentöse und nicht medikamen-
töse Therapieformen, Bewegungs- und Ernährungsempfehlungen sowie praktisches Wis-
sen zum Umgang mit einer CHI im Alltag (Sexuelle Aktivität, Reisen, Freizeitverhalten etc.). 
Die Wünsche und Bedürfnisse der Betroffenen richteten sich nach dem zeitlichen Abstand 
zum Erhalt der Diagnose bzw. zu einem Operationstermin am Herzen. Zu Anfang stehen 
Ängste um den Verlust der Autonomie und Überforderungsgefühle im Vordergrund. Im 
weiteren Verlauf wird nach Informationen und Interventionen gesucht, um den Zustand zu 
verbessern und mit der Zeit verliert die CHI an Bedeutung und alltägliche Bedürfnisse treten 
in den Vordergrund. 
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Ergebnisse der Online-Erhebung 

Die in ganz Österreich durchgeführte Online-Erhebung von 74 vollständig ausgefüllten Fra-
gebögen ermöglichte es, ein differenziertes Bild auf die erhobenen Maßnahmen bezüglich 
deren Wichtigkeit und Machbarkeit in den relevanten Settings zu erhalten. Die Ergebnisse 
wurden pro Setting/pro Maßnahme in einer Zusammenschau mit der publizierten Evidenz 
und den Ergebnissen der Interviews tabellarisch dargestellt. Zusammengefasst können für 
die fünf Settings folgende Maßnahmen prioritär empfohlen werden:  

 Im Rahmen der stationären Versorgung steht für die Betroffenen vor allem der di-
rekte Austausch mit Medizinerinnen bzw. Medizinern und die individuelle Aufklä-
rung über CHI im Fokus. 

 Telemedizinische Interventionen und Apps sowie geführte Bewegungsinterventio-
nen sind in der ambulanten Versorgung zu empfehlen. Menschen mit CHI benötigen 
in diesem Setting vor allem pragmatisches Wissen zur Selbstfürsorge, um mit ihrer 
Erkrankung im Alltag besser umgehen zu können. 

 Für die Rehabilitationskliniken eignen sich strukturierte Schulungsprogramme mit 
einem breiten Maßnahmenpaket, um grundlegende Informationen über die CHI zu 
vermitteln und neue Inhalte im Alltag der Betroffenen zu integrieren. 

 In Primärversorgungseinrichtungen sind geführte Bewegungseinheiten und mittel-
fristig der Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App zu empfehlen. Inhaltlich 
sind vor allem Informationen zum Erhalt der Mobilität und Autonomie im Alter von 
Bedeutung. 

 Im Setting der häuslichen Pflege lassen sich unterschiedliche Schulungsformen, ge-
führte Bewegungseinheiten und mittelfristig der Einsatz einer Patientinnen- bzw. 
Patienten-App empfehlen. Die Betroffenen zeigten sich offen für neue Informatio-
nen, um langfristig gesund zu bleiben. 

 

Für Awareness-Aktivitäten kann aus der Literaturbewertung primär abgeleitet werden, 
dass sich die Bedürfnisse der Risikogruppe vor allem auf die Dimensionen ‚Autonomie‘ und 
‚Selbstbestimmtheit im Leben‘ mit der chronischen Erkrankung richten. Aus den Interviews 
lassen sich dafür zentrale Themen des Informationsbedarfes über eine CHI und gesund-
heitsförderndes Verhalten (z.B. körperliche Aktivität, Ernährung, Erkennen der körperli-
chen Belastungsgrenzen, Entspannungstechniken) ableiten. Diese sollten mittels audiovi-
suellen Interventionen und reflektorischen Berichten von Betroffenen vermittelt werden. 
Zusammenfassend sollten die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer also in die Lage gebracht 
werden, selbst aktiv für ihr Wohlbefinden tätig zu werden.  

Diskussion 

Empfehlungen für alle relevanten Betreuungssettings konnten aufgestellt und Ableitungen 
für ein Awareness-Programm für die Risikogruppe skizziert werden. Die Empfehlungen 
wurden mit priorisierenden Inhalten pro Setting in einer zusammenfassenden Tabelle dar-
gestellt (Tabelle 1 bzw. 78). Es gilt festzuhalten, dass in der vorliegenden Arbeit sehr unter-
schiedliche methodische Zugänge und Evidenzformen trianguliert wurden. Jedwede abge-
leitete Umsetzung wäre durch umfassende Begleit- und Evaluationsforschung zu verbin-
den.  
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2. HINTERGRUND 

Die in Österreich lebende Bevölkerung ist einem demographischen und epidemiologischen 
Wandel ausgesetzt. Die Lebenserwartung liegt mit 81 Jahren im EU-Durchschnitt. 47% der 
über 65-jährigen Menschen in Österreich geben an, wenigstens eine chronische Erkran-
kung zu haben und 17% melden Einschränkungen im Alltag (OECD & European observatory 
on health systems and policies, 2019). Mit der Weiterentwicklung von Behandlungsansät-
zen wird versucht, vor den sich verändernden Erwartungen der Bevölkerung an das Ge-
sundheitssystem die Lebenszeit ohne Behinderung zu steigern und die Lebensqualität mit 
einer chronischen Erkrankung zu verbessern. 

Zu den erwähnten chronischen Krankheitsbildern zählt auch die chronische Herzinsuffizi-
enz (CHI). Im Verlauf dieser nimmt das Herz-Zeit-Volumen ab und es entsteht eine Belas-
tungsdyspnoe bei körperlicher Belastung, die sich je nach Schweregrad zu einer persistie-
renden Symptomatik in Ruhe entwickeln kann. Die Ursachen für die Chronifizierung einer 
Herzschwäche reichen von myokardialen Veränderungen bis hin zu systemischen Verände-
rungen im Hormonhaushalt (z.B. Hyperthyreose). Demnach können koronare Herzkrank-
heiten, Kardiomyopathie, Hypertonie oder auch Herzklappenerkrankungen als Ursache für 
eine Herzinsuffizienz gesehen werden. Die unterschiedlichen Grunderkrankungen führen 
dabei zu einer Vielfalt an möglichen Symptomen – zu den häufigsten zählen Belastungs-
dyspnoe, Müdigkeit, Gewichtszunahme, Nachtschweiß und Beinödeme (Ancău, 2016; 
Kretz, Schäffer & Terboven, 2016; Larsen, 2016).  

Die Klassifizierung der CHI erfolgt entweder nach der Leistungsfähigkeit der Patientin bzw. 
des Patienten (NYHA – New York Heart Association) oder nach der Entstehung der Erkran-
kung (AHA – American Heart Association). Die Skala der NYHA reicht von I-IV, wobei die 
erste Stufe eine Herzerkrankung ohne körperliche Einschränkungen meint und keine über-
mäßigen körperlichen Belastungssymptome (z.B. Atemnot, Herzklopfen oder Erschöpfung) 
verursacht. Eine Klassifizierung der zweiten Stufe beschreibt leichte Einschränkungen der 
körperlichen Leistungsfähigkeit, jedoch ist in Stufe II und III noch von keinen Beschwerden 
in Ruhe auszugehen. Eine Herzerkrankung mit der Klassifikation NYHA III verursacht indes 
bei einer geringen körperlichen Belastung bereits übermäßige Erschöpfung, Rhythmusstö-
rungen, Atemnot oder Angina Pectoris. Die Patientin bzw. der Patient hat dadurch eine 
höhergradige Einschränkung der körperlichen Leistungsfähigkeit in Alltagssituationen. 
Stufe IV ist erreicht, wenn die Herzerkrankung Beschwerden bei allen körperlichen Aktivi-
täten auslöst und diese bereits in Ruhe auftreten (Hoppe et al., 2005). Die Herzinsuffizienz-
klassifikation nach der AHA erfolgt nach dem Verlauf und der Entstehung der Erkrankung, 
wofür vier Stadien (A-D) definiert wurden. Stadium A identifiziert die Patientin bzw. den 
Patienten als Menschen mit einem hohen Risiko, an einer CHI zu erkranken, jedoch liegt im 
Moment der Diagnose keine strukturelle Herzerkrankung vor. Im Stadium B liegt bereits 
eine strukturelle Störung des Herzens vor, allerdings (noch) keine CHI-Symptomatik. Sta-
dium C bezeichnet Symptome einer CHI, die in der Vergangenheit oder zum Zeitpunkt der 
Diagnose vorhanden waren. In Stadium D befindet sich die CHI bereits im Endstadium (Hunt 
et al., 2001). 

In den Industrienationen sind etwa ein bis zwei Prozent der Erwachsenen von CHI betrof-
fen. Für Österreich kann daher davon ausgegangen werden, dass zwischen 70.000 und 
140.000 Personen an dieser Krankheit leiden. Die Prävalenz der Erkrankung nimmt dabei 
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mit höherem Alter zu, so sind in der Altersgruppe der über 70-Jährigen mehr als zehn Pro-
zent von CHI-Prävalenz betroffen. In den letzten Jahrzehnten haben die Inzidenz und Prä-
valenz der CHI zudem allgemein zugenommen. Diese Zunahme basiert primär auf einer ge-
steigerten Lebenserwartung nach einem Myokardinfarkt und aufgrund von erhöhten Risi-
kofaktoren wie arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus (Mörtl et al., 2017; Mosterd & 
Hoes, 2007). 

Vor diesem Hintergrund wurde das CCIV damit beauftragt, ein Konzept für ein österreich-
weites Disease-Management für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI zu erstellen. Im Zuge 
dessen wurden Teilprojekte an externe Partnerinnen bzw. Partner übermittelt. Die FH 
JOANNEUM Gesellschaft mbH entwickelte so im Rahmen des Teilprojektes „Empowerment 
von Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz“ Empfehlungen zur Steigerung der Auto-
nomie und Selbstbestimmtheit (d.h. zu den Inhalten, der Art und Durchführung von Maß-
nahmen) von Menschen mit CHI. Die Entwicklung dieser Empfehlungen erfolgte vor der 
grundlegenden Annahme, dass die Patientinnen bzw. Patienten in Österreich über ver-
schiedene Settings betreut und erreicht werden könnten. Dazu gehören Spitäler und ange-
schlossene Ambulanzen, Primärversorgungseinheiten, Rehabilitationskliniken, ambulante 
Pflegeeinrichtungen sowie – bei Verfügbarkeit – auch Selbsthilfestrukturen.  

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit standen des Weiteren vier Konzepte (Empowerment, 
Gesundheitskompetenz, Adhärenz und Gesundheitswissen), die sich gegenseitig beeinflus-
sen und in dieser Arbeit synonym als Outcomes verwendet werden. Jeder dieser Zugänge 
ist für sich relevant, da jeweils spezifische Aspekte des Selbstmanagements eines Lebens 
mit CHI oder der Patientinnen- bzw. Patientenrolle hervorgehoben wird. Die angeführten 
Begriffe werden im Kontext der Steigerung des Empowerments (d.h. zur Steigerung der 
Autonomie und Selbstbestimmtheit) von Menschen mit CHI betrachtet: 

„Empowerment zielt darauf ab, dass Menschen die Fähigkeit entwickeln und verbes-
sern, ihre soziale Lebenswelt und ihr Leben selbst zu gestalten und sich nicht gestal-
ten zu lassen. (…) Empowerment beschreibt Prozesse von Einzelnen, Gruppen und 
Strukturen, die zu größerer gemeinschaftlicher Stärke und Handlungsfähigkeit füh-
ren. Durch den Empowermentansatz sollen Personen(-gruppen) dazu ermutigt wer-
den, ihre eigenen (vielfach verschütteten) personalen und sozialen Ressourcen sowie 
ihre Fähigkeiten zur Beteiligung zu nutzen, um Kontrolle über die Gestaltung der ei-
genen sozialen Lebenswelt (wieder) zu erobern“ (Brandes & Stark, 2016). 

Menschen produzieren im Sinne dieses Ansatzes über autonome Gestaltungsmöglichkeiten 
ihre Lebensqualität. Jede und jeder einzelne Person entwickelt dabei Ressourcen und Kom-
petenzen, um eigenständige (die Gesundheit betreffende) Entscheidungen treffen zu kön-
nen. Empowerment setzt dabei aber eine grundlegende individuelle Gesundheitskompe-
tenz voraus:  

„In dieser Perspektive wird heute unter Gesundheitskompetenz allgemein die Fähig-
keit von Individuen verstanden, Gesundheitsinformationen zu verstehen und ent-
sprechend aufgeklärt zu handeln. Die Gesundheitskompetenz ermöglicht den Men-
schen, sich als Patientinnen und Patienten im Gesundheitssystem zurechtzufinden 
und präventive und therapeutische Empfehlungen umsetzen zu können. Die Förde-
rung der Gesundheitskompetenz wird aus dieser Perspektive häufig mit verstärkter 
Compliance (Therapietreue) und verbesserten klinischen Ergebnissen begründet. 
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Dementsprechend wird dabei angestrebt, die Gesundheitskompetenz über verständ-
liche Informationen und verbesserte Zugänge zu Informationen zu stärken“ (Abel, 
Sommerhalder & Bruhin, 2018). 

Wesentlich für die Gesundheitskompetenz ist jedoch, dass es sich dabei um ein relationales 
Konzept handelt: Die individuelle Gesundheitskompetenz von Menschen hängt wesentlich 
davon ab, in wie weit diese durch das Gesundheitssystem unterstützt wird. Zentrale Ele-
mente der individuellen Gesundheitskompetenz bilden das Finden, Verstehen und Bewer-
ten von relevanten Informationen, um daraus persönliche Entscheidungen und autonome 
Gesundheitshandlungen ableiten zu können. Das Level an erreichbarer Gesundheitskom-
petenz hängt dabei vom Zusammenwirken persönlicher Fähigkeiten (z.B. Sprachkennt-
nisse, Lese- und Rechenfähigkeit) mit den Anforderungen ab, die eine bestimmte Situation 
(z.B. ein Ärztinnen- bzw. Arztgespräch) an diese Fähigkeiten stellt. Die Anpassung dieser 
Anforderungen an die Bedürfnisse der Patientinnen bzw. Patienten ist Aufgabe der soge-
nannten organisationalen Gesundheitskompetenz. Darunter wird verstanden, dass das Ge-
sundheitssystem insgesamt und die zu diesem System gehörenden Organisationen rele-
vante Gesundheitsinformationen leicht auffindbar und gut zugänglich, verständlich, be-
wertbar und handlungsorientiert anbieten (Dietscher & Peilkan, 2017). 

In Österreich wird dieser Ansatz u.a. durch die „Österreichische Plattform Gesundheits-
kompetenz“ unterstützt. Diese bietet Checklisten für eine organisationale Gesundheits-
kompetenz an, stellt Kriterien für die Gestaltung guter Gesundheitsinformationen bereit 
und hat Schulungsangebote für gute Gesprächsqualität in der Krankenbehandlung (vgl. 
oepgk.at).  

Das ‚Aufeinander-Zu-Gehen‘ von Patientinnen bzw. Patienten, Organisationen und Medizi-
nerinnen bzw. Medizinern mündet im Konzept der Adhärenz. Dieses gilt als Weiterentwick-
lung von ‚Compliance‘ (Englisch für ‚Zustimmung‘, ‚Einhaltung‘). Im medizinischen Sinne 
bezeichnet der Begriff ‚Compliance‘ die Therapietreue bzw. die Bereitschaft einer Patientin 
bzw. eines Patienten, den Anweisungen einer Ärztin bzw. eines Arztes zu folgen (z.B. durch 
die Einhaltung einer Diät oder der regelmäßigen Einnahme von Medikamenten sowie die 
Durchführung von ärztlich verordneten Bewegungs- und Sporttherapien). Das weiterent-
wickelte Konzept der Adhärenz bezeichnet dahingegen, dass die Ärztin bzw. der Arzt auf 
die Wünsche und Bedürfnisse seiner Patientinnen bzw. Patienten eingeht und sich das Ein-
verständnis dieser zur Empfehlung einholt. Die Verantwortung für einen Therapieerfolg 
liegt damit nicht nur bei der Patientin bzw. dem Patienten selbst, sondern auch bei der 
Ärztin bzw. dem Arzt (WHO, 2003). 

Die drei bisher ausgeführten und für Public Health relevante Konzepte (Empowerment, Ge-
sundheitskompetenz und Adhärenz) stehen mit dem grundsätzlichen Konzept des Gesund-
heitswissens in einem Wechselspiel. In Bezug auf die Autonomie und Selbstbestimmtheit 
steht vor allem das Wissen zur Selbstfürsorge (im weiteren Bericht als ‚pragmatisches Wis-
sen zur Selbstfürsorge‘ bezeichnet) im Vordergrund. Darunter ist das Selbstmanagement 
der Erkrankung das Wissen, um ein gesundes Körpergewicht zu halten, der richtige Umgang 
mit Belastungssymptomen bei körperlichen Aktivitäten, Schutz vor Viren und Bakterien, 
der richtige Umgang mit Alkohol und Zigaretten und das Erkennen von psychischen Symp-
tomen (Clark et al., 2014; Dickstein et al., 2008; Lainscak et al., 2011).  
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Um bei der Entwicklung von Empfehlungen auf die spezifischen Bedürfnisse von Menschen 
mit chronischer Herzschwäche bestmöglich eingehen zu können, wurden über unterschied-
liche Erhebungspfade Maßnahmen gesucht, die patientinnen- bzw. patientenzentriert sind 
und spezifisch auf die Charakteristika der CHI eingehen. Solche Maßnahmen unterstreichen 
damit den Ansatz der Weltgesundheitsorganisation (WHO), dass „alle Menschen befähigt 
werden sollen, ihr größtmögliches Gesundheitspotential zu verwirklichen“ (WHO, 1986) – 
was letztlich umfassendes Empowerment bedeutet.  

3. ZIELSETZUNG 

Ziel dieses angewandten Forschungsprojektes ist es, Empfehlungen von geeigneten Maß-
nahmen zur Steigerung des Empowerments von Menschen mit CHI in den Settings ‚statio-
näre Versorgung‘, ‚ambulante Versorgung‘, ‚Rehabilitationsklinik‘, ‚Primärversorgung‘ und 
‚häusliche Pflege‘ sowie Rahmenbedingungen für allgemeine Awareness zu identifizieren. 
Diese Ergebnisse sollen in weiterer Folge der Versorgungsverbesserung von Menschen mit 
CHI dienen. Dieser Nutzen soll sichergestellt werden, indem die Empfehlungen zentrale Ele-
mente eines Konzeptes zum Empowerment für alle Betreuungssettings von Menschen mit 
CHI berücksichtigt werden. 

4. FRAGESTELLUNG 

Für dieses Forschungsprojekt wurden durch die ausführende Stelle in Übereinkunft mit der 
auftraggebenden Organisation folgende Forschungsfragen formuliert:  

 Welche Maßnahmen gibt es, die zur Stärkung des Empowerment (der Gesundheits-
kompetenz, der Adhärenz und des pragmatischen Wissens zur Selbstfürsorge) im 
Rahmen eines Disease-Managements für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI ge-
eignet sind und in welcher Ausgestaltung können diese evidenzbasiert, praxistaug-
lich und unter Berücksichtigung der Bedürfnisse der Betroffenen umgesetzt wer-
den?  
 

Um die Aussagekraft und Gültigkeit der Ergebnisse zu erhöhen, wurde die Frage in drei sich 
ergänzenden Fragestellungen und Methoden in Teilanalysen unterteilt. Am Beginn stand 
dabei eine strukturierte Literatursuche mit folgender Fragestellung:  

 Zu welchen Maßnahmen zur Steigerung des Empowerments (Gesundheitskompe-
tenz, Adhärenz und des pragmatischen Wissens zur Selbstfürsorge) von Menschen 
mit CHI existiert publizierte Evidenz?  

 
Mit dieser ersten Fragestellung sollte der Aspekt der Evidenz aufbereitet werden. In einem 
zweiten Schritt wurden dann die Bedürfnisse der betroffenen Menschen ins Zentrum des 
Interesses gerückt:  

 Welche Wünsche und Bedürfnisse äußern Patientinnen bzw. Patienten zu Maßnah-
men zur Steigerung des Empowerments (Gesundheitskompetenz, Adhärenz und 
des pragmatischen Wissens zur Selbstfürsorge)?  
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In einem abschließenden Teilschritt stand danach folgende an Expertinnen bzw. Experten 
gerichtete Frage im Mittelpunkt:  

 Welche Maßnahmen halten Expertinnen bzw. Experten der unterschiedlichen Ge-
sundheitsberufe für prioritär bzw. machbar? 
 

Aus der Zusammenschau dieser Teilantworten ergibt sich die Grundlage für die ausformu-
lierten Empfehlungen.  

5. METHODIK 

Das zu entwickelnde Konzept soll evidenzbasiert sein, auf die Bedürfnisse der betroffenen 
Menschen ebenso wie auf ihre objektiven Bedarfe Rücksicht nehmen und von Expertinnen 
bzw. Experten unterschiedlicher Berufsgruppen als praktikabel angesehen werden. Um 
dies zu erreichen, wurden von der FH JOANNEUM folgende Erhebungs- und Analyseschritte 
umgesetzt:  

1. Strukturierter Literaturreview, 

2. Qualitative Interviews mit einem semi-strukturierten Interviewleitfaden, 

3. Quantitative Online-Erhebung mittels literaturbasiertem Fragebogen. 

Der in einem ersten Arbeitsschritt durchgeführte strukturierte Review diente der Analyse 
dessen, zu welchen Maßnahmen des Empowerments bzw. der Steigerung der Gesundheits-
kompetenz und/oder Adhärenz in der wissenschaftlichen Literatur Evidenz vorliegt. Die 
Suchselektoren wurden dabei im ersten Schritt bewusst auf das Themenfeld ‚Herzinsuffizi-
enz‘ allgemein ausgeweitet und nicht auf CHI begrenzt. Der Prozess der Literaturauswahl 
erfolgte in vier Schritten: Identifizierung, Überprüfung, Eignung, Inkludierung (Kunz, 2009). 
Die Recherchetätigkeit wurde in den wissenschaftlichen Datenbanken „PubMed“, 
„CINHAL“ und „Mendeley“ durchgeführt. Dabei wurde die Evidenzform der identifizierten 
Studien erhoben. In der nachstehenden Tabelle (Tabelle 2) ist die Klassifizierung der einge-
schlossenen Studien, die nach dem Schema der Agency for Health Care Policy and Research 
(AHCPR, 1992) und des Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN, 1996) die von At-
kins et al. (2004) kombiniert wurden, beschrieben. 
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Tabelle 2: Darstellung der Bewertung, Gewichtung und Empfehlung von Literatur 
basierend auf Atkins et al. (2004) 

Evidenzklassen 
Ia Evidenz auf Basis von Metanalysen und kontrollierter, randomisierter Studien. 
IIa Evidenz auf Basis wenigstens einer kontrollierten Studie ohne Randomisierung. 
Ib Evidenz auf Basis wenigstens einer kontrollierten und randomisierten Studie. 
IIb Evidenz auf Basis wenigstens einer quasi Experimentellen Studie. 
III Evidenz auf Basis wenigstens einer nicht experimentellen Studie z.B. Fall-Kontrollstu-

die. 
IV Evidenz auf Basis von Berichten, Konferenzbeiträgen oder Expertenmeinungen. 
Gewichtung mittels Härtegraden 
A Evidenzklasse Ia, Ib und direkt auf die Zielgruppe anwendbar. 
B Evidenzklasse IIa, IIb, direkt auf die Zielgruppe anwendbar und der Nachweis über die 

allgemeine Konsistenz der Ergebnisse ist erbracht. 
C Evidenzklasse III, IV.  

 

Die erfasste Literatur wurde als PDF-Datei abgespeichert, um dem CCIV den Zugriff darauf 
zu ermöglichen. Die Ein- und Ausschlusskriterien, nach denen die gefundenen Studien ge-
ordnet behandelt wurden, sind in der nachfolgenden Tabelle (Tabelle 3) zu finden.  

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien zur Literatursuche 

Kriterien Einschluss Ausschluss 
Population  Herzinsuffizienz 

 Alter > 18 Jahre 
 Alter < 18 Jahre 

Intervention(en) Maßnahmen, die auf 
 Empowerment, 
 Adhärenz, 
 Gesundheitskompetenz, 
 pragmatisches Wissen zur 

Selbstfürsorge fokussieren 

 Andere Maßnah-
men 

Ergebnisparameter  Auswirkungen auf das Em-
powerment von Menschen 
mit CHI  

 

Publikationsjahr  Zwischen 2009 und 2019 
publiziert 

 Vor dem Jahr 2009 
publiziert 

Sprache  Deutsch 
 Englisch 
 Spanisch 

 Diverse andere 
Fremdsprachen 

 
Die Recherchetätigkeit wurde durch drei Projektmitarbeiterinnen bzw. Projektmitarbeiter 
von August 2019 bis November 2019 durchgeführt. Bei der identifizierten Literatur wurde 
jeweils die Evidenz-Stufe (siehe Tabelle 1) der Studien miterhoben. Die Literatur wurde mit-
hilfe des Programms „Citavi“ (Swiss Academic Software) verwaltet und sinngemäß in fol-
gende Punkte aufgegliedert: Autorin bzw. Autor, Jahr, Land, Intervention und Ergebnisse 
(siehe Anhang C).  
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In einem ersten Arbeitsschritt wurden 1033 (inkl. Handsuche) Referenzen identifiziert. Die 
Suchbegriffe inkl. aller relevanten Treffer wurden in einem Suchprotokoll (Tabelle 4) zu-
sammengefasst.  

Tabelle 4: Suchprotokoll der Literaturrecherche 

Suchinstrument 
(Datenbank) 

Sucheingabe 
(Suchbegriffe, Verknüpfungen,  
Einschränkungen) 

Treffer Relevante Treffer 
(entsprechend den 
Ein- und Aus-
schlusskriterien) 

PubMed empowerment "heart failure"  107 10 
PubMed heart failure AND empower AND interven-

tion  
27 1 

PubMed "patient empowerment" AND "heart failure"  19 2 
PubMed self-care AND "heart failure" AND interven-

tion AND education AND well-being AND rct 
7 6 

PubMed Heart failure AND *disease management 
programm* AND Education 

73 2 

PubMed heart failure AND patient education AND 
well-being AND self-care AND quality of life 

140 5 

CINHAL empowerment "heart failure" 3 2 
CINHAL heart failure AND empower AND interven-

tion 
21 2 

CINHAL patient empowerment AND heart failure 21 4 
CINHAL self-care AND "heart failure" AND interven-

tion AND education AND well-being AND rct 
0 0 

CINHAL heartfailure AND *disease management pro-
gramm* AND Education 

13 0 

CINHAL heart failure AND patient education AND 
well-being AND self-care AND quality of life 

3 0 

Mendeley empowerment "heart failure" 164 9 
Mendeley heart failure AND empower AND interven-

tion 
206 5 

Mendeley "patient empowerment" AND "heart failure" 54 2 
Mendeley self-care AND "heart failure" AND interven-

tion AND education AND well-being AND rct 
0 0 

Mendeley heartfailure AND *disease management pro-
gramm* AND Education 

158 4 

Mendeley heart failure AND patient education AND 
well-being AND self-care AND quality of life 

10 0 
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Nach der Eliminierung von Duplikaten verblieben 489 Studien. Anschließend wurden wei-
tere 150 Duplikate sowie graue Literatur, die nicht den Einschlusskriterien entsprach, mit-
tels Handsuche entfernt. Davon ausgehend wurden insgesamt 339 Abstracts gesichtet, 54 
Veröffentlichungen einer Volltextanalyse unterzogen und letztlich 24 Publikationen als den 
definierten Einschlusskriterien entsprechend eingestuft (Abbildung 1). 

 

 

In einem zweiten Arbeitsschritt wurden semi-strukturierte qualitative Interviews mit Men-
schen, die von CHI betroffen sind, geführt. Der semi-strukturierte Interview-Leitfaden 
(siehe Anhang A) wurde auf Basis der Ausschreibungsunterlagen des CCIV, den vorliegen-
den Ergebnissen der strukturierten Reviews (siehe Kapitel 6.1) sowie dem Austausch mit 
Expertinnen bzw. Experten im Zuge der Vernetzung des CCIV entwickelt und seitens der 
Auftrag erteilenden Stelle approbiert. In einem abschließenden Schritt wurde vor Beginn 
der Interviews ein Pre-Test mit einer Person im Setting der stationären Versorgung durch-
geführt. Darauf aufbauend wurde der Leitfaden geringfügig adaptiert und für die Inter-
views von allen Projektpartnerinnen bzw. -partner freigegeben.  
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Abbildung 1: Flussdiagramm zur Suchstrategie 
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Strukturell wurde der Leitfaden in drei Teile gegliedert, wobei der erste Teil krankheitsbe-
zogene, sozio-demographischen Daten und den persönlichen Zugang der Betroffenen zur 
Erkrankung erhebt. Im zweiten Teil stehen die Wünsche, Bedürfnisse und Interessen der 
Patientinnen bzw. Patienten im Fokus. Die CHI-bezogenen Themenbereiche wurden auf 
Basis der bestehenden Evidenz ausgewählt (BÄK et al., 2019; Boyde et al., 2009; Yancy et 
al., 2013) und das bestehende Interesse für die jeweiligen Themen wurde durch eine mo-
difizierte ‚Likert-Skala‘ erhoben (Likert, 1932). Im dritten Teil stehen die Präferenzen be-
züglich der Wissensvermittlung und die Einstellungen von Menschen mit CHI zu den im Li-
teraturreview erhobenen Maßnahmen im Vordergrund.  

Die Fragen des Leitfadens wurden offen gestellt und an das jeweilige Sprachniveau der In-
terviewpartnerinnen des Interviewpartners angepasst. Da es sich bei den Maßnahmen um 
Interventionen handelt, mit denen Menschen mit CHI teilweise noch keinen Kontakt hat-
ten, wurden unbekannte Maßnahmen (z.B. Einsatzmöglichkeiten einer Patientinnen- bzw. 
Patienten-App, Telemedizin wie Telemonitoring und Teletherapie, Videos und Podcast) und 
deren Einsatzmöglichkeiten erläutert. Das Vorhaben wurde in Kooperation mit Univ. Prof. 
Dr. Mireille van Poppel bei der Ethikkommission der Karl-Franzens-Universität Graz auf 
seine ethische Vertretbarkeit geprüft und als unbedenklich erachtet.  

Alle Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner waren selbst von CHI betroffen. Die Rek-
rutierung der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer erfolgte innerhalb der relevanten Settings 
(siehe Kapitel 2). Dafür wurden Organisationen innerhalb des Netzwerks des CCIV und re-
levante Organisationen in den unterschiedlichen Bundesländern gesucht, kontaktiert und 
um Hilfe gebeten. Die Patientinnen bzw. Patienten meldeten sich daraufhin auf eine münd-
liche oder schriftliche Einladung des jeweiligen Personals für die Interviews an. Dieser Vor-
gang garantiert eine freiwillige Teilnahme und die Wahrung des Datenschutzes. Die inter-
viewenden Personen hatten keine direkte Einsicht in die Akten der Patientinnen bzw. Pati-
enten solange für diese ihre Zustimmung nicht ausdrücklich erteilt wurde.  

Insgesamt konnten zwölf Einzelinterviews in sechs Bundesländern (16% [2/12] Wien, 16% 
[2/12] Steiermark, 16% [2/12] Oberösterreich, 16% [2/12] Niederösterreich, 8% [1/12] Bur-
genland und 25% [3/12] Kärnten) durchgeführt werden. Schlussendlich erfolgten 8% (1/12) 
der Interviews im stationären Bereich, 41% (5/12) im ambulanten Spitalssetting, 8% (1/12) 
im Bereich der Rehabilitation, 33% (4/12) im Bereich der Primärversorgung und 8% (1/12) 
im privaten Umfeld über die ambulante Pflege. 58% (7/12) der Teilnehmerinnen bzw. Teil-
nehmer waren weiblich und 25% (3/12) in den zu erwartenden höheren Altersgruppen von 
über 80 Jahren. Bei 33% (4/12) handelte es sich um Personen zwischen 71 und 80, 16% 
(2/12) zwischen 61 und 70 und bei 8% (1/12) um Person in der Kategorie 51-60 Jahre. 16% 
(2/12) der interviewten Patientinnen bzw. Patienten waren unter 50 Jahre alt.  

In der Umfrage sind Patientinnen und Patienten aller vier Klassifizierungsstufen der NYHA-
Skala vertreten. Laut persönlichen Angaben und der Einschätzung der interviewenden Per-
sonen sind 16% (2/12 Person) in Level I und 25% (3/12) in Level II der NYHA-Skala einzuord-
nen. 41% (5/12) erreichten Level III und 8% (2/12) wurden mit NYHA IV klassifiziert. Die 
Angaben wurden, soweit möglich, mittels Patientinnen- bzw. Patientenakten überprüft. 

Alle Interviewpartnerinnen bzw. -partner sind in Österreich oder in europäischen Nachbar-
ländern geboren und aufgewachsen. Laut Eigenbezeichnung sind aktuell 41% (5/12) im 
städtischen Umfeld wohnhaft, aber nur 25% (3/12) in diesem aufgewachsen. Das bedeutet, 
dass 75% (9/12) im ländlichen Raum aufgewachsen sind, wo aktuell 58% (7/12) wohnen.  
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Hinsichtlich des Bildungsgrades verfügen 33% (4/12) über eine Pflichtschulausbildung, 41% 
(5/12) über einen Lehrabschluss und 8% (1/12) über einen Meisterinnen- bzw. Meisterab-
schluss sowie 16% (2/12) über eine Hochschulausbildung. Die nachfolgenden Abbildungen 
(Abbildungen 2 bis 8) stellen die Studienpopulation der qualitativen Interviews dar. 

 

Abbildung 2: Beschreibung der teilnehmenden Menschen mit CHI nach Alter (N=12) 

 

Abbildung 3: Beschreibung der teilnehmenden Menschen mit CHI nach Geschlecht (N=12) 

 

Abbildung 4: Beschreibung der teilnehmenden Menschen mit CHI nach Ausbildung (N=12) 
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Abbildung 5: Beschreibung der teilnehmenden Menschen mit CHI nach Wohnort (N=12) 

 

Abbildung 6: Beschreibung der teilnehmenden Menschen mit CHI nach Bundesland (N=12) 

 

Abbildung 7: Beschreibung der teilnehmenden Menschen mit CHI nach Setting (N=12) 
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Abbildung 8: Beschreibung der teilnehmenden Menschen mit CHI nach „NYHA-Skala“ (N=12) 

Die Interviews wurden entsprechend den Vorgaben und Regelungen des Datenschutzes 
durchgeführt und transkribiert. Die qualitative Inhaltsanalyse erfolgte mittels einer 
Textanalyse-Software (VERBI Software, 2019) nach dem Schema von Mayring (Mayring, 
2015). Dementsprechend wurden während der Analyse, passend zur Fragestellung, Kate-
gorien synthetisiert, Paraphrasen gekürzt, Inhalte auf die Kategorien verteilt und anschlie-
ßend in Richtung der Fragestellung interpretiert. Die Triangulation der Ergebnisse wurde 
durch die Auswertung der zwei Interviewer und einer dritten Person in iterativen Reflexi-
onsgesprächen gewährleistet.  

In einem dritten Schritt fand im Frühjahr 2020 eine Online-Erhebung mit Angehörigen me-
dizinischer Berufe und medizinischer Assistenzberufe statt. Basis dieser Umfrage bildeten 
die identifizierten Maßnahmen aus der strukturierten Literatursuche (Kapitel 6.1) und 
Maßnahmen, die in der qualitativen Inhaltsanalyse der Interviews erhoben wurden (Kapitel 
6.2). Dem Projektteam war bekannt, welche Maßnahmen wo identifiziert wurden und ob 
bzw. in welchem Setting bis Dezember 2019 Evidenz zur Verfügung stand. Der Fragebogen 
(siehe Anhang B) wurde mit Hilfe der Expertinnen bzw. Experten des CCIV erstellt und adap-
tiert. Neben den sozio-demographischen Daten wurden die Expertinnen bzw. Experten aus 
unterschiedlichen Berufsgruppen im medizinischen Kontext dahingehend befragt, wie 
wichtig sie diese Maßnahmen im österreichischen Kontext hielten und wie machbar sie 
diese einstufen würden. Diese Maßnahmen wurden pro Setting mittels einer numerischen 
Skala von 1 (nicht machbar bzw. unwichtig) bis 100 (machbar bzw. sehr wichtig) in den 
relevanten Settings abgefragt. Jede Teilnehmerin bzw. jeder Teilnehmer hatte die Möglich-
keit, ihre bzw. seine Prävalenz für jedes Setting abzugeben. Dieses Vorgehen wurde vom 
CCIV unterstützt und schätzt die Expertise der befragten Personen für angrenzende Set-
tings wert.  

Die Umfrage wurde mit einem Open-Source-Programm erstellt (LimeSurvey GmbH, 2020) 
und war von 15.05.2020 bis 07.06.2020 freigeschalten. Der Fragebogen wurde über das 
Netzwerk des CCIV, Online-Foren für Public Health und Primärversorgung sowie über fol-
gende Berufsverbände und Organisationen versandt: 

 

2

3

5

2

0

1

2

3

4

5

6

Level I Level II Level III Level IV

Verteilung nach "NYHA-Skala"



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil II 73 

Österreichischer Herzverband, Berufsverband Österreichischer Internisten, Österreichi-
scher Hausärzteverband, Österreichische Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin, 
Pensionsversicherungsanstalt, Österreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband, 
Österreichische Pflegekonferenz, Dachverband Hospiz Österreich, Bundesverband Selbst-
hilfe Österreich, Österreichische Kompetenz- und Servicestelle für Selbsthilfe, Physio Aus-
tria (Bundesverband der PhysiotherapeutInnen Österreichs), Verband der Diaetologen Ös-
terreichs, Berufsverband Österreichischer Psychologinnen und Psychologen, PHARMIG - 
Verband der pharmazeutischen Industrie Österreichs, Krankenhaus- und Pflegeheimseel-
sorge der Erzdiözese Wien. 

Dabei wurden diese Kontakte bereits eine Woche vor Verteilung der Umfrage um Unter-
stützung gebeten und nach weiteren Interessentinnen bzw. Interessenten befragt. Diese 
offene Verteilungsweise des Fragebogens ermöglichte es auch Personen aus anderen Be-
rufsgruppen und Tätigkeitsbereichen, an der Erhebung teilzunehmen. Auch bei diesem 
Teilerhebungsschritt wurden alle datenschutzrechtlichen Aspekte vorab geklärt. 

Insgesamt haben 195 Personen an der Erhebung teilgenommen und davon 74 Teilnehme-
rinnen bzw. Teilnehmer die Umfrage vollständig ausgefüllt, was einer Rücklaufquote von 
37,95% entspricht. Aufgrund der hohen Anzahl an unvollständig ausgefüllten Fragebögen 
wurden für die Analyse nur vollständig ausgefüllte Fragebögen verwendet. 

Die Beschreibung dieser Stichprobe hinsichtlich des Alters, Geschlechts, der Berufsjahre im 
Bundesland, des Settings und der Berufsgruppe ist in den nachstehenden Abbildungen (Ab-
bildungen 9 bis 14) ablesbar. Es konnten Expertinnen bzw. Experten aus allen Bundeslän-
dern befragt werden, die Altersverteilung entsprach der zu erwartenden Verteilung in einer 
berufstätigen Population mit Erfahrung. 58% (43/74) von diesen waren weiblich, 35% 
(26/74) männlich, 1% (1/74) der befragten Personen bezeichnete sich als divers und 5% 
(4/74) enthielten sich bei dieser Frage einer Antwort. Im Durchschnitt hatten die befragten 
Personen 16,8 (+- 11,6) Jahre berufliche Erfahrung mit Menschen mit CHI. Diese verteilten 
sich zu 24% (18/74) auf weniger als 5 Jahre, zu 17% (13//74) auf 6-10 Jahre, zu 12% (9/74) 
auf 11-15 Jahre, zu 9% (7/74) auf 16-20 Jahre, zu 12% (9/74) auf 21-25 Jahre, zu 10% (8/74) 
auf 26-30 Jahre und zu 13% (10/74) auf mehr als 30 Jahre Berufserfahrung. 28% der befrag-
ten Personen (21/74) stammen aus dem ambulanten Spitalssetting, 16% (12/74) aus dem 
Bereich der stationären Versorgung, 14% (11/74) aus der Primärversorgung, 8% (6/74) aus 
dem Bereich der Rehabilitation und 6% (5/74) aus dem Bereich der ambulanten Pflege. Das 
Feedback stammt zum überwiegenden Teil von Ärztinnen bzw. Ärzten – 35% (26/74) – und 
Gesundheits- bzw. Krankenpflegepersonal. 
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Abbildung 9: Beschreibung der teilnehmenden Expertinnen bzw. Experten nach Alter (N=74) 

 

Abbildung 10: Beschreibung der teilnehmenden Expertinnen bzw. Experten nach Geschlecht (N=74) 

 

Abbildung 11: Beschreibung der teilnehmenden Expertinnen bzw. Experten nach Berufsjahren (N=74) 
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Abbildung 12: Beschreibung der teilnehmenden Expertinnen bzw. Experten nach Bundesland (N=74) 

 

Abbildung 13: Beschreibung der teilnehmenden Expertinnen bzw. Experten nach Setting (N=74) 

 

Abbildung 14: Beschreibung der teilnehmenden Expertinnen bzw. Experten nach Berufsgruppen (N=74) 
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6. ERGEBNISSE 

Nachfolgend sind die Ergebnisse aller drei Erhebungsschritte ausführlich dargestellt. 

6.1. Ergebnisse des strukturierten Reviews 
Die Auflistung aller inkludierten Studien mit Spezifizierung des Studiendesigns bzw. der Evi-
denzstärke, Intervention und des Ergebnisses sind im Anhang angeführt. In der Auswertung 
der Evidenz wurde eine Überblicksdarstellung (Tabelle 5) erstellt, die den Bezug zwischen 
Setting, Population und Interventionen erfasst. Als Setting wurden Kliniken, Ambulanzen, 
Primärversorgungseinheiten und das Eigenheim angenommen. Als Population gelten die 
Bezugsgruppen der Angehörigen, der Gesundheitsfachkräfte und im Besonderen die CHI-
Patientinnen bzw. CHI-Patienten selbst.  
 

Tabelle 5: Übersichtsdarstellung zu Maßnahmen, Zielgruppen und Setting im Kontext von Maßnahmen 
zur Steigerung des Empowerments von Menschen mit CHI 

 Stationäre Klinik Ambulante Klinik Primär- 
versorgung 

Eigenheim inkl.  
ambulante Pflege 

CHI- 
Patien-
ten 

Patientenzentrierte 
Selbsthilfe (Casimir, 
Williams, Liang, 
Pitakmongkolkul & Slyer, 
2014) 
Gesundheit und soziale 
Versorgung am Lebens-
ende (Holmes et al., 2010) 
Palliativbezogene Ergeb-
nisintervention (Kane et 
al., 2018) 
Dreiwöchiges Schulungs-
programm (Muschalla, 
Glatz & Karger, 2011) 
Familienzentrierte Schu-
lung (Rakhshan, 
Kordshooli & Ghadakpoor, 
2015) 
Schulungsbedürfnis von 
Patienten (Kristiansen et 
al., 2017) 
Tai-Chi-Programm (Yeh, 
Chan, Wayne & Conboy, 
2016) 

Webbasiertes System 
zur Selbstbehandlung 
(Zan et al., 2015) 
Telefonintervention zur 
Selbstfürsorge (Baker et 
al., 2011) 
Wirkung einer Teleme-
dizinischen Interven-
tion (Mizukawa et al., 
2019) 
Telemedizinische Inter-
vention zur Selbstfür-
sorge (Piette, Striplin, 
Marinec, Chen & 
Aikens, 2015) 
Telefonisch vermittelte 
Schulung im Therapie-
verlauf (Shearer, Cisar 
& Greenberg, 2007) 

Selbst- 
management 
(Rush et al., 
2018) 

 

 

 

Dyadische Selbst- 
hilfeeinsätze (Buck 
et al., 2018) 
Telemedizinlösun-
gen (Cichosz, Udsen 
& Hejlesen, 2019) 
Telemedizinische  
Betreuung (Jaana, 
Sherrard & Paré, 
2019) 
Webbasierte  
Interventionen 
(Samoocha, 
Bruinvels, Elbers, 
Anema & van der 
Beek, 2010) 
Fitnessspiele 
(Verheijden 
Klompstra, Jaarsma 
& Strömberg, 2014) 

 

Angehö-
rige 

Familienzentrierte Schu-
lung (Rakhshan et al., 
2015) 

  Fitnessspiele 
(Verheijden 
Klompstra et al., 
2014) 

Fach-
kräfte 

Involvierung und Gestal-
tung (Burke, Jones, Ho & 
Bekelman, 2014) 
Erweiterung des Berufsbil-
des (Ciccone et al., 2010)  

Leitfaden für Kardiolo-
gen (Aspromonte et al., 
2017) 
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Die anhand der Literaturrecherche identifizierten Maßnahmen können in folgende Katego-
rien unterteilt werden: Patientinnen- bzw. Patientenedukation, Videointervention, teleme-
dizinische Intervention inkl. Videokonferenzen, webbasierte Intervention und physische In-
terventionen.  

75% (n=18/24) der gefundenen Studien in diesem Literaturreview sind patientinnen- bzw. 
patientenzentriert. Gemäß den Suchkriterien werden in diesen Studien die Indikatoren 
‚Empowerment‘, ‚Gesundheitskompetenz‘ und ‚Adhärenz‘ der Patientinnen bzw. Patienten 
fokussiert. Nur wenige inkludieren pflegende Angehörige oder Menschen in Gesundheits-
berufen als Zielgruppe. Zudem ist festzuhalten, dass für das Setting der Primärversorgung 
nur wenig Evidenz gefunden wurde, der überwiegende Zugang zu den Patientinnen bzw. 
Patienten erfolgte über den ambulanten und/oder stationären Bereich der Kliniken. Es wur-
den lediglich drei Studien identifiziert, die einen Bezug der gesuchten Indikatoren mit Ge-
sundheitsberufen aufweisen. Diese Studien beschäftigen sich mit der Auswirkung einer ge-
lungenen Kommunikation innerhalb des multiprofessionellen Teams und deren Umgang 
mit den Patientinnen bzw. Patienten in Hinblick auf die genannten Indikatoren. In den Stu-
dien wird darauf hingewiesen, dass eine gute Kommunikation im Team und mit den Pati-
entinnen bzw. Patienten den Behandlungserfolg verbessern kann (Aspromonte et al., 2017; 
Burke et al., 2014; Ciccone et al., 2010). Ob es weitere Maßnahmen oder Möglichkeiten 
gibt, das Fachpersonal zu schulen, und in welche Richtung dies gehen soll, lässt sich anhand 
der gefundenen Studien nicht eindeutig klären. 

Hinsichtlich der Integration von Angehörigen in Schulungsprogramme sind in den einzelnen 
Studien ermutigende Ergebnisse zu finden: z.B. verglichen Rakhshan et al. (2015) ein Schu-
lungsprogramm mit Fokus auf den Lebensstil von Patientinnen bzw. Patienten mit Angehö-
rigen und einer Kontrollgruppe, die ohne deren Angehörige an der Schulung teilnahmen. 
Bei einer Lebensstilbefragung (Health-Promoting Lifestyle Profile) von Walker and Pender 
(1987) in Bezug auf Gesundheit, Ernährung, Stress Management, Soziales und Spirituelles 
zeigte sich im Ergebnis eine vielversprechende Steigerung nach der Intervention. In einem 
strukturierten Literaturreview zum Thema der dyadischen Interventionen weisen Buck et 
al. (2018) darauf hin, dass ein Miteinbeziehen der Familie und Freunde eine positive Wir-
kung auf die Gesundheit der Patientinnen und Patienten haben kann. Weiters führen die 
Autoren an, dass die Studienlage zu dualen Ansätzen sehr breit gefächert ist und daher 
keine konkreten Vorschläge zulässt. Die gefundenen Studien mit webbasierten und tele-
medizinischen Interventionen wurden immer im Setting der ambulanten Versorgung 
durchgeführt (Albert, Buchsbaum & Li, 2007; Baker et al., 2011; Mizukawa et al., 2019; 
Piette et al., 2015; Shearer et al., 2007; Zan et al., 2015). 

Medizinisch-telefonische Ansätze stellen hinsichtlich moderner Therapieformen ebenfalls 
einen nächsten Schritt in der Weiterentwicklung von Behandlungsformen dar, der im Um-
gang mit einer chronischen Erkrankung wie der Herzinsuffizienz sinnvoll scheint (Baker et 
al., 2011; Cichosz et al., 2019; Mizukawa et al., 2019; Piette et al., 2015; Shearer et al., 
2007). Am Publikationsjahr der einzelnen Studien lässt sich erkennen, dass bereits 2007 
erste telemedizinische Interventionen durchgeführt wurden und bereits 2010 eine struktu-
rierte Literaturanalyse zu webbasierten Interventionen von Samoocha et al. (2010) durch-
geführt wurde. Dabei lag der Fokus auf der Verwendung von Online-Videos und Online-
Meetings. Das Ergebnis zeigt eine positive Auswirkung von webbasierten Interventionen 
auf das Empowerment von Menschen mit CHI gemessen mit der Diabetes-Empowemet-
Skala, Selbstwirksamkeitsskalen und der Pearlin-Mastery-Skala. Allerdings ist anzumerken, 
dass die klinische Relevanz der Ergebnisse aufgrund der geringen Evidenz und Qualität der 
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untersuchten Studien zu hinterfragen ist. Eine weitere Möglichkeit webbasierter Maßnah-
men wurde von Zan et al. (2015) im Zuge einer Pilotstudie mit Menschen mit CHI durchge-
führt. Die Intervention beinhaltete den Gebrauch einer Web-Plattform, zu der die Teilneh-
merinnen bzw. Teilnehmer über ein zur Verfügung gestelltes Ipad Zugang erhielten und 
dort ihre Werte (Blutdruck, Gewicht und Herzfrequenz) eintrugen. Weiters erhielten die 
Betroffenen über die Plattform die Möglichkeit zur Kommunikation mit medizinischem Per-
sonal und tägliche Erinnerungen (z.B. 30 min zu gehen, Medikamenteneinnahmen, etc.). 
Die Werte wurden von den behandelten Ärztinnen bzw. Ärzten beobachtet und die Be-
troffenen erhielten einen Alarm, wenn bis zu einer selbstgewählten Uhrzeit keine Werte 
eingetragen wurden. Für die Studie wurden die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer vor und 
nach der Intervention zu ihrer sozialen Gesundheit (emotionale, informative, instrumen-
tale soziale Unterstützung), Lebensqualität (Minnesota Living with Heart Failure Question-
naire) und psychischen Gesundheit (8-Item Patient Health Questionnaire) befragt. Die Er-
gebnisse zeigten eine hohe Zufriedenheit mit der Einfachheit der Web-Plattform, die über-
wiegende Mehrheit erzielte danach eine höhere wahrgenommene soziale Unterstützung 
und mehr Selbstvertrauen in der Durchführung der eigenen Pflegetätigkeiten. 90% der Be-
fragten waren der Meinung, dass das System Ihnen geholfen habe, die eigene Gesundheit 
zu reflektieren. Die gemessene Lebensqualität zeigte im Anschluss an die Intervention 
keine signifikante Veränderung auf (Zan et al., 2015). 

Die letzte genannte Interventionsmöglichkeit stellen physische Interventionen zur Steige-
rung des Empowerments von Menschen mit CHI dar. In der Literatur sind diese vielfältig 
und reichen von Fitnessspielen über Atemmuskeltraining bis hin zu Tai-Chi-Interventionen. 
Bei der Untersuchung von Verheijden Klompstra et al. (2014) mit spielerischen Interventio-
nen zeigten die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer ein verbessertes Gleichgewicht und be-
richteten von einer verbesserten kognitiven Funktion. Depressive Symptome nahmen ab 
und die Menschen berichteten von einer verbesserten Lebensqualität und Autonomie. 
Ebenfalls im sportlichen Sektor versuchten Yeh et al. (2016) der Frage nachzugehen, ob 
eine zwölf wöchige Tai-Chi-Intervention einen Effekt auf physiogische und psychologische 
Parameter (soziale Unterstützung, Selbstwirksamkeit, Ernährung) von Patientinnen und Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz haben kann. Die untersuchten Personen gaben nach der Inter-
vention an, ein stärkeres Gefühl von Empowerment sowie ein Gefühl der wiedererlangten 
Kontrolle über sich selbst zu haben. 

Von den beschriebenen Ergebnissen lassen sich unterschiedliche Maßnahmen (Tabelle 6) 
für die Wissensvermittlung ableiten. 
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Tabelle 6: Maßnahmen zur Wissensvermittlung im medizinischen Kontext aus der Literatur 

Maßnahmen zur Wissensvermittlung aus der Literatur 
Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI 
Zusammenhängende Schulung, die von Experten geführt wird. Die Inhalte werden an mehreren 
Terminen an Patienten vermittelt. 
Organisieren eines abgeschlossenen  Schulungstages für Menschen mit CHI 
Schulungsform, bei der die Inhalte an einem Termin von Experten präsentiert und an Patienten 
weitergegeben werden (z.B. Vortrag, Ein-Tages-Workshop, … ). 
Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige 
Zusammenhängende Schulung, die von Experten geführt wird. Die Inhalte werden an mehreren 
Terminen an Patienten und deren Angehörigen verteilt. 
Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige 
Schulungsform, bei der die Inhalte an einem Termin von Experten präsentiert und an die Pati-
enten und deren Angehörigen weitergegeben werden. 
Bereitstellen von Printmaterialien für Menschen mit CHI 
Printmaterialien, die sich mit dem Thema der CHI auseinandersetzen. 
Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie 
Interventionen zur Überwachung der medizinischen Parameter (z.B. Herzfrequenz) im Alltag 
von Patienten und der Einhaltung von strukturierten Trainingsinterventionen. 
Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI 
Persönliche Gespräche zwischen Patienten mit medizinischem Fachpersonal über eine Internet-
verbindung. 
Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz/für einen besseren 
Umgang mit dem Internet oder einer Patienten-App 
Maßnahmen, die die Gesundheitskompetenz steigern und den Umgang mit dem Internet er-
leichtern. 
Einsatz einer Patienten-App für Menschen mit CHI, um z.B. ein Patiententagebuch zu führen 
oder um Informationsmaterialien zu verbreiten 
Einsatz einer Patienten-App als Medium für Schulungsprogramme, Videos und Podcasts, Artikel 
über CHI, Patiententagebuch, telemedizinische Interventionen. 
Bereitstellen von Videos & Podcasts für praktische Tipps im Umgang mit CHI 
Patientenzentrierte Schulungsinhalte, die über eine Online-Plattform bzw. digitale Medien zur 
Verfügung gestellt werden. 
Organisieren von physischen Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen für Men-
schen mit CHI 
Gesundheitsorientierte Bewegungsprogramme, die das physische, psychische und soziale 
Wohlbefinden fokussieren. 

6.2. Ergebnisse der semistrukturierten Interviews mit Menschen mit CHI 
In sechs Bundesländern wurden in Summe zwölf Interviews in den relevanten Settings (sta-
tionäre Versorgung, ambulante Versorgung, Rehabilitationsklinik, Primärversorgung und 
häusliche Pflege) durchgeführt. Die Dauer der Interviews variierte zwischen 28 und 45 Mi-
nuten. Die Auswertung der Ergebnisse ergab einen gleichförmigen Verlauf im Umgang mit 
einer CHI – sowohl bei Menschen mit CHI, die erst ein bis drei Monate vor dem Interview 
diagnostiziert wurden oder die kurz vor einer Operation (OP) am Herzen standen als auch 
Patientinnen bzw. Patienten, die gerade eine OP am Herzen hinter sich hatten bzw. deren 
Diagnose max. zwölf Monate zurück lag hin zu Betroffenen, bei denen die Diagnose bzw. 
eine OP am Herzen bereits mehr als ein Jahr zurücklag. Erstere berichteten häufig von Le-
bensängsten oder Angst vor einem Verlust der Autonomie und drückten in ihren Aussagen 
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Verunsicherung aus. In dieser Kategorie fielen Sätze wie „Am Anfang war ich mir nicht si-
cher, ob ich eine Chance hatte, zu überleben“ (P 3.1), „Ich sehe Angst als eines der größten 
Hindernisse“ (P2.5) und „Am Anfang war ich schon ziemlich unsicher“ (P. 4.4). Bei Fragen 
über die Freizeitgestaltung verwiesen die Menschen vor allem konkret auf Tätigkeiten, die 
ihnen in der Freizeit wichtig und trotz der Erkrankung machbar erschienen. Dabei legten 
sie Wert darauf, dass diese Verhaltensweisen eine positive Auswirkung auf ihre Gesundheit 
und den Verlauf der Erkrankung haben bzw. ihre Autonomie schützen kann. Die Frage, was 
sie dafür benötigen würden, um die Erkrankung bewältigen zu können, wurde von diesen 
Personen mit der Bitte um Unterstützung und Ansprechpersonen beantwortet: „Ich hätte 
gerne jemanden, der mich im Alltag unterstützt, oder jemanden, bei dem ich mich melden 
kann, wenn ich nicht weiß, was ich machen kann oder Fragen habe“ (P 2.2) oder „Ich 
bräuchte eine Putzfrau, (…)“ (P2.1).  

Menschen mit CHI, die eine Operation zum Zeitpunkt des Interviews gerade hinter sich hat-
ten bzw. bei denen die Diagnose max. zwölf Monate zurück lag, beschäftigten sich mit kon-
kreten Fragestellungen: „Für mich war am wichtigsten, wie die Operation verlaufen wird, 
ob die eingesetzte Klappe organisch oder mechanisch ist“ (P 2.3), oder „Ich würde gerne 
verstehen, unter welchen Umständen ich welche Symptome habe und was ich dagegen tun 
kann.“ (P 2.2). Konkrete Fragen nach einem Bedürfnis oder was sie in diesem Moment be-
nötigen würden, wurden u.a. mit „Mir geht es einwandfrei, ich habe gar keine Probleme 
mehr“ (P2.3) oder Ähnlichem beantwortet. Die Betroffenen berichteten zudem, dass sie 
sich Wissen durch Gespräche mit den behandelten Ärztinnen bzw. Ärzten, Selbstrecherche, 
Schulungen, Broschüren oder Ähnlichem aneigneten. Es zeigte sich, dass die interviewten 
Personen, je mehr theoretisches und pragmatisches Wissen zur Selbstfürsorge  erhielten, 
die Erkrankung eher akzeptieren konnten. Diejenigen, die einen sehr direkten Zugang zu 
medizinischem Fachpersonal (u.a. in der engeren Familie) hatten, zeigten einen überaus 
pragmatischen und bewussten Zugang zu ihrer körperlichen Situation: „Klar muss ich mich 
symptomatisch abchecken lassen, man muss ja da irgendwie wieder raus kommen“ (P4.3).  

Die Gruppe der oben zuletzt genannten konnten sich bereits länger mit Ihrer Situation aus-
einander setzten, da die Diagnose zum Zeitpunkt des Interviews bereits mehr als ein Jahr 
zurück lag. Diejenigen gaben häufig an, dass sie sich nicht mehr mit ihrer CHI beschäftigen 
würden bzw. andere Lebensumstände akuter oder präsenter waren: „Die Herzinsuffizienz 
kam im Laufe der Zeit einfach dazu. Die ist einfach da und ich beschäftige mich damit nicht“ 
(P. 4.2), „Ich habe leider keine Zeit, mich mit irgendetwas anderem zu beschäftigen, da (eine 
nahe Person) nicht alleine sein kann“ (P. 4.1) oder „Das Einzige, was sich seit der Erkrankung 
geändert hat ist, dass ich zwei Mal täglich Medikamente nehme und für 20 Minuten Rad 
fahre“ (P. 4.4). Diese Menschen formulierten auf die Frage nach dem aktuell größten Prob-
lem eher allgemeine Bedürfnisse, die von Sorgen um die Familie über finanzielle Sorgen bis 
hin zu Angst um einen Verlust der Autonomie im Alter reichten. 

Zusammengefasst ist ein Verlauf des psychosozialen Zugangs und damit im Umgang mit 
dieser Erkrankung ausgehend vom Zeitpunkt der Diagnose sichtbar. Die formulierten Be-
dürfnisse und Wünsche richten sich ebenfalls nach diesem Verlauf und der aktuellen Le-
benssituation. Bei Erhalt der Diagnose wurde die Erkrankung bei den Befragten als akut 
dominierend und eventuell bedrohend wahrgenommen. Im weiteren Verlauf und mit zu-
sätzlichem pragmatischem Wissen zur Selbstfürsorge über das Leben mit einer CHI wurde 
diese Erkrankung jedoch handhabbar und als chronisch integriert empfunden. Dieser Ver-
lauf des psychosozialen Zugangs zu der Erkrankung lässt sich auch durch die Literatur be-
stätigen und floss in die Empfehlungen (Kapitel 8) mit ein. 
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Zusätzlich zu den in Kapitel 6.1 beschriebenen Maßnahmen wurden noch zwei weitere, 
nämlich das Organisieren von Patientinnen- bzw. Patientengruppen/Selbsthilfegruppen 
und das Bereitstellen von TV-Dokumentationen über CHI, über die qualitativen Interviews 
erhoben und der Expertinnen- bzw. Expertenbefragung hinzugefügt (siehe Tabelle 7). 

Tabelle 7: Maßnahmen zur Wissensvermittlung im medizinischen Kontext aus den qualitativen Interviews 

Maßnahmen zur Wissensvermittlung im medizinischen Kontext aus den qualitativen Inter-
views 
Organisieren von Patientinnen- bzw. Patientengruppen/Selbsthilfegruppen 
Gruppen, in denen sich die Mitglieder untereinander über die Erfahrung des Lebens mit CHI 
und den Umgang im Alltag mit dieser Erkrankung austauschen.  
Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über CHI 
Bereitstellen von Informationen zum Thema CHI über analoge Medien (z.B. Fernsehen und Ra-
dio). 

 

6.3. Ergebnisse der Expertinnen- bzw. Expertenbefragung 
Die quantitative Erhebung beantwortet die Frage nach der Wichtigkeit und Machbarkeit 
der ausgewählten Maßnahmen in den unterschiedlichen Settings. Die Ergebnisse werden 
im nachstehenden Modell in Abschnitt 6.4 durch den Mittelwert und die Standardabwei-
chung dargestellt sowie mit den entsprechenden Farben gekennzeichnet. 

6.4. Summative Ergebnisdarstellung für die unterschiedlichen Settings 
Basierend auf dem strukturierten Review und den Interviews von Menschen mit CHI wer-
den nachstehend die Ergebnisse pro Setting summativ dargestellt, d.h. es sind jeweils die 
Identifikation der jeweiligen Maßnahme im ersten und zweiten Teilerhebungsschritt und 
die Gewichtung durch die Expertinnen bzw. Experten im dritten Schritt ersichtlich. Die An-
zahl der im Literatur-Review inkludierten Studien sowie die Meinung der Betroffenen wird 
dabei je nach Studienlage und Erwünschtheit mit einem, zwei oder drei „x“ dargestellt so-
wie farblich (Abbildung 15) gekennzeichnet. 

Die erhobenen Maßnahmen und deren Darstellung auf den nächsten Seiten dient dem Auf-
zeigen der Indikatoren und Kontraindikatoren einzelner Maßnahmen sowie der Reaktionen 
von Betroffenen, die sich im Moment der Befragung im jeweiligen Setting befanden, und 
Expertinnen bzw. Experten bei der Umsetzung im jeweiligen Setting.  
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Bedeutung der Farben bei den Maßnahmen  
In der Literatur identifiziert und von Betroffenen überwiegend erwünscht.  
In der Literatur identifiziert und von Betroffenen eher erwünscht.  
Weder in der Literatur identifiziert noch von Betroffenen erwünscht.  
Keine Daten vorhanden/nicht relevant in diesem Setting. 

Anzahl der Studien bzw. Anzahl der betroffenen mit gleicher Meinung  

xxx Gute Evidenzlage bzw. 100% der befragten Betroffenen sind derselben Mei-
nung. 

xx Mäßige Evidenzlage (< 5 Studien) bzw. 75% der befragten Betroffenen sind 
derselben Meinung und 15% enthalten sich oder sind dagegen. 

x Geringe Evidenzlage (eine Studie) bzw. 60% der befragten Betroffenen sind 
derselben Meinung und 40% enthalten sich oder sind dagegen. 

Bedeutung der Farben hinsichtlich Einschätzung der Experten  
> 66 Überwiegende Zustimmung der Experten. 

33-65 Indifferente Haltung der Experten.  
< 33 Überwiegende Ablehnung der Experten.  

 
Abbildung 15: Legende Synthesemodell 

6.4.1. Stationäre Versorgung 

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus dem Review, den qualitativen Interviews und der 
Expertinnen- bzw. Expertenbefragung für das Setting ‚stationäre Versorgung‘ in einem Syn-
thesemodell zusammengefasst in tabellarischer Form dargestellt. Anschließend werden die 
Ergebnisse innerhalb dieses Settings erläutert und diskutiert.  

Bei den Interviews innerhalb dieses Settings gaben die befragten Personen an, großes In-
teresse an allen relevanten Themen (Herzfunktion, Ursache der HI, Beschwerden und 
Symptome, Medikation, Bewegung und Ernährung zur Linderung der CHI) zu haben; ausge-
nommen davon waren Themen rund um die psychische Belastung durch eine CHI. 

Tabelle 8: Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI in der stationären Versorgung 

 

 

 

 

 

 

Modulare Schulungen für Menschen mit CHI in der stationären Versorgung haben eine ge-
ringe positive Evidenz und werden von Patienteninnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für 
diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf Wichtigkeit und 
Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur x  

Interviews  xxx 
   

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 18 (±19) 69 (±28) 
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Tabelle 9: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI  
in der stationären Versorgung 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI 

 Identifiziert/ 
Erwünscht 

Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xx  

Interviews xxx  
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 85 (±16) 70 (±30) 
 
Abgeschlossene Schulungstage für Menschen mit CHI in der stationären Versorgung haben 
eine mäßige positive Evidenz und werden von Patienteninnen bzw. Patienten überwiegend 
erwünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf 
Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 10: Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige in der stationären Versorgung 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige  
Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx 
 

Interviews 
 

xxx 
  
 Wichtigkeit 

(1-100) 
Machbarkeit 

(1-100) 
Experten 77 (±18) 63 (±27) 

 
Modulare Schulungen für Angehörige in der stationären Versorgung haben eine hohe po-
sitive Evidenz und werden von Patienteninnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für diese 
Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die Wichtigkeit über-
wiegende, in Bezug auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 11: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige  
in der stationären Versorgung 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige  
Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx 
 

Interviews xxx 
 

  
 Wichtigkeit 

(1-100) 
Machbarkeit 

(1-100) 
Experten 68(±24) 56(±30) 
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Abgeschlossene Schulungstage für Angehörige in der stationären Versorgung haben eine 
hohe positive Evidenz und werden von Patienteninnen bzw. Patienten überwiegend er-
wünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die 
Wichtigkeit überwiegende, in Bezug auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 12: Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in der stationären Versorgung 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI  
Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx 
 

Interviews xxx 
 

  
 Wichtigkeit 

(1-100) 
Machbarkeit 

(1-100) 
Experten 79 (±21) 87 (±20) 

 
Das Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in der stationären Versorgung hat 
eine hohe positive Evidenz und wird von Patienteninnen bzw. Patienten überwiegend er-
wünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf 
Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 13: Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie  
in der stationären Versorgung 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie  
Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  
 Wichtigkeit 

(1-100) 
Machbarkeit 

(1-100) 
Experten 68 (±27) 60 (±29) 

 
Für telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie in der stationä-
ren Versorgung ist keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting 
keine Relevanz. Diesbezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten hinsichtlich der 
Wichtigkeit dennoch überwiegende, für die Machbarkeit hingegen mäßige Zustimmung. 

Tabelle 14: Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in der stationären Versorgung 

Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI  
Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews --- -- 

  
 Wichtigkeit 

(1-100) 
Machbarkeit 

(1-100) 
Experten 54 (±25) 53 (±27) 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil II 85 

 
Für das Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in der stationären Versor-
gung ist keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine Rele-
vanz. Aus Expertinnen- bzw. Expertensicht gibt es für diese Maßnahme hinsichtlich der 
Wichtigkeit und der Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 15: Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz  
in der stationären Versorgung 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz  
Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur 
 

x 
Interviews 

 
xxx 

  
 Wichtigkeit 

(1-100) 
Machbarkeit 

(1-100) 
Experten 63 (±28) 60 (±27) 

 
Das Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz für Menschen 
mit CHI in der stationären Versorgung hat eine geringe negative Evidenz und wird von Pa-
tienteninnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Exper-
tinnen bzw. Experten in Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 16: Einsatz einer App für Menschen mit CHI in der stationären Versorgung 

Einsatz einer Patienten-App für Menschen mit CHI  
Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur 
 

x 
Interviews xxx 

 

  
 Wichtigkeit 

(1-100) 
Machbarkeit 

(1-100) 
Experten 65 (±26) 63 (±28) 

 
Der Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App für Menschen mit CHI in der stationä-
ren Versorgung hat eine geringe negative Evidenz und wird von Patientinnen bzw. Patien-
ten überwiegend erwünscht. Seitens der Expertinnen bzw. Experten gibt es für diese Maß-
nahme hinsichtlich der Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 
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Tabelle 17: Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in der stationären Versorgung 

Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien  
Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  
 Wichtigkeit 

(1-100) 
Machbarkeit 

(1-100) 
Experten 64 (±27) 68 (±27) 

 
Für das Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in der stationären Ver-
sorgung ist keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine 
Relevanz. Diesbezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf die Wich-
tigkeit mäßige, in Hinblick auf die Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 18: Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien  
in der stationären Versorgung 

Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 70 (±23) 73 (±24) 
 
Für das Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien in der stationären 
Versorgung ist keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine 
Relevanz. Diesbezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf Wichtig-
keit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 19: Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in der stationären Versorgung 

Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur  x 
Interviews  xxx 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 75 (±22) 66 (±29) 
 

Für das Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in der stationären Ver-
sorgung gibt es eine schwache negative Evidenz, dies wird von Patientinnen bzw. Patienten 
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abgelehnt. Expertinnen bzw. Experten äußern in Bezug auf Wichtigkeit und Machbarkeit 
überwiegende Zustimmung.  

Tabelle 20: Physische Interventionen in der stationären Versorgung 

Organisieren von physischen Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen 
für Menschen mit CHI 

 Identifiziert/ 
Erwünscht 

Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur  x 
Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 85 (±20) 73 (±29) 
 
Für physische Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen für Menschen mit CHI 
in der stationären Versorgung gibt es eine schwache negative Evidenz, dies wird von Pati-
enteninnen zw. Patienten überwiegend erwünscht. Den Expertinnen- bzw. Experten-Mei-
nungen zufolge gibt es für diese Maßnahme betreffend der Wichtigkeit und Machbarkeit 
überwiegende Zustimmung  

6.4.2. Ambulante Versorgung 

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus dem strukturierten Review, den qualitativen Inter-
views und der Expertinnen bzw. Expertenbefragung für das Setting ‚ambulante Versorgung‘ 
in einem Synthesemodell zusammengefasst in tabellarischer Form dargestellt. Anschlie-
ßend werden die Ergebnisse innerhalb dieses Settings erläutert und diskutiert. 
 
Bei den Interviews innerhalb dieses Settings gaben die befragten Personen an, großes In-
teresse für die Medikation, Bewegung und die richtige Ernährung zur Linderung der CHI zu 
haben. Weiteres wurde kaum Interesse für die Ursache einer CHI sowie Beschwerden und 
Symptome, die sich während einer solchen ergeben können und kein Interesse für Themen 
rund um die psychische Belastung durch eine CHI angegeben.  
 
Tabelle 21: Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI in der ambulanten Versorgung 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 83 (±18) 73 (±27) 
 
Modulare Schulungen für Menschen mit CHI in der ambulanten Versorgung haben eine 
hohe positive Evidenz und werden von Patienteninnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für 
diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten für in Bezug auf Wichtigkeit 
und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 
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Tabelle 22: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI  
in der ambulanten Versorgung 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur x  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 83 (±20) 71 (±27) 
 
Abgeschlossene Schulungstage für Menschen mit CHI in der ambulanten Versorgung haben 
eine geringe positive Evidenz und werden von Patienteninnen bzw. Patienten nicht er-
wünscht. Den Meinungen der Expertinnen bzw. Experten zufolge herrscht für diese Maß-
nahme hinsichtlich der Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 23: Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige in der ambulanten Versorgung 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 75 (±22) 62 (±27) 
 
Modulare Schulungen für Angehörige in der ambulanten Versorgung haben eine hohe po-
sitive Evidenz und werden von Patienteninnen bzw. Patienten überwiegend erwünscht. Ex-
pertinnen bzw. Experten äußern für diese Maßnahme betreffend der Wichtigkeit überwie-
gende, betreffend der Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil II 89 

Tabelle 24: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige  
in der ambulanten Versorgung 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 69 (±26) 61 (±29) 
 
Abgeschlossene Schulungstage für Angehörige in der ambulanten Versorgung haben eine 
hohe positive Evidenz und werden von Patienteninnen bzw. Patienten überwiegend er-
wünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die 
Wichtigkeit überwiegende, in Bezug auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 25: Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in der ambulanten Versorgung 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 80 (±22) 84 (±21) 
 
Das Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in der ambulanten Versorgung hat 
eine hohe positive Evidenz und wird von Patientinnen bzw. Patienten weitgehend er-
wünscht. Überwiegende Zustimmung hinsichtlich der Wichtigkeit und Machbarkeit konnte 
seitens der Expertinnen bzw. Experten identifiziert werden.  

Tabelle 26: Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie  
in der ambulanten Versorgung 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xx  

Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 66 (±26) 60 (±27) 
 
Für telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie für Menschen 
mit CHI in der ambulanten Versorgung gibt es eine mäßige positive Evidenz, diese werden 
von Patientinnen bzw. Patienten eher erwünscht. Dazu gibt es von den Expertinnen bzw. 
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Experten in Hinblick auf die Wichtigkeit überwiegende, in Hinblick auf die Machbarkeit mä-
ßige Zustimmung. 

Tabelle 27: Abhalten Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in der ambulanten Versorgung 

Abhalten Videokonferenzen mit Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xx  

Interviews -- -- 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 57 (±26) 55 (±27) 
 
Für das Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in der ambulanten Versor-
gung gibt es eine mäßige positive Evidenz. Von den Patientinnen bzw. Patienten sind keine 
Angaben bezüglich des Interesses dafür vorhanden. Expertinnen bzw. Experten beschrei-
ben für diese Maßnahme eine mäßige Zustimmung in Hinblick auf Wichtigkeit und Mach-
barkeit. 

Tabelle 28: Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz  
in der ambulanten Versorgung 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews  xxx 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 65 (±27) 57 (±27) 
 
Für das Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz in der am-
bulanten Versorgung gibt es keine Evidenz und dies wird von Patientinnen bzw. Patienten 
abgelehnt. Diesbezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf Wich-
tigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 29: Einsatz einer App für Menschen mit CHI in der ambulanten Versorgung 

Einsatz einer Patienten-App für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur x  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 66 (±27) 62 (±28) 
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Der Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App für Menschen mit CHI in der ambulan-
ten Versorgung hat eine geringe positive Evidenz und wird von Patientinnen bzw. Patienten 
nicht erwünscht. Für diese Maßnahme gibt es aus Sicht von Expertinnen bzw. Experten in 
Hinblick auf die Wichtigkeit überwiegende, in Hinblick auf die Machbarkeit mäßige Zustim-
mung. 

Tabelle 30: Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in der ambulanten Versorgung 

Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xx  

Interviews xx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 63 (±26) 62 (±27) 
 
Für das Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in der ambulanten Ver-
sorgung gibt es mäßige positive Evidenz und dies wird von Patientinnen bzw. Patienten 
weitgehend erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in 
Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 31: Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien  
in der ambulanten Versorgung 

Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 70 (±24) 70 (±26) 
 
Für das Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien in der ambulanten 
Versorgung sind keine empirischen Daten vorhanden und dies wird von Patientinnen bzw. 
Patienten eher erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten 
in Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung.  
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Tabelle 32: Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in der ambulanten Versorgung 

Organisieren von Gruppen mit Patienten 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur  x 
Interviews xx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 75 (±23) 66 (±29) 
 
Für das Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in der ambulanten Ver-
sorgung gibt es eine schwache negative Evidenz und dies wird von Patientinnen bzw. Pati-
enten weitgehend erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Exper-
ten in Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 33: Organisieren von Bewegungsprogrammen in der ambulanten Versorgung 

Organisieren von physischen Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen 
für Menschen mit CHI 

 Identifiziert/ 
Erwünscht 

Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 84 (±21) 71 (±29) 
 
Für physische Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen für Menschen mit CHI 
in der ambulanten Versorgung gibt es eine hohe positive Evidenz und dies wird von Patien-
tinnen bzw. Patienten eher erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen 
bzw. Experten in Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

6.4.3. Rehabilitationskliniken 

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus der strukturierten Review, den qualitativen Inter-
views und der Expertinnen- bzw. Expertenbefragung für das Setting der Rehabilitationskli-
niken in einem Synthesemodell zusammengefasst in tabellarischer Form dargestellt. An-
schließend werden die Ergebnisse innerhalb dieses Settings erläutert und diskutiert. 

Bei den Interviews innerhalb dieses Settings zeigten die befragten Personen großes Inte-
resse für die Ursache der CHI, Beschwerden und Symptome, Medikation und die richtige 
Bewegung zum Lindern derselben CHI. Weiters wurde mäßiges Interesse für Themen der 
psychischen Belastung und der Herzfunktion und kein Interesse für die richtige Ernährung 
zum Lindern der CHI angegeben. 
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Tabelle 34: Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI in Rehabilitationskliniken 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 86 (±20) 83 (±24) 
 
Modulare Schulungen für Menschen mit CHI in einer Rehabilitationsklinik haben eine hohe 
positive Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend erwünscht. Für 
diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf Wichtigkeit und 
Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 35: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI  
in Rehabilitationskliniken 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 85 (±22) 81 (±25) 
 
Abgeschlossene Schulungstage für Menschen mit CHI in einer Rehabilitationsklinik haben 
eine hohe positive Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend er-
wünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf 
Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 36: Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige in Rehabilitationskliniken 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 69 (±26) 52 (±27) 
 
Modulare Schulungen für Angehörige in einer Rehabilitationsklinik haben eine hohe posi-
tive Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend erwünscht. Für 
diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf die Wichtigkeit 
überwiegende, in Hinblick auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 
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Tabelle 37: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige in Rehabilitationskliniken 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 69 (±26) 53 (±28) 
 
Abgeschlossene Schulungstage für Angehörige in einer Rehabilitationsklinik haben eine 
hohe positive Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend er-
wünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf 
die Wichtigkeit überwiegende, in Hinblick auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 38: Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in Rehabilitationskliniken 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 80 (±23) 84 (±24) 
 
Das Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in einer Rehabilitationsklinik hat 
eine hohe positive Evidenz und wird von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend er-
wünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf 
Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 39: Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und -therapie in Rehabilitationskliniken 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 50 (±28) 60 (±29) 
 

Für telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie für Menschen 
mit CHI in einer Rehabilitationsklinik ist keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme 
für dieses Setting keine Relevanz. Diesbezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten 
In Hinblick auf Wichtigkeit Machbarkeit mäßige Zustimmung. 
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Tabelle 40: Abhalten Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in Rehabilitationskliniken 

Abhalten Videokonferenzen mit Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 67 (±25) 56 (±29) 
 
Für das Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in einer Rehabilitationskli-
nik ist keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine Rele-
vanz. Diesbezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf die Wichtig-
keit überwiegende, in Bezug auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 41: Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz  
in Rehabilitationskliniken 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur --  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 70 (±27) 69 (±28) 
 
Für das Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz in einer 
Rehabilitationsklinik gibt es keine Evidenz, dies wird von Patientinnen bzw. Patienten je-
doch überwiegend erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Exper-
ten in Bezug auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 
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Tabelle 42: Einsatz einer App für Menschen mit CHI in Rehabilitationskliniken 

Einsatz einer Patienten-App für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur x  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 65 (±29) 66 (±28) 
 
Der Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App für Menschen mit CHI in einer Rehabi-
litationsklinik hat eine geringe positive Evidenz und wird von Patientinnen bzw. Patienten 
abgelehnt. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf 
die Wichtigkeit mäßige, in Hinblick auf die Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 43: Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in Rehabilitationskliniken 

Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitaleMedien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews  xxx 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 67 (±25) 66 (±27) 
 
Für das Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in einer Rehabilitati-
onsklinik gibt es keine Evidenz und dies wird von Patientinnen bzw. Patienten abgelehnt. 
Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf Wichtigkeit und 
Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 44: Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien in Rehabilitationskliniken 

Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 68 (±25) 69 (±27) 
 
Für das Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien in einer Rehabili-
tationsklinik sind keine empirischen Daten vorhanden, dies wird von Patientinnen bzw. Pa-
tienten jedoch überwiegend erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen 
bzw. Experten in Bezug auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 
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Tabelle 45: Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in Rehabilitationskliniken 

Organisieren von Gruppen mit Patienten 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews  xxx 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 80 (±22) 78 (±26) 
 
Für das Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in einer Rehabilitati-
onsklinik sind keine empirischen Daten vorhanden und dies wird von Patientinnen bzw. 
Patienten auch nicht erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Ex-
perten in Bezug auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 46: Organisieren von Bewegungsprogrammen in Rehabilitationskliniken 

Organisieren von physischen Interventionen in Form von 
Bewegungsprogrammen für Menschen mit CHI 

 Identifiziert/ 
Erwünscht 

Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 88 (±20) 84 (±24) 
 
Für physische Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen für Menschen mit CHI 
in einer Rehabilitationsklinik gibt es eine hohe positive Evidenz und dies wird von Patien-
tinnen bzw. Patienten überwiegend erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Exper-
tinnen bzw. Experten in Bezug auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustim-
mung. 

6.4.4. Primärversorgung 

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus dem strukturierten Review, den qualitativen Inter-
views und der Expertinnen bzw. Expertenbefragung für das Setting ‚Primärversorgung‘ in 
einem Synthesemodell zusammengefasst in tabellarischer Form dargestellt. Anschließend 
werden die Ergebnisse innerhalb dieses Setting erläutert und diskutiert. 

Bei den Interviews innerhalb dieses Settings gaben die befragten Personen an, großes In-
teresse an der Herzfunktion sowie an richtiger Bewegung und Ernährung zum Lindern der 
HI zu haben. Dahingegen gaben diese an, nur mäßiges Interesse an der Ursache einer HI, 
den Beschwerden und Symptomen, die sich während einer HI ergeben können, und The-
men rund um die psychische Belastung, zu haben.  
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Tabelle 47: Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI in der Primärversorgung 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 75 (±25) 62 (±29) 
 
Modulare Schulungen für Menschen mit CHI in der Primärversorgung haben eine hohe po-
sitive Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für diese 
Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf die Wichtigkeit über-
wiegende, in Bezug auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 48: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI 
in der Primärversorgung 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 77 (±23) 64 (±30) 
 
Abgeschlossene Schulungstage für Menschen mit CHI in der Primärversorgung haben eine 
hohe positive Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für 
diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die Wichtigkeit 
überwiegende, in Hinblick auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 49: Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige in der Primärversorgung 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 71 (±25) 57 (±29) 
 
Modulare Schulungen für Angehörige in der Primärversorgung haben eine hohe positive 
Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für diese Maß-
nahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf die Wichtigkeit überwie-
gende, in Hinblick auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 
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Tabelle 50: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige in der Primärversorgung 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 65 (±26) 57 (±29) 
 
Abgeschlossene Schulungstage für Angehörige in der Primärversorgung haben eine hohe 
positive Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für diese 
Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf Wichtigkeit und Mach-
barkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 51: Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in der Primärversorgung 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 81 (±21) 83 (±21) 
 
Das Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in der Primärversorgung hat eine 
hohe positive Evidenz und wird von Patientinnen bzw. Patienten eher erwünscht. Für diese 
Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf Wichtigkeit und Mach-
barkeit überwiegende Zustimmung. 

Tabelle 52: Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie  
in der Primärversorgung 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews  xxx 
  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 62 (±27) 58 (±28) 
 
Für telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie für Menschen 
mit CHI in der Primärversorgung gibt es eine hohe positive Evidenz, dies wird von Patien-
tinnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen 
bzw. Experten in Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 
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Tabelle 53: Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in der Primärversorgung 

Abhalten Videokonferenzen mit Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xx  

Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 53 (±28) 53 (±28) 
 
Für das Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in der Primärversorgung 
gibt es eine mäßige positive Evidenz und dies wird von Patientinnen bzw. Patienten eher 
erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf 
Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 54: Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz  
in der Primärversorgung 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 59 (±31) 52 (±27) 
 
Für das Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz in der Pri-
märversorgung gibt es keine Evidenz, dies wird von den Patientinnen bzw. Patienten eher 
erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hiblick auf 
Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung.  

Tabelle 55: Einsatz einer App für Menschen mit CHI in der Primärversorgung 

Einsatz einer Patienten-App für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur x  

Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 62 (±29) 60 (±26) 
 

Der Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App für Menschen mit CHI in der Primär-
versorgung hat eine geringe positive Evidenz und wird von Patientinnen bzw. Patienten 
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eher erwünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug 
auf Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung.  

Tabelle 56: Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in der Primärversorgung 

Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 59 (±29) 56 (±25) 
 
Für das Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in der Primärversor-
gung gibt es eine hohe positive Evidenz, dies wird von Patientinnen bzw. Patienten eher 
erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf 
Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 57: Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien in der Primärversorgung 

Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 62 (±27) 61 (±27) 
 
Für das Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien in der Primärver-
sorgung ist keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine 
Relevanz. Diesbezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf Wichtig-
keit und Machbarkeit mäßige Zustimmung.  

Tabelle 58: Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in der Primärversorgung 

Organisieren von Gruppen mit Patienten 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 69 (±29) 61 (±29) 
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Für das Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in der Primärversor-
gung ist keine Evidenz vorhanden, dies wird von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend 
erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die 
Wichtigkeit überwiegende, in Bezug auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 59: Organisieren von Bewegungsprogrammen in der Primärversorgung 

Organisieren von physischen Interventionen in Form von Be-
wegungsprogrammen für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews x  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 77 (±26) 66 (±27) 
 
Für physische Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen für Menschen mit CHI 
in der Primärversorgung gibt es eine hohe positive Evidenz, dies wird von Patientinnen bzw. 
Patienten eher erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten 
in Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende Zustimmung. 

6.4.5. Häusliche Pflege 

Nachfolgend werden die Ergebnisse aus der strukturierten Review, den qualitativen Inter-
views und der Expertinnen- bzw. Expertenbefragung für das Setting ‚häusliche Pflege‘ in 
einem Synthesemodell zusammengefasst in tabellarischer Form dargestellt. Anschließend 
werden die Ergebnisse innerhalb dieses Settings erläutert und diskutiert. 

Bei den Interviews innerhalb dieses Settings gaben die befragten Personen an, ein großes 
Interesse an allen relevanten Themen (psychische Belastung, Herzfunktion, Ursache der HI, 
Beschwerden und Symptome, Medikation sowie die richtige Bewegung und Ernährung zum 
Lindern der HI) zu haben.  

Tabelle 60: Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI in der häuslichen Pflege 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 70 (±25) 55 (±26) 
 
Für modulare Schulungen für Menschen mit CHI in der häuslichen Pflege ist keine Evidenz 
vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine Relevanz. Diesbezüglich gibt 
es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die Wichtigkeit überwiegende, in Bezug 
auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 
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Tabelle 61: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI  
in der häuslichen Pflege 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 76 (±23) 63 (±26) 
 
Für abgeschlossene Schulungstage für Menschen mit CHI in der häuslichen Pflege ist keine 
Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine Relevanz. Diesbe-
züglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf die Wichtigkeit überwie-
gende, in Hinblick auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 62: Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige in der häuslichen Pflege 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 72 (±26) 61 (±27) 
 
Modulare Schulungen für Angehörige in der häuslichen Pflege haben eine hohe positive 
Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten erwünscht. Für diese Maßnahme gibt 
es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die Wichtigkeit überwiegende, in Bezug 
auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 63: Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige in der häuslichen Pflege 

Organisieren eines abgeschlossenen Schulungstages für Angehörige 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 76 (±23) 64 (±27) 
 
Abgeschlossene Schulungstage für Angehörige in der häuslichen Pflege haben eine hohe 
positive Evidenz und werden von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend erwünscht. Für 
diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die Wichtigkeit 
überwiegende, in Bezug auf die Machbarkeit eine Zustimmung. 
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Tabelle 64: Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI in der häuslichen Pflege 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews  xxx 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 72 (±24) 78 (±23) 
 
Für das Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit CHI ist keine Evidenz vorhanden, 
dies wird von Patientinnen bzw. Patienten nicht erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von 
den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit überwiegende 
Zustimmung.  

Tabelle 65: Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie  
in der häuslichen Pflege 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 61 (±25) 53 (±26) 
 
Für telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie für Menschen 
mit CHI in der häuslichen Pflege gibt es eine hohe positive Evidenz und die Verwendung 
wird von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend erwünscht. Für die Maßnahme gibt es 
von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zu-
stimmung. 

Tabelle 66: Abhalten Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in der häuslichen Pflege 

Abhalten Videokonferenzen mit Menschen mit CHI 
 identifiziert/ 

erwünscht 
nicht identifiziert/ 
nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 55 (±26) 52 (±25) 
Für das Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit CHI in der häuslichen Pflege ist 
keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine Relevanz. Dies-
bezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf Wichtigkeit und für 
Machbarkeit mäßige Zustimmung. 
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Tabelle 67: Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz  
in der häuslichen Pflege 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 57 (±26) 46 (±24) 
 
Für das Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz für die 
häusliche Pflege gibt es keine Evidenz, dies wird von Patientinnen bzw. Patienten überwie-
gend erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug 
auf die Wichtigkeit mäßige Zustimmung, in Bezug auf die Machbarkeit überwiegende Ab-
lehnung. 

Tabelle 68: Einsatz einer App für Menschen mit CHI in der häuslichen Pflege 

Einsatz einer Patienten-App für Menschen mit CHI 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur x  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 64 (±25) 58 (±24) 
 
Der Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App für Menschen mit CHI in der häuslichen 
Pflege hat eine geringe positive Evidenz und wird von Patientinnen bzw. Patienten über-
wiegend erwünscht. Für diese Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in 
Hinblick auf Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 69: Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in der häuslichen Pflege 

Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 60 (±23) 56 (±24) 
 

Für das Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien in der häuslichen Pflege 
gibt es eine hohe positive Evidenz, dies wird von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend 
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erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf 
Wichtigkeit und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 70: Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien in der häuslichen Pflege 

Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews -- -- 

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 65 (±26) 62 (±27) 
 
Für das Bereitstellen von audiovisuellen Beiträgen über analoge Medien in der häuslichen 
Pflege ist keine Evidenz vorhanden bzw. hat diese Maßnahme für dieses Setting keine Re-
levanz. Diesbezüglich gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Hinblick auf Wichtigkeit 
und Machbarkeit mäßige Zustimmung. 

Tabelle 71: Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in der häuslichen Pflege 

Organisieren von Gruppen mit Patienten 
 Identifiziert/ 

Erwünscht 
Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur -- -- 
Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 66 (±25) 52 (±27) 
 
Für das Organisieren von Gruppen mit Patientinnen bzw. Patienten in der häuslichen Pflege 
ist keine Evidenz vorhanden, dies wird von Patientinnen bzw. Patienten überwiegend er-
wünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. Experten in Bezug auf die 
Wichtigkeit überwiegende, in Bezug auf die Machbarkeit mäßige Zustimmung. 
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Tabelle 72: Organisieren von Bewegungsprogrammen in der häuslichen Pflege 

Organisieren von physischen Interventionen in Form von  
Bewegungsprogrammen für Menschen mit CHI 

 Identifiziert/ 
Erwünscht 

Nicht identifiziert/ 
Nicht erwünscht 

Literatur xxx  

Interviews xxx  

  

 Wichtigkeit 
(1-100) 

Machbarkeit 
(1-100) 

Experten 77 (±24) 64 (±27) 
 
Für physische Interventionen in Form von Bewegungsprogrammen für Menschen mit CHI 
in der häuslichen Pflege gibt es eine hohe positive Evidenz, dies wird von Patientinnen bzw. 
Patienten überwiegend erwünscht. Für die Maßnahme gibt es von den Expertinnen bzw. 
Experten in Hinblick auf die Wichtigkeit überwiegende, in Bezug auf die Machbarkeit mä-
ßige Zustimmung. 

7. LIMITATIONEN 

Nachfolgend werden die Limitationen der einzelnen Erhebungsschritte diskutiert. 

7.1. Strukturierter Literaturreview 
Einleitend ist anzumerken ist, dass die vorliegende Analyse als strukturiertes Review ge-
plant und durchgeführt wurde und somit nicht die Qualitätsansprüche eines systemati-
schen Reviews erfüllt. Zudem ist zu beachten, dass sich unter den beteiligten Personen kein 
Mediziner bzw. keine Medizinerin befand.  

Inhaltlich war zu beobachten, dass in der gefundenen Literatur keinerlei Auskunft darüber 
zu finden war, welche Informationen zu welchem Zeitpunkt der Progredienz an die Patien-
tinnen bzw. Patienten weitergegeben wurden. Dadurch wurde die ohnehin schwierige Ver-
gleichbarkeit der Maßnahmen vergrößert. Es steht somit nicht nur zur Debatte, ob durch 
die Inhalte der Edukation Unterschiede entstehen könnten, sondern gleichzeitig ist zu hin-
terfragen, ob die unterschiedliche Dauer der Interventionen von drei Wochen bis zwölf 
Monaten innerhalb der gefundenen Studien letztendlich nicht zu einem unterschiedlichen 
Ergebnis geführt hat. 

Allgemein lässt sich in den inkludierten Texten und Studien bei der Verwendung des Begrif-
fes ‚Empowerment‘ keine nachvollziehbare Definition zu diesem finden. Zwar wird in man-
cher Literatur eine Erklärung des Begriffes darlegt, das Wort wird jedoch synonym für viele 
an der Behandlung beteiligten, positive Faktoren herangezogen. So konnten relevante Stu-
dien gefunden werden, nachdem der Begriff ‚Empowerment‘ im Suchvorgang vernachläs-
sigt wurde, da dies nicht bedeutet, dass die in diesen Studien untersuchten Maßnahmen 
sich nicht mit dem weiten Themenkomplex der Fähigkeitsentwicklung und Verbesserung 
von sozialen Lebenswelten im CHI-Segment beschäftigen. 
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Abschließend bleibt zu betonen, dass die verwendeten Suchselektoren zu einer Reduktion 
der gefundenen Ergebnisse geführt haben könnte. Eine differenzierte Verwendung des Be-
griffes ‚Empowerment‘ wäre mit größeren zeitlichen Ressourcen wahrscheinlich durchaus 
möglich. Die Literaturrecherche um eine genauere Handsuche zu erweitern sowie die In-
kludierung von grauer Literatur würde das hier dargestellte Ergebnis vertiefen. Darüber 
hinaus lässt sich aufgrund der hier getätigten Suche erkennen, dass im Feld des Empower-
ments, der Gesundheitskompetenz sowie Adhärenz, bezogen auf CHI, mehr Forschung in 
Hinblick auf die persönlichen Erfahrungen von Patientinnen und Patienten notwendig ist.  

Hinsichtlich telemedizinischer Interventionen oder Patientinnen- bzw. Patienten-Apps als 
Informationskanäle ist aktuell wenig Evidenz vorhanden. Anzumerken ist, dass es sich im 
Literaturreview ausschließlich um Evidenz handelt, die sich auf CHI und Interventionen 
rund um das Empowerment von Patientinnen bzw. Patienten beschränkt. Des Weiteren 
war in die strukturierte Literatursuche keine graue Literatur inkludiert. Es handelt sich da-
her ausschließlich um zum Zeitpunkt der Suche publizierte Studien oder strukturierte Lite-
raturreviews. Dies hat zur Folge, dass Berichte aus ähnlichen Projekten nicht inkludiert und 
erst in der Auswertung aller Ergebnisse berücksichtigt wurden. 

7.2. Qualitative Interviews 
Die qualitativen Interviews schafft ein Bild der Wünsche und Bedürfnisse in Bezug auf die 
CHI der Betroffenen in den unterschiedlichen Settings. Sowohl durch die Analyse der Lite-
ratur als auch durch die Interviews wurde sichtbar, dass eine Inklusion der Angehörigen 
wünschenswert ist. Allerdings gelang es den Interviewern trotz Bemühungen nicht, diese 
für die Interviews zu gewinnen. Ein methodischer Kritikpunkt in Hinsicht auf das Interview 
ist es zudem, dass teilweise nur wenige Personen pro Setting interviewt wurden und so 
Einzelmeinungen die Ergebnisdarstellung für einzelne Settings verzerren.  

Als inhaltliche Kritik ist anzuführen, dass die Betroffenen mit den im Fragebogen inkludier-
ten Maßnahmen oftmals keine Erfahrungen hatten. Dies zeigte sich im ersten Moment 
durch Ablehnung unbekannter oder moderner Maßnahmen wobei die Erläuterung der In-
terviewer die Meinung zugunsten der digitalen Maßnahmen geändert und somit das Er-
gebnis beeinflusst haben könnte. Befragte Personen, die sich bereits vor den Interviews mit 
Apps vertraut gemacht hatten, tendierten bei der Beantwortung der Fragen auch zur Zu-
stimmung eines vermehrten Einsatzes von Patientinnen- bzw. Patienten-Apps. Andernfalls 
wurden an das Internet gebundene Maßnahmen (Apps, Videos und Podcasts) eher abge-
lehnt. Weiters wurden bei den Interviews nur die präferierten Maßnahmen innerhalb des 
jeweiligen Settings abgefragt und nicht, mit welcher Maßnahme die Betroffenen welche 
Inhalte bevorzugt konsumieren würden. Dadurch könnte sich ein anderes Bild der bevor-
zugten Maßnahmen ergeben. 

Ein wesentlicher Punkt ist, dass die Interviews vor der Corona-Krise in Österreich durchge-
führt wurden. Eventuell hat dieses Ereignis die Meinung von Menschen mit CHI hin zu ei-
nem vermehrten Einsatz von telemedizinischen Interventionen und/oder Patientinnen- 
bzw. Patienten-Apps verändert. 

7.3. Expertinnen- bzw. Expertenbefragung 
Hierfür wurden Menschen aus unterschiedlichen Berufsgruppen im medizinischen Kontext 
befragt. Die Antworten wurden unabhängig von Berufserfahrung oder Ausbildung gleich-
wertig gewichtet. Dieser Umstand führte bei den Ergebnissen eventuell jedoch zu einem 
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verzerrten Bild, was die Wichtigkeit und Machbarkeit der Maßnahmen betrifft. Hinzu 
kommt, dass jede befragte Person für alle Settings eine Einschätzung abgab. Dieser Um-
stand wurde im Feedback-Prozess zu den Ergebnissen kritisiert, d.h. nur eine Bewertung 
des eigenen Settings wäre bevorzugt worden. Umgekehrt ist kritisch zu betrachten, dass 
die Abfrage aller Settings bei allen Expertinnen bzw. Experten eventuell auch zu einer ge-
ringeren Rücklaufquote an vollständig ausgefüllten Fragebögen geführt hat.  

Inhaltlich wurden die Expertinnen und Experten nur zu den Maßnahmen befragt und es 
wurden keine Fragen bezüglich der Präferenzen zu den Inhalten in den relevanten Settings 
inkludiert, was dazu führte, dass Inhalte in diesem Schritt nicht hinsichtlich ihrer Relevanz 
und Machbarkeit beurteilt wurden  

Alle Arbeitsschritte wurden zu allen Zeitpunkten umfassend transparent mit der auftragge-
benden Stelle und in Rücksprache mit allen genannten Personen akkordiert. Zu späteren 
Zeitpunkten genannte Verbesserungsvorschläge konnten nicht mehr aufgenommen wer-
den.  

8. EMPFEHLUNGEN 

Im vorliegenden Forschungsbericht wurden sowohl das Vorhandensein von Evidenz und 
die Bedürfnisartikulation von Menschen mit CHI als auch die Einschätzung von Expertinnen 
bzw. Experten erhoben. Für die Synthese der Empfehlungen wurde zudem die retrospek-
tive Meinung aller interviewten Personen in Bezug auf die jeweiligen Settings berücksich-
tigt. Aus der Zusammenschau dieser Perspektiven werden nachfolgend Empfehlungen für 
die einzelnen Settings zusammengefasst, erläutert und mit aktuellen Leitlinien verknüpft.  

Die folgenden Empfehlungen sind darauf ausgelegt, Menschen mit CHI diejenigen Wissen-
sinhalte zu vermitteln, die sie im jeweiligen Setting benötigen, um besser mit ihrer Erkran-
kung umzugehen, und die zur Steigerung der Autonomie bzw. Selbstbestimmtheit (Em-
powerment) beitragen. 

8.1. Empfehlungen für das Setting der stationären Versorgung 
Für die Betroffenen innerhalb der stationären Versorgung waren vor allem die theoretische 
Aufklärung zum Thema ‚Herzinsuffizienz‘ (z.B. Funktionsweise des Herzens, Ursachen, Be-
schwerden und Symptome einer CHI) sowie der Umgang mit der Medikation von Bedeu-
tung. Zusätzlich wurden retrospektiv angstreduzierende Inhalte (z.B. gut aufbereitete und 
einfach zu lesende Patientenberichte) erwünscht. In der Literatur wird bei der Edukation 
von hospitalisierten Patientinnen bzw. Patienten zusätzlich zu den genannten Themen auch 
die Selbstfürsorge thematisiert (Rice, Say & Betihavas, 2018; van Spall et al., 2017). 

Der Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App als mögliche Informationsquelle wurde 
von Betroffenen als gewünschte Maßnahme genannt und die Durchführung von geführten 
Bewegungsprogrammen gewünscht. Bei den Betroffenen entsprang dieser Wunsch dem 
Bedürfnis, zurück zur Normalität zu finden bzw. dem Wunsch, Autonomie zurückzuerlan-
gen. Menschen mit CHI sprachen sich im stationären Setting aber vor allem für abgeschlos-
sene Schulungstage mit ihren Angehörigen und für das Bereitstellen von Broschüren aus. 
Für Betroffene stellt ein Aufenthalt in einem stationären Setting grundsätzlich einen Zu-
stand außerhalb der Norm dar und in solchen Situationen kann es geschehen, dass sich 
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Personen, die unter normalen Umständen keine Probleme haben, sich im Gesundheitssys-
tem zurechtzufinden, plötzlich Schwierigkeiten damit haben. Eine einfache und verständli-
che Art und Weise zu kommunizieren erhöht daher die Adhärenz und schafft Vertrauen. 
Informationen über eine gelungene Gesprächsführung zwischen Medizinerinnen bzw. Me-
dizinern und Patientinnen bzw. Patienten ist in der Methodenbox der Sozialversicherung 
beschrieben (Dachverband der Sozialversicherungsträger, 2020). 

Aus der Befragung hat sich ergeben, dass folgende Maßnahmen von den hospitalisierten 
Betroffenen nicht erwünscht sind: Modulare Schulungen für Menschen mit CHI, Workshops 
zur Steigerung der Gesundheitskompetenz und das Organisieren von Gruppen mit Patien-
tinnen bzw. Patienten. Das Bedürfnis nach sozialer Nähe richtet sich in diesem Moment 
augenscheinlich eher an Familienangehörige und die Betroffenen bevorzugen es, ihre Fra-
gen direkt an Expertinnen bzw. Experten zu richten.  

Die Empfehlungen für das Setting der stationären Versorgung ist in der nachstehenden Ta-
belle (Tabelle 73) zusammengefasst. 

Tabelle 73: Empfehlungen für das Setting stationäre Versorgung 

Empfehlung/Statement 
Im stationären Setting benötigen die Betroffenen ein Basiswissen zu ihrer Situation, spezifi-
sche Inhalte zum Verlauf der Therapie und angstreduzierende Inhalte in Form von Patienten-
berichten, geistiger Aktivierung und sozialer Unterstützung. Diese können überwiegend über 
abgeschlossene Schulungstage für Menschen mit CHI und ihre Angehörige sowie das Bereit-
stellen von Printmaterialien (z.B. Broschüren) übermittelt werden. Dabei handelt es sich vor 
allem um Methoden, die sich bereits als bekannt und akzeptiert erwiesen haben. Mittelfristig 
ist auch der Einsatz einer Patienten-App als Informationsquelle zu empfehlen. 

 

8.2. Empfehlung für das Setting der ambulanten Versorgung 
In der Erhebung konnte festgestellt werden, dass sich die befragten Betroffenen mehr mit 
ihrem Freizeitverhalten beschäftigten und dieses hin zu einem gesundheitsorientierten 
Verhalten veränderten. Die Interessen lagen in diesem Setting vor allem bei pragmatischen 
Inhalten über das richtige Verhalten im Alltag wie beispielsweise die richtige Ernährung und 
Bewegung. Weiters herrschte großes Interesse an der Medikation und wie sich diese redu-
zieren ließe. Dieser Fokus auf eine Lebensstilveränderung hin zu einem gesunden Lebensstil 
und mehr Bewegung im Alltag deckt sich mit Empfehlungen für eine strukturierte Nach-
sorge aus offiziellen Leitlinien (BÄK, KBV & AWMF, 2009, geändert 2013, 2019; Ponikowski 
et al., 2016). In diesem Setting empfehlen die offiziellen Leitlinien im Sinne einer struktu-
rierten Nachsorge telemedizinische Interventionen, Schulungen, persönliche Beratungen, 
Patientinnen- bzw. Patientengruppen und eine strukturierte Trainingsintervention (von 
Fachkräften angeleitet und pulsgesteuert) als geeignete Maßnahmen. Diese können tele-
fonisch, per Hausbesuch oder in organisierten Gruppen durchgeführt werden (BÄK et al., 
2009, geändert 2013; Boyne & Vrijhoef, 2013; Mörtl et al., 2017; Unverzagt et al., 2016). 
Durch die Interviews konnte zudem gezeigt werden, dass die Betroffenen für viele der ge-
nannten Maßnahmen offen sind.  

Menschen mit CHI sprachen sich in der ambulanten Versorgung vor allem für modulare 
Schulungen und abgeschlossene Schulungstage mit ihren Angehörigen sowie für das Be-
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reitstellen von Broschüren aus. Der Einsatz von telemedizinischen Interventionen, einer Pa-
tientinnen- bzw. Patienten-App, Videos und Podcasts sowie organisierte Gruppen mit Be-
troffenen und geführte Bewegungsprogramme sind teilweise erwünscht. 

Im Gegenzug dazu sind Schulungen für Menschen mit CHI ohne deren Angehörige und 
Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz in dieser Gruppe eher nicht er-
wünscht. Diese Ablehnung begründet sich zum einen aus der Ablehnung gegenüber dem 
Internet und zum anderen aus der fehlenden Motivation, sich mit der eigenen Gesundheit 
bzw. der CHI zu beschäftigen (siehe Kapitel 6.2). 

Die Empfehlungen für das Setting der ambulanten Versorgung sind in der nachstehenden 
Tabelle (Tabelle 74) zusammengefasst. 

Tabelle 74: Empfehlungen für das Setting ambulante Versorgung 

Empfehlung/Statement 
Basierend auf den vorliegenden Ergebnissen benötigen Betroffene in diesem Setting vor al-
lem Inhalte, die zur Steigerung der Autonomie und Selbstbestimmtheit führen, einen Weg zu 
einem gesünderen Lebensstil aufzeigen und einen handhabbaren Umgang mit der CHI im 
Alltag fördern. Dafür eignen sich in der ambulanten Versorgung modulare Schulungen und 
abgeschlossene Schulungstage für Menschen mit CHI und deren Angehörige, das Bereitstel-
len von Printmaterialien (z.B. Broschüren) sowie geführte Bewegungsprogramme. Zusätzlich 
lassen sich in diesem Setting hinsichtlich der Steigerung der Adhärenz von Patienten teleme-
dizinische Interventionen und mittelfristig der Einsatz einer Patienten-App empfehlen.  

 

8.3. Empfehlungen für das Setting der Rehabilitationskliniken 
Inhaltlich waren bei der Befragung in Rehabilitationskliniken vor allem das Hintergrundwis-
sen über CHI (z.B. Ursachen von CHI, Beschwerden und Symptome, Medikation) für die Be-
troffenen von Bedeutung. In der Literatur sowie in offiziellen Leitlinien wird empfohlen, 
dass im Zuge von strukturierten Schulungsprogrammen das Vermitteln von Wissen über 
die Erkrankung, nicht-medikamentöse Therapien, medikamentöse Therapien, invasive The-
rapien, Selbstmanagement, sexuelle Aktivität, Reisen, psychosoziale Aspekte, spezielle Ver-
sorgungsformen, Hilfsangebote und einen gesunden Lebensstil im Zentrum steht (BÄK et 
al., 2019; Hunt et al., 2001; Mörtl et al., 2017; Muschalla et al., 2011; Ponikowski et al., 
2016; Yancy et al., 2013). 

Die befragten Menschen mit CHI im Setting von Rehabilitationskliniken sprachen sich vor 
allem für modulare Schulungen und abgeschlossene Schulungstage für Betroffene und de-
ren Angehörigen aus. Außerdem wird das Bereitstellen von Broschüren, die Durchführung 
von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz, das Bereitstellen von audiovi-
suellen Beiträgen über analoge Medien sowie das Organisieren von geführten Bewegungs-
programmen als positiv erachtet. In der Literatur werden in Rehabilitationskliniken vorwie-
gend strukturierte Schulungsprogramme beschrieben, die ein Maßnahmenpaket beinhal-
ten. Diese werden von einem multiprofessionellen Team angeleitet, bestehen aus einem 
festgelegten Curriculum mit den oben genannten Inhalten und werden in geschlossenen 
Kleingruppen durchgeführt. Zusätzlich beinhaltet dieses Maßnahmenpaket meist ein Hand-
buch sowie eine dazugehörige Foliensammlung. Diese Programme versprechen einen 
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nachhaltigen Effekt im Umgang der Betroffenen mit ihrer CHI und den jeweiligen Sympto-
men, das Bewegungsverhalten und ihre Lebensqualität (Boyde & Peters, 2014; Faller & 
Meng, 2017; Muschalla et al., 2011).  

Folgende Interventionen sind im Setting der Rehabilitationskliniken von den Betroffenen 
nicht erwünscht: Das Bereitstellen von Videos und Podcasts über digitale Medien sowie 
organisierte Gruppen mit Betroffenen zur Selbsthilfe, die dem Austausch unter Patientin-
nen bzw. Patienten dienen sollen. Die Ablehnung für Selbsthilfegruppen wurde von den 
Betroffenen damit begründet, dass es sich hierbei um einen zusätzlichen Aufwand handeln 
würde, die Gesprächsrunden zu allgemein seien und hier oft die Motivation fehle, noch 
einen weiteren Termin wahrzunehmen.  

Die Empfehlungen für das Setting der Rehabilitationskliniken sind in der nachstehenden 
Tabelle (Tabelle 75) zusammengefasst. 

Tabelle 75: Empfehlungen für das Setting Rehabilitationsklinik 

Empfehlung/Statement 
Inhaltlich bieten sich strukturierte Schulungsprogramme, in denen ein umfassendes theore-
tisches und praktisches Wissen über CHI vermittelt wird, an. Die vermittelten Themen sollten 
sich dabei auf die aktuellen Leitlinien und das Positionspapier der Österreichischen Kardio-
logischen Gesellschaft beziehen (BÄK et al., 2019; Mörtl et al., 2017). In Hinblick auf die Er-
gebnisse der Befragung, die Meinung der Expertinnen bzw. Experten sowie die vorhandene 
Evidenz lassen sich für Rehabilitationskliniken als Maßnahmen überwiegend modulare Schu-
lungen, abgeschlossene Schulungstage, die Integration der Angehörigen, das Organisieren 
von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz, das Bereitstellen von Printmate-
rialien (z.B. Broschüren) und audiovisuelle Beiträge über analoge Medien sowie das Organi-
sieren von geführten Bewegungsprogrammen empfehlen. Vor allem im Setting der Rehabili-
tationskliniken bietet sich auch die Möglichkeit an, über Workshops neue Methoden und 
Mittel in den Alltag von Betroffenen zu integrieren. Ein Beispiel dazu wäre die Verwendung 
einer Patientinnen- bzw. Patienten-App. 

 

8.4. Empfehlungen für das Setting der Primärversorgung 
Im Setting der Primärversorgung hat sich gezeigt, vor allem Inhalte über das richtige Ver-
halten im Alltag (z.B. die richtige Ernährung und Bewegung) für die befragten Betroffenen 
von Bedeutung sind. Die Interessen dieser lagen in diesem Setting generell bei einem ge-
sunden Verhalten, um die Mobilität und Autonomie im Alltag aufrechtzuerhalten, und we-
niger bei spezifischen Fragen rund um die CHI (siehe Kapitel 6.2).  

Die befragten Menschen mit CHI sprachen sich vor allem für organisierte Gruppen mit Pa-
tientinnen bzw. Patienten aus. Außerdem wurden folgende Maßnahmen teilweise er-
wünscht: das Bereitstellen von Broschüren, das Abhalten von Videokonferenzen, organi-
sierte Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz, der Einsatz einer Patientin-
nen- bzw. Patienten-App, das Bereitstellen von Videos und Podcasts sowie geführte Bewe-
gungsprogramme. Allgemein entsprechen jene Maßnahmen, die mit wenig Aufwand in den 
Alltag integrierbar sind, den Wünschen der Betroffenen. Basierend auf diesen Wünschen 
bietet sich die Möglichkeit einer modernen Form der schriftlichen Kommunikation an. In-
teraktive Social-Media-Interventionen und die Möglichkeit, Benachrichtigungen in Form 
von Kurznachrichten (Short-Message Services – SMS) schnell und kostengünstig über das 
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Handy zu versenden, eröffnen neue Wege, Menschen in ihrem Alltag für ein gesundheits-
orientiertes Verhalten zu motivieren. Großflächig wurden so bereits Kampagnen, die Men-
schen hin zu einem gesünderen Lebensstil motivieren sollten, durchgeführt (Patrick, Gris-
wold, Raab & Intille, 2008; Patrick et al., 2009). Diese elektronische Kommunikation über 
soziale Netzwerke und SMS unterstützt die soziale Interaktion zwischen den Betroffenen 
und erhöht die Motivation für Bewegung im Alltag. Dieser motivationssteigernde Effekt ist 
durch den höheren Energieaufwand, der durch die aktive Teilnahme in einem sozialen 
Netzwerk entsteht, begründet. Zusätzlich können die Betroffenen durch gezielte Aufforde-
rungen über SMS regelmäßig an Bewegung erinnert werden (Alley et al., 2018; Hurling et 
al., 2007; Kolt et al., 2017).  

Dem Ansatz der Einfachheit folgend wurden von den Interviewpartnerinnen bzw. -partnern 
folgende Maßnahmen nicht gewünscht: Modulare Schulungen und abgeschlossene Schu-
lungstage für Menschen mit CHI und ihre Angehörigen sowie telemedizinische Interventio-
nen. Die Ablehnung gegenüber telemedizinischen Interventionen entstammt dabei der 
fehlenden Motivation, sich mit der eigenen Erkrankung weiter auseinanderzusetzten (siehe 
Kapitel 6.2).  

Die Empfehlung für das Setting der Primärversorgung ist in der nachstehenden Tabelle (Ta-
belle 76) zusammengefasst. 

Tabelle 76: Empfehlungen für das Setting Primärversorgung 

Empfehlung/Statement 
Die Betroffenen hatten ein allgemeines Interesse an einem gesunden Lebensstil und an In-
halten rund um den Erhalt von Autonomie und Mobilität im Alltag. Diese Inhalte lassen sich 
im Setting der Primärversorgung durch das Bereitstellen von Printmaterialien (z.B. Broschü-
ren), das Organisieren von geführten Bewegungsprogrammen und längerfristig durch den 
Einsatz einer Patientinnen- bzw. Patienten-App vermitteln. 

 

8.5. Empfehlung für das Setting der häuslichen Pflege 
Im Setting der häuslichen Pflege zeigten sich die befragten Betroffenen generell offen für 
neue Inhalte und gaben an, Interesse für alle im Fragebogen inkludierten Themen zu haben. 
Die inhaltliche Empfehlungen aus der Literatur richten sich eher an gebrechliche Men-
schen. Dafür werden folgende Themen bzw. Maßnahmen genannt: Awareness für eine er-
höhte Sturzgefahr bei Patientinnen bzw. Patienten und ihren Angehörigen schaffen, soziale 
Unterstützung bieten, Einsatz von Hilfsmitteln (z.B. Antirutschmatten, spezielles Besteck, 
Hausnotruf), Inanspruchnahmen sozialer Dienste, Anregung zu körperlicher und geistiger 
Aktivität (BÄK et al., 2019; Ponikowski et al., 2016). 

Die befragten Menschen mit CHI sprachen sich vor allem für modulare Schulungen und 
abgeschlossene Schulungstage mit ihren Angehörigen, telemedizinische Interventionen, 
Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz, den Einsatz von einer Patientinnen- 
bzw. Patienten-App, das Bereitstellen von Videos und Podcasts, organisierte Gruppen mit 
Patientinnen bzw. Patienten sowie geführte Bewegungsprogramme aus. Demgegenüber 
steht das Bereitstellen von Broschüren, das in diesem Setting als einzige Maßnahme nicht 
erwünscht ist. Dieses Ergebnis begründet sich aus der Motivation der befragten Personen 
‚Gesund zu sein‘ und die Erkrankung in das eigene Leben zu integrieren. 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil II 114 

Die Empfehlungen für das Setting der häuslichen Pflege sind in der nachstehenden Tabelle 
(Tabelle 77) zusammengefasst. 

Tabelle 77: Empfehlungen für das Setting häusliche Pflege 

Empfehlung/Statement 
Inhaltich ist in diesem Setting die Schaffung von Awareness, das Fördern der körperlichen 
und geistigen Aktivität sowie das Wissen um den Erhalt der Autonomie und Mobilität im All-
tag vorrangig. Zusammenfassend lassen sich für die häusliche Pflege überwiegend modulare 
Schulungen und abgeschlossene Schulungstage, die Integration der Angehörigen, der Einsatz 
einer Patientinnen bzw. Patienten-App und organisierte Bewegungsprogramme empfehlen. 

 
Abschließend sind die Empfehlungen basierend auf den genannten Ergebnissen zusam-
mengefasst in der nachstehenden Tabelle (Tabelle 78) aufgelistet.  

8.6. Ergänzung/Hinweis 
Die in der Tabelle (Tabelle 78 bzw. 1) angeführten Schulungsinhalte beziehen sich auf die 
im Positionspapier der ÖKG und den Nationalen Versorgungsleitlinien angeführten Themen 
zum Aufbau eines strukturierten Schulungsprogramms für Menschen mit CHI (BÄK et al., 
2019; Mörtl et al., 2017). 

Tabelle 78: Zusammenfassung der empfohlenen Inhalte und Maßnahmen 

Zusammenfassung der empfohlenen Maßnahmen 
Setting Empfohlene Maßnahmen Empfohlene Inhalte 
Stationäre 
Versorgung  Organisieren eines abgeschlosse-

nen Schulungstages für Men-
schen mit CHI und ihren Angehö-
rige 

 Bereitstellung von Printmateria-
lien für Menschen mit CHI, die 
mittelfristig durch den standardi-
sierten Einsatz einer Patienten-
App abgelöst wird  

 Grundlegendes Hintergrundwissen 
zur CHI 

o Funktionsweise des Her-
zens 

o Ursachen, Beschwerden 
und Symptome einer CHI 

 Hintergrundwissen zu der verwende-
ten Medikation 

 Angstreduzierende Inhalte  
o Patientenberichte 
o Soziale Unterstützung 
o Geistige Ablenkungen 

Ambulante 
Versorgung  Modulare Schulungen für Men-

schen mit CHI und Angehörige 
 Abgeschlossener Schulungstag 

für Menschen mit CHI mit deren 
Angehörigen 

 Telemedizinische Interventionen 
und mittelfristig der Einsatz einer 
Patienten-App 

 Bereitstellung von Printmateria-
lien für Menschen mit CHI, die 
mittelfristig durch den standardi-
sierten Einsatz einer Patienten-
App abgelöst wird  

 Organisieren von Interventionen 
im Hinblick auf die physische Ge-
sundheit  

 Gesundheitsschützende Verhaltens-
weisen im Alltag 

o Anregung zum Einhalten 
der Trainingsempfehlungen 

o Ernährungsempfehlungen 
 Selbstmanagement 

o Dokumentation der Werte 
o Warnzeichen 

 Umgang mit CHI im Alltag 
 Medikamentöse Therapie und Le-

bensstil 
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Zusammenfassung der empfohlenen Maßnahmen 
Setting Empfohlene Maßnahmen Empfohlene Inhalte 
Rehabilitati-
onsklinik  Modulare Schulungen für Men-

schen mit CHI 
 Abgeschlossener Schulungstag für 

Menschen mit CHI  
 Einbeziehung der Angehörigen in 

obige Schulungen  
 Modulare Schulungen für Men-

schen mit CHI mit deren Angehöri-
gen 

 Abgeschlossener Schulungstag für 
Menschen mit CHI mit deren Ange-
hörigen 

 Workshops zur Steigerung der Ge-
sundheitskompetenz 

 Workshops zum Erlernen des richti-
gen Umgangs mit einer Patienten-
App Bereitstellung von Printmateri-
alien für Menschen mit CHI, die 
mittelfristig durch den standardi-
sierten Einsatz einer Patienten-App 
abgelöst wird  

 Audiovisuelle Beiträge für Men-
schen mit CHI 

 Interventionen zur physischen Ge-
sundheit 

 Wissen über die CHI (Ursache, 
Symptome, Verlauf, …) 

 Nicht-Medikamentöse Therapie 
und Lebensstil 

 Medikamentöse Therapie 
 Invasive Therapie 
 Selbstmanagement 
 Sexuelle Aktivität 
 Reisen  
 Psychosoziale Aspekte 
 Spezielle Versorgungsformen 
 Hilfsangebote 
 Palliativversorgung 
 Wissen über einen gesunden Le-

bensstil 

Primär- 
versorgung  Modulare Schulungen für Men-

schen mit CHI mit deren Angehöri-
gen 

 Abgeschlossener Schulungstag für 
Menschen mit CHI mit deren Ange-
hörigen 

 Bereitstellung von Printmaterialien 
für Menschen mit CHI, die mittel-
fristig durch eine den standardisier-
ten Einsatz einer Patienten-App ab-
gelöst wird 

 Interventionen zur physischen Ge-
sundheit 

 Gesundheitsschützende Verhal-
tensweisen im Alltag 

o Bewegungsempfehlungen 
o Ernährungsempfehlungen 

 Motivation zu einem gesunden Le-
bensstil fördern 

 Umgang mit CHI im Alltag 
 Wissen zum Erhalt der Autonomie 

und Mobilität im Alltag 

Häusliche 
Pflege  Modulare Schulungen für Men-

schen mit CHI mit deren Angehöri-
gen 

 Abgeschlossener Schulungstag für 
Menschen mit CHI mit deren Ange-
hörigen 

 Einsatz einer Patienten-App für 
Menschen mit CHI 

 Organisieren von Interventionen 
zur physischen Gesundheit 

 ‚Awareness‘ schaffen für eine er-
höhte Sturzgefahr im Alltag 

 Wissen zum Erhalt der Autonomie 
und Mobilität im Alltag 

 Bieten von sozialer Unterstützung 
 Körperliche und geistige Aktivität 

fördern 
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9. AWARENESS IN DER ALLGEMEIN BEVÖLKERUNG 

Awarenessprogramme orientieren sich an den Bedürfnissen der erkrankten Population und 
fokussieren vermehrt auf das Selbstmanagement bzw. steigern die Selbstbestimmtheit und 
Autonomie der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer. Das bedeutet, dass es sich dabei um 
Inhalte handelt, durch die Menschen dabei helfen sollen, im Falle einer chronischen Erkran-
kung Probleme im Alltag zu lösen, eigene Ziele zu erstellen, Handlungen zu planen und neue 
Verhaltensweisen zu erlernen. Zusammenfassend werden die Teilnehmerinnen bzw. Teil-
nehmer solcher Programme dazu befähigt, selbst etwas für ihre Gesundheit und ihr Wohl-
befinden zu tun (Agarwal et al., 2019; Koniak-Griffin & Brecht, 2015).  

Die qualitativen Interviews zeigten, dass es den Betroffenen bei Erhalt der Diagnose an 
grundlegendem Wissen über die Risikofaktoren einer CHI fehlte, welche Konsequenzen 
diese Diagnose mit sich bringt und welche Präventionsstrategien es dafür gibt. Die Betroffe-
nen hatten Schwierigkeiten, die Diagnose einzuordnen und nahmen an, dass Erkrankungen, 
die das Herz betreffen, stark lebensbedrohend sind. In den Interviews mit Personen, die 
bereits über 70 Jahre als waren bzw. bei denen die Diagnose bereits mehr als ein Jahr zu-
rücklag, wurden eher finanzielle Sorgen und die Angst vor einem Autonomieverlust im Alter 
angesprochen. Diese Menschen haben die CHI teilweise als eine Erkrankung von vielen 
wahrgenommen, wobei diese Einstellung die Tatsache widerspiegelt, dass das Alter chro-
nische Erkrankungen mit sich bringt (vgl. Kapitel 6.2; OECD & European observatory on 
health systems and policies, 2019). Im Sinne einer Aufklärung über CHI wären demnach 
Informationen für ein besseres Verständnis der Erkrankung als vorbeugende Maßnahme zu 
empfehlen. Darunter sind grundlegende Informationen über die Arbeitsweise des Herzens 
sowie erste Anzeichen, Entstehung, Formen, Symptome und Verlauf einer CHI zu verste-
hen. Zusätzlich ist das Wissen über gesundheitsschützendes Verhalten (z.B. körperliche Ak-
tivität, halten des Körpergewichts, körperliche Belastungsgrenzen erkennen) von Bedeu-
tung. Dieses Wissen in einfacher Sprache präsentiert (z.B. Spazieren gehen und eine salz-
arme Ernährung hilft) kann leicht in den Alltag integriert werden. Beispiele, wie die ange-
sprochenen Inhalte, niederschwellig in audiovisuellen Beiträgen und in Form von Artikeln 
vermittelt werden können, gibt es u.a. auf der Homepage der European Society of Cardio-
logy, die unter https://www.heartfailurematters.org zu finden, ist. Ergänzend sind hierzu 
Awareness-Programme zu anderen Themen zu erwähnen (z.B. Rauchstopp, Diabetesfrüh-
erkennung, Lipidstatus, Blutdruckeinstellung, etc.). 

Durch die Erhebung hat sich gezeigt, dass für die Altersgruppe über 70 Jahren Informatio-
nen über chronische Erkrankungen und darüber, wie diese verhindert bzw. hinausgezögert 
werden können, generell von Bedeutung sind. Dem Schema folgend wären ein Anheben 
der Gesundheitskompetenz und Wissen über gesundheitsrelevante Verhaltensweisen (z.B. 
die richtige Bewegung im Alltag, eine gesunde Ernährung) zu vermitteln als präventive 
Maßnahmen zu empfehlen. Hierbei sollte aber vor allem die Selbstwirksamkeit der Be-
troffenen durch zugängliche, an der Zielgruppe orientierte Information gestärkt werden. 
Diese Informationen können neben den bereits erwähnten audiovisuellen Beiträgen und 
Artikeln auch durch Reflexion greifbar gemacht werden. Dies kann besonders durch Ge-
spräche, Vorträge und/oder Audioaufzeichnungen von Betroffenen, die den eigenen Krank-
heitsverlauf schildern und wie diese im Alltag mit ihrer Erkrankung umgehen, gelingen.  

Mittelfristig wäre es zu alledem möglich, Informationen audiovisuell oder als Text über eine 
standardisierte App zu vermitteln. Eine solche kann den Nutzerinnen bzw. Nutzern je nach 
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Diagnose gezielt Informationen an übermitteln und Hilfestellung für bestimmte Situationen 
bieten. Die Erhöhung der zugänglichen Information vermehrt letztendlich das Wissen der 
Betroffenen über die Erkrankung und erzeugt einen präventiven Nutzen für krisenhafte Er-
eignisse im Krankheitsverlauf.  
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ANHANG A: INTERVIEWLEITFADEN 

Teil A: Soziodemografische Daten und erkrankungsbezogene Daten  

Wie alt sind Sie?  > 50 51-60  61-70  71-80  81+ 

 

Geschlecht:  

� Männlich   
� Weiblich  
� Divers 

 

Was ist Ihre höchste abgeschlossene Bildung? 

� Pflichtschule 
� Lehre 
� Berufsbildende mittlere Schule 
� Allgemeinbildende höhere Schule 
� Berufsbildende höhere Schule 
� Kolleg 
� Akademie 
� Hochschule 

 

Welchen Beruf üben Sie aus bzw. haben Sie ausgeübt? 

 

In welchem Bundesland wohnen Sie? 

 

Wo sind Sie aufgewachsen? (Regionale Unterschiede in den Einstellungen) 

 Stadt  Land 
 

� Zentral Europa  
� Ost Europa   
� Naher Osten   
� Sonstiges 

 

Sind Sie   

� Angehörige(r)   
� Betroffene(r) 
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Wann haben Sie die Diagnose chronische Herzinsuffizienz erhalten? 

� Unter 1 Jahr 
� 1 bis 3 Jahre 
� 3 Jahre 

 

Wo wurde Ihnen die Diagnose mitgeteilt? 

 Arztpraxis, Krankenhaus, Ambulanz, Sonstiges 

 

Wie wurde Ihnen die Diagnose mitgeteilt? 

� In einem persönlichen Gespräch 
� Telefonisch 
� Per Post (Übermittlung von Befundergebnissen, etc.) 
� Sonstiges 

 

Welche Diagnose haben Sie erhalten? (Sollte die Patientin oder der Patient ihre bzw. seine 
Einstufung nicht kennen, wird diese Frage offen gestellt) 

 

� NYHA I: Diagnostizierte Herzkrankheit ohne Symptome und ohne Einschränkung der 
Belastbarkeit 
 

� NYHA II: Leichte Einschränkung der Belastbarkeit. Keine Symptome in Ruhe, sondern 
erst bei stärkerer Belastung 
 

� NYHA III: Starke Einschränkung der Belastbarkeit. Keine Symptome in Ruhe, jedoch 
bereits bei leichter Belastung 
 

� NYHA IV: Persistierende Symptomatik auch in Ruhe 
 

Was ist Ihr aktuell größtes Problem im Zusammenhang mit Ihrer Erkrankung? 

Was benötigen Sie dafür um dieses bewältigen zu können? (Zur Erstellung eines Determi-
nanten Modells)  
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Teil B: Persönliche Bedürfnisse und Interessen 

Leitfragen 

Wie gehen Sie im Alltag mit Ihrer Erkrankung um? 

 Notieren Sie regelmäßig wichtige Werte zu Ihrer Erkrankung? Wenn ja, welche? Wie 
häufig notieren Sie diese? Wie dokumentieren Sie diese? 

 Mit wem reden Sie über Ihre Erkrankung? 
 Wie gestalten Sie Ihre Freizeit? Hat sich Ihr Freizeitverhalten durch die Erkrankung 

verändert? Wenn ja, was hat sich verändert? 
 

Fühlen Sie sich ausreichend über Ihre Erkrankung informiert? Ja/Nein 
 
Wie beurteilen Sie Ihr derzeitiges Wissen über Ihre Erkrankung? 
 1 2 3 4 5  (Schulnotensystem) 
 
Woher beziehen Sie Informationen über Ihre Erkrankung? 
Bücher, Schulungen, Workshops, Internet, Apps,… 
 
Wie beurteilen Sie, ob das Gelesene glaubwürdig und richtig ist? 
Wie haben Ihnen diese Informationen geholfen, besser mit Ihrer Erkrankung umzugehen?  

 

Nehmen Sie Unterstützungsangebote in Anspruch? Wenn ja, welche? 

 

Haben Sie eine Schulung für Personen mit einer Herzschwäche besucht? Ja/Nein 

 Welche Informationen hätten Sie sich nach Erhalt der Diagnose gewünscht? 
 Welche Informationen hätten Sie sich im Krankenhaus gewünscht? 
 Welche Informationen wünschen Sie sich jetzt?   
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Welche Themen würden Sie besonders interessieren? 
 
Interessenslage 
 

Wie stark fühlen Sie sich durch Ihre Erkrankung psychisch belastet? 
� Gar nicht  
� Kaum  
� Mittelmäßig  
� Ziemlich  
� Sehr 
 

Wie sehr interessieren Sie sich für Themen rund um die Psyche? 
� Gar nicht  
� Kaum  
� Mittelmäßig  
� Ziemlich  
� Sehr 

 
Wie sehr interessieren Sie sich für die Funktionsweise des Herzens und wie es zu dieser 
Erkrankung gekommen ist? (Ursachen, Risikofaktoren und Funktion des Herzens) 

� Gar nicht  
� Kaum  
� Mittelmäßig  
� Ziemlich  
� Sehr 

 

Wie sehr interessieren Sie sich für die unterschiedlichen Beschwerden und Symptome und 
wie man damit umgehen kann? (Beschwerden und Symptome) 

� Gar nicht  
� Kaum  
� Mittelmäßig  
� Ziemlich  
� Sehr 
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Wie sehr interessieren Sie sich für die verschiedenen Medikamente, die bei der Behandlung 
von chronischer Herzschwäche eingesetzt werden? (Medikation) 

� Gar nicht  
� Kaum  
� Mittelmäßig  
� Ziemlich  
� Sehr 

 
Wie sehr interessieren Sie sich für die richtige Bewegung im Alltag?  
(Bewegung und Ernährung) 

� Gar nicht  
� Kaum  
� Mittelmäßig  
� Ziemlich  
� Sehr 

 
Wie sehr interessieren Sie sich für die richtige Ernährung bei einer chronischen Herzschwä-
che? (Ernährung) 

� Gar nicht  
� Kaum  
� Mittelmäßig  
� Ziemlich  
� Sehr 

 
Wie sehr interessiert es Sie, wie man mit Stress besser umgehen kann bzw. würden Sie 
gerne mehr über stressreduzierende Methoden erfahren oder wie man mit Stress besser 
umgehen kann (Stressbewältigung) 

� Gar nicht  
� Kaum  
� Mittelmäßig  
� Ziemlich  
� Sehr 

 
Möchten Sie noch etwas hinzufügen?  
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Teil C: Informationskanäle und deren Modalität 

 

Leitfragen 

Wie würden Sie gerne mehr über die genannten Themen erfahren?  

 Würden Sie eher Schulungen, Einzelcoachings, oder Gruppentrainings besuchen?  
Eher mit anderen Patientinnen bzw. Patienten oder Angehörigen? 
 

 Wie sehr würden Sie lieber etwas darüber lesen? Lesen/Schreiben 
 

Wie sollten Bücher, Bilder oder Broschüren Ihrer Meinung nach aufgebaut sein? 
(Layout, Texte, Bilder,…) 
 

 Wie sehr würden Sie die Themen lieber anhören? Hören 
 
Wie sollten Vorträge oder Videoreihen (Podcasts) Ihrer Meinung nach aufgebaut 
sein? (Dauer, Praxistauglich oder Theoretisch)  

 Wie sehr würden Sie lieber neue Methoden ausprobieren? Kinästhetik 
 
Was würden Sie gerne ausprobieren und Lernen?  
(Rezepte, „Sportarten“, Bd. Messen,…) 
(Welche Bewegungsarten wären interessant) 
 

 Würden Sie eher eine Kombination aus mehreren Methoden bevorzugen? Wenn ja, 
welche? 

 
Wie stehen Sie zu einem Tele „monitoring“? (kurze Erklärung) 
 
Wie stehen Sie zu Patientinnen- bzw. Patiententagebüchern? (kurze Erklärung) 
 
Wie geht es Ihnen im Umgang mit dem Internet? 
 
Würden Sie Apps als Unterstützung verwenden?  
(Videos, Artikel, Podcasts, Bewegung, Ernährung, Tagebuch für z.B. Bd. Werte,) 
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Stellen Sie sich vor Sie haben die Möglichkeit eine Schulung für Patientinnen und Patienten 
mit chronischer Herzschwäche zu planen und veranstalten. Wie sollte diese Ihrer Meinung 
nach aussehen.  

 Was glauben Sie wie groß ist das Interesse, an so einer Schulung teilzunehmen?  
 Wer soll die Schulung gestalten (Ärztinnen, Krankenschwestern, externe Beraterin-

nen, … oder Ärzte, Pfleger, externe Berater) 
 Wie oft würden Sie ein Treffen organisieren? 
 Wie würden Sie den Unterricht gestalten? 

o Würden Sie die Unterlagen eher Praxis orientiert für Zuhause gestalten oder 
würden Sie die Unterlagen als Lernunterlage gestalten? 

o Welche Inhalte würden Sie reinschreiben? 
 

Was glauben Sie welche Schwierigkeiten könnte es für die Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer geben um daran teilzunehmen 

 Welche Entfernungen sind die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer bereit zu fahren? 
 Wie schätzen Sie die Mobilität der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer ein? 
 Welche organisatorischen Probleme könnte es Ihrer Meinung nach noch geben? 

 
 

Möchten Sie sonst noch etwas hinzufügen? 
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ANHANG B: EXPERTINNEN- BZW. EXPERTENBEFRAGUNG 

Teil A: Soziodemografische Daten  

Wie alt sind Sie?  

� ≤ 30 
� 31-40 
� 41-50 
� 51-60 
� > 60 

 
Geschlecht:  

� Männlich   
� Weiblich  
� Divers 

 
In welchem Bundesland sind Sie tätig? 

� Wien 
� Burgenland 
� Niederösterreich 
� Oberösterreich 
� Steiermark 
� Kärnten 
� Salzburg 
� Tirol 
� Vorarlberg 

 
Welcher Berufsgruppe gehören Sie an? 

� Kardiologinnen bzw. Kardiologen 
� Internistinnen bzw. Internisten 
� Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner 
� Gesundheits-/Krankenpflege 
� Pflegefachassistenz 
� Physiotherapeutinnen bzw. Physiotherapeuten 
� Klinische & Gesundheitspsychologinnen bzw. Gesundheitspsychologen 
� Pharmazeutinnen bzw. Pharmazeuten 
� Diätologinnen bzw. Diätologen 
� Seelsorge 
� Andere 

 
In welchem Setting arbeiten Sie mit Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz? 

� Klinik-Stationär 
� Klinik Ambulanz 
� Reha Zentrum 
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� Primärversorgung 
� Häusliche Pflege 
� Sonstiges 

 
Wie lange arbeiten Sie bereits mit Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz? 

Antwort in Monaten:    

 

Teil B: Umsetzung relevanter Maßnahmen  

 

Wie relevant und praktikabel schätzen Sie die nachstehenden Maßnahmen im österreichi-
schen Kontext (in Bezug auf die unterschiedlichen Settings: bitte diese hier nochmals an-
führen) ein, um Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz zu empowern, die Gesundheits-
kompetenz zu steigern und/oder die Adhärenz zu verbessern? 

 

Bitte denken Sie an Angebote für das Setting: Stationäre Versorgung 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 
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unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz/für einen bes-
seren Umgang mit dem Internet oder Apps. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Einsatz einer App für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz um z.B. ein Patiententa-
gebuch zu führen oder um Informationsmaterialien zu verbreiten. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Videos & Podcasts für praktische Tipps im Umgang mit chronische Herz-
insuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von TV-Dokumentationen über chronische Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Patientinnen- bzw. Patientengruppen. 
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unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Bewegungsprogrammen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizi-
enz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bitte denken Sie an Angebote für das Setting: Ambulante Versorgung 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie. 
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unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz/für einen bes-
seren Umgang mit dem Internet oder Apps. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Einsatz einer App für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz um z.B. ein Patiententa-
gebuch zu führen oder um Informationsmaterialien zu verbreiten. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Videos & Podcasts für praktische Tipps im Umgang mit chronische Herz-
insuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von TV-Dokumentationen über chronische Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Patientinnen- bzw. Patientengruppen. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 
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Organisieren von Bewegungsprogrammen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizi-
enz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bitte denken Sie an Angebote für das Setting: Rehabilitationsklinik 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 
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Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz/für einen bes-
seren Umgang mit dem Internet oder Apps. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Einsatz einer App für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz um z.B. ein Patiententa-
gebuch zu führen oder um Informationsmaterialien zu verbreiten. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Videos & Podcasts für praktische Tipps im Umgang mit chronische Herz-
insuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von TV-Dokumentationen über chronische Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Patientinnen- bzw. Patientengruppen. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Bewegungsprogrammen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizi-
enz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 
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Bitte denken Sie an Angebote für das Setting: Primärversorgung 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz/für einen bes-
seren Umgang mit dem Internet oder Apps. 
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unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Einsatz einer App für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz um z.B. ein Patiententa-
gebuch zu führen oder um Informationsmaterialien zu verbreiten. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Videos & Podcasts für praktische Tipps im Umgang mit chronische Herz-
insuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von TV-Dokumentationen über chronische Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Patientinnen- bzw. Patientengruppen. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Bewegungsprogrammen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizi-
enz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bitte denken Sie an Angebote für das Setting: Häusliche Pflege 

Organisieren von modularen Schulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 
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Organisieren von Einzelschulungen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von modularen Schulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Einzelschulungen für Angehörige. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Broschüren für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Telemedizinische Interventionen wie Telemonitoring und Teletherapie. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Abhalten von Videokonferenzen mit Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Workshops zur Steigerung der Gesundheitskompetenz/für einen bes-
seren Umgang mit dem Internet oder Apps. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 
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Einsatz einer App für Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz um z.B. ein Patiententa-
gebuch zu führen oder um Informationsmaterialien zu verbreiten. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von Videos & Podcasts für praktische Tipps im Umgang mit chronische Herz-
insuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Bereitstellen von TV-Dokumentationen über chronische Herzinsuffizienz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Patientinnen- bzw. Patientengruppen. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

Organisieren von Bewegungsprogrammen für Menschen mit chronischer Herzinsuffizi-
enz. 

unwichtig          sehr 
wichtig 

nicht machbar          machbar 

 

 

Würden Sie uns sonst noch gerne etwas mitteilen? 

 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme! 
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1. HINTERGRUND UND ZIELE 

Die Fachhochschule Oberösterreich wurde im Rahmen der Konzeptentwicklung eines ein-
heitlichen, modularen Disease-Management-Programms (DMP) zum Thema ‚Chronische 
Herzinsuffizienz‘ (CHI) von Seiten des Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) mit 
der Teilkonzeption „Fortbildung von Gesundheitsberufen“ beauftragt. 

Dabei gilt es in Abstimmung mit weiteren Teilprojektgruppen Empfehlungen zur Fortbil-
dung jener Gesundheitsberufe zu erarbeiten, die mit Patientinnen bzw. Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz und deren Angehörigen zusammenarbeiten. Eines der wichtigsten 
Ziele des Konzepts ist es, Fort- und Weiterbildungskomponenten zu benennen, die Gesund-
heitsprofessionals dazu befähigen, Patientinnen bzw. Patienten, Klientinnen bzw. Klienten, 
Bewohnerinnen bzw. Bewohner und ihre Angehörigen zu empowern. Dies setzt u.a. voraus, 
dass das eigene individuelle Empowerment, das Sich-selbst-befähigt-Fühlen, im Umgang 
mit den Patientinnen bzw. Patienten und Angehörigen gestärkt ist. Ebenso sind organisa-
torische Voraussetzungen im Sinne eines Community Empowerments vonnöten, um im 
Sinne der Patientinnen bzw. Patienten und deren Angehörigen gestalten zu können (Bun-
desministerium für Wirtschaft und Arbeit, 2005; Herriger, 2002, 2014; Kleinhenz, 2015; 
Lenz, 2002; Pankhofer, 2000; Pankofer, 2000). Fort- und Weiterbildungsmaßnahmen ver-
schiedener Ausformungen dienen diesem Zweck. In der Gestaltung der Vorschläge für das 
Fortbildungskonzept wird der Effektivität der Fortbildungen und der praktikablen Umset-
zung besondere Aufmerksamkeit geschenkt. Gesetzliche Möglichkeiten, v.a. der Berufsge-
setze, sind ebenso berücksichtigt wie strategische Vorgaben bspw. des Österreichischen 
Strukturplans Gesundheit, in dem eine integrierte abgestimmte Versorgung der Bevölke-
rung ausdrücklich betont wird. Innovative und für Österreich neuartige Ansätze werden in 
diesem Zusammenhang ebenfalls zur Diskussion gestellt. 

2. METHODISCHES VORGEHEN 

Für die Entwicklung eines Fortbildungskonzepts wurde folgendes methodisches Vorgehen 
ausgewählt: 

 Strukturierte Literaturrecherche in den Datenbanken Embase, Cinahl, Pubmed und 
Cochrane u.a. zu den Stichwörtern in Deutsch und im Englischen zu Herzinsuffizienz, 
Fortbildung, Weiterbildung, Curriculum, Heart Failure Nurse, Cardiac Nurse, Kom-
petenzen, Projekte und Herausforderungen. 

 Gespräche bzw. Interviews mit qualitativem Charakter anhand eines Leitfadens. Be-
fragungsschwerpunkte waren: 

o Herausforderungen bzw. Bedarfsklärung in der Therapie und Betreuung von 
Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz, 

o die daraus abgeleiteten Kompetenzen, deren Priorisierung, 
o und die für die Befragten jeweils als wichtig erachteten Inhalte einer Fort-

bildung sowie 
o präferierende Fortbildungsformen (Stundenanzahl, Abschlüsse udgl.). 

 Als Stichprobe wurden Gesundheitsprofessionals ausgewählt, die mindestens zehn 
Jahre Berufserfahrung besitzen und im Zuge ihres Arbeitsalltags mindestens drei 
Jahre mit Personen, die durch chronische Herzinsuffizienz direkt oder indirekt be-
troffen sind, in regelmäßigem Kontakt stehen. Des Weiteren war es das Ziel, Exper-
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tinnen bzw. Experten, die Patientinnen bzw. Patienten und deren Angehörigen be-
ratend zur Seite stehen und nicht der Gruppe der klassischen Gesundheitsberufe 
angehören, ebenso zu befragen wie bspw. Psychologinnen bzw. Psychologen oder 
Expertinnen bzw. Experten der Integrierten Versorgung (IV). In mindestens fünf 
Bundesländern sollten Befragungen durchgeführt werden, ebenso war geplant, we-
nige Interviews im deutschsprachigen Ausland durchzuführen. 

 Induktive Herangehensweise bei der Entwicklung der Empfehlung zu Fortbildungs-
konzepten im Sinne eines aufgaben- und handlungsorientierten Analyse- und Syn-
theseansatzes (BMUKK, 2012) unter Beachtung des NQR (Nationaler Qualitätsrah-
men) (Bundesministerium für Bildung, Wissenschaft und Forschung, o.D.)  

3. HERAUSFORDERUNGEN FÜR GESUNDHEITSBERUFE IN DER 
GESUNDHEITLICHEN VERSORGUNG VON MENSCHEN MIT 
CHRONISCHER HERZINSUFFIZIENZ (IN DER IV) 

Die Herausforderungen für Gesundheitsberufe im Rahmen eines (zukünftigen) Disease-Ma-
nagement-Programms können – angelehnt an die GÖG (2019) – in (1) patienten-, klienten- 
und bewohnerbezogene, (2) personalbezogene, (3) netzwerk- und organisationsbezogene 
sowie (4) gesundheitsbezogene Aspekte gegliedert werden. In Tabelle 1 werden auszugs-
weise sowohl gegenwärtige als auch zukünftige Aspekte in der Versorgung von Menschen 
mit chronischer Herzinsuffizienz in Disease-Management-Programmen dargestellt. Die an-
geführten vielfältigen Aspekte stehen in Abhängigkeit zu den definierten Rollen und Ver-
antwortlichkeiten der Gesundheitsprofessionals in den Disease-Management-Program-
men als mögliche Ansätze in der Gestaltung von Fortbildungen1 der Leistungsanbieterinnen 
bzw. Leistungsanbietern. 

Tabelle 1: Aspekte an Gesundheitsprofessionals in der Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten in 
Disease-Management-Programmen (in Anlehnung an GÖG, 2019) 

Patienten-, klienten- und bewohnerbezogene 
Aspekte 

Personalbezogene Aspekte 

Personenbezogene Versorgung und Prozess-
verantwortung 

Personalrekrutierung und -erhaltung im DMP 

Gesundheitsförderung und Prävention Bestehender zukünftiger Fachkräftemangel 
Edukation und Förderung des Selbstmanage-
ments/Empowerments 

Attraktivität, im DMP mitzugestalten 

Gesundheitskompetenz Karrieremodelle im DMP 
Palliativversorgung Altersgerechter Arbeitsplatz im DMP 
Weitere Besonderheiten: z.B. Beachtung des 
Migrationsstatus, des familiären Umfelds, der 
Generationsfrage, Diversität 

Kulturelle Vielfalt 

 Skill- und Grademix 
 Professionelle Autonomie in (neuen) Handlungs-

feldern 

 
1 Zur besseren Lesbarkeit wird im Text der Begriff „Fortbildung“ verwendet, auch wenn in manchen Berufsgesetzen zwischen 

den Begriffen Fort-, Weiter- und Sonderausbildung unterschieden wird. 
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Patienten-, klienten und bewohnerbezogene 
Aspekte 

Personalbezogene Aspekte 

 Interprofessionelle Kommunikation und Zusam-
menarbeit 

 Transorganisatorische Zusammenarbeit 
Organisationsbezogene Aspekte Gesundheitssystembezogene Aspekte 
Netzwerkdefinition und -management Orientierung an ‚Health in all Policies‘ 
Nahtstellendefinition in der transorganisatori-
schen Zusammenarbeit 

Finanzierung der DMP 

Leistungserfassung und Messung der Versor-
gungsqualität 

Anbot und Nutzung der DMP durch die Bürger 

Klinische Forschung Marketing 
Anpassung des Leistungsangebots an die Kos-
tenstruktur 

Koordination und Kontinuität in einem fragmen-
tierten System 

Stärkung/Ausbau der digitalen Gesundheits-
versorgung 

 

4. DARSTELLUNG DER ERGEBNISSE 

4.1. Ergebnisse aus den Interviews 
Die folgende Zusammenfassung stellt die Vielfalt und die Qualität der Antworten in den 
Vordergrund. Die Darstellung von Quantitäten der Interviewergebnisse sind in diesem Ka-
pitel von untergeordneter Bedeutung. 

4.1.1. Darstellung der Stichprobe und der Interviewpartnerinnen bzw. Inter-
viewpartner 

Die angeführten Ergebnisdarstellungen resultieren aus in Tabelle 2 und 3 dargestellten Pro-
bandengruppen und Settings. Insgesamt 18 Personen (das entspricht annähernd der Hälfte 
der telefonisch oder mittels E-Mail angefragten Personen) meldeten sich trotz mehrmaliger 
Bitte für ein Interview entweder nicht zurück oder lehnten eine Mithilfe ab. 

Tabelle 2: Rollen, Anzahl und Herkunft der Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner 

Rolle Anzahl Bundesland 
Kardiologen 4 Oberösterreich, Steiermark, Tirol, Wien 
Allgemeinmediziner 2 Vorarlberg 
(Spezialisierte) diplomierte Pflegekräfte2 7 Niederösterreich, Oberösterreich, Tirol, 

Wien, Deutschland 
Sonstige – z.B. Experten der IV, Forscher, 
Qualitätsmanager, Psychotherapeuten, 
Ausbildner3 

5 Oberösterreich, Tirol, Wien 
Deutschland 

Ordinationsassistenten 1 Berufsverband derArztassistenten Österreich 

∑ 19  

 
2 Spezialisierte Pflegekräfte sind diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal, die über eine vertiefte Fort- oder Wei-

terbildung im Fachbereich CHI verfügen.  
3 Ausbildnerinnen bzw. Ausbildner sind Personen, die entweder im Fachbereich CHI in den Aus- und Weiterbildungsstätten un-

terrichten und/oder qualitativ für die Aus- und Weiterbildung verantwortlich sind.  
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Die Interviews wurden in folgenden Settings4 durchgeführt: 

Tabelle 3: Interviewsettings

Setting Anzahl 
Krankenhaus 7 
Rehazentrum 3 
Ordination/Hausarztpraxis 6 
Integrierte Versorgung 4 
Aus- und Weiterbildung/Forschung 3 
Sonstige Selbstständigkeit 2 

 

Die Interviews dauerten zwischen 20 und 80 Minuten. Das Gesagte wurde von der Inter-
viewerin in Stichworten niedergeschrieben und den Probandinnen bzw. Probanden an-
schließend mit der Bitte um Korrektur und Ergänzung zugesandt. Die angeführten Ender-
gebnisse leiten sich aus Aussagen der in Tabelle 2 angeführten Rollen ab. Dabei ist zu beto-
nen, dass bereits in den ersten drei geführten Interviews mit Gesundheitsanbieterinnen 
bzw. Gesundheitsanbietern so gut wie alle Informationen angesprochen wurden und die 
nachfolgenden kaum neue Erkenntnisse brachten. Eine starke Redundanz (der Inhalte in 
„Fachwissen“, „Kommunikation“ und „Empowerment“, siehe Abbildung 2) war festzustel-
len.5 

4.1.2. Darstellung ‚Herausforderung in der Arbeit mit Patientinnen bzw. Patienten mit 
chronischer Herzinsuffizienz‘ 

Die Lebenswelt der Klientinnen bzw. Klienten wird von den Probandinnen bzw. Probanden 
inzwischen als sehr heterogen beschrieben. Es geht um das Leben in all seinen Facetten 
trotz chronischer Erkrankung: von der Urlaubs- und Familienplanung bis hin zur Arbeits-
platzgestaltung. Von mehreren Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartnern ist als DIE 
Herausforderung genannt, verschiedene Wahrnehmungen und Erwartungen der Patientin-
nen bzw. Patienten zu erfassen: „Wie gelingt es, die unterschiedlichen Bedürfnisse bei den 
Patientinnen bzw. Patienten abzuholen? Und dies ihrer bzw. seiner Lebenssituation ange-
passt.“ Eine Interviewpartnerin bzw. ein Interviewpartner spricht von dem notwendigen 
Feeling „das richtige Ausmaß zu finden, die Zügel richtig anzuziehen bzw. zu lockern“ (In-
terview 19). Eine andere Interviewperson beschreibt „die Alltagskompetenz der Klientinnen 
bzw. Klienten zu identifizieren und auf deren Bedarfe eingehen können“ als Herausforde-
rung (Interview 16). Das Verhalten der Patientinnen bzw. Patienten ist unmittelbar nach 
einem Akutgeschehen den Empfehlungen der Gesundheitsprofessionals folgend, doch die 
Disziplin und die Compliance lässt mit zunehmender Steigerung des Wohlbefindens nach. 
Darüber hinaus seien manche Patientinnen bzw. Patienten ohnedies „nicht belehrbar“ und 
es sei schwierig, an diese „heranzukommen“. Die Partizipation der Patientinnen bzw. Pati-

 
4 Eine Mehrfachzuordnung ist möglich, bspw. Internistin/Internist im Krankenhaus und in der (eigenen) Ordination als Selbst-

ständige/Selbstständiger tätig. 
5 An dieser Stelle ein herzliches Dankeschön an die interviewten Personen, die sich aus folgenden Organisationen zur Verfügung 

gestellt haben: Ausbildungszentrum West Tirol, Gesundheit Österreich GmbH, HerzReha Bad Ischl, Universitätsklinikum Graz, 
Oberösterreichische Gesundheitsholding, Tirol Kliniken, AKH Wien, Elisabeth-Krankenhaus in Essen (D), Krankenhaus der Barm-
herzigen Brüder Trier (D), ENiG Institut, Deutsche Gesellschaft für Integrierte Versorgung Henstedt-Ulzburg (D) und freiberufli-
che Personen wie Allgemeinmedizinerinnen/Allgemeinmediziner, internistische Fachmedizinerinnen/Fachmediziner sowie Psy-
chotherapeutinnen/Psychotherapeuten 
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enten über einen langen Therapiezeitraum sicher zu stellen, sei eine allgegenwärtige Auf-
gabe. In diesem Sinne kann festgestellt werden, dass die klassischen Schulungsangebote, 
in denen die Patientinnen bzw. Patienten körperlich anwesend sind, nicht mehr ausreichen. 
Die Gesundheitsanbieterinnen bzw. Gesundheitsanbieter betonen insbesondere den ver-
mehrten und vertieften Kommunikationsaufwand, um Patientinnen bzw. Patienten und de-
ren Angehörige zur nachhaltigen Mitarbeit zu motivieren. Alle Interviewpartnerinnen bzw. 
Interviewpartner haben diese Herausforderung verbal bekräftigt. 

4.1.3. Darstellung ‚Herausforderung in der Arbeit im multiprofessionellen Team‘ 

Die Herausforderungen und Aufgaben der Gesundheitsanbieterinnen bzw. Gesundheitsan-
bieter stellen sich in der individuellen Begegnung mit den Patientinnen bzw. Patienten dar. 
Wie kann das multiprofessionelle Team diese Begegnungen und Bewertungen gemeinsam 
erfassen und daraus ebenso Möglichkeiten für Therapie, Pflege und Betreuung nutzen? 
Wie kann das Wissen, das diesem Ziel dient, auch bei den Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbei-
tern verbreitet und nachhaltig implementiert werden? Im Besonderen wird auf die Bedeu-
tung der systematischen und abgestimmten Beratung zur Risikominimierung und Gesund-
heitsförderung hingewiesen, sowie die Notwendigkeit zur Koordination und Kooperation, 
insbesondere im niedergelassenen Bereich, betont. Der Wunsch nach einem lückenlosen 
Informationsfluss zwischen den am Behandlungsprozess Beteiligten wird unterstrichen. 
U.a. können dadurch vorkommende Doppelgleisigkeiten hintangehalten werden. 

Das nach wie vor große hierarchische Gefälle sowie der Mangel an Vertrauen, am Verständ-
nis für die Arbeit anderer Berufsgruppen und an Anerkennung (benannt wurde die Medizin 
gegenüber der Pflege) behindert eine Zusammenarbeit zwischen den notwendigen Playern 
und schöpft Kompetenzen in den Arbeitsumfeldern nicht aus. Mehrfach wurde die Not-
wendigkeit, die Hierarchie zwischen Ärzteschaft/Pflege zu entschärfen, betont: „die Pati-
entinnenversorgung bzw. Patientenversorgung gelingt deutlich besser, wenn diese nicht 
vorhanden ist!“ (Interview 16, sinngemäß Interview 10, 11 und 13). 

4.1.4. Darstellung ‚Kompetenzen der Gesundheitsprofessionals‘ und ‚Fortbildungsin-
halte‘6 

14 von 19 Interviewteilnehmerinnen bzw. -teilnehmern gaben an, dass sie keine Erfahrung 
mit Disease-Management-Programmen besitzen. Ihre Aussagen beziehen sich somit ledig-
lich auf Erfahrungen ihres unmittelbaren Arbeitsumfeldes. Vertiefende Fragen im Sinne zu-
künftiger Netzwerkarbeit erbrachten wenig neue und innovative Ideen. Dies begründet sich 
meist in der stark rituellen Ausrichtung und der definierten (meist nicht schriftlich festge-
haltenen) Prozesse ihres (täglichen) Handlungsfeldes, in denen sie seit vielen Jahren tätig 
sind. Dennoch lassen sich aus den Antworten der Probandinnen bzw. Probanden Muster 
bzw. eigens in fast allen Interviews genannte Schwerpunkte ableiten. Diese werden in Ab-
bildung 1 graphisch dargestellt: 

 
6 Fortbildungsinhalte und Kompetenzen wurden von den Probandinnen bzw. Probanden häufig synonym verwendet. 
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Abbildung 1: Kompetenzschwerpunkte der Gesundheitsanbieterinnen bzw. Gesundheitsanbieter in der 
Integrierten Versorgung/im DMP (eigene Darstellung) 

In Tabelle 4 ist die Zuordnung der von den Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartnern 
genannten Kompetenzen7 der Probandinnen bzw. Probanden in die Bereiche a) Fachkom-
petenz, b) Kommunikationskompetenz und Kompetenz im Empowerment sowie c) in die 
Kompetenz Netzwerkarbeit und Prozesse ersichtlich. Manch genannte Kompetenz lässt 
sich nicht eindeutig in eine der drei Dimensionen einordnen. Doppelzuordnungen unter-
streichen die besondere Bedeutung der genannten Kompetenzen! So kann bspw. die Kom-
petenz zur Fallarbeit oder zur Edukation einmal als inhaltliche (was umfasst diese) und ein 
andermal als didaktische kommunikative Komponente (wie ist diese durchzuführen) ver-
standen werden. Die beiden Kompetenzbereiche Fachwissen und Kommunikation/Em-
powerment sind eng miteinander verknüpft und wurden als besonders wichtig erachtet, 
was die unterschiedliche Größendarstellung in der Abbildung erklärt. 

Tabelle 4: Kompetenzangaben8 der Interviewpartnerinnen/Interviewpartner in den Schwerpunkten  
Fachwissen, Kommunikation/Empowerment und Netzwerke/Prozesse 

Kompetenzen 
Fachwissen 

Kompetenzen 
Kommunikation/ 
Empowerment 

Kompetenzen 
Netzwerk/Prozesse 

 Somatisches und anato-
misches Wissen 

 Biopsychosoziale Anam-
nese und deren Integra-
tion in der Versorgung 

 Fähigkeit, Edukation aus-
zuüben: Übersetzungs-
leistung der Professionals 
– Herbeiführung von 
Nachhaltigkeit 

 Gesprächskompetenz –  
patientenzentrierte Bera-
tungs-/Schulungs-/Eduka-
tionskompetenz 

 Compliance/Adhärenz 
 Kenntnisse über prakti-

sche Werkzeuge für die 
Zusammenarbeit 

 Beziehungskompetenzen 
 Angehörigenarbeit 

 Kompetenzen im Entlas-
sungsmanagement 

 Care Management 
 Kompetenzen im Case 

Management 
 Gestalten in multiprofes-

sionellen Teams 
 Arbeiten in/mit Hierar-

chien 

 

 
7 Die Kompetenzausdrücke der Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner wurden übernommen. Demzufolge bildet sich eine 

genannte Kompetenz in weiterer Folge auch als Inhalt für die Fortbildung ab. 
8 Es wurden die Worte der Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner übernommen, somit sind hier angeführte Kompetenzen 

manchmal mehr als Themen bzw. mögliche (Fortbildungs)inhalte zu betrachten. 
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Kompetenzen 
Fachwissen 

Kompetenzen 
Kommunikation/ 
Empowerment 

Kompetenzen 
Netzwerk/Prozesse 

 Systematische Dokumen-
tation 

 Fallbesprechung 
 Symptommanagement 
 Klinisches Assessment 
 Fachliches Leadership 
 Psychokardiologie (z.B. 

Depressionen, Ausgren-
zung) 

 Palliative Care (alle Be-
rufsgruppen) 

 Vertiefte Pharmakologie 

 Fähigkeiten zu einem 
ganzheitlichen Blickwinkel 

 Kompetenz zur Fallarbeit 
und -führung 

 Kenntnisse über gegensei-
tige Aufgaben/Rollen 

 Werte/Ethik für die inter-
professionelle Praxis, 
Teams und Teamarbeit. 

 Fähigkeit, wichtige Infor-
mationen von unwichti-
gen zu unterscheiden 

 Digitale Kompetenz 
 Transferkompetenz: Wie 

erreichen die Mitarbeiter 
ihre Patienten? 

 Motivationsmanagement 
 Organisationsübergreifen-

des Denken bzw. am glei-
chen Strang ziehen 

 Selbstmanagementkom-
petenz 

 Naht-/Schnittstellenma-
nagement 

 Führen in Netzwerken 
 Rechtliche Kompetenzen 
 Gesundheitsökonomische 

Kompetenzen 

 
Für die befragten Personen steht außer Frage, dass – abhängig vom Versorgungsauftrag 
und dem individuellen Patientinnen- bzw. Patientenbedarf – ein gutes Fundament Fach-
kompetenz, je nach Wissen, Kompetenz und Einsatzgebiet der Gesundheitsprofessionals, 
eine Conditio sine qua non der Versorgung darstellt. Medizinische Spezialistinnen bzw. Spe-
zialisten im Umgang mit chronisch-herzinsuffizienten Patientinnen bzw. Patienten heben 
eine fachliche Vertiefung bei Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmedizinern sowie 
diplomierten Pflegekräften hervor. Betont wurde insbesondere sowohl von Medizinerin-
nen bzw. Medizinern, als auch von Pflegekräften die Fähigkeit, Patientinnen bzw. Patienten 
führen zu können, was sich im Ausdruck ‚Fachliches Leadership‘ wiederfindet und in man-
cher Pflegeweiterbildung gelehrt wird (ESC-Curriculum). Für Ordinationsassistentinnen 
bzw. -sassistenten, so die Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner, sei eine Fachver-
tiefung nur bedingt von Bedeutung, da ihre Aufgaben in erster Linie organisatorischer Na-
tur seien. Durch die Interviews erhobene Fachkompetenzen werden in Abbildung 2 voll-
ständig dargestellt. Dieser Bereich wurde von den Interviewpartnerinnen bzw. Inter-
viewpartnern am häufigsten angesprochen und ausformuliert. Wird die Fachlichkeit oh-
nedies vorausgesetzt, ist die Fähigkeit zur Kommunikation mit Patientinnen bzw. Patienten 
und Partnerinnen bzw. Partnern im Netzwerk nicht selbstverständlich gegeben. 

Die Kompetenzbereiche Kommunikation und Empowerment sind maßgeblich dafür ver-
antwortlich, wie das Fachwissen bzw. die Informationen bei den Patientinnen bzw. Patien-
ten, aber ebenso wie Akzeptanz, Wertschätzung und „Aufruf“ zur Partizipation im Versor-
gungsprozess ankommt. Wie gelingt es, Vertrauen auszubauen? Wie kann der Professional 
unterstützend mitwirken, Wissen nachhaltig in Handlung umzusetzen und dadurch die Ge-
sundheitskompetenz stärken? Für ein vertieftes Verständnis der Problemlagen der Patien-
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tinnen bzw. Patienten betonen die interviewten Gesundheitsprofessionals, sei eine inter-
disziplinäre und multiprofessionelle Herangehensweise über regelmäßigen gemeinsamen 
Austausch besonders relevant. Beispielsweise machen das Besprechen komplexer Fälle, in 
Form von Fallbesprechungen, Unsichtbares sichtbar sowie für Medizinerinnen bzw. Medi-
ziner und Pflegekräfte die daraus abgeleiteten Aufgaben in Therapie und Pflege bewältig-
bar. 

Im Kompetenzbereich Netzwerk/Prozesse wurde vor allem das schnittstellenübergrei-
fende Arbeiten im Case-, Care- und Netzwerkmanagement genannt. Dazu bedürfe es inner-
halb der Berufsgruppen einer Zusammenarbeit auf „gleicher Augenhöhe“, weshalb emp-
fohlen wurde, vor allem berufserfahrene Pflegekräfte im DMP einzusetzen. Spezielle 
Kenntnisse der Gesundheitsprofessionals im Prozessmanagement und in der Netzwerkar-
beit seien nicht vonnöten. Im Speziellen dann nicht, wenn die Abläufe und Verantwortlich-
keiten genau vordefiniert sind. Ein Zusammenarbeiten auf Augenhöhe zwischen den Be-
rufsgruppen sichere eine gute Kooperation. 

4.1.5. Darstellung ‚Formatvorschläge und Dauer von Fortbildungen‘ 

Die Vorschläge der Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner reichen von wenigen 
Stunden über einige Semester, von nieder- bis hochschwellig. Eine gute Kompetenzgrund-
lage, unabhängig der zugrundeliegenden Ausbildung, sei für alle Personen, die professio-
nell mit chronischen Herzpatientinnen bzw. Herzpatienten und deren Angehörigen zu tun 
haben, vonnöten und eine umfassendere Fortbildung wünschenswert. Allerdings zeigen 
die realen Gegebenheiten – so die Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner, dass die 
organisatorischen Mittel zur Fort- und Weiterbildung beschränkt seien, und im Weiteren 
Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter zusehends nicht mehr bereit seien, Fortbildungen aus 
eigener Initiative und „eigener Tasche“ zu absolvieren. 

Lernmöglichkeiten sollen sowohl klassisch als Seminare, Workshops, Trainings udgl. als 
auch vertiefend bei Kongressen angeboten werden. Digitale Angebote sollten vermehrt 
forciert werden. Ziel ist dabei, Theorie in die Praxis umzusetzen, so wurde in einem Inter-
view auch das Lernen mit Patientinnen bzw. Patienten in deren Lebensumfeld genannt. Das 
„Erarbeiten von Agilität“ sei grundsätzlich wichtig. Zugrundeliegende Ergebnisorientierung 
und Eigenverantwortung während der Fortbildung sollen als Entwicklungsparameter die-
nen. Multiprofessionelle Trainings werden von allen als wertvoll benannt, allerdings auf-
grund der geringen Bereitschaft zur Multiprofessionalität als wenig realistisch angesehen. 

Das Lehren und Lernen in Modulen wird von allen befürwortet. Packages sollen geschnürt 
werden, um Anerkennung von Modulen bzw. Lehrveranstaltungen zuzulassen und eine 
Weiterführung im Bildungssektor zu ermöglichen. 

4.2. Ergebnisse aus der Literaturrecherche 
In diesem Kapitel erfolgt eine exemplarische Wiedergabe des breiten, sehr heterogenen 
Fortbildungsspektrums. 

Die Bundesärztekammer Deutschlands (BÄK) (2019, S. 38–39) empfiehlt in ihrer Nationalen 
Versorgungsleitlinie Chronische Herzinsuffizienz, abgeleitet von internationalen Leitlinien, 
strukturierte Schulungen für Patientinnen bzw. Patienten zu Schlüsselthemen mit dem Ziel, 
deren Selbsthilfekompetenz zu stärken.  
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Diese Themenbereiche lauten: 

 Wissen über die Erkrankung, 
 Nicht-medikamentöse Therapie und Lebensstil, 
 Medikamentöse Therapie, 
 Invasive Therapie, 
 Selbstmanagement, 
 Sexuelle Aspekte, 
 Psychosoziale Aspekte, 
 Spezielle Versorgungsformen, 
 Hilfsangebote, 
 Führen von Kraftfahrzeugen und Reisen, 
 Palliativversorgung. 

 
Die dazugehörigen exemplarischen Inhalte der 13 genannten Themenbereiche können der 
Versorgungsleitlinie (BÄK et al., 2019, S. 38–39) als vertiefende Information entnommen 
werden. Sicherzustellen ist, dass jene Fachpersonen, die die Schulungen verantworten und 
durchführen, über spezifisches Wissen und Kompetenzen verfügen, die über eine Grund-
ausbildung hinausgehen. „Chronische Erkrankungen erfordern das Integrieren von Behand-
lungsschritten in den Alltag, und Gesundheitsfachkräfte müssen in der Lage sein, den Pati-
enten dabei zu unterstützen mit der Krankheit zu leben […] [D]er zunehmende Bedarf an 
gesundheitsedukativen Leistungen [muss] sich in der Ausbildung für Gesundheitsberufe wi-
derspiegeln.“ (Riedel & Czypionka, 2012, S. 1). Ein möglicher Hinweis auf Fortbildungsin-
halte bei Professionals gibt u.a. die Meta-Analyse von Oyanguren et al. (2016), die die Wir-
kung verschiedener „Schulungsangebote“ bei Patientinnen bzw. Patienten ausweist. In 66 
gesichteten Reviews von 1990 bis 2014 aus 18 Ländern zeigten sich Signifikanzen in der 
Senkung der Mortalität und Hospitalisierung von Patientinnen bzw. Patienten in Bezug zur 
Wissens- und Handlungsvermittlung durch Professionals. Die Schulungen umfassten Bewe-
gung, Therapie, Symptome, Komplikationen und das Führen eines Tagebuchs. 

Von Bedeutung ist nicht nur das ‚Was‘, sondern ebenso das ‚Wie‘ der Kommunikation. Eine 
gut funktionierende Kommunikation mit den Patientinnen bzw. Patienten und unter den 
Gesundheitsprofessionals ist einer der Schlüsselfaktoren für Adhärenz und zu erzielender 
Gesundheitskompetenz. Als Beispiel sei die Intercare-Studie aus der Schweiz (Camenzid, 
2020) genannt, in der abgeleitet ist, dass mehr als 42 % der Spitalseinweisungen aus Pfle-
geheimen von Heimbewohnerinnen bzw. Heimbewohnern mit bspw. dekompensierter 
Herzinsuffizienz (HI) und entgleistem Diabetes vermeidbar gewesen wären. Der Leiter der 
Studie, Dr. Simon (ebd.), führt als einen der Hauptgründe Mängel in der Kommunikation 
zwischen Pflegeheim und Hausärzteschaft an. 

‚Kommunikation‘ ist das Querschnittsthema über alle Arten von Fachlichkeit über alle Pro-
fessionen hinweg. Das Wissen um die Bedeutung gut geführter Gespräche findet sich in 
mehreren Strategiepapieren wieder: „Verbesserung der Gesprächsqualität in der Kran-
kenversorgung. Strategie zur Etablierung einer patientenzentrierten Kommunikationskul-
tur“ des BMGF (2016), im „Kompetenzprofil Kernteam“ der Zielsteuerung-Gesundheit 
(BMASGK, 2019) und insbesondere in den Ausführungen der EACH: International Associa-
tion for Communication in Healthcare (kurz: EACH). 
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Abbildung 2 hebt die Bedeutung und die intensive Auseinandersetzung mit dem Thema 
‚Gesprächsqualität‘ in der Gesundheitsversorgung hervor. Die vier Dimensionen guter Ge-
sprächsqualität sind Indikatoren für (zukünftige) Fortbildungsinhalte der Gesprächsführung 
(GÖG & BMG, 2015, S. 55): 

 Medizinisch-inhaltliche Ebene („gute Medizin“), 
 Psychosoziale Ebene („gute Beziehung“), 
 Sprachlich-interaktive Ebene („gute Gesprächsführung“), 
 Ebene des Gesprächssettings („gutes Umfeld“) 

 
Gute Gesprächsqualität trägt in vielfältiger Weise sowohl zu besseren Outcomes bei Pati-
entinnen bzw. Patienten als auch zur Steigerung der Mitarbeiterinnen- bzw. Mitarbeiter-
motivation bei (ebd., IV ff). Die Autorinnen bzw. Autoren benennen für Österreich zahlrei-
che Einzelinitiativen zur Verbesserung der Kommunikation, die meist von individuellem En-
gagement und Motivation von Einzelpersonen getragen sind, dennoch fehle bislang eine 
systematische Steuerung für eine flächendeckende Verbesserung. Die Rückmeldungen der 
Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner untermauern diese Aussage. 

In den abgebildeten acht empfohlenen strategischen Handlungsfeldern finden sich u.a. For-
derungen nach der Entwicklung eines Positionspapiers zur Aus-, Weiter- und Fortbildung 
„gute Gesprächsqualität“ für Gesundheitsprofis sowie der „Wunsch“, sich an Finanzie-
rungsmodellen und Qualitätsstandards für Fortbildungen orientieren zu können.  

GÖG und BMG (2015, S. 38) betonen insbesondere „[…] dass auch über die Ausbildung hin-
aus Ärztinnen und Ärzte laufend in Arzt-Patient-Kommunikation geschult werden müssten. 
Gerade für schwierige Gesprächssituationen bedürfe es hochspezifischer kommunikativer 
Kompetenzen, deren Vermittlung teilweise zu anspruchsvoll für die Ausbildung sind und die 
erst sinnvoll in der berufsbegleitenden Weiter- und Fortbildung verstanden, erlernt, geübt 
und vertieft werden könnten.“ 
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4.2.1. Referenzkonzepte und Orientierungsrahmen 

Die Recherche zeigte, dass die meisten Bildungsangebote für Gesundheitsprofessionals in 
unregelmäßigen Abständen angeboten und durchgeführt werden. Sie sind häufig zielgrup-
penspezifisch konzipiert und weisen meist Seminarcharakter auf. In der Fortbildung für 
Pflegeberufe sind insbesondere die unterschiedlichen kulturellen Hintergründe anderer 
Gesundheitssysteme zu beachten, die sich z.T. durch starke Unterschiede in den jeweiligen 
Rollen und Ausbildungen widerspiegeln. Ebenso sind in vielen Programmen keine Gewich-
tungen zu den Themen- bzw. Inhaltsbereichen zu finden. 

Im Anschluss folgt eine exemplarische Auflistung der Angebote in Österreich, Deutschland, 
der Schweiz, den Niederlanden, Belgien und Übersee. 

Tabelle 5: Auszüge Angebote in Fort- und Weiterbildungen CHI – Österreich 

Land Organisation Form Zielgruppe Dauer/ECTS/ 
Stunden 

Inhalte 

A Tirol Kliniken Weiterbildung 
HI-Beratung 

Diplomierte 
Pflegekräfte 

176 Stunden 
Theorie  
(Präsenz und 
online),  
40 Stunden 
Praxis 

Formen der HI, wissenschaft-
liche Forschungsergebnisse, 
Symptome, Diagnostik,  
Therapie, Auswirkungen der 
HI, Pathophysiologie, Tele-
medizin 
 

  Medizinische 
Fortbildungs-
akademie OÖ 

Fortbildung Mediziner Vier Stunden Aktualisierung des Wissens 
bzgl. Diagnoseverfahren und 
Prognoseeinschätzung, Erfas-
sung neuester Therapieopti-
onen der chronisch, akuten 
und terminalen HI, Antikoa-
gulation bei HI etc. 
 

  Fachhoch-
schule OÖ 

Weiterbildung 
Pflege von 
Menschen mit 
HI und deren 
Angehörigen 
 

Berufserfahrene  
diplomierte  
Pflegekräfte 

40 ECTS,  
davon 200 
Stunden in  
Präsenz 

Medizinische Vertiefung HI, 
Telemedizin, Prävention, 
Psychokardiologie,  
Patientenadhärenz etc. 

  Fachhoch-
schule OÖ 

Weiterbildung 
Advanced 
Nursing  
Practice: HI 

Berufserfahrene  
diplomierte  
Pflegekräfte 

90 ECTS,  
davon 480 
Stunden in  
Präsenz,  
vier Semester 

Medizinische Vertiefung HI, 
Vertiefung Pharmakologie, 
Telemedizin, Prävention, 
Psychokardiologie, Patien-
tenadhärenz, fachliche Füh-
rung, Wissenschaft und For-
schung, Patientenedukation, 
Ergebnismessung, Konzept-
entwicklung, Transfer in die 
Praxis etc. 
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Tabelle 6: Auszüge Angebote in Fort- und Weiterbildungen CHI – Schweiz 

Land Organisation Form Zielgruppe Dauer/ECTS/ 
Stunden 

Inhalte 

CH Berner  
Bildungszent-
rum Pflege, 
Careum 

Weiterbildung 
Beratung für 
Langzeitpati-
enten –  
Koronare 
Herzkrank-
heit/HI 
 

Medizinische Pra-
xis-Fachpersonen,  
Fachpersonen  
Gesundheit und 
diplomierte  
Pflegefachperso-
nen 

Sechs Tage 
Präsenz,  
zwei Tage 
Transfer 

Krankheitsbild der HI,  
Auswirkungen, Erkennen 
von Warnzeichen,  
Prävention, Behandlung 
und Betreuung, inter- 
professionelle Zusammen-
arbeit, Basic Life Support 

 
Juventus 
Schule für 
Medizin 

Beratung von 
Langzeitpati-
enten –  
Koronare 
Herzkrankhei-
ten/HI 
 

Medizinische  
Praxiskoordinato-
ren mit Praxiser-
fahrung 

48 Stunden Pathophysiologie,  
medizinische Therapie- und 
Behandlungsmaßnahmen, 
Selbstmanagement,  
Lebensstil etc. 

 
Positions- 
papier HI-
Curriculum 
der AG HI der 
SGK 

Zusatz- 
qualifikation 
HI-Spezialist 

Mediziner Level 1-3, bis 
24 Monate 

100 dokumentierte Be-
handlungsfälle, vertiefte 
Bildgebungskenntnisse, 
fortgeschrittene und termi-
nale HI, Devicetherapie, in-
terventionelle HI-Therapie, 
ambulante Versorgung,  
Rehabilitation, Psychokardi-
ologie etc. 
 

 Universitäts-
spital Basel 

Basler HI-
Programm 

Pflegende und 
Mediziner 

Zwei Tage plus 
interdiszipli-
näre Beratung 

HI, Pathophysiologie, medi-
kamentöse Behandlung,  
Risikominimierung,  
Selbstmonitoring, Patien-
tenschulung/-beratung, 
Kartensystem 
 

 Universität 
Zürich, CAS 
UZH, HFA der 
ESC, der Eu-
ropean Heart 
Academy in 
Zusammenar-
beit mit dem 
Zürich Heart 
House 
 

Postgraduate 
Course in 
Heart Failure, 
PCHF 

Mediziner Zwei Jahre, 
acht Module 
zu je 2,5 Tagen 
(160 Stunden), 
140 Stunden 
Selbststudium 

Interaktive Übungen,  
praktische Seminare mit  
Patienten und klinischen  
Visiten 
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Tabelle 7: Auszüge Angebote in Fort- und Weiterbildungen CHI – Deutschland 

Land Organisation Form Zielgruppe Dauer/ECTS/ 
Stunden 

Inhalte 

D Elisabeth KH 
Essen/ 
Contilia 

Weiterbildung Ordinations- 
assistenten, 
medizinische 
Fachangestellte 

3,5 Tage Grundlagen und Diagnose der 
HI, Therapie der HI,  
Fortgeschrittene HI und 
Komorbiditäten,  
Versorgungsstruktur 
 

 Deutsche  
Gesellschaft 
für Gesund-
heits- und 
Pflegewissen-
schaft, Essen 

Weiterbildung 
Pflegeexperten 
für Menschen 
mit HI 

Pflegefach- 
personen 

368 Stunden Nationale und internationale 
Entwicklungen, Rahmenbedin-
gungen und Aufgaben des  
Pflegeexperten HI, Verständnis 
für Evidencebasierung,  
Grundkenntnisse Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Anatomie/ 
Physiologie, Diagnostik, Thera-
pie der HI, pflegerisches Symp-
tom-Management bei Men-
schen mit HI, Auswirkungen 
der HI auf den Alltag des  
Betroffenen, Beratung,  
Information und Schulung von 
Menschen mit HI, Begleitung 
am Lebensende 
 

 Universitäts-
medizin  
Göttingen 

Weiterbildung 
Heart Failure 
Nurse 

Diplomierte 
Pflegekräfte 

15 Tage Grundlagen HI, Interventionen 
bei HI, Komorbiditäten, Phar-
makologie, Aufgaben einer 
HFN, psychosoziale Aspekte, 
Studien 
  

DGK Akade-
mie Jena 

Aufbaukurs HI Mediziner Zwei Tage Terminale HI, spezielle Funkti-
onsdiagnostik, nicht invasive 
bildgebende Diagnostik,  
Nachsorge post-HTx,  
Immunsuppression 
 

 Deutsches 
Zentrum für 
Herzinsuffizi-
enz Würzburg 

Fortbildung 
Herzinsuffi-
zienzpfleger 

Pflegefach- 
personen 

120 Stunden 
Theorie, 
80 Stunden 
Praktikum 

Medizinische Grundlagen, 
Pharmakologie, Kommunika-
tion und Telefonmonitoring, 
Psychosoziale Aspekte etc. 
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Tabelle 8: Auszüge Angebote in Fort- und Weiterbildungen CHI – Niederlande, Belgien und Übersee  

Land Organisation Form Zielgruppe Dauer/ECTS/
Stunden 

Inhalte 

B University College Leuven-
Limburg in Kooperation 
mit Belgian working group 
on cardiovascular nursing 
and Ziekenhuis Oost Lim-
burg 
 

Heart Failure 
Nurse 

Pflegefach-
personen 

600 Stunden Curriculum European 
Society of Cardiology 

NL Hochschule Utrecht in Ko-
operation mit National 
Society of Heart and Vessel 
Nurses 
 

Clinical Nurse 
Specialist 

Pflegefach-
personen 

1120 Stun-
den 

Curriculum European 
Society of Cardiology 

UK, 
USA, 
AUS 

Simmons School of Nursing 
and Health Sciences 
Georgetown University 
University of Adelaide 
University of Edinburgh 
School of Nursing 
University of California 
Deakin University 
Duke University School of 
Nursing 
MacEvan University 
University of Tasmania etc.  
 

Clinical Nurse 
Specialist/ 
Cardiac Nurse 

Pflegefach-
personen 

1-4 Semester Fortgeschrittene  
Physiologie und Patho-
physiologie,  
Fortgeschrittene Phar-
makologie, Klinisches 
Leadership, Advanced 
Nursing Practice,  
fachliche Führung, 
Public Health,  
Forschung etc. 

 

Hervorzuheben ist, dass vor allem im internationalen Setting CHI-Pflegepersonen – im Ge-
gensatz zu österreichischen Pflegekräften – über einen vertieften und erweiterten Hand-
lungsspielraum verfügen. Dies begründet sich in einer seit vielen Jahrzehnten gelebten Tra-
dition, Pflegekräfte für das Praxisumfeld höher zu qualifizieren und ihnen durch Spezialis-
tentum Karrieremöglichkeiten anzubieten. Um dies zu verdeutlichen folgt ein Ausschnitt 
eines Beispiels einer Advanced Practice Nurse in der Rolle der Heart Failure Nurse (HFN) 
mit Masterabschluss im Setting der klinischen Ambulanz in Irland (Ullmann et al., 2011, 
59ff): 

Die HFN besitzt hohe Handlungsautonomie. Sie verantwortet die Fallführung der Patientinnen/Patien-
ten. Befugnisse in Rahmen von Untersuchungen und Therapien sind geregelt. Bspw. ist die Family Health 
Nurse auf einer herzchirurgischen Aufnahmestation befähigt, selbstständig bei neuaufgenommenen Pa-
tientinnen/Patienten ein umfassendes Assessment vorzunehmen. Dieses beinhaltet die körperliche Un-
tersuchung inklusive der Herz- und Lungentöne, die Untersuchung der Arme und Beine für Arterien- und 
Venenentnahme (ACVB), das Verordnen von Medikamenten, Blutabnahme, Röntgen, EKG und weitere 
Untersuchungen wie Echokardiographie und Doppleruntersuchungen. Sie erstellt im Weiteren Teile der 
medizinischen Anamnese, klärt den sozialen (Versorgung im privaten Umfeld) als auch physischen Hin-
tergrund (können Treppen bewältigt werden?) ab und zieht die spirituellen und psychologischen Be-
dürfnisse mit ein. Sie interpretiert die (Test-)Ergebnisse der Untersuchungen sowie der Anamnese und 
tauscht sich mit den behandelnden Ärzten aus und erstellt mit diesen gemeinsam den Therapie-/Ver-
sorgungsplan. Sie führt Beratungen durch, die auch über den normalen Krankenhausaufenthalt hinaus-
gehen und nach der Entlassung durch die HFN stattfinden. In den „Discharge Follow-up Clinic“ können 
Patientinnen/Patienten nach abgeschlossener chirurgischer Behandlung weiter von den HFN begutach-
tet werden. Bei Bedarf agiert sie als Case Managerin und stellt notwendige Kontakte zu anderen Berufs-
gruppen wie Physiotherapeuten, Sozialarbeiter udgl. her. … 
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4.2.2. Zusatzqualifikation Herzinsuffizienz für Kardiologinnen bzw. Kardiologen 

Diese Zusatzqualifikation basiert auf der Entwicklung der 2014 einberufenen TaskForce 
„Herzinsuffizienz-Curriculum“ Deutschland, Österreich und der Schweiz, der aus Österreich 
Dr. Deddo Mörtl und Dr. Gerhard Pölzl angehörten. 

Die Ausbildung wird in Österreich allerdings (noch) nicht angeboten. Das Ziel des 
Curriculums, das sich an den Empfehlungen der Heart Failure Association (HFA) der Euro-
päischen Gesellschaft für Kardiologie orientiert, ist eine über den Facharztstandard 
hinausgehende intensivierte und detaillierte Ausbildung (Zusatzqualifikation) und umfasst 
in Kürze: 

 Die Vermittlung des aktuellen Wissenstandes der HI, ihrer Ursachen, deren 
Progression, Diagnositk und Behandlung, 

 Die Dokumentation der ‚Skills‘ mit dem Behandlungsziel ‚Niveau-III-Kompetenz‘ zu 
erarbeiten, 

 Kompetenz zur Leitung eines multidisziplinären HI-Teams, 
 Definition des Trainingsumfangs für verschiedene ‚Skills‘. 

 

Eine vertiefte Darstellung und detaillierte Beschreibung des modularen Aufbaus ist Frey et 
al. (2018) zu entnehmen: 

 
Abbildung 3: Modularer Aufbau des Curriculums Herzinsuffizienz  

(Frey et al., 2018, S. 61, weitere Darstellung in Mohacsi et al., 2018, S. 28) 

Des Weiteren ist anzumerken, dass sich Fortbildungen für Medizinerinnen bzw. Mediziner 
fast ausschließlich auf medizinisches Fachwissen beziehen. Verhaltens- und kommunikati-
onswissenschaftliche Themen, die in den Interviews als bedeutend hervorgehoben wur-
den, finden sich – mit Ausnahme in Managementausbildungen – fast nirgends. 
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4.2.3. Zusatzqualifikation Kardiologie für Pflege (Heart Failure Nurse/Cardiac Nurse) 

In der Nationalen Versorgungsleitlinie Chronische Herzinsuffizienz der Bundesärztekam-
mer Deutschland (2019, S. 122) wird festgehalten, dass die Entwicklung spezialisierter Pfle-
gekräfte im Rahmen einer Ausbildung zur Advanced Practice Nurse – im Gegensatz zum 
angloamerikanischen und skandinavischen Raum – in Deutschland eine noch junge ist. Dies 
trifft auch auf Österreich zu. Dennoch bietet das europäische Curriculum zur Qualifizierung 
von Heart Failure Nurses (Riley et al., 2016) einen Rahmen für universitäre und nichtuni-
versitäre Weiterbildungen im deutschsprachigen Raum. Sowohl die Weiterbildung der Pfle-
genden im Programm „HerzMobil“ des Ausbildungszentrums West in Tirol (216 Stunden, 
www.azw.ac.at) als auch der zweistufige Lehrgang „Chronische Herzinsuffizienz“ der Aus-
bildung zur Advanced Practice Nurse der Fachhochschule OÖ (40 bis 90 ECTS; bis 500 Stun-
den, www.fh-ooe.at/anp) lehnt sich an das publizierte Curriculum der Heart Failure Nurse 
an, dessen Themenbereiche der nachfolgenden Abbildung 4 zu entnehmen sind. 

 
Abbildung 4: Specific Learning Objectives of the Heart Failure (HF) Nurse Curriculum 

 (Riley et al., 2016, S. 3)  

Fortbildungen von Pflegenden im Bereich CHI sind in unterschiedlicher Ausprägung zu fin-
den. Aufgrund der international empfohlenen, verantworteten und effektiven Aufgaben an 
Pflegende in der Versorgung von CHI-Patientinnen bzw. -Patienten (Case, Haynes, Holaday 
& Parker; Davidson, Newton, Tankumpuan, Paull & Dennison-Himmelfarb, 2015; Kolbe, 
2020; Ponikowski et al., 2016; Riley et al., 2016; Strömberg et al., 2003) ist hervorzuheben, 
dass sich verhältnismäßig viele Fortbildungen von Pflegekräften finden ließen. Im Beson-
deren werden in der Pflegegruppe erweiterte Fähigkeiten wie klinisches Assessment, Pati-
entinnen- bzw. Patienten- und Angehörigenedukation sowie vertieftes Wissen in Defini-
tion, Klassifikation, Ätiologie, Pathogenese, Prognose, Risikofaktoren und diagnostische 
Verfahren im Krankheitsbild gefordert. 

4.2.4. Fortbildung/Zusatzqualifikation Ordinationsassistenz Kardiologie 

Dieses Curriculum (Störk et al., 2020) wurde in Abstimmung mit 14 deutschen Instituten 
konzipiert, jüngst publiziert und verfolgt folgende Handlungskompetenzen: 

Die Ordinationsassistentin bzw. der Ordinationsassistent 

 Informiert Patientinnen und Patienten über diagnostische Verfahren im Rahmen 
der Therapiemaßnahmen nach Weisung der Ärztin bzw. des Arztes, 

 Unterstützt die Ärztin bzw. den Arzt in der proaktiven, strukturierten Begleitung von 
an Herzinsuffizienz erkrankten Patientinnen bzw. Patienten – insbesondere in Form 
der Durchführung von ausgewählten Patientenschulungen und im Patientenmoni-
toring, inkl. Telefoninterviews. Dabei wirkt sie bzw. er auch aktiv in der telemedizi-
nischen Überwachung der Patientinnen bzw. Patienten mit, 
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 Ist mit den Grundlagen des Patientinnen- bzw. Patientencoachings vertraut und 
wendet Kommunikationsstrategien zur individuellen Anleitung und Motivation der 
Patientin bzw. des Patienten (Empowerment) an, 

 Kann einen Medikamentenplan nach Weisung der Ärztin bzw. des Arztes erstellen, 
die korrekte Einnahme an der Patientin bzw. den Patienten und/oder deren bzw. 
dessen Angehörige kommunizieren, nach ärztlicher Weisung die Einhaltung über-
wachen und zur regelmäßigen Medikationseinnahme motivieren, 

 Kennt psychokardiologische Auswirkungen in den unterschiedlichen Lebenssituati-
onen, beachtet diese in der jeweiligen Kommunikationssituation mit der Patientin 
bzw. dem Patienten und/oder deren bzw. dessen Angehörigen sowie übermittelt 
zeitnah und zielgerichtet die erhobenen Informationen an die betreuende Ärztin 
bzw. den betreuenden Arzt und 

 Übernimmt erforderliche administrative Aufgaben zur Sicherstellung der Dokumen-
tationsanforderungen zwischen der ambulanten und stationären Versorgung. 

 

 

Abbildung 5: Curriculum „Spezialisierte Herzinsuffizienz-Assistenz“ für Ordinationsassistenz 
 (Störk et al., 2020, S. 93) 

Eine Fortbildung für Ordinationsassistentinnen bzw. Ordinationsassistenten kardiologi-
scher Praxen, Primärversorgungszentren oder Hausarztpraxen mit einem hohen Anteil an 
CHI-Patientinnen bzw. -Patienten – angelehnt an dieses Curriculum – bietet sich durchaus 
an, auch wenn der Bedarf vonseiten des Berufsverbands der Arztassitentinnen bzw. Arz-
tassistenten Österreich zurzeit nicht formuliert wurde. Fortbildungen würden aktuell aus-
schließlich auf Anfragen organisiert. 

5. EMPFEHLUNGEN 

Ein Bildungssystem sollte auf die Anforderungen des Gesundheitssystems reagieren und 
dies auf proaktive Weise, so Riedel und Czypionka (2012, S. 12), „[…] indem Bildungsein-
richtungen Veränderungen im Gesundheitssystem mittragen, fördern oder initiieren“. Auch 
wenn auf epidemiologische Realitäten aus mannigfaltigen Gründen häufig wenig Rücksicht 
genommen wird, stellt das dargestellte Fort- und Weiterbildungsrahmenkonzept sowohl 
die vorhandenen Fähigkeiten als auch die Zugewinne an Kompetenzen der Gesundheitsan-
bieterinnen bzw. Gesundheitsanbeiter durch Weiterbildung in den Mittelpunkt der Be-
trachtung. 
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Die folgenden Empfehlungen bilden einen Raster für mögliche Fort- und Weiterbildungen 
und orientieren sich ebenso an der Epidemiologie CHI (in den anderen Subprojekten des 
DMP CHI erarbeitet), den Interview- sowie Rechercheergebnissen, insbesondere der ver-
schiedenen internationalen Curricula, v.a. jenem der Europäischen Gesellschaft für Kardio-
logie (ESC-Leitlinie). Eine exakte Feststellung, welche Kompetenzniveaus und Inhaltsberei-
che in welchem Ausmaß zu absolvieren und auszuformulieren sind, hängt in letzter Konse-
quenz von folgenden Faktoren ab: 

 Der Prozessdefinition des DMP CHI (zurzeit noch nicht zugänglich), 
 Den differenzierten Umsetzungskonzepten österreichischer Regionen, 
 Den Ressourcen, Möglichkeiten und dem Willen der Leistungsanbieterinnen bzw. 

Leistungsanbieter bzw. potentiellen Studierenden, 
 Dem Setting, in dem die Leistungsanbieterinnen bzw. Leistungsanbieter tätig sind, 
 Den Ressourcen der Träger des DMP (u.a. die Finanzierungsmöglichkeiten für Fort-

bildungen), 
 Den aktuell vorhandenen Bildungsangeboten bzw. deren Entwicklungspotentialen. 

 

Werden Curricula von Fort- und Weiterbildungen entwickelt, so folgen diese meist (GÖG & 
BMGF, 2017, S. 4) den Schritten 

1. Berufsspezifische Beschreibung eines detaillierten Tätigkeitsprofils, 
2. Berufsspezifische Beschreibung des erforderlichen Kompetenzprofils, 
3. Zuordnung zum Qualifikationsprofil der Absolventinnen bzw. Absolventen, 
4. Curriculare Ausarbeitung der Ausbildungsmodule. 

 

Didaktische Empfehlungen, das ‚Wie‘ der Vermittlung, werden in der Regel erst am Ende 
des Entwicklungsprozesses formuliert und können somit für diesen Endbericht lediglich all-
gemein genannt werden. 

5.1. Qualifikationsniveaus 
Zur Entwicklung des Qualifikationsprofils, im Rahmen der Versorgung von Patientinnen 
bzw. Patienten mit CHI und deren Angehörigen, werden analog zum Europäischen Qualifi-
kationsrahmen für lebenslanges Lernen vier Niveaus vorgeschlagen. Diesen Niveaus wer-
den im Zuge der Ausübung ihrer Aufgaben im Rahmen des DMP CHI Berufsgruppen zuge-
ordnet. Die Berufsgruppen orientieren sich dabei an dem Kernteam eines DMP, das u.a. 
durch ein Kernteam eines Primärversorgungszentrums repräsentiert werden kann. Berufs-
gruppen wie Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbeiter, klinische Psychologinnen bzw. 
Psychologen oder Therapeutinnen bzw. Therapeuten können je nach Kompetenz und zu-
künftigem Einsatzgebiet den Kompetenzen bzw. Niveaus zugeteilt werden. 
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Tabelle 9: Qualitätsniveau 4 bis 8 des Europäischen Qualifikationsrahmens für lebenslanges Lernen 
(Zuordnungsvorschlag der Gesundheitsprofessionals durch die Autorin)  

(In Anlehnung an BMUKK, 2012, S. 32–33) 

Niveau Kenntnisse Fertigkeiten Kompetenzen 
4: 
Ordinations- 
assistenten9,  
Pflegeassistenz 
 

Breites Spektrum an 
Theorie- und Faktenwis-
sen in einem Arbeits-  
oder Lernbereich 

Eine Reihe kognitiver 
und praktischer Fertig-
keiten, die erforderlich 
sind, um Lösungen für 
spezielle Probleme in ei-
nem Arbeits- oder Lern-
bereich zu finden 

Selbstständiges Tätigwerden 
innerhalb der Handlungspara-
meter von Arbeits- oder Lern-
kontexten, die in der Regel be-
kannt sind, sich jedoch ändern 
können. 
Beaufsichtigung der Routinear-
beit anderer Personen, wobei 
eine gewisse Verantwortung 
für die Bewertung und Verbes-
serung der Arbeits- oder Lern-
aktivitäten übernommen wird 
 

5: 
Pflegefach- 
assistenz 

Umfassendes, speziali-
siertes Theorie- und 
Faktenwissen in einem 
Arbeits- oder Lernbe-
reich sowie Bewusstsein 
für die Grenzen dieser 
Kenntnisse 
 

Umfassende kognitive 
und praktische Fertigkei-
ten, die erforderlich 
sind, um kreative Lösun-
gen für abstrakte Prob-
leme zu erarbeiten 

Leiten und Beaufsichtigen in 
Arbeits- oder Lernkontexten, in 
denen nicht vorhersehbare Än-
derungen auftreten; Überprü-
fung und Entwicklung der eige-
nen Leistung und jener anderer 
Personen 

6:  
Therapeuten, 
Pflegefachkräfte 
Diplom 

Fortgeschrittene Kennt-
nisse in einem Arbeits- 
oder Lernbereich unter 
Einsatz eines kritischen 
Verständnisses von The-
orien und Grundsätzen 

Fortgeschrittene Fertig-
keiten, die die Beherr-
schung des Faches sowie 
Innovationsfähigkeit er-
kennen lassen, und zur 
Lösung komplexer und 
nicht vorhersehbarer 
Probleme in einem spe-
zialisierten Arbeits- oder 
Lernbereich nötig sind 

Leitung komplexer fachlicher 
oder beruflicher Tätigkeiten o-
der Projekte und Übernahme 
von Entscheidungsverantwor-
tung in nicht vorhersehbaren 
Arbeits- oder Lernkontexten; 
Übernahme der Verantwor-
tung für die berufliche Entwick-
lung von Einzelpersonen und 
Gruppen 
 

7: 
Spezialisten  
Pflegefach-
kräfte,  
Spezialisten 
Therapeuten 

Hoch spezialisiertes 
Wissen, das zum Teil an 
neueste Erkenntnisse in 
einem Arbeits- oder 
Lernbereich anknüpft, 
als Grundlage für inno-
vative Denkansätze 
und/oder Forschung; 
Kritisches Bewusstsein 
für Wissensfragen in ei-
nem Bereich und an der 
Schnittstelle zwischen 
verschiedenen 
Bereichen 
 

Spezialisierte Problemlö-
sungsfertigkeiten im Be-
reich Forschung und/ 
oder Innovation, um 
neue Kenntnisse zu ge-
winnen und neue Ver-
fahren zu entwickeln so-
wie um Wissen aus ver-
schiedenen Bereichen zu 
integrieren 
 
 

Leitung und Gestaltung kom-
plexer, unvorhersehbarer Ar-
beits- oder Lernkontexte, die 
neue strategische Ansätze er-
fordern; Übernahme von Ver-
antwortung für Beiträge zum 
Fachwissen und zur Berufspra-
xis und/oder für die Überprü-
fung der strategischen Leistung 
von Teams 

 

 
9 Siehe auch GÖG und BMGF (2017, S. 6-7). 



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept Teil III 177 

Niveau Kenntnisse Fertigkeiten Kompetenzen 
8: 
(Spezialisten 
CHI) Mediziner, 
Heart Failure 
Nurse: ANP-
Niveau  

Spitzenkenntnisse in ei-
nem Arbeits- oder Lern-
bereich und an der 
Schnittstelle verschie-
dener Bereiche 

Weitest fortgeschrittene 
und spezialisierte Fertig-
keiten und Methoden 
einschließlich Synthese 
und Evaluierung, zur Lö-
sung zentraler Fragestel-
lungen in den Bereichen 
Forschung und/oder In-
novation zur Erweite-
rung oder Neudefinition 
vorhandener Erkennt-
nisse oder beruflicher 
Praxis 

Fachliche Autorität, Innovati-
onsfähigkeit, Selbstständigkeit, 
wissenschaftliche und berufli-
che Integrität sowie nachhalti-
ges Engagement bei der Ent-
wicklung neuer Ideen oder Ver-
fahren in führenden Arbeits- o-
der Lernkontexten, einschließ-
lich Forschung 

 
Die empfohlenen Fortbildungsmaßnahmen (u.a. Baldewijns, Brunner-La Rocca, Maess-
chalck, Devillé & Boyne, 2019; BMASGK, 2019; GÖG, 2019; Kolbe, 2020; Mörtl et al., 2017; 
Ponikowski et al., 2016; Riley et al., 2016) orientieren sich an den „guidelines highly recom-
mend multidisciplinary heart-failure management programmes as standard of care (class 
1, level A –)” (Baldewijns et al., 2019, S. 712) bzw. der besten verfügbaren Evidenz sowie 
den österreichischen Berufsgesetzen. 

In der Darstellung der Kompetenzen, Module und Inhalte werden die zwei im DMP aktiven 
Hauptakteurgruppen, Medizinerinnen bzw. Mediziner und Pflegekräfte zur Diskussion ge-
stellt. Das vorliegende Konzept definiert Kompetenz als Befugnis in Form von Aufgaben 
und Tätigkeiten, zu deren Übernahme die Berufsgruppen berechtigt sind oder sein sollen. 
Die Zuordnung der ECTS10 orientiert sich u.a. an den Prioritäten der Praktikerinnen bzw. 
Praktiker in der Befragung. 

5.2. Fortbildung11 Pflegende des gehobenen Dienstes (und Medizinerin-
nen bzw. Mediziner) 

Die Vorschläge für die Pflegekräfte richten sich an der Verordnung des Gesundheits- und 
Krankenpflegegesetztes (Österreichische Bundesregierung, 2016) aus, indem Fort-, Weiter- 
und Sonderausbildung im Ausmaß von 30 bis 90 ECTS vorgeschlagen werden. Für das DMP 
‚Chronische Herzinsuffizienz‘ wird für Pflegekräfte, die im Programm besondere Aufgaben 
durchführen, mindestens eine Fortbildung im Ausmaß von 30 ECTS empfohlen. Jedes Mo-
dul sollte einzeln absolviert werden können. Wenn alle Module abgeschlossen werden, 
sollten dafür vorgesehene Zertifikate, mit der Berechtigung eine Zusatzbezeichnung zu füh-
ren, vergeben werden. 

 
10 European Credit Transfer System, 1 ECTS wird mit 25 Stunden Workload für Studierende berechnet. 
11 Das Gesundheits- und Krankenpflegegesetz in Österreich unterscheidet zwischen verschiedenen Fortbildungsbegriffen wie 

bspw. ‚Fortbildung‘, ‚Weiterbildung‘ oder ‚Sonderausbildung‘. Diese Unterscheidung wird im Text nicht weiter berücksichtigt, 
es wird der Begriff ‚Fortbildung‘ verwendet. 
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Tabelle 10: Vorschlag Curriculum Pflege (Niveau 1)  
(die gelb hinterlegten Module sind jene, die multiprofessionell besucht werden könnten 

 bzw. sollten, insbesondere auch von Medizinerinnen bzw. Medizinern!) 

Kenntnisse, Fertigkeiten,  
Kompetenzen spezialisierter  
Pflegefachkräfte 
 
Weiterbildung 30 ECTS 
 
GuKG12, 2016, Niveau 1 
 
Die Spezialisten Heart Failure 
Nurse (HFN) sind in der Lage, … 
 

Modul Inhalte Umfang 
Modul 
(ECTS) 

… vertiefte Kenntnisse über CHI 
wiederzugeben und anzuwenden 

Vertiefte 
Grundlagen 
Wissen  
Erkrankung, 
Stufe 1 
 

Epidemiologie  
Ätiologie, Untersuchungsme-
thoden 
Verlauf und Prognose 
Überblick Behandlungsmöglich- 
keiten 
Begleit- und Folgeerkrankungen 
Soziale und psychologische As-
pekte 

4 

… das Monitoring der Patienten 
durchzuführen und – in Absprache 
mit Medizinern – die Daten zu inter-
pretieren und Handlungen daraus 
abzuleiten  

Monitoring Monitoring klinischer Parameter 
Telemonitoring 
Selbstmonitoring 

2 

… Therapieformen zu verstehen 
und in Handlungen umzusetzen  

Therapie Nichtmedikamentöse Therapien 
und Lebensstil 
Medikamentöse Therapien 
Invasive Therapieformen 

2 

… spezifisches Pflegeassessment 
und verstehende Pflegediagnostik 
durchzuführen sowie gezielte Maß-
nahmen zur Stärkung der Lebens-
qualität und Gesundheitskompe-
tenz gemeinsam mit den Betroffe-
nen umsetzen 

Vertiefung 
Pflege- 
prozess 

Vertiefende verstehende  
Pflegediagnostik inkl. adäquate 
Klassifikationssysteme 
Spezielle Pflegemaßnahmen bei 
eingeschränkter Lebensqualität 
(präventiv, psychokardiologisch, 
sexuell, sozial, …) 
Evaluation der Maßnahmen 

3 

… die aktuelle Praxis in der multi-
professionellen Zusammenarbeit im 
DMP kritisch zu hinterfragen und 
sich lösungsorientiert einzubringen 

Zusammen-
arbeit 

Criticial Thinking 
Konzepte der Zusammenarbeit 
Wahrnehmung der eigenen und 
der Rolle der anderen 

1 

… personenzentriertes Verständnis 
und die dahinterliegenden Werte 
und Haltungen zu argumentieren 
und sich verändernden Kontexten 
anpassen 

Ethik Werte und Haltungen (berufs-
gruppenübergreifend, interkul-
turell, …) 
Ethische Entscheidungsgrund-
sätze und -findung 

1 

 
12 Bundesgesetz über Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (2016) 



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept Teil III 179 

Kenntnisse, Fertigkeiten,  
Kompetenzen spezialisierter  
Pflegefachkräfte 
 
Weiterbildung 30 ECTS 
 
GuKG13, 2016, Niveau 1 
 
Die Spezialisten Heart Failure 
Nurse (HFN) sind in der Lage, … 
 

Modul Inhalte Umfang 
Modul 
(ECTS) 

… in einem multiprofessionellen 
Team die Palliativversorgung ge-
meinsam zu planen und durchzu-
führen 

Palliativ- 
versorgung 

Möglichkeiten der palliativmedi-
zinischen Versorgung 
Patientenverfügung 

2 

… Fallbesprechungen als Reflexions-
, Lern- und Problemlösungsinstru-
mente komplexer Situationen zu 
initiieren und zu moderieren 

Fallarbeit Arten der Fallbesprechung 
Darstellung/Dokumentation 
komplexer Fälle 
Moderation 

2 

… individuell und zielgerichtet Ver-
haltensänderungen bei Patienten zu 
begleiten, die Selbstmanagementfä-
higkeit der Betroffenen aufbauen 
helfen sowie deren Adhärenz zu 
stärken 

Patienten-/ 
Angehö-
rigeneduka-
tion 

Modelle Verhaltensände-
rung/Patientenadhärenz 
Beratungs- und Schulungskon-
zepte 
Selbstmanagementfähigkeit 
Spezielle Patientendokumenta-
tionsformen wie z.B. das Führen 
von Tagebüchern, 
Digitale Kommunikations- und 
Dokumentationsformen 

4 

… durch angemessene Kommunika-
tion therapeutische Beziehung her-
zustellen sowie Vertrauen und Be-
ziehungen aufrechtzuhalten 

Gesprächs-
führung 

Gesprächsführung: sprachlich 
interaktive, inhaltliche, psycho-
soziale Ebene 
Beziehungs- und Vertrauensar-
beit 
Besondere Herausforderungen 
in vulnerablen Gruppen 

4 

… die breiten Hilfsangebote bedürf-
nisgerecht den Patienten darzule-
gen und im Selbstmanagement zu 
befähigen 

Hilfssys-
teme 

Digitale Kommunikationssys-
teme, Erinnerungssysteme, Not-
rufsysteme, Informations- und 
Unterstützungsangebote (z. B. 
Selbsthilfegruppen)  

1 

 Praktikum  4 
  ∑ 30 

 

Diese weitere Vertiefung eignet sich für Pflegekräfte, die im Rahmen des DMP vertiefte 
Autonomie v.a. in der gemeinsamen Fallführung mit den medizinischen Kolleginnen bzw. 
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Kollegen innehaben und die in erster Linie die Netzwerkkoordination durchführen und ver-
antworten. 

Tabelle 11: Vorschlag Curriculum Pflege (Niveau 2)  
(die gelb hinterlegten Module sind jene, die multiprofessionell besucht werden könnten bzw. sollten!) 

Kenntnisse, Fertigkeiten,  
Kompetenzen spezialisierter  
Pflegefachkräfte 
 
Weiterbildung 60-90 ECTS 
 
GuKG, 2016, Niveau 2 
 
Aufbauend auf Niveau 1 
 
Die Spezialisten Heart Failure 
Nurse (HFN) sind in der Lage, … 
 

Modul Inhalte Umfang 
Modul 
(ECTS) 

… vertiefte Assessments sowie defi-
nierte körperliche Untersuchungen 
durchzuführen und Ergebnisse zu 
interpretieren 

Klinisches 
Assessment 

Vertieftes Assessment mit 
Schwerpunkt Atmung, Thorax, 
Herz, große Gefäße, 
Screeningverfahren 
Multiprofessionelles Training 

5-10 

… vertieftes klinisches Wissen – in 
Absprache mit Medizinern – in  
(individuelle) Behandlungspläne 
einzuarbeiten  

Vertieftes 
Wissen  
Erkrankung 
Stufe 2 
 
Klinischer 
Behand-
lungsplan 

Aufbauend auf Niveau 1 fachlich 
medizinische Vertiefung: Ge-
sundheitsförderung, Prävention, 
Krankheitsbild, Therapie, etc. 

5-10 

… die Fallführung für die Patienten 
– in Absprache mit dem DM-Team – 
zu koordinieren und zu begleiten  

Fallführung Koordination wichtiger Stake-
holder 
Case Management 
Vertiefte Unterstützung zum 
Selbstmanagement des Famili-
enverbands 

3-5 

… fachlich Pflegeteams auf Basis 
theoretischer Kenntnisse des 
(Diversity) Managements anzuleiten 
und zu führen 

Fachliche 
Führung 

(Diversity) Management 
Fachliches Leadership Pflege 
Teamentwicklung 
Konsultation DM-Team in pfle-
gerischen Angelegenheiten 

2-5 

… Netzwerke zu identifizieren, zu 
analysieren, den Netzwerkaufbau 
mitzugestalten und im Team Netz-
werkpflege zu leben 

Netzwerk-
arbeit 

Analyse und Aufbau eines Netz-
werks 
Aufgaben Netzwerkmanage-
ment 
Identität des Netzwerks nach in-
nen und außen Nachhaltigkeit 
Care Management 
Schnitt-/Nahtstellenmanage-
ment 

2-5 
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Kenntnisse, Fertigkeiten,  
Kompetenzen spezialisierter  
Pflegefachkräfte 
 
Weiterbildung 60-90 ECTS 
 
GuKG, 2016, Niveau 2 
 
Aufbauend auf Niveau 1 
 
Die Spezialisten Heart Failure 
Nurse (HFN) sind in der Lage, … 
 

Modul Inhalte Umfang 
Modul 
(ECTS) 

… auf Basis ethisch und rechtlicher 
Grundlagen die Verantwortung für 
die Qualität der Versorgung im ei-
genen und übergreifenden Tätig-
keitsbereich zu tragen 

Qualitäts- 
sicherung 

Qualitätsparameter im DMP 
Qualitätsmessung 
Qualitätszirkel 
Grundlagen Wissenschaft (in 
Abstimmung mit Modul For-
schung) 

3-5 

… in der multiprofessionellen Zu-
sammenarbeit Veränderungspro-
jekte mit zu planen sowie eine Vi-
sion und Strategie mit zu entwi-
ckeln und nachhaltig in das DMP 
mit umzusetzen 

Konzept-
entwicklung 

Konzeptarbeit –z. B. das Entwi-
ckeln von Selbstmanagement-
konzepten 
Projektarbeit 

4-7 

… exemplarisch neues Wissen sys-
temübergreifend in die Praxis um-
zusetzen 

Transfer Modelle des Wissenstransfers 
(PARiSH, IOWA, PEPPA, Basler 
HI-Programm, …) 
KVP 

1-3 

… an der DM-Forschung mitzuwir-
ken 

Vertiefung 
Forschung 

Datenqualität (Entwickeln von 
Kennzahlen, Gütekriterien, …) 
Datenerhebung und -auswer-
tung 
Evaluationsforschung 
Grundlagen Statistik 

5-10 

  ∑ 30-60 
 

5.3. Fortbildungen Medizinerinnen bzw. Mediziner 
In Bezug auf die Rückmeldungen der Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner wurde 
angemerkt, dass vor allem Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner, die Inte-
resse haben, sich am DMP CHI zu beteiligen, über vertieftes medizinisches Fachwissen ver-
fügen müssen. Es wird angeregt, dass die österreichische Gesellschaft für Kardiologie, die 
am europäischen Curriculum und der TaskForce (Deutschland, Schweiz und Österreich) 
mitwirkte, in Kooperation mit der Gesellschaft für Allgemeinmedizin Module zu den The-
men: 

 Leben und Lebensqualität mit CHI, 
 Diagnostik und 
 Therapie (von der Gesundheitsförderung, Prävention bis zur Nachsorge) 
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eine Weiterbildung für Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner entwickeln 
sollte. Die Entscheidung darüber, welche Abschlüsse bzw. Zertifikate ausgestellt werden 
könnten, ist noch zu treffen. Kurze Ein- bis Zwei-Tages-Seminare werden bevorzugt, ebenso 
sind vertiefte Einheiten bei Kongressen, die einem Zertifikat anzurechnen wären, vorstell-
bar. Es wird ebenso angeregt, die interdisziplinären und multiprofessionellen verhaltens-
wissenschaftlichen Module zu absolvieren. Dies nicht alleine um die möglichen blinden Fle-
cken in der Kommunikation zu identifizieren, sondern vor allem auch um ein Verständnis 
für ein Miteinander im Team zu erwerben und mizuhelfen, das Hierarchiegefälle zwischen 
den Berufsgruppen zu minimieren. 

Um die Kontinuität der Versorgung vermehrt zu sichern, werden weitere wissensgenerie-
rende Möglichkeiten in der Praxis angeregt. 

5.4. Weitere multiprofessionelle Kompetenzvertiefungen 
 Es werden regelmäßig, d.h. in fix vorgegebenen Intervallen, stattfindende Fallkon-

ferenzen empfohlen. In diesen werden schwierige Versorgungsfälle im multiprofes-
sionellen Team diskutiert. Berufsgruppen der Pharmakologinnen bzw. Pharmakolo-
gen, Sozialarbeiterinnen bzw. Sozialarbeiter, Psychologinnen bzw. Psychologen, Pä-
dagoginnen bzw. Pädagogen udgl., all jene, die in der Versorgung von Menschen in 
DMP betraut werden, sollen – je nach Komplexität des Falles – in den Fallkonferen-
zen zur Diskussion hinzugezogen werden. Das Prinzip der Gleichwertigkeit der an 
den Fallkonferenzen teilnehmenden Personen ist Voraussetzung für eine konstruk-
tive Best-Practice-Lösung. Die Koordination und Vorbereitung sollte eine im Kern-
prozess des DMP stehende Person innehaben (am wahrscheinlichsten eine Pflege-
kraft oder eine Medizinerin bzw. ein Mediziner).  

 Um die Prozesse in der Zusammenarbeit (auch wenn diese schriftlich fixiert sind) zu 
optimieren, wird angeregt, einmal pro Jahr ein Innovations Lab durchzuführen. 
‚Holpersteine‘ können dabei aus mehreren Perspektiven beleuchtet sowie neue Lö-
sungen für alle verbindlich festgehalten und niedergeschrieben werden. Eines der 
Prinzipien ist der Wunsch durch „Denken über den Tellerrand“ zu kreativen lebba-
ren Lösungen zu gelangen. 

 Qualitätszirkel können sowohl für inhaltlich wissenschaftliche Fragen und Problem-
stellungen als auch organisatorische Besprechungen herangezogen werden. 

 Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter, die im DMP CHI involviert sind, sollten in regel-
mäßigen Abständen ein Notfallmanagement bzw. -training absolvieren. 

 Gemeinsame Konferenzen, in denen wissenschaftliche Perspektiven der unter-
schiedlichen Berufsgruppen Raum finden, sollten zukünftig eine Selbstverständlich-
keit darstellen. 
 

Kritische Punkte in der Umsetzung neuartiger Fortbildungsideen sind wie beim Basler Pro-
gramm (Bläuer et al., 2011) und den Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartnern 
exemplarisch angesprochen, der Wechsel der verantwortlichen Personen in den Program-
men (v.a. bei den Trainings) als auch die zur Verfügung gestellten Ressourcen der Arbeit-
geber v.a. an Zeit. So ist bei der Auswahl von Fortbildungsprogrammen auf Kontinuität und 
Nachhaltigkeit zu achten. 
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MANAGEMENT SUMMARY 

Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) arbeitet derzeit an der Erstellung 
eines Konzepts für ein österreichweites Disease-Management (DM) für Patientinnen bzw. 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHI). Darin soll erforscht werden, welche Rolle 
das Telemonitoring bei der Behandlung dieser einnehmen könnte und welche Barrieren 
und Motivatoren im Zusammenhang mit der Nutzung von Telemonitoring aus Sicht der Pa-
tientinnen bzw. Patienten existieren. Der Forschungsbereich ‚Mensch-Computer Interak-
tion‘ (HCI) der Fakultät für Informatik an der TU Wien wurde hierfür mit einer sechsmona-
tigen Studie beauftragt. Im Rahmen dieser Studie wurde eine Literaturrecherche durchge-
führt und ein qualitatives Studiendesign vorgenommen, um die Erfahrungen von Patientin-
nen bzw. Patienten aus unterschiedlichen Versorgungssituationen zu erheben. Um die Be-
handlungskontexte und die Bedürfnisse der Patientinnen bzw. Patienten zu erforschen, 
wurde qualitativ gearbeitet. So wurden insgesamt drei Expertinnen- bzw. Experteninter-
views sowie Patientinnen- bzw. Patientensichtweisen in Form von semistrukturierten In-
terviews und einer Tagebuchstudie durchgeführt. Insgesamt wurden dabei 27 Patientinnen 
bzw. Patienten aus vier Behandlungskontexten in Niederösterreich, Tirol und Kärnten be-
fragt. Die Ergebnisse wurden induktiv analysiert. 

Die Analyse der Expertinnen- bzw. Experteninterviews ergab Barrieren, die individuelle, so-
ziale, infrastrukturelle und technische Faktoren beinhalteten. Ebenso ergaben sich Motiva-
toren in Bezug auf die gefühlte verbesserte Lebensqualität, ein Gefühl der Sicherheit, Kom-
munikation und eine Verminderung des logistischen Aufwandes für die Patientinnen bzw. 
Patienten. Durch die Analyse der Patientinnen- bzw. Patientensicht wurden auch Themen, 
wie die Vermittlung von Informationen und Bewusstsein, Lebensumstände, Assoziationen 
mit Technologien, Technologieaneignung, Wohlbefinden, zeitliche, örtliche und soziale 
Routinen, Erfahrungen in der Behandlung und Selbstbestimmtheit der Patientinnen bzw. 
Patienten relevant. 

Aus dieser Analyse ließen sich acht Empfehlungen für die Nutzung von Telemonitoring ab-
leiten:  

 Berücksichtigung individueller Unterschiede, 
 Einbettung alltäglicher Behandlungspraktiken und Selbstmanagement in den Alltag 

der Patientinnen bzw. Patienten, 
 Berücksichtigung von Zugang zu technischer Infrastruktur, 
 Fokus auf allgemeines Wohlbefinden anderer Menschen für das Wohlbefinden der 

Patientinnen bzw. Patienten, 
 Schaffung von Zugang zu Ressourcen für die Patientinnen bzw. Patienten über An-

sprechpersonen, 
 Schaffung von Bewusstsein und Interesse an der Auseinandersetzung mit der eige-

nen Erkrankung, 
 Berücksichtigung des persönlichen Umfeldes in das Selbstmanagement, 
 Schaffung von Handlungsspielräumen für Risikopatientinnen bzw. Risikopatienten 

in besonderen Situationen. 
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1. HINTERGRUND 

Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) arbeitet derzeit an der Erstellung 
eines Konzepts für ein österreichweites Disease-Management für Patientinnen bzw. Pati-
enten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHI). Im Rahmen dieses Projekts soll auch erforscht 
werden, welche Rolle das Telemonitoring bei der Behandlung einnehmen könnte und wel-
che Barrieren und Motivatoren es im Zusammenhang mit der Nutzung von Telemonitoring 
durch Patientinnen bzw. Patienten mit CHI gibt. Das CCIV hat daher den Forschungsbereich 
‚Mensch-Computer Interaktion‘ (HCI) der TU Wien mit einem Teilkonzept beauftragt, um 
diesen Fragen der Technologieeinbindung und -nutzung nachzugehen. Besonderer Fokus 
sollte dabei auf den spezifischen Behandlungskontext in Österreich und die verschiedenen 
Perspektiven von CHI-Patientinnen bzw. -Patienten in unterschiedlichen Behandlungssitu-
ationen gelegt werden.  

Die Studie wurde Ende 2019 in Auftrag gegeben und in einem Zeitraum von sechs Monaten 
(von Jänner bis Juni 2020) durchgeführt. Das dreiköpfige Forschungsteam bestand aus er-
fahrenen wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen des Forschungsbereichs ‚Mensch-Computer 
Interaktion‘ der TU Wien. Im vorliegenden Projektbericht werden das Vorgehen dabei und 
die Ergebnisse der erfolgten Studie präsentiert.  

1.1. Ausgangslage 
In Österreich ist das Telemonitoring bei der Behandlung von chronischen Krankheiten noch 
nicht flächendeckend im Einsatz. Dies gilt folglich auch für die Behandlung von CHI. Aller-
dings existieren bereits einige regionale Initiativen und Pilotprojekte zur Verbesserung die-
ser, in denen u.a. auch mit Telemonitoring experimentiert wird. Das Projekt ‚HerzMobil 
Tirol‘ stellt z.B. ein dreimonatiges Betreuungsprogramm dar, in dem neben einer intensiven 
Betreuung durch medizinisches Fachpersonal auch eine Kombination von Blutdruckmess-
gerät, Waage und Smartphone-App verwendet wird, um regelmäßig Daten zum Gesund-
heitszustand und Wohlbefinden der Patientinnen bzw. Patienten an das Fachpersonal zu 
übertragen. Patientinnen bzw. Patienten, die gerade nicht in stationärer oder ambulanter 
Behandlung sind, stehen dadurch im engeren Austausch mit ihren betreuenden Ärztinnen 
bzw. Ärzten und dem Pflegepersonal, wodurch schneller auf plötzliche Veränderungen im 
Gesundheitszustand reagiert werden kann.  

Solche Programme stellen österreichweit bisher allerdings eher die Ausnahme dar. Pilot-
projekte hängen stark vom eigenständigen Einsatz und von verfügbaren Ressourcen der 
jeweiligen Behandlungsstätten ab. Oftmals werden neben der fortlaufenden Behandlung 
von CHI-Patientinnen bzw. -Patienten keine zusätzlichen Experimente durchgeführt. Zu-
dem gibt es durch das österreichische Gesundheitssystem viele regionale Unterschiede in 
der Versorgungslage, die Patientinnen bzw. Patienten je nach ihrem Wohnort, ihrer Ge-
sundheitssituation und ihrem Betreuungskontext zur Verfügung steht. Durch die Einbin-
dung von zusätzlichen Technologien wird die Komplexität in solchen unterschiedlichen Be-
handlungssituationen weiter vergrößert, zudem fehlt es an einer einheitlichen Definition 
dessen, wie genau Telemonitoring in der Praxis umzusetzen ist. Fachlich ist dieses im Be-
reich der Telemedizin angesiedelt, wobei jene in Österreich als „die Bereitstellung oder Un-
terstützung von Leistungen des Gesundheitswesens mit Hilfe von Informations- und Kom-
munikationstechnologien (IKT), wobei Patientin bzw. Patient und Gesundheitsdiensteanbie-
ter (GDA, das sind insbesondere Ärztinnen und Ärzte, Apotheken, Krankenhäuser und Pfle-
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gepersonal) oder zwei GDA nicht am selben Ort anwesend sind” (BMSGPK, 2019). Die Tele-
medizin umfasst auch das Telemonitoring, also „die medizinische Überwachung des Ge-
sundheitszustandes von Patientinnen und Patienten aus der Entfernung” (BMSGPK, 2019). 
Ohne umfassende wissenschaftliche Studien, durch die verschiedene technische Möglich-
keiten in Relation zu spezifischen Behandlungskontexten gesetzt werden, bleibt jedoch die 
Frage, wie effektiv eine flächendeckende Einführung von Telemonitoring in Österreich tat-
sächlich wäre, weiterhin offen. In Anbetracht der komplexen Gesamtsituation mit regiona-
len Unterschieden in der medizinischen Infrastruktur und den individuellen Bedürfnissen 
der Patientinnen bzw. Patienten ist auch davon auszugehen, dass es keine Lösung nach 
dem ‚one size fits all‘-Prinzip geben kann.  

Die vorliegende Studie wagt daher einen Schritt in die Richtung, eine erste Übersicht über 
die vielen verschiedenen möglichen Barrieren und Motivatoren aus Sicht der Patientinnen 
bzw. Patienten zu gewinnen. Mit diesem Wissen hoffen die Verfasserinnen einen pragma-
tischen Beitrag dazu leisten zu können, dass künftige Pilotprojekte diese vielseitigen Fakto-
ren dazu und inwiefern Telemonitoring in welcher technischen Umsetzung für die Behand-
lung von CHI Sinn macht — oder auch nicht – besser in ihrem jeweiligen Vorhaben berück-
sichtigen und abwägen können.  

1.2. Zielsetzung des Teilkonzepts 
Dieses Forschungsprojekt befasst sich gezielt mit den Einflussfaktoren rund um die Ver-
wendung von Telemonitoring zur Beobachtung von Patientinnen bzw. Patienten mit chro-
nische Herzinsuffizienz. Die Verfasserinnen definieren Telemonitoring hierbei für ihre eige-
nen Forschungszwecke nicht im Sinne einer vorgegebenen Technologie, sondern ganz all-
gemein als die automatische Übertragung der medizinischen Messdaten von Patientinnen 
bzw. Patienten an medizinisches Fachpersonal. In Bezug auf chronische Herzinsuffizienz bil-
det das Telemonitoring ein besonders relevantes Thema, da eine regelmäßige Überprüfung 
von Blutdruckwerten, Herzfrequenz und Gewichtsveränderungen Hinweise auf krankheits-
bedingte Zustandsveränderungen geben kann. Bei einer automatischen elektronischen Da-
tenübertragung kann daher eventuell schneller und kapazitätenschonender auf Ver-
schlechterungen reagiert werden als beispielsweise durch ambulante Routineuntersuchun-
gen in festgelegten Abständen. Abgesehen von dieser Möglichkeit des Frühwarnungssys-
tems können je nach technischer Umsetzung Telemonitoringtechnologien zudem weitere 
Zwecke in der Behandlung und Betreuung von Patientinnen bzw. Patienten erfüllen, die 
über diese enge funktionelle Definition hinausgehen. Z.B. könnte eine Lösung mittels 
Smartphone-App auch einen zusätzlichen Kommunikationskanal mit geschultem Pflegeper-
sonal ermöglichen, in dem sich Patientinnen bzw. Patienten bei spontan auftretenden Fra-
gen und Unsicherheiten direkt an diese wenden können.   

Mit diesem technisch offenen Verständnis von Telemonitoring wurde für die vorliegende 
Untersuchung folgende Forschungsfrage formuliert: Was brauchen CHI-Patientinnen bzw. 
Patienten, um Telemonitoring nutzen zu können? Konkret war dabei besonders von Inte-
resse, welche spezifischen Barrieren und Motivationen diese Zielgruppe dabei für sich 
selbst sieht. Der Forschungsfokus lag somit in erster Linie auf den Patientinnen- bzw. Pati-
entensichtweisen und auf den spezifischen Erfahrungen, die diese im Rahmen ihrer Be-
handlungen in individuell unterschiedlichen Lebens- und Behandlungskontexten gesam-
melt haben. Dahinter stand das Ziel, eine möglichst große Vielfalt von praktisch förderli-
chen und hinderlichen Faktoren zu ermitteln, die einen Einfluss auf eine regelmäßige Nut-
zung von Telemonitoringtechnologien haben könnten.  
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Mit dem CCIV wurde dazu ein Projektauftrag vereinbart, wobei vom Forschungsteam die 
folgenden Tätigkeiten erbracht werden sollten:  

1. Literaturrecherche (‚narrative review‘; inkl. Best Practices auf nationaler und inter-
nationaler Ebene), 

2. Design einer Studie, in der unterschiedliche Erfahrungen von Studienteilnehmerin-
nen bzw. -teilnehmern eingebunden, verschiedene Versorgungssituationen berück-
sichtigt und die Varianzen innerhalb einer Zielgruppe dargestellt werden,  

3. Hintergrundinterviews mit CHI-Expertinnen bzw. -Experten um abzugrenzen, was 
Telemonitoring i.R. eines Disease-Managments für chronische Herzinsuffizienz um-
fasst, um einzuschätzen, welche unterschiedlichen Zielgruppen von Patientinnen- 
bzw. Patienten entstehen könnte (CHI-Expertinnen bzw. Experten mit verschiede-
nen Gesundheitsberufen, Einbindung von Erfahrungen aus bisherigen Pilotprojek-
ten), 

4. Erhebung der Sichtweisen von Patientinnen bzw. Patienten durch deren direkte Ein-
bindung in einen induktiven, qualitativen Forschungsansatz (Patientinnen bzw. Pa-
tienten aus unterschiedlichen Bundesländern und Versorgungskontexten, Patien-
tinnen bzw. Patienten mit und ohne Erfahrung mit Telemonitoring),  

5. Definition der Zielgruppe(n) für Interviews/Gruppendiskussionen,  
6. Auswertung der Ergebnisse und deren Interpretation,  
7. Verfassen eines Berichtes zur Studie.  

 

Entsprechend dieses Projektauftrages werden im vorliegenden Bericht der Ablauf der er-
folgten Studie dokumentiert und die Studienergebnisse mit Hinblick darauf, wie diese in 
praktische Maßnahmen einfließen könnten, präsentiert. 

2. LITERATUR: NUTZUNG VON TELEMONITORING DURCH 
PATIENTINNEN BZW. PATIETNEN 

Das vorliegende Kapitel gibt einen Überblick über einschlägige Fachliteratur aus nationalen 
und internationalen Fachzeitschriften, wobei auf wesentliche Faktoren für die Nutzung von 
Telemonitoring aus Sicht der Patientinnen bzw. Patienten eingegangen wird. Sofern für das 
behandelte Thema relevant, werden auch einschlägige Studien zur Telemedizin und die 
Verwendung assistiver Technologien im Allgemeinen zitiert, wenn sie beispielsweise we-
sentliche Faktoren für die langfristige Nutzung von Technologien zur medizinischen Be-
handlung aus Sicht von Patientinnen bzw. Patienten beschreiben.  

Ein wesentliches Ziel im vorliegenden Kapitel ist es, den ‚State of the Art‘ in Hinblick auf die 
Sicht der Patientinnen bzw. Patienten und allfällige Barrieren und Motivatoren für die Nut-
zung von Telemonitoring in Form eines ‚Narrative Literature Review‘ (Ferrari, 2015) zu prä-
sentieren.1 Die herangezogene Literatur wurde einerseits von den Auftraggeberinnen bzw. 

 
1 Ein Narrative Literature Review ohne Methodenbeschreibung ist die gängige Standardpraxis im Forschungsfeld der HCI und ist 

wie folgt definiert: „[a narrative literature review provides] a synthesis of published literature on a topic and describes its current 
state-of-art. Reviews in clinical research are thus useful when designing studies“ (Ferrari, 2015, S. 230), ferner, „the methods 
used to select the articles may not be described“ (Ferrari, 2015, S. 231). Zumal ein solcher Narrative LIterature Review in unse-
rem Forschungsfeld die geläufige Standard-Praxis darstellt, haben die Verfasserinnen die Methodik ihres ‚Literature Review‘, 
anders als das bei systematischen Literature Reviews geläufig wäre, nicht ausführlich im Bericht angeführt. Vgl. dazu auch das 
im vorliegenden Bericht zitierte Werk von Derboven et al. (2020), welches ein typisches Beispiel eines Literature Review ohne 
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Auftraggebern der vorliegenden Studie, dem CCIV, vorgegeben. Zusätzlich wurde einschlä-
gige Literatur aus dem Forschungsbereich ‚Mensch-Computer Interaktion‘ und ‚Computer 
Supported Cooperative Work‘ (CSCW) der Informatik, Medizinische Informatik und Health 
Information Technlogies herangezogen. Im Feld der Informatik wurde die Datenbank 
‚dl.acm.org‘ im Zeitraum der vergangenen fünf Jahre auf folgende Schlüsselwörter durch-
sucht: ‚heart insufficiency OR cardiad insufficiency‘ (drei Ergebnisse) und ‚heart failure‘ 
(272 Ergebnisse) sowie ‚heart failure NOT classification NOT rehabilitation NOT model NOT 
real time NOT machine learning‘ (37 Ergebnisse), um technische Papers zu exkludieren. 
Schrittweise wurden auch die Referenzen in den relevanten Publikationen verfolgt und die 
die Ergebnisse durch Forschungsbeiträge zu Barrieren und Motivatoren bzw. Erfahrungen 
von Patientinnen bzw. Patienten aus einer interdisziplinär ausgewählten Bandbreite an in-
ternationalen Fachzeitschriften ergänzt. Dabei handelt es sich etwa um das „International 
Journal of Medical Informatics”, das „Journal of Assistive Technologies”, „Studies in health 
technology and informatics”, „Behaviour & Information Technology”, „Computer Sup-
ported Cooperative Work” (Springer), „Cardiac Failure Review”, „Biomedical Journal, Social 
Science & Medicine”, „Telemedicine and E-Health”, „The Journal of Product Innovation 
Management”, „Facilitating Daily Life Integration of Technologies for Active and Healthy 
Aging”, „Informationsmanagement in Theorie und Praxis“ (Springer) und „Implementation 
Sciences“. Im Zuge des kritischen Reviews wurden induktiv relevante Themen für das Ver-
ständnis von Barrieren und Motivatoren inkl. ‚Best Practices‘ auf nationaler und internati-
onaler Ebene, die im Folgenden beschrieben werden, erarbeitet.  

Telemedizin und alltägliche Praktiken. Allgemein ist ein wesentlicher Erfolgsfaktor von Tele-
medizin aus Sicht der Patientinnen bzw. Patienten, dass diese in den Alltag und in alltägli-
che Gesundheitsroutinen integriert ist. So muss die Behandlung, wenn sie zu einem Teil des 
Alltags wird, aber auch in die Umgebung passen (Vassilev et al., 2015). Die Nutzung von 
Technologien im Rahmen von Telemedizin kann daher auch Herausforderungen mit sich 
bringen, da ggf. alltägliche Lebensräume neue Bedeutung finden und Einstellungen und 
existierende Technologien, individuelle Präferenzen und Interessen sowie Räume im Alltag 
verändert werden (Axelrod et al., 2009). Wesentlich ist auch, dass Technologien häufig fra-
gile, an das Zuhause gebundene Nutzerinnen bzw. Nutzer vorsehen, wohingegen Patien-
tinnen bzw. Patienten tatsächlich durchaus motiviert sind, soziale Netzwerke auch außer-
halb ihrer Lebensräume zu Hause zu pflegen und mobil zu sein (Aceros, Pols & Domènech, 
2015). Zudem können sich alltägliche Lebensräume speziell durch die Verwendung von 
Technologien und einhergehende Praktiken verändern, wobei das zu Hause ggf. als erwei-
terte Pflegeinstitution wahrgenommen werden kann (Boyne & Vrijhoef, 2013). So kann 
eine Barriere für die Nutzung von Technologien für Telemedizin die Unvereinbarkeit mit 
gewohnten Praktiken und auch Verhaltensweisen und Inanspruchnahme von Services ent-
stehen, die in der Vergangenheit geschätzt wurden (Sanders et al., 2012).  

Beziehungen zu medizinischem Fachpersonal: ein wesentlicher Faktor. Durch die Verwen-
dung von Telemonitoring kommt es häufig zu einer Veränderung der Beziehungen zwi-
schen medizinischem Fachpersonal und Patientinnen bzw. Patienten (Sharma & Clarke, 
2014; Titscher, 2006). Dies kann im Allgemeinen aber auch eine Chance bedeuten (Vassilev 

 

ausführlicher Methodik ist. Da der hier gewählte Ansatz insbesondere für Kolleginnen bzw. Kollegen neuartig ist, die in einer 
Forschungskultur zu Hause sind, in der systematische Reviews die gängige Praxis darstellen, haben die Verfasserinnen im vor-
liegenden Endbericht dennoch spezifischere Details zu ihrer Vorgehensweise angeführt. 
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et al., 2015). Um eine hohe Qualität der Beziehung zwischen diesen beiden Personenkrei-
sen zu gewährleisten, ist eine Verhandlung dieser notwendig (Gensini, Alderighi, Rasoini, 
Mazzanti & Casolo, 2017). Abgesehen davon kann Telemonitoring eine gute Beziehung zwi-
schen Ärztinnen bzw. Ärzten und Patientinnen bzw. Patienten zwar ergänzen, keinesfalls 
aber ersetzen (Köhler et al., 2007). Die Gewährleistung einer persönlichen Gesundheitsver-
sorgung wirft jedenfalls organisatorische Fragen auf, da eine gewisse räumliche Nähe als 
Voraussetzung für eine gute Arzt-Patienten-Beziehung angesehen werden kann (Korb, 
2005) und ein patientinnen- bzw. patientenzentriertes Management von CHI gute Bezie-
hungen in der Behandlung erfordert (Di Lenarda et al., 2017).  

Verhandlung von (neuen) Rollen und Selbst-Management im Alltag. Soziale Unterstüt-
zung ist einer der wesentlichen Faktoren für ältere Menschen, um Technologien (auch im 
Rahmen medizinischer Behandlungen) zu verwenden (Lee & Coughlin, 2015). Die Verwen-
dung von Telemedizin in alltäglichen Lebensräumen geht daher auch mit einer Verände-
rung von Verantwortlichkeiten und Rollen einher, wobei neue Akteurinnen bzw. Akteure 
im Versorgungsnetzwerk tätig werden können, wie das auch beim Telemonitoring der Fall 
ist. So ist etwa auch ein informelles Versorgungsnetzwerk der Patientinnen bzw. Patienten 
wichtig, wobei Verantwortlichkeiten und Rollen neu verhandelt werden (Milligan, Roberts 
& Mort, 2011). Ein wesentlicher Teil der alltäglichen Praktiken in der Behandlung wird auch 
von informellen Pflegenden geleistet, die zum Wohlbefinden der Patientinnen bzw. Patien-
ten beitragen und deren Fähigkeiten unterstützen, ihre Aufgaben im Selbstmanagement 
(wie beispielsweise bei der Einnahme von Medikation und anderen Routinen) zu verrichten 
(Clark et al., 2014). Für einzelne Patientinnen bzw. Patienten stellt sich aber auch die Frage, 
inwieweit eine Bereitschaft zur Unterstützung zu Hause, etwa durch Angehörige, vorhan-
den ist (Ezekowitz et al., 2017). Für eine erfolgreiche Umsetzung von Telemedizin sollte das 
Angebot daher gut in das breitere soziale Netzwerk der jeweiligen Patientinnen bzw. Pati-
enten integriert werden bzw. mit existierenden Praktiken innerhalb dieser vereinbar sein 
(Wherton, Sugarhood, Procter, Hinder & Greenhalgh, 2015). 

Patient Empowerment. Gut funktionierende Versorgungsnetzwerke von Telemonitoring 
können dazu beitragen, die Handlungsmacht der Patientinnen bzw. Patienten zu stärken. 
So wurde in der Vergangenheit immer wieder gefordert, dass Technologien von Patientin-
nen bzw. Patienten selbst als befähigend (und nicht als einschränkend) wahrgenommen 
werden, um das selbstständige Treffen von Entscheidungen zu ermöglichen bzw. unterstüt-
zen (Milligan et al., 2011). Durch kollaborative Praktiken in der Interpretation von Daten 
können Patientinnen bzw. Patienten etwa an Handlungsmacht gewinnen (Andersen, Bjørn, 
Kensing & Moll, 2011). So wurde durch eine Studie in Schottland sichtbar, dass Patientin-
nen bzw. Patienten, die Telemonitoring verwendeten, im tatsächlichen klinischen Manage-
ment ihrer Behandlung/Krankheit stärker engagiert waren (Hanley, Ure, Pagliari, Sheikh & 
McKinstry, 2013). Patientinnen bzw. Patienten wird dabei eine „Expertinnen- bzw. Exper-
tenrolle” (Gensini et al., 2017; Titscher, 2006; Weik & Sauermann, 2016) zugeteilt, wodurch 
jedoch wiederum die Frage aufgeworfen wird, ob Patientinnen bzw. Patienten in der Rolle 
als ‚Managerinnen‘ bzw. ‚Manager‘ ihrer Gesundheit nicht auch überfordert werden kön-
nen (Korb, 2005). Denn die gemeinsame Entscheidungsfindung, etwa durch die Einbezie-
hung der Patientinnen bzw. Patienten in medizinische Entscheidungsfindungen, wird nicht 
für alle Patientinnen bzw. Patienten gleich wahrgenommen, zumal ältere und weniger ge-
bildete Patientinnen bzw. Patienten ‚paternalistische‘ Ärztinnen bzw. Ärzte bevorzugen 
könnten, die ihnen die Entscheidungen abnehmen (Wilkening, 2006).  
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Individuelle Unterschiede der Patientinnen bzw. Patienten und ihrer Beziehung zu Ärz-
tinnen bzw. Ärzten. Studien zur Nutzung von Technologien im Rahmen medizinischer Be-
handlungen zeigen zudem, dass die Entscheidung älterer Menschen, Technologien zu ver-
wenden, häufig durch die Empfehlungen von medizinischem Fachpersonal beeinflusst wird 
(Vaziri, 2018). Hierbei treten allerdings starke individuelle Unterschiede in Bezug auf psy-
chologische Aspekte auf, da einzelne Patientinnen bzw. Patienten stärker nach Autonomie 
streben, während andere stärker nach Abhängigkeit suchen. Ebenso gibt es Unterschiede 
im individuellen Bedürfnis nach Kontrolle (Titscher, 2006). Die Unterschiede bei den indivi-
duellen Bedürfnissen über die Zeit hinweg stellen auch ein Grund dafür dar, weshalb Tele-
medizin an individuelle Bedürfnisse verschiedener Nutzerinnen bzw. Nutzer/Patientinnen 
bzw. Patienten anpassbar sein sollte (Wherton et al., 2015). 

Abhängigkeit von technischen Geräten und die Relevanz von Schulungen. In Bezug auf 
assistive Technologien wird u.a. die Angst vor Abhängigkeit von diesen Technologien als 
Barriere angeführt (Yusif, Soar & Hafeez-Baig, 2016). So kann die Telemedizin aus Sicht äl-
terer Menschen allgemein mit einer Bedrohung für die gefühlte Unabhängigkeit und das 
positive Altern assoziiert (Sanders et al., 2012) sowie die Nutzung assistiver Technologien 
als Stigma aufgefasst werden (Yusif et al., 2016). Umgekehrt können Technologien generell 
mit Stigma oder auch mit Status sowie mit (Un-)Abhängigkeit, mit Alter als auch mit Mo-
dernität und Jugend in Verbindung gebracht werden (Vassilev et al., 2015). Studien haben 
zudem gezeigt, dass die Akzeptanz assistiver Technologien mit höherem Bildungsgrad 
grundsätzlich höher ist (Boyne & Vrijhoef, 2013). Eine Studie in Taiwan machte deutlich, 
dass Bildung und Training besonders wichtig sind, um Ängste von Seiten der Patientinnen 
bzw. Patienten zu reduzieren und die Nutzung von Telemedizin zu verbessern (Huang, 
2011). Umgekehrt können mangelnde Kompetenzen im Umgang mit Technologien sowie 
Aspekte der Bedienung von Geräten eine Barriere für die Nutzung von Telemedizin darstel-
len, die allerdings häufig auf Missverständnissen beruhen (Sanders et al., 2012).  

Eigenverantwortung und Wissen. Wissensdefizite im Rahmen der Eigenverantwortung 
können ein Problem darstellen. So können etwa mangelndes Wissen über die Herzinsuffi-
zienz selbst, fehlende oder falsche Deutung von Symptomen oder deren Anzeichen, man-
gelnde gefühlte Wichtigkeit in Bezug auf die Gewichtskontrolle, die Vermeidung der oder 
zu wenig Bewusstsein über die Bedeutung von Herzinsuffizienz zu gesundheitlichen Her-
ausforderungen führen (Clark et al., 2014). Studien zufolge tendieren Patientinnen bzw. 
Patienten auch umso mehr zu Ängstlichkeit bei Herzkrankheiten, je weniger sie über die 
Krankheit wissen (Derboven, Voorend & Slegers, 2020). Dies erfordert aber auch Schulun-
gen oder explizite Programme (Clark et al., 2014), sodass Patientinnen bzw. Patienten in 
Hinblick auf das Rauchen, technische Aspekte, die Einnahme von Medikation, physische 
Aktivitäten, den Umgang mit stressigen Situationen, Entspannung, Bewusstsein der Symp-
tome und den Umgang mit Bewegung und individuellen Problemen geschult werden (Wil-
bacher, 2016). 

Feedback der Geräte. Einerseits kann die Visualisierung von Symptomen und Feedback 
durch Geräte das Wissen um die eigene Gesundheit erhöhen, was für ein Gefühl von ‚Em-
powerment‘ hilfreich sein und positiv zu Verhaltensänderungen beitragen kann, da die Mo-
tivation der Patientinnen bzw. Patienten durch das Feedback und vermehrtes Bewusstsein 
gesteigert werden kann (Vassilev et al., 2015). Andererseits können altersbedingte Aspekte 
wie beispielsweise Vergesslichkeit, Konzentrationsprobleme sowie visuelle und kognitive 
Einschränkungen für einen solchen Erfolg, wie auch im Rahmen der Behandlung von Tele-
monitoring allgemein, ein Hindernis darstellen (Boyne & Vrijhoef, 2013). Dazu zählen auch 
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Schwierigkeiten dabei, sich zu erinnern, was wichtige und ‚richtige‘ Verhaltensweisen sind, 
welche Symptome (sofern sie erkannt werden) wie problematisch sind und wie mit diesen 
umgegangen werden kann (Clark et al., 2014). 

Selbstwirksamkeit und andere Barrieren. Gerade wenn Technologien verwendet werden, 
ist Selbstwirksamkeit in Bezug auf diese Verwendung notwendig und kann, wenn diese 
fehlt, eine Barriere von Seiten der Patientinnen bzw. Patienten darstellen (Boyne & 
Vrijhoef, 2013). So hat statistisch gesehen eine höhere Selbstwirksamkeit, ebenso wie 
männliches Geschlecht, eine positive Auswirkung auf die Ausübung von ‚Self-Care‘ (Attaal-
lah, Klymko & Hopp, 2016). Zuversicht stellt ebenso wie Erfahrung und Unabhängigkeit ei-
nen der wesentlichen Faktoren älterer Menschen bei der Aneignung von Technologien dar 
(Lee & Coughlin, 2015). Der Preis der assistiven Technologien kann für deren Nutzung je-
doch eine Barriere darstellen (Yusif et al., 2016), wobei Leistbarkeit eine wesentliche Vo-
raussetzung für die Nutzung ist (Yusif et al., 2016). Zudem kann es vorkommen, dass der 
gefühlte Nutzen von Technologien im Rahmen der Behandlung von Seiten der Patientinnen 
bzw. Patienten nicht erkannt wird (Yusif et al., 2016), wobei das Ausbleiben einer ‚soforti-
gen Wirkung‘ in der Nutzung von Technologien oder von Verhaltensänderungen dazu füh-
ren kann, dass das Interesse an der Nutzung von Technologien mit der Zeit weniger wird 
(Boyne & Vrijhoef, 2013). 

Komorbiditäten. In Hinsicht auf die medizinische Behandlung liegt eine Barriere für die 
Verwendung von Telemonitoring darin, dass Komorbiditäten nicht ausreichend abgedeckt 
werden (Boyne & Vrijhoef, 2013). Dies ist auch in Bezug auf psychische Erkrankungen der 
Fall, da Depressionen eine Barriere für die Eigenverantwortlichkeit in der Behandlung dar-
stellen können (Attaallah et al., 2016). 

Design und Privatsphäre. Auch spezifische Aspekte in Bezug auf die Gestaltung von Tech-
nologien sind für die Patientinnen bzw. Patienten wichtig. Die Themen ‚Privatsphäre‘ und 
‚Datenschutz‘ führen seitens der Patientinnen bzw. Patienten immer wieder zu Bedenken, 
wenn es um die Anwendung von Technologien im Rahmen medizinischer Behandlungen 
geht. So stellt die Auffassung mangelnder Datensicherheit häufig ein Problem dar (Boyne 
& Vrijhoef, 2013), wobei Bedenken um die Privatsphäre nicht nur bei älteren Patientinnen 
bzw. Patienten, sondern auch bei Ärztinnen bzw. Ärzten häufig auftreten (Vaziri, 2018). 
Skepsis in Hinblick auf die Privatsphäre können allerdings auch vom Ausmaß der Compu-
terkenntnisse geprägt sein (Vaziri, 2018). Schlecht verständliches Design sowie eine kom-
plexe ‚Usability‘ (etwa in Form von unerwartet aufscheinenden und schwer verständlichen 
Nachrichten auf Geräten) können ebenfalls für Patientinnen bzw. Patienten eine Barriere 
darstellen, Telemonitoring zu verwenden; eine unzuverlässige Internetverbindung kann 
hier ebenso ein häufig nicht beachtetes Problem darstellen (Boyne & Vrijhoef, 2013). Daher 
müssen die Erwartungen und Werte der Patientinnen bzw. Patienten neben der Einbezie-
hung der klinischen Empfehlungen bei der Entwicklung bzw. beim Design von Systemen 
unbedingt berücksichtigt werden (Clark et al., 2014). 

3. METHODISCHES VORGEHEN 

Entsprechend der Expertisen des Forschungsteams an der HCI Group der TU Wien wurden 
Forschungsmethoden aus den Bereichen ‚User Research‘, ‚Interaktionsdesign‘ und indukti-
ver qualitativer Forschung gewählt. Es wurde ein methodisches Vorgehen geplant, das 
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nicht nur dem Forschungsauftrag, sondern auch den interdisziplinären wissenschaftlichen 
Standards der ‚Human-Computer Interaction‘ entspricht.  

3.1. Ethik 
Das Projekt unterlag einer Prüfung durch das Ethikkomitee der TU Wien sowie der Daten-
schutzbeauftragten der Universität. Diese erfolgte nach gründlicher Planung des Projekts 
direkt vor Beginn der Datensammlung. Hierzu wurden eine ausführliche Projektbeschrei-
bung, ein methodischer Forschungsplan, eine Risikoanalyse, eine Datenschutzerklärung so-
wie sämtliche Entwurfsdokumente der Informationsschreiben und Teilnahmeformulare für 
Forschungsteilnehmerinnen bzw. Forschungsteilnehmer vorgelegt. Das Feedback der Prü-
ferinnen bzw. Prüfer wurde sorgfältig in diese Dokumente eingearbeitet und nach einer 
abschließenden Kontrolle der Kommission zur Archivierung übermittelt. 

3.2. Methodische Planung 
Die methodische Planung sah zwei Phasen der Datensammlung vor, die auf einander auf-
bauen sollten. Zuerst sollten Expertinnen bzw. Experten in die Behandlung von CHI einge-
bunden werden, um das Forschungsteam genauer auf das Thema zu sensibilisieren, unter-
schiedliche Behandlungskontexte in Österreich zu ermitteln und erste Einschätzungen hin-
sichtlich möglicher Motivationen und Barrieren zur Nutzung von Telemonitoring zu sam-
meln. In einer zweiten Phase sollte dann direkt an Patientinnen bzw. Patienten herange-
treten werden, um deren Erfahrungen und Einschätzungen diesbezüglich zu erfassen und 
diese mit den Sichtweisen der Expertinnen bzw. Experten vergleichen zu können. 

Ursprünglich war für die erste Phase die Durchführung von Expertinnen- bzw. Expertenin-
terviews und für die zweite Phase die Erstellung von Fokusgruppen mit CHI-Patientinnen 
bzw. Patienten (mit einer freiwilligen Option zu einer zusätzlichen Tagebuchstudie) ge-
plant. Allerdings musste die methodische Planung mit Ausbruch der COVID19-Krise im März 
2020 kurzfristig an die geltenden Schutzmaßnahmen und die daraufhin eingeschränkten 
Möglichkeiten zur Teilnehmerinnen- bzw. Teilnehmerrekrutierung angepasst werden. Dies 
betraf vor allem die zweite Phase, in der ein direkter Kontakt mit Patientinnen bzw. Patien-
ten vorgesehen war. Zum Schutz der CHI-Patientinnen bzw. -Patienten entschieden sich die 
Verfasserinnen gegen eine Befragung im persönlichen Kontakt und stattdessen dafür, die 
Studie kontaktlos mittels Telefon und Post durchzuführen. Anstelle von Fokusgruppen 
wurde daher zum Großteil auf telefonische Einzelinterviews und postalisch übermittelte 
Patientinnen- bzw. Patiententagebücher zurückgegriffen, wobei auch neue Studienteilneh-
merinnen bzw. -teilnehmer gefunden werden mussten.  

3.3. Interviews mit Expertinnen bzw. Experten 
Die Datensammlung begann mit ausführlichen Expertinnen- bzw. Experteninterviews mit 
ausgewählten Expertinnen bzw. Experten in unterschiedlichen medizinischen Rollen und 
Behandlungskontexten (siehe auch Tabelle 1 für eine detaillierte Beschreibung der Exper-
tinnen bzw. Experten). Die Auswahl dieser Expertinnen bzw. Experten beruhten auf den 
Empfehlungen des CCIV und darauf, dass diese schon einmal an einem CCIV-
Vernetzungstreffen teilgenommen hatten und sich mit ihren Kontaktdaten in die Vernet-
zungsliste eintragen haben lassen. Auf unsere Anfrage hin erklärten sich drei von vier vom 
CCIV vorgeschlagenen Expertinnen bzw. Experten dazu bereit, an unserer Studie teilzuneh-
men. Die Interviews wurden telefonisch per Konferenzschaltung einzeln mit den Expertin-
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nen bzw. Experten durchgeführt und dauerten je zwischen 35 und 55 Minuten. Die Befra-
gungen wurden in einer semi-strukturierten Form mittels eines einheitlichen Leitfadens mit 
18 vorbereiteten Fragen und spontanen vertiefenden Nachfragen durchgeführt. Jedes Ge-
spräch wurde mit Einverständnis der jeweiligen Expertin bzw. des jeweiligen Experten auf-
genommen und anschließend in Form eines genauen Protokolls mit teilweise wörtlich 
transkribierten Zitaten verschriftlicht. Die Protokolle wurden dann inhaltlich von den zwei 
Projektmitarbeiterinnen induktiv analysiert, die bereits die Interviews durchgeführt hatten. 
Die ermittelten inhaltlichen Codes wurden dann in ein interviewübergreifendes Analysedo-
kument übertragen, in dem diese dann in einzelne Themenbereiche zusammengefasst und 
geordnet wurden. Diese herausgearbeiteten Themen bildeten die Grundlage für erste For-
schungserkenntnisse sowie für die Entwicklung eines Fragenkatalogs für die gezielte Erhe-
bung der Patientinnen- bzw. Patientenperspektiven. 

3.4. Patientinnen- bzw. Patientensicht: Persönliche Interviews, Telefon-
interviews, Tagebücher 

In der zweiten Phase der Datensammlung wurden die Sichtweisen von CHI-Patientinnen 
bzw. -Patienten erfasst (siehe auch Tabelle 2 für eine Übersicht der Patientinnen bzw. Pa-
tienten aus unterschiedlichen Behandlungskontexten). Dies erfolgte mittels einer Kombi-
nation von unterschiedlichen Befragungsmethoden.  

Persönliche Interviews. Kurz vor Ausbruch der COVID19-Pandemie in Österreich bekamen 
die Verfasserinnen mithilfe eines Expertinnen- bzw. Expertenkontaktes die Gelegenheit, 
eine Reihe von Interviews mit Patientinnen bzw. Patienten vor Ort in einer klinischen Herz-
insuffizienzambulanz durchzuführen. Dies ermöglichte einen kurzen ersten Testlauf mit 
den Fragen, die auf Basis der Themen von den Expertinnen bzw. Experteninterviews erstellt 
worden waren. Sieben Patientinnen bzw. Patienten erklärten sich dazu bereit, im Anschluss 
an ihre medizinische Untersuchung an einem Interview teilzunehmen. Die Gespräche dau-
erten jeweils zwischen 10 und 15 Minuten und wurden wieder in Form von semi-struktu-
rieren Interviews geführt. In einem Leitfaden waren dabei drei Hauptfragestellungen mit 
ein bis zwei optionalen Unterfragen vorbereitet. Je nach Verlauf des Gespräches wurden 
zusätzlich noch ad hoc auftauchende Fragen gestellt.  

Nachdem kein umfassendes technisches Vorwissen und auch keine Erfahrungen mit dem 
Thema Telemonitoring bei den Patientinnen bzw. Patienten zu erwarten waren, wurden 
Bilderkärtchen mit Abbildungen unterschiedlicher Technologien vorgezeigt. Dadurch fiel es 
den Befragten leichter, sich der unterschiedlichen technischen Möglichkeiten von Telemo-
nitoring bewusst zu werden und auf Fragen in Bezug auf die mögliche Einbindung dieser 
technischen Lösungen in ihre Behandlung einzugehen. Nachdem die Fragen in den persön-
lichen Interviews gut funktionierten, stellte dieser erste Interviewleitfaden nun die Aus-
gangsbasis für die Entwicklung eines detaillierten Fragenkatalogs zu denselben Hauptthe-
men dar. Die sieben aufgezeichneten Interviews wurden ebenfalls verschriftlicht und in den 
Datenkorpus der weiteren Analyse mit aufgenommen. 

Akquise von Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern. Mit Ausbruch der COVID19-Pandemie in 
Österreich entschlossen sich die Verfasserinnen dazu, in der weiteren Datensammlung 
komplett kontaktlos vorzugehen und nur noch per Telefon und Post mit teilnehmenden 
Patientinnen bzw. Patienten zu kommunizieren. Dies wurde auch von den ursprünglich ge-
wonnenen Studienteilnehmerinnen bzw. -teilnehmern gewünscht, die sich zudem dazu be-
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reit erklärten, Patientinnen bzw. Patienten zu vermitteln, wobei dies einigen Teilnehmerin-
nen bzw. Teilnehmer gar nicht mehr möglich war, wodurch neue Teilnehmerinnen bzw. 
Teilnehmer gefunden werden mussten. All dies stellte die Verfasserinnen vor die Heraus-
forderung, teils neue Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer rekrutieren zu müssen und zudem 
Kontaktdaten von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI zu benötigen. Daher wurde ein all-
gemeines Einladungsschreiben formuliert, in dem die Studie sowie die Forschungsziele und 
Teilnahmedetails zu dieser erklärt wurden. Für interessierte Personen wurde außerdem ein 
Teilnahmeformular mit Bekanntgabe der Kontaktdaten beigelegt. Mit diesem Einladungs-
schreiben wurde an insgesamt 12 Expertinnen bzw. Experten auf der CCIV-Vernetzungsliste 
mit der Bitte, bei der Akquise von Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern behilflich zu sein und 
die Unterlagen an interessierte Patientinnen bzw. Patienten weiterzuleiten, herangetreten. 
Vier Expertinnen bzw. Experten an unterschiedlichen Standorten konnten uns diesbezüg-
lich weiterhelfen und vermittelten den Kontakt zu insgesamt 27 Patientinnen bzw. Patien-
ten.  

Telefoninterviews. Nach Erhalt der Kontaktdaten wurden Telefoninterviews einzeln mit 
den teilnehmenden Patientinnen bzw. Patienten durchgeführt. Die Gespräche dauerten je-
weils zwischen 15 und 20 Minuten und wurden mit Einverständnis der Teilnehmerinnen 
bzw. Teilnehmer für eine anschließende Transkription aufgezeichnet. Inhaltlich wurden die 
Interviews wieder mithilfe eines speziell dafür erstellten Leitfadens strukturiert, der auf 
den Fragen des ersten Testlaufs basierte. Inhaltlich galt es somit primär, ein allgemeines 
Verständnis für die aktuellen Behandlungssituationen der Patientinnen bzw. Patienten zu 
schaffen und dafür, welche formale und informelle Unterstützung diese dabei erhielten 
und welche Rolle sie selber in der Behandlung spielten. In Hinblick auf Telemonitoring 
wurde auch nach Hilfsmitteln, Routinen und Erfahrungen mit technischen Geräten gefragt, 
die Patientinnen bzw. Patienten bereits im Rahmen ihrer Behandlung nutzten oder sich zu 
nutzen vorstellen konnten.  

Tagebuch-Studie. Per Post erhielten Studienteilnehmerinnen bzw. -teilnehmer ein speziell 
entwickeltes Tagebuch. Dieses war so aufgebaut, dass Patientinnen bzw. Patienten circa 14 
Tage lang jeden Tag zwei bis drei andere Fragen beantworten sollten. Das ausgefüllte Ta-
gebuch sollte danach an das Forschungsteam zurückgesendet werden (wofür auch ein fran-
kierter Umschlag für die Rücksendung beigelegt wurde). Inhaltlich bauten die Fragen wie-
der auf den Themen auf, die im Verlauf der Studie bisher schon erhoben wurden, wobei 
diese auch Raum für tiefergehende Reflexionen und zusätzliche Gedanken ließen. Neben 
sehr allgemeinen Fragen wurden Fragen zu den Themen ‚Kontakt/Unterstützungs-Netz-
werk‘, ‚eigene Rolle in der Behandlung‘, ‚Erfahrung mit Technologien und (Bezug zur eige-
nen) Gesundheit‘ gestellt. Die gesammelten Fragen sowie ein illustrativer Ausschnitt des 
Tagebuchs lassen sich im Appendix (9.4) dieses Berichtes finden.  

Analyse. Die persönlichen Interviews, Telefoninterviews und die schriftlichen Rückmeldun-
gen in den Tagebüchern stellten den Datenkorpus für die weitere inhaltliche Auswertung 
nach thematischer Analyse (Braun & Clarke, 2006) dar. Die Interviews wurden transkribiert 
und der gesamte Korpus wurde codiert. Schließlich wurden induktiv erschlossene Inhalte 
in ein Analysedokument übertragen, in dem Themen über mehrere Iterationen erarbeitet 
wurden.   
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4. ERGEBNISSE 

4.1. Sichtweisen von Expertinnen bzw. Experten 
Es wurden Interviews mit drei Expertinnen bzw. Experten in Behandlung von CHI-
Patientinnen bzw. -Patienten durchgeführt. Diese unterschieden sich sowohl in ihrer jewei-
ligen professionellen Rolle als auch in der Art der medizinischen Einrichtung, an der diese 
tätig waren. Ein weiterer wichtiger Unterschied ergab sich daraus, welchen jeweiligen Be-
zug sie zum Telemonitoring hatten und wieviel direkte praktische Erfahrung sie mit spezifi-
schen Implementierungen dessen bereits gemacht hatten.  

Die folgende Tabelle (Tabelle 1) zeigt einen Überblick über die jeweiligen Bezugspunkte der 
teilnehmenden Expertinnen bzw. Experten: 

Tabelle 1: Beschreibung der Expertinnen bzw. Experten 

Experte Professionelle Rolle Behandlungseinrichtung Bezug zu Telemonitoring 
1 Programm- 

koordination, Pflege-
fachkraft 

Standort in einer Landes-
hauptstadt mit einem Team 
verteilt über kollaborierende 
Landes-/Bezirkskrankenhäu-
ser, Behandlung von nicht-
stationären Patienten 

Direkte praktische Erfahrung 
mit Telemonitoring im Rah-
men eines Versorgungspro-
grammes 

2 Ärztliche 
Leitung 

Standort in einer Rehabilita-
tionseinrichtung im ruralen 
Gebiet, Behandlung von CHI-
Reha-Patienten 

Keine direkte praktische Er-
fahrung mit Telemonitoring, 
spezifische Kenntnis von ver-
schiedenen Pilotinitiativen in 
Österreich und kritische Ein-
schätzung auf deren An-
wendbarkeit in eigenem Be-
handlungskontext 

3 Klinischer 
Oberarzt 

Standort im Krankenhaus ei-
ner Landeshauptstadt, stati-
onäre und ambulante Be-
handlung von CHI-Patienten 

Keine direkte praktische Er-
fahrung mit Telemonitoring, 
umfassende Überblicks-
kenntnis von medizintechni-
schen Möglichkeiten 

 

Der Leitfaden, der für alle drei Expertinnen- bzw. Experteninterviews verwendet wurde 
(siehe Appendix 9.1), war so aufgebaut, dass die Teilnehmenden über ihren jeweiligen Be-
zug zu Telemonitoring, ihre Einschätzungen hinsichtlich der Sichtweisen von Patientinnen 
bzw. Patienten auf den Einsatz von Telemonitoring sowie den möglichen Einfluss von Tele-
monitoring auf die Beziehung zwischen Patientinnen bzw. Patienten und medizinischem 
Fachpersonal erzählen sollten. Der semi-strukturierte Aufbau des Gesprächs war allerdings 
offen und flexibel genug, um Raum für weitere wichtige kontextuelle Aspekte zu geben, 
welche die Expertinnen bzw. Experten als maßgeblich für einen Einsatz von Telemonitoring 
sahen. Auch wurde das Gespräch bewusst mit einer möglichst neutralen Einstellung zum 
Telemonitoring geführt, weshalb stets explizit nach positiven und negativen Auswirkungen 
gefragt wurde. Die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer hatten somit viele Freiheiten in den 
Gesprächen, ihre jeweiligen Bedenken zu äußern und über spezifische Potentiale in ihrem 
konkreten Arbeitskontext zu spekulieren. 
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Im Folgenden werden die interviewübergreifenden Ergebnisse zusammengefasst. Diese 
sind für die Zwecke der Studie nach allgemeinen Themen mit Relevanz zum Telemonitoring 
in der CHI-Behandlung sowie nach spezifischen Barrieren und Motivatoren gegliedert. 

4.1.1. Relevante Faktoren für die Nutzung von Telemonitoring  

Aus den gesammelten Daten ließen sich induktiv relevante Faktoren für die Nutzung von 
Telemonitoring ableiten. Diese beziehen sich auf Einzelfälle wie etwa persönliche, kontex-
tuelle oder individuelle Krankheitsfaktoren, verschiedene technische Lösungen, proaktives 
Handeln und Selbstbestimmtheit der Patientinnen bzw. Patienten sowie die Einbettung der 
Behandlung in ein formales Netzwerk und informelle Unterstützung.  

Eine Frage des Einzelfalls. In den Expertinnen- bzw. Experteninterviews wurde eine Vielzahl 
an Faktoren aufgezeigt, die einen entscheidenden Einfluss auf eine sinnvolle Nutzung von 
Telemonitoring in der Behandlung von CHI haben könnten. Viele dieser Faktoren bezogen 
sich dabei auf die große Vielfalt von Behandlungssituationen, in der sich betroffene Patien-
tinnen bzw. Patienten, je nach ihrem jeweiligen Gesundheitszustand, Lebensstil, Betreu-
ungszugang und der jeweiligen Wohnsituation befinden könnten. Laut Expertinnen bzw. 
Experten sind es genau diese persönlichen Bedürfnisse und jeweiligen kontextuellen Gege-
benheiten der betroffenen Patientinnen bzw. Patienten, die es praktisch unmöglich ma-
chen würden, Pauschalaussagen hinsichtlich des Telemonitorings treffen zu können. Ob ein 
Einsatz dessen in der Behandlung von CHI sinnvoll sei oder nicht, könne daher immer nur 
im Einzelfall entschieden werden. Alle drei Expertinnen bzw. Experten betonten daher, 
dass jede Patientin bzw. jeder Patient in Hinsicht auf die Behandlungsmöglichkeiten indivi-
duell in der jeweiligen Behandlungssituation zu betrachten sei. So wie auch die Medikation 
individuell angepasst werden müsse, sollte auch hinsichtlich des Telemonitorings im Ein-
zelfall entschieden werden, ob und auf welche Weise dieses sinnvoll einzusetzen ist. Alle 
Expertinnen bzw. Experten zeigten sich skeptisch gegenüber der Idee, Telemonitoring zu 
einem flächendeckend verpflichtenden Teil der CHI-Behandlung zu machen. Stattdessen 
sei es ihrer Meinung nach sinnvoller, den Patientinnen bzw. Patienten das Telemonitoring 
als einen optionalen Teil in einem modularen Behandlungsprogramm anzubieten.   

Unterschiedliche technische Lösungen. Die Expertinnen bzw. Experten wiesen darauf hin, 
dass es wichtige Unterschiede zwischen den technischen Lösungen von Telemonitoring 
gibt. In allen Interviews wurde die teil- und vollautomatisierte Übermittlung von Blutdruck- 
und Gewichtswerten angesprochen, wie sie z.B. durch eine Smartphone-App erfolgen 
könnte. Unterschieden wurde hierbei allerdings in Hinsicht darauf, wieviel aktiven Einsatz 
seitens der Patientinnen bzw. Patienten diese Systeme erfordern (oder nicht): Müssen die 
aktuellen Messwerte von den Patientinnen bzw. Patienten manuell eingegeben werden, 
oder erfolgt dies automatisch durch die Nutzung und Synchronisierung von speziell einge-
richteten Messgeräten? Beide App-Lösungen würden diesbezüglich über Vor- und Nach-
teile verfügen (z.B. mehr aktiven Aufwand für die App-Nutzerin bzw. den App-Nutzer versus 
mehr Abhängigkeit von einem funktionierenden Netzwerkzugang für den Informationsaus-
tausch zwischen den Geräten). Als technische Alternative zu Smartphone-Apps wurde die 
Telemonitoring-Funktionalität von Implantaten (z.B. Defibrillator) angesprochen, die bei 
bedenklichen Änderungen in den medizinischen Messwerten vollautomatisiert Alarm 
schlagen könnte. Durch diese unterschiedlichen technischen Lösungen würden hiernach 
unterschiedliche Schwerpunkte im jeweiligen Design gesetzt werden: Bei einer Smart-
phone App stünde ein aktives Mitwirken der Patientinnen bzw. Patienten im Mittelpunkt, 
bei einer Umsetzung mittels Implantat vielmehr die Sicherheit dieser.  
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Mögliche Auswirkungen eines Design-Schwerpunkts auf aktives Mitwirken. In Hinsicht 
auf technische Lösungen von Telemonitoring mittels einer Smartphone-App vertraten die 
Expertinnen bzw. Experten unterschiedliche Meinungen. Alle betonten, dass es hierbei ins-
besondere auf den konkreten Einzelfall ankommen würde: Für manche Patientinnen bzw. 
Patienten könnte die aktive Nutzung einer solchen Smartphone-App durchaus jenes Instru-
ment darstellen, das sie tagtäglich dazu motiviert, eine Lebensstil-Änderung durchzuführen 
und beizubehalten. Andere könnte die ständige Auseinandersetzung mit ihrer Krankheit 
aber auch überfordern – ebenso wie die Nutzung eines Smartphones selbst, wenn diese 
nicht ohnehin schon über ein solches verfügen und bereits nutzen würden. Grundsätzlich 
kamen diesbezüglich alle Expertinnen bzw. Experten darin überein, dass App-basiertes Te-
lemonitoring nicht für alle Patientinnen bzw. Patienten gleichermaßen geeignet sei. Ob 
diese Art von Telemonitoring eine attraktive Option als Teil der CHI-Behandlung sein 
könnte, hinge stark von der Einstellung der jeweiligen Patientinnen bzw. Patienten ab und 
wie sehr diese zu einem aktiven Mitwirken fähig sind (und zwar in der Form, wie es durch 
das App-Design vorgesehen und durch die technischen Voraussetzungen festgelegt ist).  

Selbstverantwortung der Patientinnen bzw. Patienten. Darüber hinaus komme es auch 
darauf an, wie selbstverantwortlich die Patientinnen bzw. Patienten mit den eingegebenen 
Daten umgehen würden. Was bei manchen zu ‚Patient Empowerment‘ führen kann, könnte 
bei anderen ein eher passives Verhalten von Patientinnen bzw. Patienten fördern, wenn 
diese sich nun ausschließlich auf die Bewertung der Messdaten durch andere im Hinter-
grund verlassen würden. Die meisten Expertinnen bzw. Experten zeigten sich daher eher 
skeptisch, inwiefern das Telemonitoring tatsächlich ein Garant für nachhaltige Veränderun-
gen zu einem gesünderen Lebensstil der Patientinnen bzw. Patienten sein könne. Die allge-
meine Rezeption der Pilotprojekte mit Telemonitoring sei zwar durchaus positiv, allerdings 
wurde ebenso angemerkt, dass sich die meisten Patientinnen bzw. Patienten sehr stark am 
aktuellen Leidensdruck orientieren würden. Gerade im Kontext von CHI, wo sich dieser im 
chronischen Krankheitsverlauf oft nur schleichend über einen längeren Zeitraum aufbaut, 
sei dies nicht sonderlich förderlich, da oft nur plötzliche, starke Veränderungen Auslöser 
darstellen würde, um Änderungen des Lebensstils auch langfristig beizubehalten. Wichtig 
sei daher eine gewisse Bewusstseinsbildung auf Seiten der Patientin bzw. des Patienten, 
die im Rahmen der Behandlung erreicht werden müsse. Die oberste Priorität liegt für die 
Expertinnen bzw. Experten daher darin, bei den Patientinnen bzw. Patienten ein ausrei-
chend informiertes Verständnis für ihre Krankheit zu schaffen – sowohl in Hinsicht auf die 
allgemeinen medizinischen Zusammenhänge als auch konkret in Bezug darauf, wie genau 
sich Zustandsveränderungen in Blutdruck- und Gewichtsmessungen widerspiegeln. So-
lange die Patientinnen bzw. Patienten die Wichtigkeit von regelmäßigen Messungen ver-
stünden, sei es im Grunde zweitrangig, ob sie diese mittels Listen auf Papier oder einer 
Smartphone-App dokumentierten.  

Einbettung der Patientinnen bzw. Patienten in ein formales Netzwerk. Die Expertinnen 
bzw. Experten betonten, dass neben den jeweiligen medizinischen Einrichtungen, an denen 
sie selbst tätig sind, bei vielen Patientinnen bzw. Patienten oft auch weitere medizinische 
Fachkräfte an deren Behandlung beteiligt sind. In vielen Fällen sind Untersuchungen auf 
Hausärztinnen bzw. Hausärzte, Kardiologinnen bzw. Kardiologen und Krankenhausambu-
lanzen aufgeteilt – je nach zusätzlichen Erkrankungen können aber noch weitere Stellen 
hinzukommen. Die Expertinnen bzw. Experten beschrieben diese Vielzahl von verschiede-
nen Anlaufstellen für die Patientinnen bzw. Patienten als ein stark ausdehnbares formales 
Netzwerk, in dem sich diese mehr oder weniger selbstverantwortlich zurechtfinden müss-
ten. Ein guter systematischer Austausch zwischen diesen Stellen sei nicht überall gegeben 
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oder müsste durch gezielte neue Organisationsinitiativen erst geschaffen werden, was in 
Anbetracht mangelnder Ressourcen auf unterschiedlichen Ebenen unwahrscheinlich sei. 
Die Expertinnen bzw. Experten erkannten allerdings an, dass wenn entsprechende Kapazi-
täten vorhanden seien und dezidierte Koordinationsrollen in diesen Netzwerken eingeführt 
werden könnten, auch die Einführung eines Telemonitoring-Systems positiv zu einer ver-
besserten Kommunikation innerhalb dieses Netzwerkes beitragen könnte. Vor allem, wenn 
ein solches Unterfangen zu einer Konkretisierung der Aufgabenprofile und Formalisierung 
von Verantwortlichkeiten der jeweiligen Anlaufstellen genutzt werden würde. Der Einsatz 
von beispielsweise einer Telemonitoring-App würde nämlich auch eine Reihe organisatori-
scher Fragen mit sich bringen: Wer hat die Aufgabe, die übermittelten Daten zu sichten? 
Wie und nach welchem Protokoll soll auf die Daten reagiert werden? In welchen zeitlichen 
Abständen soll kontrolliert und wie schnell reagiert werden, um eine sichere Betreuung zu 
gewährleisten? Welche Aufgaben und Entscheidungen können dabei vom ärztlichen Per-
sonal und welche von der Pflege übernommen werden? 

Informelle Unterstützung. Über die formale medizinische Betreuung hinaus war den Ex-
pertinnen bzw. Experten auch bewusst, dass die Angehörigen der Patientinnen bzw. Pati-
enten eine wichtige informelle Rolle im Behandlungs-Netzwerk spielten. Herzkrank ist man 
nicht alleine, hieß es oft und es wurde betont, dass viele Patientinnen bzw. Patienten auf 
die aktive Unterstützung durch Familie und Freunde angewiesen sind – sei es logistisch in 
Form von Fahrten und Begleitung zu den Terminen oder im Alltag z.B. durch die Abnahme 
von anstrengenden Haushaltstätigkeiten oder eine kollektive Ernährungsumstellung der 
gesamten Familie beim Kochen der Mahlzeiten. Allerdings könne sich diese informelle Un-
terstützung auch hinderlich auswirken, wenn die betroffenen Patientinnen bzw. Patienten 
diese so empfinden würden, ihrem engsten Kreise zur Last zu fallen. Auch für den Einsatz 
von Telemonitoring sei dies relevant, wenn Patientinnen bzw. Patienten wenig Erfahrung 
mit Technik haben und stark von den Kenntnissen, Meinungen und der allgemeinen Hilfs-
bereitschaft ihrer Angehörigen abhängig sind. 

Telemonitoring wurde somit von den Expertinnen bzw. Experten in erster Linie als eine Art 
Kommunikationsmedium zwischen Patientinnen bzw. Patienten und medizinischem Perso-
nal verstanden, wobei der automatisierte Datenaustausch nicht nur wesentliche Auswir-
kungen auf die Kommunikation (und deren Qualität) zwischen den Beteiligten haben 
könnte, sondern auch auf die Beteiligten selbst (im Sinne ihrer jeweiligen Aufwände, Ver-
antwortlichkeiten, dem Schaffen von Bewusstsein, der Erfahrungen mit der Behandlung 
und der Wahrnehmung der eigenen Rolle darin). 

4.1.2. Barrieren 

Vor dem Hintergrund der zuvor genannten Faktoren wurde von den Expertinnen bzw. Ex-
perten eine Reihe an konkreten möglichen Faktoren genannt, die Barrieren für den erfolg-
reichen Einsatz von Telemonitoring darstellen könnten. In der Auswertung der Interviews 
wurden diese in individuelle, soziale, infrastrukturelle und technische Aspekte gegliedert. 

Individuelle Faktoren: 

 Sprachbarrieren, 
 Kognitive Fähigkeitseinschränkungen (z.B. durch Demenz oder Behinderung), 
 Physische Einschränkungen (z.B. Sehbehinderung oder Gehörbeeinträchtigung), so-

fern die technische Telemonitoring-Lösung nicht entsprechend barrierefrei imple-
mentiert ist, 
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 Suchterkrankungen mit negativem Einfluss auf CHI (z.B. Alkoholismus),  
 Prinzipielle Unwilligkeit, sich tagtäglich mit der Krankheit auseinanderzusetzen, 
 Allgemein keinen Bedarf für Telemonitoring bei sich sehen (z.B. da sich die Patien-

tinnen bzw. Patienten bereits ohne Telemonitoring gut betreut fühlen). 
 

Soziale Faktoren: 

 Mangelnde Unterstützung durch Angehörige (sofern benötigt),  
 Das Gefühl, Angehörigen zur Last zu fallen, 
 Negative Grundeinstellung der Angehörigen gegenüber (Telemonitoring-)Techno-

logien, die auch die Patientinnen bzw. Patienten beeinflusst, 
 Allgemein wenig Bewusstsein/Aufklärung zu Telemonitoring in der Gesellschaft, 
 Kulturelle Barrieren (z.B. in Bezug auf die Rolle des Patienten bzw. der Patientin in 

sozio-kulturellen oder religiösen Bevölkerungsgruppen).  
 

Infrastrukturelle Faktoren:  

 Räumliche Unterschiede in Versorgungslagen (vor allem limitierte Ressourcen und 
Möglichkeiten für die Umsetzung von Telemonitoring an unterschiedlichen geogra-
phischen Standorten),  

 Ressourcenintensive Programme, da Telemonitoring-Systeme durch qualifiziertes 
medizinisches Personal auch entsprechend organisatorisch betreut sein müssen,  

 Mobilität der Patientinnen bzw. Patienten (vor allem im ruralen Raum), da auch die 
Umsetzung Telemonitoring (etwa der begleitende Besuch von Schulungen) ggf. Mo-
bilität erfordert, 

 Unterschiedliche Netzabdeckung der Telekommunikation in Österreich, 
 Erschwerte organisatorische Prozesse und Kommunikationsprobleme bei einer Be-

treuung im Alters- oder Pflegeheim. 
 

Technik-bezogene Faktoren: 

 Voraussetzung einer funktionierenden Internetverbindung und einer geeigneten 
Umgebung für das benötigte Equipment (z.B. ebener Boden für die Waage), 

 Abhängigkeit von spezieller Ausrüstung (je nach technischer Implementierung) und 
spezifischer Schulung zu dieser, 

 Misstrauen gegenüber Auswirkungen von Technik (z.B. Angst vor Überwachung, 
möglichen Leistungskürzungen und, dass die Behandlung unpersönlicher werden 
könnte), 

 Wenig Bezug zu Technik, kaum praktische Erfahrung in der Anwendung von Technik 
und Angst, Fehler zu machen. 

4.1.3. Motivatoren  

Ebenso wie Barrieren, konnten bei der Auswertung der Interviews mit Expertinnen bzw. 
Experten eine Reihe an potentiellen Motivationsquellen für Patientinnen bzw. Patienten 
ermittelt werden, die beim Einsatz von Telemonitoring geschaffen werden könnten: 
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 Aussicht auf eine verbesserte Lebensqualität: Ein wesentliches Ziel der Behandlung 
ist die langfristige Verbesserung der Lebensqualität der Patientinnen bzw. Patien-
ten. Nachhaltige Umstellungen im Lebensstil, die neben der Medikamentenein-
nahme je nach Fall häufig erzielt werden, benötigen allerdings viel Zeit und Disziplin 
von Seiten der Patientinnen bzw. Patienten. Laut einer Expertin könne man Tele-
monitoring genau hierbei nutzen, um Patientinnen bzw. Patienten währen ihrer 
Umstellung länger zu motivieren und zu unterstützen: Da Telemonitoring ihnen täg-
lich „eine Erinnerung an [die eigene] Erkrankung” bieten würde, könnte es sie „ein 
bisschen länger dazu bringen, sich wirklich damit auseinanderzusetzen, dass man 
krank ist“. Das heißt, Telemonitoring könnte, so wie auch andere Tracking-Techno-
logien, im Sinne von ‚Quantified-Self-Strategien‘ eingesetzt und als unterstützendes 
technisches Instrument für die Umgewöhnung der Patientinnen bzw. Patienten auf 
eine gesundere Lebensführung genutzt werden.  

 
 Verstärktes Gefühl der Sicherheit: Einige Expertinnen bzw. Experten wiesen darauf 

hin, dass Telemonitoring den Patientinnen bzw. Patienten ein Gefühl von mehr Si-
cherheit in ihrem Alltag geben könnte. Zu „wissen, dass jemand im Hintergrund da-
rauf schaut, wie es einem geht“, sei für viele ein positives Gefühl. Zum einen kann 
dadurch Vertrauen in die Behandlung aufgebaut werden, da das medizinische Fach-
personal allgemein schneller auf schleichende (und für die Patientinnen bzw. Pati-
enten selbst vielleicht unscheinbare) Veränderungen im Gesundheitszustand rea-
gieren könne. Zum anderen sei es beruhigend und bestärkend in der Eingewöhnung 
neuer Routinen, wenn positives Feedback und Lob vom medizinischen Personal in 
Hinblick auf gesundheitliche Fortschritte übermittelt würde. Besonders relevant 
könnten solche Bestärkungen und die Wahrnehmung, dass „es jemandem wichtig 
ist, wie es mir geht“ für ältere Patientinnen bzw. Patienten sein, wenn diese über 
zunehmend weniger soziale Beziehungen verfügen. 

 
 Zusätzlicher Kommunikationskanal: Je nach technischer Implementierung der Te-

lemonitoring-Technologie besteht die Möglichkeit, diese auch als einen zusätzli-
chen Kanal für eine direkte und spezifischere Kommunikation zwischen Patientin-
nen bzw. Patienten und medizinischem Fachpersonal zu nutzen. In eine Smart-
phone-App könnte z.B. eine Text-Nachrichten-Funktion integriert werden, über die 
medizinische Betreuerinnen bzw. Betreuer Nachrichten oder Erkundigungen an ihre 
Patientinnen bzw. Patienten aussenden könnten. Umgekehrt könnte ein dienstha-
bender Kontakt für die Patientinnen bzw. Patienten hinterlegt sein, an den sich 
diese bei spontan auftretenden Fragen wenden können. Eine solche Kommunika-
tion könnte nicht nur hilfreich dabei sein, sich als Patientin bzw. als Patient leichter 
im weitläufigen formalen Netzwerk der Behandlung zurechtzufinden, sondern auch 
einen persönlicheren Kontakt zwischen Patientinnen bzw. Patienten und fachmedi-
zinischen Ansprechpartnerinnen bzw. -partnern fördern. Vor allem eine persönli-
chere Betreuung, etwa im Rahmen eines Versorgungsprogrammes, könne es Ärz-
tinnen bzw. Ärzten und Pflegepersonal ermöglichen, „den Patientinnen bzw. Pati-
enten in seinem kompletten sozialen Umfeld zu erfassen“ und die Behandlung per-
sonalisiert auf die jeweiligen Bedürfnisse und Lebenssituation anzupassen. 

 
 Verminderung von logistischem Aufwand: Durch den Einsatz von Telemonitoring 

könnten unter Umständen einige Routineuntersuchungstermine eingespart wer-
den, die nur zur Kontrolle dienen, dafür allerdings die persönliche Anwesenheit der 
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Patientinnen bzw. des Patienten erfordern. Dies könnte ein besonders relevanter 
Punkt für Patientinnen bzw. Patienten sein, die in ihre Mobilität eingeschränkt sind 
oder lange Transportwege zu den behandelnden medizinischen Einrichtungen ha-
ben. 

4.1.4. Zusammenfassung der Sicht der Expertinnen bzw. Experten 

Zusammenfassend haben die Expertinnen- bzw. Experteninterviews ein klares und facet-
tenreiches Bild darüber aufgezeigt, wie vielseitig und komplex die jeweiligen Behandlungs-
kontexte der betroffenen Patientinnen bzw. Patienten sein können. Im Kapitel wurden be-
reits eine Vielzahl an konkreten möglichen Barrieren und Motivatoren genannt. In Anbe-
tracht der vielen unterschiedlichen kontextuellen Faktoren, die einen Einfluss auf einen er-
folgreichen Einsatz von Telemonitoring im Rahmen der Behandlung haben können, ist al-
lerdings davon auszugehen, dass diese Aufzählungen bisher keinesfalls vollständig sind. Ge-
nerell sind laut den interviewten Expertinnen bzw. Experten keine Pauschalaussagen zum 
Telemonitoring möglich, da es bei dessen Anwendung stets auf den jeweiligen Einzelfall 
ankomme. 

Aus den Sichtweisen der Expertinnen bzw. Experten ließen sich Kategorien von Patientin-
nen bzw. Patienten ableiten. Um diese Einschätzung der Problematik produktiv nutzbar zu 
machen, wurde zusammenfassend eine Liste mit möglichen Kategorien von Patientinnen 
bzw. Patienten erstellt (siehe Tabelle 3). Diese Kategorien beziehen sich auf die genannten 
Einflussfaktoren, die sich je nach gegebener Behandlungssituation positiv oder negativ auf 
die Nutzung von Telemonitoring zur CHI-Behandlung auswirken können. Sie beziehen sich 
konkret auf das Verständnis der Krankheit und der medizinischen Versorgung, der Bereit-
schaft zur Auseinandersetzung, der Eigenverantwortung, der informellen Unterstützung, 
der Techniknutzung und Spekulationen in Bezug auf den Einsatz von Telemonitoring. In der 
vorliegenden Studie dienten diese Patientinnen- bzw. Patientenkategorien als Ausgangs-
modell für die analytische Auswertung der Perspektive der Patientinnen bzw. Patienten der 
zweiten Phase der Datenerhebung. 

4.2. Sichtweisen von Patientinnen bzw. Patienten 
Die Sichtweise von Patientinnen bzw. Patienten wurde durch Interviews im direkten Kon-
takt sowie per Telefon und mittels Tagebuchstudien erhoben. Insgesamt wurden sieben 
Patientinnen bzw. Patienten in direktem Kontakt am Universitätsklinikum St. Pölten inter-
viewt sowie 22 Patientinnen bzw. Patienten durch HerzMobil Tirol, HerzMobil Klagenfurt 
und das Universitätsklinikum Krems für Telefoninterviews und eine Tagebuchstudie rekru-
tiert, wobei zwei Patientinnen bzw. Patienten aus Krems sich nach erster Zusage schluss-
endlich gegen eine Teilnahme entschieden haben bzw. verhindert waren. Schlussendlich 
wurden empirische Daten mit insgesamt 27 Patientinnen bzw. Patienten erhoben. Eine 
Übersicht der teilnehmenden Patientinnen bzw. Patienten findet sich in Tabelle 2.  
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Tabelle 2: Übersicht der rekrutierten und teilnehmenden Patientinnen bzw. Patienten 

Einrichtung Anzahl Patienten Art der Datenerhebung 
Universitätsklinikum St. 
Pölten 

7 Persönliche Interviews 

HerzMobil Tirol 9 Telefoninterviews, Tagebuch 
HerzMobil 
Klagenfurt 

7 Telefoninterviews, Tagebuch 

Universitätsklinikum Krems 4 (6) Telefoninterviews, Tagebuch 
Gesamt 27  

 

Sowohl der Leitfaden für die persönlichen Interviews in St. Pölten als auch für die Telefon-
interviews mit den Patientinnen bzw. Patienten anderer Einrichtungen gliederte sich in drei 
Fragekategorien. Diese Leitfäden wurden auf Basis erster Ergebnisse der Sichtweise der Ex-
pertinnen bzw. Experten erstellt: gefühlte Unterstützung in der Behandlung, eigene Rolle 
in der Behandlung, Bezug zu technischen Geräten in der Behandlung.  

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Analyse der Patientinnen- bzw. Patientendaten 
zusammengefasst. Diese sind für die Zwecke der Studie in allgemeine Themen mit Relevanz 
für Telemonitoring in der CHI-Behandlung sowie spezifische möglichen Barrieren und Mo-
tivatoren gegliedert.  

4.2.1. Relevante Faktoren für die Nutzung von Telemonitoring  

Aus den vorab gesammelten Daten lassen sich induktiv relevante Faktoren für die Nutzung 
von Telemonitoring ableiten. Diese beziehen sich auf Belastungen durch die Krankheit, Be-
wusstsein, Eigenverantwortung, Betreuungsnetzwerke und formelle und informelle Unter-
stützung.  

 
Körperliche und psychische Belastung durch CHI. Mehrere Patientinnen bzw. Patienten 
beschrieben, dass ihre Diagnose überraschend für sie kam („[…] und momentan habe ich 
so einen hohen Puls gehabt und den haben wir nicht mehr heruntergebracht und da sind sie 
draufgekommen, dass das vom Herzen kommt“). Die Krankheit selbst geht nicht nur mit 
zeitweisen körperlichen Einschränkungen („Da waren wir vorhin eingeschränkt, also ich zu-
mindest – ich konnte kein Stockwerk mehr, Treppe laufen – war – das ging gar nicht“) und 
Luft- bzw. Atemproblemen einher, sondern Patientinnen bzw. Patienten erleben die Krank-
heit auch als psychische Belastung („[…] wahrscheinlich psychisch auch, dass des a bissl was 
hat, dass ich das nicht so gut verkrafte“). Auffallend war dabei, dass vor allem teilnehmende 
Patientinnen bzw. Patienten über krankheitsbedingte Belastungen sprachen, die sich nicht 
in einem Versorgungsprogramm befanden. 

Bewusstsein über die Ernsthaftigkeit der Krankheit. Der Leidensdruck und die Schwere 
der Krankheit führt bei einigen Patientinnen bzw. Patienten von CHI dazu, dass sie sich da-
mit abfinden müssen, zumal sie sich der Ernsthaftigkeit der Krankheit bewusst sind: „Weil 
wenn mein Herz steht, wenn ein Aussetzer ist, diese Herzinsuffizienz ist ja praktisch eine 
Sache, die ist ja – des ist ja schlimm. Weil da kommt es ja zum momentanen Herztod und 
da hast ja keine Chance mehr. Da kannst du nicht einmal 144 wählen mehr.“ So seien die 
Patientinnen bzw. Patienten dazu gezwungen, zu handeln („[…] dann haben wir uns jetzt 
vorgenommen wir gehen in ein Fitnessstudio, lassen uns da beraten, suchen uns eben halt 
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wirklich eines, das kompetente Angestellte hat und machen da wieder ein bisschen was, 
weil irgendetwas muss passieren, weil sonst, ja […]“). 

Eigenverantwortung der Patientinnen bzw. Patienten in der Behandlung. In den Inter-
views kam immer wieder hervor, dass sich Patientinnen bzw. Patienten über ihren eigenen 
Beitrag bei der Behandlung wenig bewusst waren („Tabletten nehmen, sonst habe ich 
nichts“). Umgekehrt wurde ersichtlich, wie viele Dokumente Patientinnen bzw. Patienten 
bei den Arztbesuchen mit sich trugen und wie viel sie selbst im Alltag beitrugen. Wenn auch 
das soziale Umfeld dabei eine Rolle spielte, waren Selbstständigkeit und gefühlte Autono-
mie von ebenso großer Wichtigkeit („[…] das mache ich eh alles selber, da brauche ich nie-
manden“), wobei sich auch viele Patientinnen bzw. Patienten in einer Position sahen, le-
diglich Vorgaben zu befolgen („das wird sowieso befolgt“).  

Ein sozio-technisches Betreuungsnetzwerk und gefühlte Sicherheit. Ein Betreuungsnetz-
werk aus sozio-technischer Infrastruktur wirkte für viele Patientinnen bzw. Patienten als 
unterstützend. Technische Geräte wirkten etwa insbesondere dann als unterstützend, 
wenn Symptome durch Patientinnen bzw. Patienten selbst nicht sofort gedeutet werden 
konnten oder gar übersehen wurden, was zur gefühlten Sicherheit beitrug („[…] er zeigt 
mir an, wenn ich ein Problem habe mit dem Herz, das ich eben den Arzt kontaktiere, wenn 
ich es selber nicht melde und das gibt mir ein ganz gutes Gefühl, ja.“) Im Gegensatz sei es 
auch wichtig, eine medizinische Ansprechperson zu haben, wenn Symptome nicht gedeutet 
werden konnten: „Manchmal schwanken die Werte – und spreche dann aber einen Arzt 
darauf an – muss ich jetzt was machen, wenn die ein bisschen schlechter geworden sind, 
oder ich sehe jetzt dann seit zwei bis drei Monate – die sind immer ein bisschen – entweder 
nach oben oder nach unten, aber, ja, und dann kriege ich immer gesagt es ist alles noch im 
Rahmen, Sie brauchen sich keine Sorgen machen – deshalb – ich fühle mich hier wirklich gut 
aufgehoben.“ Die gefühlte Sicherheit wirke sich auch auf die Mobilität aus („[…] ich kann 
fortbleiben [von zu Hause], ohne dass ich Angst habe“).  

Formelle und informelle Unterstützung. Sowohl formelle Unterstützung durch medizini-
sches Fachpersonal als auch informelle Unterstützung im persönlichen sozialen Umfeld 
spielte eine Rolle in der Behandlung. Hausärztinnen bzw. Hausärzte und Internistinnen 
bzw. Internisten wurden regelmäßig kontaktiert und besucht, aber auch im Haushalt war 
die Unterstützung, beispielsweise beim Tragen von schweren Gegenständen wichtig („[…] 
ich merk‘s im Haushalt allgemein, bei schweren Sachen, am Tragen – und das nimmt er mir 
halt ab“) oder die Unterstützung bei der Einnahme von Medikamenten („Aber zumindest 
kontrollieren, dass ich das auch immer nimm.“). Eine wesentliche Rolle spielte auch das 
soziale Umfeld bei der Ausübung von Bewegung und Sport („[…] wenn wir jetzt zusammen 
gehen, dann hat jeder so den Antrieb“) sowie bei einer Verschlechterung des Zustandes 
oder in Notfällen („Wenn es mir schlecht geht, dann kann ich immer noch die Tochter anru-
fen, oder sofort den Arzt, wenn wirklich etwas wäre“). Sowohl persönlicher Kontakt als auch 
Kontaktaufnahme per Telefon war dabei relevant („[…] ich mein es klappt der Kontakt in 
der Zwischenzeit mit der HI Abteilung, wo ich ständig Fragen stellen konnte […] falls irgen-
detwas hochkommt, dann konnte ich mich auch ohne Termin melden“).  

4.2.2. Barrieren 

Aus der Analyse der Patientinnen- bzw. Patientendaten ergaben sich folgende Barrieren in 
Bezug auf die Nutzung von Telemonitoring, die sich auf folgende Themenbereiche fokus-
sierten: 
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Schwierigkeiten durch (gefühlte) Veränderung der Lebensumstände: 

 Subjektive altersbedingte Schwierigkeit, sich mit neuen Geräten und Gewohnheiten 
auseinanderzusetzen und mangelnde Unterstützung dabei, 

 Verlust der Routine durch Arbeit (Ruhestand), sich veränderndes soziales Umfeld 
durch Ortswechsel (z.B. Umzug in ein anderes Gebiet oder gar Land), Trägheit ‚mit 
dem Alter‘, 

 Pessimismus bzgl. der Verbesserung des Gesundheitszustandes: „[…] warum sollte 
ich mich jetzt anpumpen mit Medikamenten, wenn es eh nichts hilft. Weil das Herz 
wird nicht mehr stärker, des wird sich nicht mehr erholen mit dem Alter“, 

 Einschränkungen durch die COVID19-Pandemie: „Besser wird es nicht geworden 
sein, weil in Heimquarantäne spazieren gehen habe ich auch nicht können“, 

 Diskontinuität in der Behandlungssituation oder Betreuung: „[…] für mich persön-
lich hätte ich schon gesagt, es wäre fein, wenn das HerzMobil länger gegangen wäre 
vielleicht noch in einer leichteren Form.“ 
 

Negative Erfahrungen und Assoziationen mit Technologien: 

 Unbehagen bei der Nutzung technischer Geräte, da sie an die eigene Fragilität erin-
nern („[…] jetzt hat man schon die Hose ein bisschen voll, ned – wenn man sieht jetzt 
bekommst du so ein Gerät [mit dem man seine Gesundheit laufend überprüft, 
Anm.]“), 

 Unbehagen bei der Nutzung technischer Geräte, da diese ohne Anwesenheit von 
Fachpersonal eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes aufzeigen könnten: 
„[…] es irritiert ein bisschen, also wenn man irgendetwas tut und auf einmal ist der 
Puls auf 110 oder 120 [...] man schaut dann immer – ui, jetzt ist das schon zu viel“, 

 Risiken bei der Techniknutzung (etwa durch fehlende Transparenz), vor allem, wenn 
Patientinnen bzw. Patienten durch mangelnde Kompetenz oder Unterstützung mit 
dieser alleine gelassen sind (vgl. „Am Anfang war ich erst der Meinung, dass es ein 
Fehlkauf war, weil ich mir die App damals heruntergeladen habe und dann geht es 
gleich einmal mit Konto anlegen und so. Dann habe ich daraus im ersten Moment 
erschlossen, dass das quasi die Daten dann online zieht und das wollte ich eigentlich 
nicht“), 

 Mangelnde Personalisierung technischer Geräte, z.B. in Bezug auf das selbststän-
dige Messen des Blutdrucks: „Ich habe da so ein Band und das muss man immer 
anpassen, und ja beim Betrachten vom Blutdruck, das muss man immer einschalten, 
aber einfacher wäre es schon anders“, 

 Zu viele verschiedene Geräte für Personen, die mehrere Funktionen benötigen, da 
diese teils zeitgleich oder direkt nacheinander verwendet werden müssen. 
 

Fehlende Aneignung der Technologien und Praktiken: 

 Fehlendes soziales Umfeld, um gemeinsam Aktivitäten nachzugehen, 
 Vergessen, Medikamente einzunehmen („[…] dass ich vielleicht einmal auf der 

Nacht einmal vergesse dann, ned. Kann vorkommen, aber nicht oft“), 
 Zu hohe Kosten z.B. für Sport oder Geräte, 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil IV 213 

 Repetitive Handlungen und damit verbundene Nachlässigkeit („[…] das habe ich 
auch ganz streng gemacht und jetzt lasse ich auch schon nach Blutdruck – ja es ist 
eh immer der gleiche“). 
 

Mangelndes Wohlbefinden: 

 Negative Auswirkung fehlender sozialer Kontakte auf das Wohlbefinden (aus ver-
schiedenen Gründen, z.B. durch Ortswechsel), 

 Fehlende Routinen im Alltag durch Ruhestand, 
 Weniger Genuss an Aktivität durch geringere Belastbarkeit („[…] ich hab dann auch 

nicht so die Leistung gehabt, so habe ich dann den Spaß ein bisschen verloren“), 
 Einschränkungen durch Nebenerkrankungen („[…] jetzt habe ich ein halbes Jahr die 

Gürtelrose und das geht nicht weg, das ist das größte Problem momentan“). 
 

Fehlende Transparenz und schlechte Aufbereitung von Informationen: 

 Fehlende Ansprechpersonen und Informationen zum Thema ‚Datensicherheit‘ („am 
Anfang war ich erst der Meinung, dass es ein Fehlkauf war, weil […] dann geht es 
gleich einmal mit Konto anlegen und so. Dann habe ich daraus […] erschlossen, dass 
das quasi die Daten dann online zieht und das wollte ich eigentlich nicht“), 

 Falschmeldungen im Internet, die den Umgang mit der Krankheit und die Behand-
lung negativ beeinflussen, 

 Unhandliche (z.B. besonders dicke) Broschüren zur Erklärung der Techniknutzung. 
 

4.2.3. Motivatoren  

Aus der Analyse der Patientinnen- bzw. Patientendaten ergaben sich folgende Motivatoren 
in Bezug auf die Nutzung von Telemonitoring, die sich in folgende Themenbereiche gliedern 
lassen: 

Verbesserung des Gesundheitszustandes und Wohlbefinden. Vor allem Patientinnen bzw. 
Patienten betonten wiederholt, dass die Behandlung und die konsequente Einhaltung der 
Praktiken langfristig zum Wohlbefinden beitragen würde. Einerseits war damit die Herz-
krankheit an sich gemeint („[…] momentan fühle ich mich soweit ganz wohl […] die Prob-
leme, die ich vorher hatte, habe ich im Moment – also zumindest seit der OP – nicht mehr 
gehabt“), zumal eine hohe Dringlichkeit bestehe („[…] ich muss jeden Tag in der Früh mes-
sen und wiegen“), andererseits auch die Verbesserung des allgemeinen Gesundheitszu-
standes. Doch die Patientinnen bzw. Patienten sprachen über ihr Wohlbefinden nicht nur 
in diesem engeren Sinn. So trage Bewegung positiv zu diesem bei (nicht nur zur Behandlung 
der CHI), ebenso die Unternehmungen mit sozialen Kontakten. In dieser Hinsicht sprachen 
Patientinnen bzw. Patienten oft darüber, dass es ihnen derzeit allgemein besser gehe als 
früher. 

Bewusstsein über die Ernsthaftigkeit der Krankheit und Optimismus. Patientinnen bzw. 
Patienten waren sich häufig der Ernsthaftigkeit der Krankheit bewusst, was sich auch als 
Motivator für Praktiken im Rahmen der Behandlung herausstellte. So sei man als Patientin 
bzw. Patient dazu gezwungen, zu handeln (vgl. „[…] dann haben wir uns jetzt vorgenommen 
wir gehen in ein Fitnessstudio, lassen uns da beraten, suchen uns eben halt wirklich eines, 
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das kompetente Angestellte hat und machen da wieder ein bisschen was, weil irgendetwas 
muss passieren, weil sonst, ja […]“). Dem Bewusstsein über die Ernsthaftigkeit der Krank-
heit wurde allerdings von einigen Patientinnen bzw. Patienten ein Optimismus entgegen-
gesetzt, der sich ebenfalls als notwendiger Motivator herausstellte, zumal Patientinnen 
bzw. Patienten häufig mit Unsicherheiten lebten: „Das Schlechte, das muss sich erst einmal 
zeigen […] zwei oder drei Wochen dauert es, bis ein Ergebnis vorliegt oder so, und wenn 
man da immer gleich von Schlechten ausgeht, dann mache ich mich nur selber fertig.“ 

Zeitliche, örtliche und soziale Routinen. Routinen wirkten sowohl in Bezug auf Zeit als auch 
auf das soziale Umfeld der Patientinnen bzw. Patienten. Die Einbettung von Praktiken im 
Zusammenhang mit Telemonitoring wurde dabei häufig als positiv empfunden, sofern 
diese Teil des gewöhnlichen Tagesablaufes waren, d.h. zu einem gewissen Zeitpunkt statt-
fanden („[…] ich muss jeden Tag in der Früh messen und wiegen“, oder „Gewichtskontrolle 
und Blutdruck messen, Zucker messen und am Abend die Spritze geben“) oder in Wochenab-
läufe integriert waren („Ich weiß es ja, dass man gar nicht mehr darüber nachdenkt, dass 
man es macht. Also man richtet die Tabletten her für eine Woche und Samstag ist das zu 
Ende und da füllen wir es wieder nach.“). Routinen erwiesen sich primär dann als fruchtbar, 
wenn sie im Zusammenhang mit anderen Routinen ausgeübt wurden, die nicht unmittelbar 
im Zusammenhang mit der Krankheit standen („Ich stehe zwischen sechs und sieben in der 
Früh auf und dann, im Zuge dessen, dass ich mir einen Kaffee nehme, mache ich das mit den 
Medikamenten und dann Blutdruck messen, das ist so regelmäßig, so zwischen sechs und 
sieben Uhr“).  

Routinen stellten dabei auch einen Teil sozialer Praktiken dar, was die Patientinnen bzw. 
Patienten häufig vor allem in Hinblick auf physische Bewegung motivierte: „[…] und deshalb 
sehe ich da, wenn wir jetzt zusammen gehen, dann hat jeder so den Antrieb ‚ich gehe mit 
und mache halt doch‘ und ja, unsere Nachbarn gehen auch zwei Mal die Woche und ich 
habe auch schon gesagt, dann gehen wir zusammen und gehen anschließend Kaffee trinken 
und das ist dann schon wieder ein bisschen ein, ja, so einen Auftrieb der einen da gibt, dass 
man sich jetzt geh raus dann, ja.“  

Auch regelmäßige Treffen mit Trainerinnen bzw. Trainern zur Bewegung wirkten teilweise 
unterstützend „[…] mir ist es schon wichtig, dass da so ein Sportwissenschaftler dabei ist, 
der mich da mehr oder weniger unterstützt, der mir sagt, ich soll das und das machen und 
so weiter.“ Auch im Haushalt spielten soziale Praktiken eine Rolle, in welchem Zusammen-
hang häufig von ‚Teamwork‘ gesprochen wurde, sofern Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer 
etwa mit Familienangehörigen zusammen wohnten, die sie unterstützen könnten. Andere 
Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer sprachen von Routinen (wie physischen Aktivitäten), die 
sie mit Freundinnen bzw. Freunden oder Nachbarinnen bzw. Nachbarn praktizierten. An-
gehörige wurden zudem dahingehend erwähnt, dass diese eine Art Kontrollfunktion aus-
übten, etwa bei der Einnahme von Medikamenten. In einem Betreuungsnetzwerk wurde 
auch der regelmäßige Kontakt zu Betreuungspersonen positiv bewertet („[…] also wir tele-
fonieren 2-3 Mal die Woche sogar und ja ist ein Segen“). Zudem waren bestimmte Orte bei 
den Routinen für manche Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer von Bedeutung. So sprachen 
etwa manche von Touren, die sie in regelmäßigen Abständen gingen, oder von Orten, an 
denen sie Medikamente platzierten, um nicht darauf zu vergessen („[…] ich habe es dort 
stehen, wo ich es immer sehe [lacht, Anm.]. Die haben schon ihren Platz und weil damit – 
man sieht es in der Früh auch, weil das eine, was ich schon früher nehme und da stelle ich 
mir es am Tisch hin und, dass ich es nicht vergesse“).  
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Zufriedenheit mit der medizinischen Behandlung und Versorgung. Patientinnen bzw. Pa-
tienten berichteten von positiven und negativen Erfahrungen mit behandelnden Ärztinnen 
bzw. Ärzten. Die Kompetenz der Ärztinnen bzw. Ärzte wurde in Zusammenhang mit der 
Behandlung häufig als positiver Faktor genannt, ebenso wie die Tatsache, dass sich Ärztin-
nen bzw. Ärzte ausreichend Zeit nehmen („[…] wenn man so ein Paket Befunde haben [sic!], 
also sieht man ja also, wenn sich der Arzt Zeit nimmt. Denk ich mir. Sieht man ja, dass an-
dere Krankheiten auch vorhanden sind“). Umgekehrt wurden weniger Wartezeiten im Kran-
kenhaus als vorteilhaft genannt („[…] ned dauernd in das Krankenhaus fahren und die War-
terei. Das sind oft Stunden“), sowie bedarfsorientierte Untersuchungen („[…] er würde mir 
quasi ein Alarmsignal geben, wenn er feststellt, dass irgendetwas nicht passt und ich müsste 
mich halt dann melden bei der entsprechenden Abteilung“). Häufig wurde in der Behand-
lung oder im Betreuungsnetzwerk auch eine persönliche Komponente als wesentlich ge-
nannt. Eine spezifische Ansprechperson im Versorgungsnetzwerk wurde häufig als wesent-
licher Erfolgsfaktor genannt, zumal diese Person sich regelmäßig meldete oder jederzeit 
kontaktiert werden konnte, wobei über den Gesundheitszustand und auch über das psy-
chische Wohlbefinden gesprochen werden konnte, auch bei Problemen. 

Selbstbestimmtheit und proaktives Handeln. Ein wesentlicher Motivator für Patientinnen 
bzw. Patienten war es, bis zu einem gewissen Grad selbstständig agieren zu können (vgl. 
„[…] das mache ich eh alles selber, da brauche ich niemanden“). Ein Patient nannte mehr 
Mobilität durch Telemonitoring als Motivator, so etwa die Möglichkeit, auf Urlaub zu fah-
ren („[…] man ist irgendwo auf Urlaub und da wäre es dann schon gut, wenn der Medika-
mente, Daten, etc. hat, also ich bin da fast dafür“) oder generell mobil zu sein („[…] mir 
geht es gut, ich brauche niemanden und ich kann auch lange fortbleiben, ohne dass ich 
Angst habe, weil was ich früher immer Angst gehabt habe – mein Gott, aber jetzt, seit dem 
ich da mitmache, bin ich selbstständig und so kann ich immer mehr“). So war es für die 
Patientinnen bzw. Patienten umgekehrt wichtig, selbst zur Gesundheit beitragen zu können 
(„[…] für den Allgemeinzustand und mir gibt es auch ein gutes Gefühl, wenn ich weiß, ich 
mache selber was dafür“). Auch Interesse am eigenen Körper wurde von diesen als Moti-
vator dafür genannt, sich mit dem eigenen Körper langfristig auseinanderzusetzen („[…] es 
hat mich jetzt für mich dann so interessiert, weil ich jetzt dann auch, sage ich einmal, mei-
nen Körper ein bisschen neu kennenlerne – also wie er sich verhält in verschiedenen Situati-
onen aufgrund vom Herzschrittmacher“). Patientinnen bzw. Patienten sprachen auch posi-
tiv darüber, wie sie sich selbstständig an ihre Gesundheit herantasteten: „Ich mache das 
selbstständig […] weil mich das interessiert, wie das aussieht nach einer Belastung […] so 
habe ich mich eigentlich zu der Belastung hingetastet, wie weit ich gehen kann.“ 

Proaktiv zeigten sich Patientinnen bzw. Patienten auch in der Zusammenarbeit mit medizi-
nischem Fachpersonal. Dies bezog sich auf die Absprache mit Ärztinnen bzw. Ärzten über 
die Behandlung („Mit den Medikamenten haben wir uns geeinigt [...]. Dann habe ich das 
mit den Ärzten besprochen und dann haben wir das geändert, dementsprechend“) und über 
die Auswertung von Krankheitsverläufen („Ich habe da auch schon so ein halbes Buch, also 
einen Ordner voll, und da gehe ich mit meinen Daten, ich werte das auch grafisch aus die 
ganzen Daten und bespreche das mit meinem Arzt“). Patientinnen bzw. Patienten sprachen 
in ähnlicher Weise darüber, wie sie Feedback an Ärztinnen bzw. Ärzte weitergaben („Und 
wie ich gesagt habe – ich glaube das Medikament sollte ich ein bisschen weniger nehmen, 
das würde mir besser tun, dann haben wir das so gemacht“). Das proaktive Handeln zeigte 
sich auch darin, dass Patientinnen bzw. Patienten häufig selbstständig soziale Kontakte auf-
nahmen („Ich bin jetzt ein freier Mensch und ich mache was ich will, und wenn ich Ruhe will, 
dann mache ich das eben, dass ich eine Ruhe habe, und dann eben, wenn ich sprechen will, 
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gehe ich zu Nachbarn oder egal wie“). Ein solches proaktives Handeln war vor allem bei 
teilnehmenden Patientinnen bzw. Patienten erkennbar, die sich in einem Versorgungspro-
gramm befanden oder befunden hatten und an der vorliegenden Studie teilnahmen (wobei 
kein kausaler Zusammenhang zwischen Versorgungsprogrammen und proaktivem Handeln 
untersucht wurde).  

4.2.4. Zusammenfassung der Patientinnen- bzw. Patientensicht  

Die haben Patientinnen bzw. Patienten haben aus unterschiedlichen Behandlungskontex-
ten ein facettenreiches Bild ihrer Erfahrungen aufgezeigt. Konkrete Barrieren und Motiva-
toren wurden genannt bzw. ließen sich aus den Daten induktiv ableiten, die sich besonders 
auf Faktoren um folgende Aspekte bezogen: 

 Vermittlung von Informationen und Bewusstsein, 
 Lebensumstände, 
 Assoziationen mit Technologien, 
 Technologie-Aneignung, 
 Wohlbefinden und die Einstellung der Patientinnen bzw. Patienten, 
 Zeitliche, örtliche und soziale Routinen, 
 Die Qualität der Behandlung und Versorgung und 
 Selbstbestimmtheit der Patientinnen bzw. Patienten und proaktives Handeln. 

 

Patientinnen bzw. Patienten berichteten auch über ihre eigene Rolle in der Behandlung, 
die allerdings unterschiedlich ausfiel. So stellte Selbstbestimmtheit bei vielen Patientinnen 
bzw. Patienten einen wesentlichen Faktor oder gar einen Motivator dar, andererseits sa-
hen sich viele von ihnen auch in der Rolle, Anweisungen durch Ärztinnen bzw. Ärzte oder 
ein Betreuungsnetzwerk zu befolgen, wobei der regelmäßige Austausch mit diesen Versor-
gungseinrichtungen grundsätzlich ein wesentlicher Motivator für die Patientinnen bzw. Pa-
tienten war. Eigenverantwortung innerhalb der Behandlung hat sich daher als zweiseitig 
erwiesen, zumal einige Patientinnen bzw. Patienten auch mit sich verändernden Lebens-
umständen etwa von Ortswechsel oder Gewohnheiten zu tun hatten. Wesentliche Motiva-
toren waren hingegen an die Verbesserung des Gesundheitszustandes und das Wohlbefin-
den sowie an Routinen und die Zufriedenheit mit der Versorgung gekoppelt.  

5. DISKUSSION UND EMPFOHLENE MAßNAHMEN 

5.1. Entscheidende Faktoren für die Nutzung von Telemonitoring  
Wie sowohl aus den mit den Expertinnen bzw. Experten als auch mit den Patientinnen bzw. 
Patienten erhobenen Daten hervorgeht, ist die ideale Lösung von Telemonitoring eine 
Frage des Einzelfalls. Inwieweit das Telemonitoring für die Patientinnen bzw. Patienten 
funktioniert, hängt häufig davon ab, ob es einen Bezug der Aufgaben zum Alltag gibt, wie 
es um kontextuelle Faktoren wie etwa die Wohnsituation steht und wie sich die gesund-
heitliche Situation zusammensetzt. Demnach ist keine ‚One-Size-Fits-All‘-Lösung für alle Pa-
tientinnen bzw. Patienten sinnvoll. Auch in der Literatur werden diesbezüglich individuelle 
Unterschiede der Patientinnen bzw. Patienten hervorgehoben, etwa in Bezug auf psycho-
logische Aspekte (Titscher, 2006), wobei auch die Anpassbarkeit von Telemedizin im Allge-
meinen auf individuelle Bedürfnisse empfohlen wird (Wherton et al., 2015).  
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Bereits aus den zuerst erhobenen Sichtweisen der Expertinnen bzw. Experten ließen sich 
eine Reihe an Kategorien von Patientinnen bzw. Patienten ableiten, die in der vorliegenden 
Studie anhand von Daten von Patientinnen bzw. Patienten ergänzt wurden. Die Verfasse-
rinnen sind dahingehend der Meinung, dass die explizite Auflistung dieser Kategorien an 
sich schon einen praktischen Wert für die Konzeption von neuen Telemonitoring-Pilotpro-
jekten haben könnte. Nicht zuletzt könnten die Patientinnen- bzw. Patientenkategorien für 
eine Reihe von konzeptionellen Vorabprüfungen in der Planung neuer Initiativen genutzt 
werden: Geht ein geplantes technisches Konzept zufriedenstellend auf die verschiedenen 
gelisteten Bedürfnisse ein? Werden die verschiedenen Problemszenarien durch das Kon-
zept ausreichend bedacht? Wenn die geplante Telemonitoring-Lösung nicht für alle Patien-
tinnen bzw. Patienten gleichermaßen tauglich ist, wie genau soll sich die Zielgruppe zusam-
mensetzen und welche Patientinnen- bzw. Patientenkategorien umfasst diese? 

In Tabelle 3 werden ein Überblick über Faktoren (Themen), die die Nutzung von Telemoni-
toringtechnologien beeinflussen, sowie die daraus resultierenden Kategorien an Patientin-
nen bzw. Patienten aufgezeigt.  

Tabelle 3: Kategorien von Patientinnen bzw. Patienten auf Basis der Daten 

Themen Patienten, die ... 
Verständnis von 
Krankheit und 
Medizinischer 
Versorgung 

... ihre Erkrankung (nicht) verstehen. 

... die medizinischen Details (nicht) verstehen. 

... die Ernsthaftigkeit ihrer Erkrankung (nicht) verstehen.  

... (nicht) wissen, wen sie in Bezug auf ihre medizinische Behandlung an-
sprechen sollen/können. 

Bereitschaft zur 
Auseinanderset-
zung 

... sich prinzipiell (nicht) mit ihrer Krankheit auseinandersetzen (wol-
len/können). 
... sich (nicht) tagtäglich mit Ihrer Krankheit auseinandersetzen (wol-
len/können). 

Eigenverantwor-
tung in der Be-
handlung 

... ihr Verhalten (nicht) ändern (wollen/können). 

... ihre eigene Aufgabe im Rahmen der CHI-Behandlung (nicht) selbst ma-
nagen (wollen/können). 
... (nicht) regelmäßig Blutdruck und Gewicht messen (wollen/können). 
... ihre Medikamente (nicht) regelmäßig nehmen (wollen/können). 

Persönliche Be-
treuung in der Be-
handlung 

... (keinen) Zugang zu persönlicher Betreuung haben. 

... (nicht) die Voraussetzungen erfüllen, um an einem  
Betreuungsnetzwerk teilzunehmen. 

Informelle 
Unterstützung 

... über (keine) informelle Unterstützung im Haushalt verfügen. 
… (k)ein persönliches Umfeld haben, welches dazu motiviert, das  
Verhalten zu ändern. 
… (keinen) Zugang zu Schulungen haben, an denen auch das nähere Um-
feld (z.B. Angehörige) teilnehmen kann/will. 

Techniknutzung ... ohnehin (nicht) Technik nutzen (wollen/können). 
... Technik (nicht) im Rahmen ihrer Behandlung nutzen würden (wol-
len/können). 
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Themen Patienten, die ... 
Spekulationen in  
Bezug auf den 
Einsatz von Tele-
monitoring 

... (nicht) gerne mehr/häufigeren Kontakt zu ihren medizinischen Betreue-
rinnen bzw. Betreuern (Ärzte bzw. Ärztinnen, Pflegerinnen bzw. Pfleger) 
haben möchten. 
... sich (nicht) durch Telemonitoring überwacht fühlen würden (im Positi-
ven wie im Negativen). 
...sich (nicht) durch Telemonitoring sicherer fühlen würden. 
... sich durch Telemonitoring (nicht) mehr Sorgen um ihre Gesundheit ma-
chen würden. 
... durch Telemonitoring gerne (nicht) mehr über ihre Erkrankung lernen 
würden. 
... sich durch Telemonitoring (nicht) motiviert fühlen würden, ihr Verhalten 
zu verändern. 
... sich durch Telemonitoring (nicht) ständig an ihre Krankheit erinnert füh-
len würden. 
... Telemonitoring (nicht) als Extra-Aufwand empfinden würden. 
... sich (nicht) selbst mit den Daten im Telemonitoring auseinandersetzen 
wollen würden. 

 

Was das Verständnis der Krankheit und die medizinische Sicht betrifft, so sind diese für die 
Patientinnen bzw. Patienten selbst wichtig, wie auch die Daten der Patientinnen bzw. Pati-
enten ergeben haben. Die Belastung durch den Gesundheitszustand sowie dessen Verbes-
serung per se wurde häufig als Motivation genannt, das Telemonitoring in den Alltag zu 
integrieren und sich dadurch näher mit der eigenen Gesundheit zu befassen sowie auch 
aktiv dazu beizutragen. Umgekehrt wurde fehlende körperliche Leistungsfähigkeit auch als 
Barriere genannt, sich mit der Krankheit bzw. der Gesundheit auseinanderzusetzen. Die Er-
gebnisse aus den Interviews mit Patientinnen bzw. Patienten werden zudem in den Kate-
gorien der Patientinnen bzw. Patienten der Bereitschaft zur Auseinandersetzung und der 
Eigenverantwortung angedeutet. Über die Krankheit als Belastung sprachen vor allem Pa-
tientinnen bzw. Patienten, die an der Studie teilnahmen und sich nicht in einem Versor-
gungsprogramm befanden bzw. zum Zeitpunkt befunden hatten. Regelmäßiger persönli-
cher Kontakt im Versorgungsnetzwerk wurde hingegen von Patientinnen bzw. Patienten 
als wesentlicher Faktor genannt, um auch eine psychische Unterstützung zu gewährleisten.  

Wo Praktiken des Telemonitorings bereits im Alltag integriert waren (z.B. regelmäßige kör-
perliche Aktivitäten oder das selbstständige Messen des Blutdruckes), war eine sinnvolle 
Einbettung in den Alltag ein besonderer Erfolgsfaktor. So spielten tägliche Routinen und 
die Verbindung der Routinen mit Bedürfnissen der Patientinnen bzw. Patienten, wie etwa 
jenen nach sozialen Kontakten, eine Rolle. So konnte gezeigt werden, dass die Motivation 
eng mit dem Alltag und alltäglichen Praktiken im Allgemeinen zusammenhängt. Dies wird 
durch die Literatur bestätigt, da auch hier betont wird, dass eine erfolgreiche Behandlung 
in die Umgebung passen sollte (Vassilev et al., 2015) und die Vereinbarkeit von alltäglichen 
Praktiken mit Praktiken der Behandlung wichtig ist (Sanders et al., 2012).  

Aber auch das persönliche (soziale) Umfeld, der sozioökonomische Status und der Nut-
zungskontext zeigten sich als relevant. Patientinnen bzw. Patienten, die nahe an der Natur 
lebten, sprachen häufig positiv von Erlebnissen und davon, wie das Umfeld dazu einlud, 
sich nach draußen zu begeben und sich zu bewegen. Ebenso die soziale Organisation von 
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Bewegung, etwa durch regelmäßige physische Aktivitäten mit Bekannten oder Verwand-
ten, wurde häufig als Motivator bzw. von Patientinnen bzw. Patienten als Wunsch genannt, 
wenn dies nicht der Fall war. So wurde es als Vorteil gesehen, wenn sozialer Zusammenhalt 
wie z.B. durch ein Familienumfeld existierte, um Unterstützung im Alltag zu erhalten. Zumal 
es Patientinnen bzw. Patienten gab, die eine Vernetzung mit anderen Patientinnen bzw. 
Patienten in ihrem engeren geographischen Umkreis vermissten, wäre eine solche hilf-
reich.  

Persönlicher Kontakt in der Behandlung lässt sich ebenfalls als wichtiger Faktor festhalten. 
Ansprechpersonen waren wichtig, sowohl um Symptome der Erkrankungen einordnen zu 
können, als auch, um beim psychischen Wohlbefinden zu unterstützen sowie über psychi-
sche Belastungen sprechen zu können. Solche Ansprechpersonen waren dabei im Rahmen 
des Versorgungsnetzwerkes, aber auch im Sinne der Kontinuität nach der Versorgung von 
Bedeutung. Einzelne Patientinnen bzw. Patienten wünschten sich zudem eine Kontinuität 
in der Betreuung nach der Versorgung innerhalb eines Versorgungsprogramms. Die we-
sentliche Rolle von Beziehungen zu medizinischem Fachpersonal wurde ebenso in der Li-
teratur wiederholt als wesentlicher Faktor in der medizinischen Behandlung genannt (Di 
Lenarda et al., 2017).  

Die Eigenverantwortung der Patientinnen bzw. Patienten wurde von vielen als positiv und 
bestärkend wahrgenommen, zumal sie dadurch selbst zu ihrer Gesundheit beitragen konn-
ten, was zu einem ‚Patient Empowerment‘ führen kann. Bereits in der Literatur wurde be-
kräftigt, dass Technologien von Patientinnen bzw. Patienten selbst als befähigend (und 
nicht als einschränkend) wahrgenommen werden sollen (Milligan et al., 2011). Expertinnen 
bzw. Experten betonten aber auch, dass Patientinnen bzw. Patienten stark auf Ärztinnen 
bzw. Ärzte angewiesen sind, was sich ebenso in der Meinung der Patientinnen bzw. Pati-
enten wiederspiegelt, welche die Regeln der Ärztinnen bzw. Ärzte ‚befolgen‘. Häufig war 
allerdings auch eine Zusammenarbeit zwischen Patientinnen bzw. Patienten und Fachper-
sonal erkennbar, etwa dann, wenn es um die Einstellung von Medikamenten oder um eine 
umfassend betreute Veränderung der Lebensgewohnheiten ging. Proaktives Handeln der 
Patientinnen bzw. Patienten war vor allem unter jenen teilnehmenden Personen zu erken-
nen, die an einem umfassenden Versorgungsprogramm teilnahmen oder teilgenommen 
hatten (wobei kein kausaler Zusammenhang zwischen Versorgungsprogrammen und pro-
aktivem Handeln untersucht wurde). Die Patientinnen bzw. Patienten nahmen aktiv soziale 
Kontakte auf und sprachen vermehrt darüber, Feedback an medizinisches Fachpersonal zu 
geben sowie den Gesundheitszustand gemeinsam mit dem Fachpersonal über die Zeit hin-
weg zu evaluieren.  

In Bezug auf die unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen konnten einige Aspekte auf-
gezeigt werden. In einem Kontext, in dem das Telemonitoring nicht im Einsatz war, wurde 
stark von der Notwendigkeit gesprochen, Bewusstsein in Bezug auf die Nutzung von Tech-
nologien zu schaffen, und zwar sowohl unter Patientinnen bzw. Patienten als auch unter 
Ärztinnen bzw. Ärzten. Diesbezüglich zeigten sich Bedenken bzgl. der Transparenz und Pri-
vatsphäre. Auch Ängste in Bezug auf die Techniknutzung wurden in der Literatur genannt, 
so etwa die Angst vor Abhängigkeit von dieser oder die Konnotation von assistiven Tech-
nologien mit bestimmten Stigma (Yusif et al., 2016). In bestehenden Versorgungsnetzwer-
ken hingegen wurden viel mehr die positive Auswirkung von regelmäßiger persönlicher 
Betreuung auf das psychische Wohlbefinden und die gefühlte Sicherheit betont. Beson-
ders erfolgreich zeigte sich auch die individuelle Anpassung der Behandlung auf die indi-
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viduellen Bedürfnisse und Gewohnheiten der Patientinnen bzw. Patienten durch eine in-
tensive Auseinandersetzung von Seiten der fachlichen Betreuung gemeinsam mit Patien-
tinnen bzw. Patienten. Patientinnen bzw. Patienten in einem Versorgungsnetzwerk äußer-
ten sich im Vergleich dazu besonders optimistisch und betonten die motivierende Rolle 
des Versorgungsnetzwerkes in Bezug auf die Veränderung des Verhaltens zum Wohle ihrer 
Gesundheit. Zeitliche Einschränkungen durch häufige Arztbesuche oder Routinen wurden 
hingegen vorwiegend von jenen Patientinnen bzw. Patienten geschildert, die sich nicht in 
einem Versorgungskontext befanden. So konnte ein solches auch dazu beitragen, Routine-
untersuchungstermine einzusparen. Umgekehrt wurden Routinen in Bezug auf Sport oder 
im Zusammenhang mit sozialen Interaktionen positiv beschrieben, wenn diese bereits ein-
geführt waren, worauf sich Schulungen und individuelle Betreuung, etwa in einem Versor-
gungsnetzwerk, positiv auswirkten.  

Zusammenfassend ergaben sich neben spezifischen relevanten Faktoren im Zusammen-
hang mit der Nutzung von Telemonitoring verschiedene Motivatoren und Barrieren. Diese 
wurden sowohl aus den Daten der Sichtweisen der Expertinnen bzw. Experten als auch aus 
jenen der Sichtweisen der Patientinnen bzw. Patienten herausgearbeitet. Die Barrieren und 
Motivatoren umfassen jeweils unterschiedliche Faktoren, etwa in Bezug auf individuelle 
und technische Faktoren, das Zusammenspiel zwischen einer erfolgreichen Behandlung 
und nachhaltiger Veränderung der alltäglichen Handlungen sowie kontextspezifische Fak-
toren und die Erfahrung der Behandlung und Versorgung. Um die Sichtweisen einander 
gegenüberzustellen, wurden die spezifischen Barrieren und Motivatoren in Tabelle 4 zu-
sammengefasst. 

Tabelle 4: Zusammenfassung der Barrieren und Motivatoren aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten  
und der Patientinnen bzw. Patienten 

 Barrieren Motivatoren 
Experten Individuelle Einschränkungen Aussicht auf eine verbesserte Lebens-

qualität 
Soziale Einschränkungen Verstärktes Sicherheitsgefühl 
Infrastrukturelle Einschränkun-
gen 

Verminderung von logistischem Auf-
wand 

Technische Einschränkungen Zusätzlicher Kommunikationskanal 
Patienten Mangelndes Wohlbefinden Verbesserung des Gesundheitszustan-

des und Wohlbefinden 
Negative Erfahrungen und Asso-
ziationen mit Technologien 

Bewusstsein über die Ernsthaftigkeit 
der Krankheit und Optimismus 

Fehlende Aneignung der Tech-
nologien und Praktiken 

Zeitliche, örtliche und soziale Routi-
nen 

Fehlende Transparenz und 
schlechte Aufbereitung von In-
formation 

Zufriedenheit mit der medizinischen 
Behandlung und Versorgung 

Schwierigkeiten durch (ge-
fühlte) Veränderung der Le-
bensumstände 

Selbstbestimmtheit und proaktives 
Handeln 

 

Wie in der Tabelle erkennbar ist, gab es bei einigen Themenbereichen Überschneidungen, 
wobei die Sichtweisen der Patientinnen bzw. Patienten spezifische, alltägliche Erfahrungen 
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widerspiegeln, wohingegen aus den Sichtweisen der Expertinnen bzw. Experten ein höhe-
res Abstraktionslevel erkennbar war. Auf Basis der diskutierten relevanten Faktoren für die 
Nutzung von Telemonitoring und der Barrieren und Motivatoren werden im folgenden Un-
terkapitel die empfohlenen Maßnahmen ausgezeigt. 

5.2. Empfohlene Maßnahmen  

1. Berücksichtigung individueller Unterschiede. Unterschiede bei Faktoren wie Gesund-
heitszustand (auch in Hinblick auf Komorbiditäten), Lebensstil, Sprache, kognitive Fähigkei-
ten, Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit der Krankheit, Wohnsituation, sozio-ökono-
mischer Status, Betreuungszugang (formell und informell), Zugang zu Infrastruktur usw. 
sollten bei der Umsetzung von Betreuungsnetzwerken und Telemonitoring (u.a. auch Wahl 
des Endgerätes, zusätzliche Unterstützungsmaßnahmen etc.) berücksichtigt werden.  

2. Einbettung von Technologien, alltäglichen Behandlungspraktiken und Selbstmanage-
ment in den Alltag der Patientinnen bzw. Patienten. Einen wesentlichen Aspekt bei der 
Verwendung von Technologien im Rahmen der Behandlung stellt die nachhaltige Aneig-
nung von Technologien im Zusammenspiel mit dem Alltag, wie etwa in Form von örtlichen, 
zeitlichen und sozial geprägten Routinen, die häufig erarbeitet werden müssen, dar. Tech-
nologien und mit der Behandlung verbundene Aktivitäten sollten so im Alltag eine Bedeu-
tung für die Patientinnen bzw. Patienten bekommen. Auch die Verbindung von Behandlung 
und Sozialleben fungiert für viele Patientinnen bzw. Patienten als wesentlicher Erfolgs- und 
Motivationsfaktor.  

3. Berücksichtigung von Zugang zu technischer Infrastruktur. Zugang zu Hardware und 
Software und die dazu nötige Infrastruktur (wie z.B. eine funktionierende Internetverbin-
dung) sind wesentlich für die Umsetzung von Telemonitoring. Ebenso sollte es Schulungen 
und Unterstützung in der Verwendung von technischen Geräten (auch bei Fehlern) im All-
tag geben. Bewusstsein und die individuelle Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit Tech-
nologien sind ebenfalls wichtig, zumal fehlendes Bewusstsein zu Misstrauen und negativen 
Konnotationen von Technologien und Krankheit führen kann. 

4. Fokus auf allgemeines Wohlbefinden. Auch wenn eine CHI-Diagnose für viele Patientin-
nen bzw. Patienten eine große Belastung darstellt, sollte in die längerfristige Behandlung 
das allgemeine Wohlbefinden der Patientinnen bzw. Patienten miteingebunden werden. 
So sind Faktoren wie Selbstbestimmtheit, psychisches Wohlbefinden und bedeutsame Be-
ziehung zu anderen Menschen wichtig für das Wohlbefinden der Patientinnen bzw. Patien-
ten. 

5. Schaffung von Zugang zu Ressourcen für die Patientinnen bzw. Patienten über An-
sprechpersonen. Ein wichtiger Teil der Behandlung ist es, zu wissen, an wen sich die Pati-
entinnen bzw. Patienten bei alltäglich auftretenden Fragen oder auch im Notfall wenden 
können bzw. müssen. Ansprechpersonen und etwa Kontaktstellen für allgemeine oder spe-
zifischere Anliegen (z.B. auch in Hinblick auf psychische Belastungen) für die betroffenen 
Patientinnen bzw. Patienten tragen wesentlich zur Behandlung und auch zum psychischen 
Wohlbefinden dieser bei. Dies kann beispielsweise in Form von Betreuungsnetzwerken mit 
definierten Verantwortlichkeiten ermöglicht werden. 
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6. Schaffung von Bewusstsein und Interesse an der Auseinandersetzung mit der eigenen 
Erkrankung. Patientinnen bzw. Patienten sollten ein Bewusstsein darüber haben, inwie-
weit die Behandlung und ihr eigener Beitrag dazu zu einer Verbesserung ihrer Lebensqua-
lität und Prognose beitragen kann.  

7. Berücksichtigung des persönlichen Umfeldes in das Selbstmanagement. Häufig sind 
Personen im persönlichen sozialen Umfeld, wie etwa Angehörige, stark in das Selbstma-
nagement von Patientinnen bzw. Patienten mit eingebunden. Somit ist es notwendig, diese 
dabei z.B. in Schulungen zu involvieren und in ihrer Rolle zu unterstützen. Sollten Patien-
tinnen bzw. Patienten großteils auf sich alleine gestellt sein, sollten sie jedoch keinen Nach-
teil in der Behandlung haben. 

8. Schaffung von Handlungsspielräumen für Risikopatientinnen bzw. Risikopatienten in 
besonderen Situationen. Patientinnen bzw. Patienten mit CHI unterliegen im Zuge der mo-
mentanen Corona-Pandemie, da sie eine der Risikogruppen darstellen, besonderen Risiken. 
Dies wirkte sich bisher auf die Bewegungsfreiheiten und die sozialen Kontakte aus, die für 
eine erfolgreiche Behandlung vor allem in Bezug auf Alltagsroutinen häufig sehr wichtig 
waren. Daher ist eine Berücksichtigung von besonderen Umständen wie diesen, um die 
vorherigen Empfehlungen auch in speziellen Situationen umsetzen und eine erfolgreiche 
Behandlung unter Berücksichtigung der Verbesserung der Lebensqualität sicherstellen zu 
können. 

6. SCHLUSSFOLGERUNG  

Der vorliegende Bericht präsentiert die vom CCIV in Auftrag gegebene Studie an die TU 
Wien zum Thema Telemonitoring zur Behandlung von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 
samt Hintergrund, Zielsetzung, Methodik, Ergebnissen und Diskussion inklusive Handlungs-
empfehlungen. Ziel der Studie war es, die Bedürfnisse der Patientinnen bzw. Patienten in 
der Behandlung von CHI zu erforschen und daraus Barrieren und Motivatoren im Zusam-
menhang mit der Nutzung von Telemonitoring durch Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 
aus deren Sichtweisen abzuleiten. Dafür wurden eine umfassende Literaturrecherche 
durchgeführt und ein Studiendesign vorgenommen, um die Erfahrungen von Patientinnen 
bzw. Patienten aus unterschiedlichen Versorgungssituationen zu erheben, was aufgrund 
der Situation in Bezug auf COVID-19 methodisch jedoch an die Umstände angepasst wer-
den musste. Insgesamt wurden drei Interviews mit Expertinnen bzw. Experten durchge-
führt sowie Sichtweisen von Patientinnen bzw. Patienten in Form von Interviews und einer 
Tagebuchstudie erhoben. Dabei wurden insgesamt 27 Patientinnen bzw. Patienten mit der 
Diagnose der CHI aus vier Behandlungskontexten in Niederösterreich, Tirol und Kärnten 
teils in einem persönlichen Gespräch, teils via Telefon befragt. Die Ergebnisse wurden in-
duktiv analysiert. 

Aus dem Datenkorpus wurden Ergebnisse abgeleitet, welche die Sichtweisen der Patientin-
nen bzw. Patienten aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten und der ersteren abbilden. 
Daraus wurden jeweils relevante Faktoren sowie Barrieren und Motivatoren in Hinblick auf 
die Nutzung abgeleitet. Barrieren im Bereich der Nutzung von Telemonitoring drehten sich 
um individuelle, soziale, infrastrukturelle und technische Faktoren. Bewusstsein und Le-
bensumstände sowie Assoziationen mit Technologien und Wohlbefinden spielten ebenfalls 
eine wichtige Rolle. Wesentliche Motivatoren umfassten die gefühlte verbesserte Lebens-
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qualität, ein Gefühl der Sicherheit, die Beziehung zwischen Ärztin bzw. Arzt und Patientin-
nen bzw. Patienten und die Qualität der Behandlung, Kommunikation und eine Verminde-
rung des logistischen Aufwandes für die Patientinnen bzw. Patienten. Auf Basis der gesam-
ten Ergebnisse wurden acht Empfehlungen abgeleitet, um den Bedürfnissen der Patientin-
nen bzw. Patienten in Hinblick auf ihre Behandlung speziell, aber auch im Zuge einer lang-
fristigen Integration der Behandlung in den Alltag durch die Verwendung von Telemonito-
ring gerecht zu werden.   
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ANHANG A: LEITFADEN EXPERTINNEN- BZW. EXPERTENINTER-
VIEWS 

 

Einleitung: 

 Danke für Ihre Teilnahme! 
 Geplante Dauer 30 Minuten, gerne aber auch etwas länger, falls Sie Zeit haben. 

 

Einstieg, persönlicher Bezug zu Telemonitoring bei CHI 

Welchen Bezug haben Sie zu Telemonitoring? 

Wie würden Sie Telemonitoring definieren? 

Welche Vorteile und Herausforderungen sehen Sie für Telemonitoring speziell in Ihrem Kontext? 

Gibt es noch etwas, das wir über Ihren persönlichen Bezug zu Telemonitoring wissen sollten?  

 

Einschätzung der Patientinnen- bzw. Patientensicht 

Wie würden Sie Patientinnen bzw. Patienten in Ihrem Kontext Telemonitoring erklären? 

Wie würden Sie Patientinnen bzw. Patienten von Telemonitoring überzeugen? 

Welche Vorteile würden Ihre Patientinnen bzw. Patienten beim Telemonitoring sehen/sehen Ihre 
Patientinnen bzw. Patienten beim Telemonitoring? 

Gibt es aus Ihrer Sicht unterschiedliche Bedürfnisse von Seiten der Patientinnen bzw. Patienten, die 
beim Telemonitoring berücksichtigt werden sollten? 

Welche Barrieren sehen Sie aktuell für die Nutzung von Telemonitoring durch Patientinnen bzw. 
Patienten, auch in Hinblick auf mögliche Unterschiede zwischen Patientinnen bzw. Patienten? 

Welche Gründe könnte es aus Ihrer Sicht geben, dass Patientinnen bzw. Patienten nicht am Tele-
monitoring teilnehmen wollen oder können? 

Was wären mögliche Gründe dafür, dass eine Patientin bzw. ein Patient die Behandlung mittels 
Telemonitoring vorzeitig abbrechen würde? 

Wie würden Sie vorgehen/gehen Sie vor, wenn Patientinnen bzw. Patienten nicht oder nicht mehr 
am Telemonitoring teilnehmen wollen? 

Welche Faktoren halten Sie für ausschlaggebend, um Patientinnen bzw. Patienten nachhaltig (d.h. 
ggf. auch über einen längeren Zeitraum) zur Nutzung von Telemonitoring zu motivieren und wie 
würden Sie dabei konkret vorgehen? 

Was passiert nach den sechs Monaten, wenn die Telemonitoring-Nutzung schon zur Gewohnheit 
geworden ist?  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil IV 228 

Welche Rolle spielen Personen im engeren Umfeld der Patientinnen bzw. Patienten (z.B. Freunde 
oder Angehörige) bei der Behandlung?  

Immer wieder ist bei Telemonitoring von ‚Empowerment‘ der Patientinnen bzw. Patienten die 
Rede. Wodurch würde sich dieses Empowerment im Idealfall auszeichnen? Welche Voraussetzun-
gen braucht es dafür, welche Hindernisse könnte es geben? 

Gibt es noch etwas, das wir zu Ihrer Einschätzung der Patientinnen bzw. Patientensicht wissen soll-
ten? 

 

Beziehung zwischen Patientinnen bzw. Patienten und medizinischem Fachpersonal 

Wie würde sich aus Ihrer Sicht durch Anwendung von Telemonitoring die Beziehung zwischen me-
dizinischem Fachpersonal und Patientinnen bzw. Patienten verändern? 

Welche Maßnahmen und Faktoren erachten Sie als wichtig, um den Patientinnen bzw. Patienten 
gegenüber im Rahmen der Behandlung nachhaltig Vertrauen zu vermitteln? 

Gibt es noch etwas, das Sie uns in Hinblick auf die Ärztin bzw. Arzt-Patientinnen bzw. Patienten-
Beziehung mitgeben möchten? 

 

Abschluss 

Gibt es noch etwas, das Sie uns gerne mitgeben möchten? 

Vielen Dank für Ihre Teilnahme!  
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ANHANG B: LEITFADEN FÜR PERSÖNLICHE INTERVIEWS MIT 
PATIENTINNEN BZW. PATIENTEN 

Thema Netzwerk & Betreuung:  

Wer unterstützt Sie im Zusammenhang mit Ihrer Behandlung? Wie werden Sie unterstützt?  

Thema Selbstmanagement: 

Haben Sie selbst irgendwelche Aufgaben in der Behandlung? Welche sind das und wie kommen Sie 
damit zurecht? 

Thema Technologien:  

Bilder auf Karten: Könnten Sie sich vorstellen, eines (oder mehrere) dieser Geräte zu Hause zu ver-
wenden?  

Welche Bilder sprechen Sie an (oder nicht) und was fällt Ihnen dazu ein? Wie stellen Sie sich diese 
Geräte bei Ihnen zu Hause vor? (Besprechung von Vor- und Nachteilen, Ort und Zeit der Verwen-
dung, etc.) 
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ANHANG C: LEITFADEN TELEFONINTERVIEWS MIT PATIENTINNEN 
BZW. PATIENTEN 

Thema Netzwerk & Betreuung: 

Wie ist aktuell Ihre Situation in Bezug auf die Herzinsuffizienz (HI)? (Anm.: Da es sehr viele unter-
schiedliche Situationen/Stadien gibt)  

Wie hat sich die Situation in Bezug auf die HI in den letzten Wochen für Sie verändert?  

Wer unterstützt Sie im Zusammenhang mit der HI? Wie werden Sie unterstützt?  

Hat sich die Unterstützung, die Sie erhalten, in den letzten Wochen verändert? 

Welche Unterstützungen empfinden Sie derzeit als besonders nützlich? 

Welche Unterstützung würden Sie sich noch zusätzlich wünschen? Wie könnte diese Ihr Leben noch 
erleichtern? 

Thema Selbst-Management: 

Haben Sie selbst irgendwelche Aufgaben in Bezug auf die HI? Wenn ja, welche? 

Wie kommen Sie damit zurecht? (Gibt es gefühlte Einschränkungen/Routinen/Unterstützung z.B. 
durch andere Personen, etc.?) 

Was funktioniert weniger gut? Was macht es Ihnen im Alltag schwierig, Ihren Teil zur Behandlung 
beizutragen? 

Angenommen, es gäbe eine fiktive Person, die Sie bei Ihren Aufgaben unterstützt: Was sollte diese 
Person idealerweise tun, sodass die Situation für Sie noch besser wäre? (Was sollte diese Person 
auf gar keinen Fall tun?) 

Thema Technologien: 

Verwenden Sie derzeit irgendwelche technischen Geräte im Rahmen Ihrer Behandlung von HI?  

Haben Sie diese in den letzten Tagen verwendet?  

Wenn, können Sie kurz beschreiben, wie Sie dieses Gerät/diese Geräte das letztes Mal verwendet 
haben?  

(Wenn nein,) warum ist es nicht verwendet worden? 

Wie sind Sie in letzter Zeit mit dem Gerät zurechtgekommen? 

Wie zufrieden sind Sie mit dem Gerät? Ist es einfach zu bedienen oder könnte etwas daran verbes-
sert werden? 

Wie gefällt Ihnen das Gerät? 

Gibt es noch etwas, das Sie uns gerne erzählen würden? 
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ANHANG D: MATERIAL FÜR DIE TAGEBUCHSTUDIE 

Sammlung der Fragen  

 Allgemeine Fragen 
o Wie geht es Ihnen heute? 
o Haben Sie heute etwas gelernt? 
o Beschäftigt Sie heute etwas? Wenn ja, was? 
o Was hat Sie in letzter Zeit besonders beschäftigt? 

 
 Kontakt/Unterstützung(s-Netzwerk) 

o Mit welchen Menschen hatten Sie zuletzt Kontakt? 
o Mit wem hätten Sie gerne mehr Kontakt? Was hindert Sie derzeit daran? 
o Gibt es Menschen, die Sie im Alltag in Ihrer Behandlung unterstützen? Wenn ja, 

können Sie eine Situation beschreiben, in der Sie zuletzt unterstützt wurden? Was 
war Ihre Rolle dabei? 

o Welche Menschen unterstützen Sie derzeit im Alltag? 
o Wen unterstützen Sie derzeit im Alltag und wie? 
o Wen würden Sie in Ihrem Alltag gerne mehr unterstützen und wie könnten Sie das 

tun? 
o Gibt es Personen, die nicht bei Ihnen im Haushalt leben, die Sie derzeit im Rahmen 

Ihrer Behandlung unterstützen? Wenn ja, wie werden Sie derzeit von Personen un-
terstützt, die nicht bei Ihnen zu Hause wohnen? Wodurch fühlen Sie sich besonders 
unterstützt? Gibt es etwas, das Sie als störend empfinden? Was könnte sich für Sie 
verbessern? 

o Gibt es Personen, die bei Ihnen im Haushalt Leben? Unterstützen Sie diese Perso-
nen im Alltag auf irgendeine Weise? Wenn ja, können Sie eine Situation näher be-
schreiben, in der Sie diese Personen unterstützt haben? 

o Hatten Sie in der letzten Woche Kontakt mit medizinischem Fachpersonal? Wenn 
ja, können Sie diesen Kontakt kurz beschreiben? 
 

 Eigene Rolle in der Behandlung 
o Was hat sich in letzter Zeit in Ihrem Leben zum Positiven verändert? Was war dafür 

ausschlaggebend? Was haben Sie selbst dazu beigetragen? 
o Was hat sich in letzter Zeit in Ihrem Leben zum Negativen verändert? Was war da-

für ausschlaggebend? Welche sind Ihre Strategien, um mit diesen Veränderungen 
umzugehen? 

o Haben Sie heute an Ihre Gesundheit gedacht oder gar praktisch damit zu tun ge-
habt? Wenn ja, können Sie die Gedanken, die Sie hatten, näher beschreiben? Kön-
nen Sie die Situation näher beschreiben, in der Sie mit Ihrer Gesundheit zu tun hat-
ten? 
 

 Erfahrungen mit Technologien 
o Welche Rolle spielen technische Geräte in Ihrem Leben? An welche technischen 

Geräte denken Sie? 
o Haben Sie in letzter Zeit eine positive (oder neutrale) Erfahrung mit einem techni-

schen Gerät gemacht? Wenn ja, können Sie diese näher beschreiben? 
o Haben Sie in letzter Zeit eine negative (oder neutrale) Erfahrung mit einem tech-

nischen Gerät gemacht? Wenn ja, können Sie diese näher beschreiben? 
o Haben technische Geräte Einfluss auf Ihr Leben? Haben technische Geräte Ein-

fluss auf Ihre Gesundheit? Wenn ja, welche? 
o Haben technische Geräte Einfluss auf Ihr Leben? Haben technische Geräte Ein-

fluss auf Ihre Behandlung? Wenn ja, welche? 
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o Fällt Ihnen eine praktische Herausforderung mit einem technischen Gerät ein, mit 
der Sie zuletzt konfrontiert waren? Können Sie diese näher beschreiben? (Wann 
und wo war das? Wer war noch dabei? Wie haben Sie reagiert? Konnten Sie oder 
eine andere Person die Situation meistern? Wenn ja, wie?) 
 

 (Bezug zur eigenen) Gesundheit 
o Haben Sie in letzter Zeit mit jemandem über Ihre Gesundheit gesprochen? Wenn 

ja, worüber haben Sie gesprochen? Wie war dieses Gespräch für Sie? 
o Haben Sie heute etwas über sich selbst gelernt? 
o Haben Sie heute mit jemandem über Ihre Gesundheit gesprochen? Was haben Sie 

der Person erzählt? 
o Was würden Sie einer Person empfehlen, die heute Ihre Diagnose erhalten 

würde? 
 

Auszug aus dem Tagebuch 
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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

ACCF/AHA American College of Cardiology Foundation/American Heart Association  
ACCP  American College of Chest Physicians  
ACE Angiotensin-Converting-Enzym 
AHA/HFSA American Heart Association/Heart Failure Society of America  
AHRQ Agency for Health Care Research and Quality 
A-IQI Austrian Inpatient Quality Indicators 
AQUA Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheits-

wesen 
AQUIK Ambulante Qualitätsindikatoren und Kennzahlen  
ARB Angiotensin-II-Rezeptorblocker 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften 
ÄZQ Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin 
BNP B-Typ (Brain Type) natriuretische Peptide 
BQS Bundesstelle Qualitätssicherung (Deutschland) 
CCIV Competence Center Integrierte Versorgung 
CCS Canadian Cardiovascular Society  
CHI Chronische Herzinsuffizienz 
CMA Canadian Medical Association 
COPD Chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
CSNZ Cardiac Society of Australia and New Zealand  
DMP Disease-Management-Programm 
eGFR Geschätzte glomeruläre Filtrationsrate (estimated glomerular filtration rate) 
EKG Elektrokardiographie 
ESC European Society of Cardiology Heart Failure Society of America (HFSA) 2010 
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss der deutschen gesetzlichen Krankenkassen 
GDL Gesundheitsdienstleisterinnen bzw. Gesundheitsdienstleister 
GoR Grade of Recommendation 
HFmrEF Heart Failure with Moderately Reduced Ejection Fraction 
HFpEF Heart Failure with Preserved Ejection Fraction 
HFrEF Heart Failure with Reduced Ejection Fraction 
HI Herzinsuffizienz 
HMO Health Maintenance Organization 
ICSI Institute of Clinical Systems Integration  
IOM Institute of Medicine 
IQTIG Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
IQWIG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
JCAHO Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations 
KHK Koronare Herzkrankheit 
LoE Level of Evidence 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil V 238 

LVEF Linksventrikuläre Ejektionsfraktion 
MQIC Michigan Quality Improvement Consortium  
NGC National Guideline Clearinghouse 
NICE National Institute for Health and Clinical Excellence 
NT-proBNP N-terminales pro-BNP 
NYHA New York Heart Association 
OBSAN Schweizerisches Gesundheitsobservatorium 
OECD Organization for Economic Co-Operation and Development 
ÖKG Österreichische Kardiologische Gesellschaft 
PPO Preferred Provider Organization 
QUINTH Qualitätsindikatoren-Thesaurus 
QULIFY Instrument for the Assessment of Qualiy Indicators 
RRsyst Systolischer Blutdruck 
WHO World Health Organization  
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1. HINTERGRUND 

1.1. Chronische Herzinsuffizienz (CHI) 
Herzinsuffizienz (HI) ist ein klinisches Syndrom, das durch das Unvermögen des Herzens zur 
ausreichenden Leistung seiner Pumpfunktion aufgrund struktureller oder funktioneller 
Veränderungen verursacht wird. Als chronisch wird die Erkrankung bezeichnet, wenn sie 
seit mindestens drei Monaten besteht. Die Ursachen einer CHI sind vielfältig. In den entwi-
ckelten Industriestaaten sind koronare Herzkrankheit, arterielle Hypertonie sowie deren 
Kombinationen die weitaus häufigsten Ursachen und insgesamt für rund 70 bis 90% aller 
Fälle einer CHI verantwortlich. Die übrigen Fälle werden durch eine Vielzahl seltenerer Er-
krankungen wie nicht-ischämische Kardiomyopathien, Herzklappenerkrankungen, Arrhyth-
mien, Perikarderkrankungen, Alkoholmissbrauch oder Medikamente verursacht (BÄK, KBV 
& AWMF, 2019; Ponikowski et al., 2016).  

Auf Basis der klinischen Symptome werden nach der New York Heart Association (NYHA) 
vier Schwergrade unterschieden:  

 NYHA I: Herzerkrankung ohne körperliche Limitation. Belastung verursacht keine 
inadäquate Erschöpfung, Rhythmusstörungen, Luftnot oder Angina pectoris. 

 NYHA II: Herzerkrankung mit leichter Einschränkung der körperlichen Leistungsfä-
higkeit. Keine Beschwerden in Ruhe und bei geringer Anstrengung. Stärkere körper-
liche Belastung (z.B. Bergaufgehen oder Treppensteigen) verursacht Erschöpfung, 
Rhythmusstörungen, Luftnot oder Angina pectoris. 

 NYHA III: Herzerkrankung mit höhergradiger Einschränkung der körperlichen Leis-
tungsfähigkeit bei gewohnter Tätigkeit. Keine Beschwerden in Ruhe. Geringe kör-
perliche Belastung (z.B. Gehen in der Ebene) verursacht Erschöpfung, Rhythmusstö-
rungen, Luftnot oder Angina pectoris. 

 NYHA IV: Herzerkrankung mit Beschwerden bei allen körperlichen Aktivitäten und 
in Ruhe, Bettlägerigkeit. 
 

Nach funktionellen Kriterien werden drei Schweregrade unterschieden:  

 Herzinsuffizienz mit erhaltener linksventrikulärer Ejektionsfraktion (LVEF), HFpEF 
(Heart Failure with Preserved Ejection Fraction, LVEF ≥ 50%), 

 Herzinsuffizienz mit mäßiggradig reduzierter linksventrikulärer Ejektionsfraktion 
(LVEF), HFmrEF (Heart Failure with Moderately Reduced Ejection Fraction, LVEF 40-
49%), 

 Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikulärer Ejektionsfraktion (LVEF), HFrEF 
(Heart Failure with Reduced Ejection Fraction, LVEF <40%). 
 

Epidemiologische Daten zeigen, dass in den meisten Industriestaaten 1 bis 2% der erwach-
senen Bevölkerung von CHI betroffen sind, wobei die Prävalenz kontinuierlich ansteigt 
(Mörtl et al., 2017). Trotz erheblicher Fortschritte in der medizinischen Therapie ist die 
Prognose der CHI mit einer Fünfjahres-Mortalität von 40 bis 50% nach wie vor schlecht 
(Stewart, MacIntyre, Hole, Capewell & McMurray, 2001).  
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CHI führt zu häufigen Krankenhausaufenthalten und daraus resultierend zu hohen Behand-
lungskosten, die auf 2 bis 4% der Gesamtkosten für das Gesundheitssystem geschätzt wer-
den. Die Herzinsuffizienz ist dabei die häufigste Entlassungsdiagnose bei Patientinnen bzw. 
Patienten über 65 Jahren und führt in Österreich zu fast 27.000 stationären Behandlungen 
pro Jahr (Statistik Austria. Spitalsentlassungen 2015 nach ausgewählten Diagnosen 2016). 
Die Rehospitalisierungsrate nach stationärer Behandlung ist hoch und beträgt bis zu 50% 
innerhalb von sechs Monaten (Gheorghiade, Vaduganathan, Fonarow & Bonow, 2013). Zu-
dem werden bis zu zwei Drittel der stationären Wiederaufnahmen durch potentiell ver-
meidbare Faktoren wie ungenügende Entlassungsplanung, fehlende Medikationsadhärenz, 
unzureichende Verlaufskontrollen, fehlende soziale Unterstützung und fehlende Kontinui-
tät der Betreuung verursacht.  

Um diese offensichtlichen Defizite zu überwinden, werden zunehmend strukturierte mul-
tidisziplinäre Behandlungsprogramme (Disease-Management-Programme, DMP) einge-
führt. In mehreren Studien wurde nachgewiesen, dass DMP insbesondere nach stationärer 
Behandlung zu einer signifikanten Reduktion von Mortalität und Rehospitalisierungsrate 
führen. Auf Grundlage dieser Evidenz empfiehlt die European Society of Cardiology (ESC) 
die Behandlung von Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz in multidisziplinären 
Disease-Management-Programmen (Ponikowski et al., 2016). 

1.2. Disease-Management 
Disease-Management ist ein systematischer, sektorenübergreifender und populationsbe-
zogener Ansatz zur Förderung einer kontinuierlichen und evidenzbasierten Versorgung von 
Patientinnen bzw. Patienten mit chronischen Erkrankungen über alle Krankheitsstadien 
und Aspekte der Versorgung hinweg. Der Prozess schließt dabei die kontinuierliche Evalu-
ation medizinischer, ökonomischer und psychosozialer Parameter sowie eine darauf beru-
hende kontinuierliche Verbesserung des Versorgungsprozesses auf allen Ebenen mit ein 
(Lauterbach, 2001). 

Die generellen Zielsetzungen von DMP umfassen: 

 Flächendeckende Verbesserung der Versorgungsqualität durch Umsetzung evi-
denzbasierter Therapiestandards in der Regelversorgung, 

 Abbau von Über-, Unter- und Fehlversorgung sowie damit einhergehend Kostensta-
bilisierung der Versorgung, 

 Förderung eines patientinnen- bzw. patientenzentrierten Ansatzes mit regelmäßi-
ger Evaluierung der Patientinnen- bzw. Patientenzufriedenheit. 
 

DMP wurden zunächst Ende der 80er Jahre in den USA als zentrales Element von ‚Managed 
Care‘-Konzepten im Rahmen von Health Maintenance Organizations (HMOs) oder Prefer-
red Provider Organizations (PPOs) entwickelt, um Behandlungsergebnisse durch standardi-
sierte Prozesse zu verbessern und eine effektive Kostenkontrolle zu ermöglichen (Pilnick, 
Dingwall & Starkey, 2001). Angepasst an die Voraussetzungen der jeweiligen nationalen 
Gesundheitssysteme wurden adaptierte Disease-Management-Konzepte in zahlreichen eu-
ropäischen Ländern eingeführt (WHO, 2014). 

Die Umsetzung eines Disease-Managements sollte patientinnen- bzw. patientenen-
zentriert, Outcome-fokussiert, evidenzbasiert, flexibel und pragmatisch (Berücksichtigung 
von Unterschieden in den individuellen Voraussetzungen der Patientinnen bzw. Patienten 
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und in der Versorgungspraxis), dynamisch (Anpassung an neue Evidenz und Erfordernisse), 
realistisch (Berücksichtigung der Voraussetzungen des jeweiligen Gesundheitssystems) 
und effizient (Optimierung des Kosten-Nutzen-Verhältnisses) sein (Hunter & Fairfield, 
1997). 

Basierend auf diesen Anforderungen sind die wesentlichen Komponenten eines Disease-
Management-Programms die folgenden: 

 Evidenzbasierte Leitlinien zur Spezifizierung der zu erbringenden Leistungen. Diese 
sollten die Art der Leistungserbringerin bzw. des Leistungserbringers (Primärversor-
gung, ambulante Fachversorgung, akutstationäre und tagesklinische Versorgung) 
bzw. die Versorgungsebene (Primär-, Sekundär-, Tertiärversorgung) umfassen, 

 Sektorenübergreifende Behandlungs- und Betreuungspfade für definierte Risiko-
gruppen und Behandlungsziele, 

 Datenbasis zur Erfassung der erkrankungs- und behandlungsrelevanten Daten, 
 Strukturen und Prozesse für das Empowerment (Beratung, Schulung) sowie die Er-

höhung der Partizipation und der Gesundheitskompetenz der Patientinnen bzw. Pa-
tienten, 

 An den Erfordernissen der interdisziplinären sektorenübergreifenden Behandlung 
und Betreuung ausgerichtete Organisationsstrukturen und Prozesse, 

 Ein Qualitätsmanagement-Konzept, das einen Prozess der kontinuierlichen Quali-
tätsverbesserung unterstützt. Dies umfasst die Pflege der Datenbasis, der Leitlinien 
und Qualitätsindikatoren sowie die kontinuierliche Evaluation der beteiligten Ver-
sorgungseinrichtungen und -prozesse.  
 

In Deutschland legt eine Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (DMP-
Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL, in der gültigen Fassung vom 6. August 2020) allge-
meine und krankheitsspezifische Anforderungen an Disease-Management-Programme fest 
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020). Diese umfasst definierte Anforderungen an die 
Einschreibung von Versicherten in das Programm, an die Schulung der Leistungserbringe-
rinnen bzw. Leistungserbringer und Versicherten, an die Dokumentation einschließlich der 
für die Durchführung der Programme erforderlichen personenbezogenen Daten, die Qua-
litätssicherung, die Programmevaluierung, die Qualitätsberichterstattung und an eine pa-
tientinnen- bzw. patientenzentrierte Vorgehensweise. Spezifische Anforderungen an struk-
turierte Behandlungsprogramme werden für Diabetes Typ 1 und Typ2, Brustkrebs, koro-
nare Herzkrankheit, Asthma bronchiale, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), 
CHI, chronischen Rückenschmerz, Osteoporose und Depression angegeben. Ebenso be-
rücksichtigt werden spezifische Qualitätsziele, Qualitätsindikatoren und Anforderungen an 
die Dokumentation. 

In Österreich wurden mit der Gesundheitsreform 2005 die Voraussetzungen für die Umset-
zung von integrierter Versorgung und damit für die Implementierung von Disease-Manage-
ment-Programmen geschaffen. In der Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG Zielsteuerung-
Gesundheit (Art. 14 Abs. 1 Z 4) ist die Sicherstellung der integrierten Versorgung von Men-
schen mit chronischen Erkrankungen als Schwerpunkt festgelegt. Im laufenden Zielsteue-
rungsvertrag für die Gesundheitsreform ist die Verbesserung dieser integrierten Versor-
gung als operatives Ziel ebenfalls enthalten (BMSGPK, o.D.). In weiterer Folge wurden meh-
rere regionale Disease-Management-Programme implementiert, die zumeist als Reform-
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poolprojekte begannen und inzwischen zum Teil in die Regelversorgung übernommen wur-
den. Für die strukturierte Behandlung von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI bestehen 
mehrere regionale Programme, die sich vorwiegend auf die Transitionsphase nach Entlas-
sung aus stationärer Behandlung konzentrieren (Poelzl et al., 2020). Ein österreichweites 
Modell für ein strukturiertes multidisziplinäres und multiprofessionelles Behandlungskon-
zept für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI existiert jedoch nicht. 

1.3. Qualität 
Der Begriff ‚Qualität‘ (lat. ‚qualitas‘) bezieht sich allgemein auf die Beschaffenheit eines 
Produktes oder einer Dienstleistung. Qualität ist somit kein absoluter Begriff, sondern be-
schreibt lediglich „den Grad, in dem ein Satz inhärenter Merkmale definierte Anforderungen 
erfüllt“ (DIN EN ISO 9000:2015). In Bezug auf das Gesundheitswesen kann Qualität als 
„Grad, zu dem Einrichtungen des Gesundheitswesens […] die Wahrscheinlichkeit erwünsch-
ter Gesundheitsergebnisse erhöhen und in Einklang mit dem aktuellen Stand professionellen 
Wissens stehen“ definiert werden (Institute of Medicine 1990) (Field & Lohr, 1990). 

Im Sinne eines umfassenden Qualitätsverständnisses in der Gesundheitsversorgung be-
schrieb R. J. Maxwell sechs Qualitätsdimensionen, die auch Grundlage der Qualitätskrite-
rien der Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) sind (Max-
well, 1984; Maxwell, 1992).  

Bei den Qualitätsdimensionen nach Maxwell handelt es sich um:  

 Zugänglichkeit (Access to Services): Entfernung, Wartezeit auf Behandlung, soziale 
Barrieren, 

 Relation zu den Bedürfnissen (Relevance to Need): Relevanz und Angemessenheit 
der Leistung sowie des gesamten Leistungsangebots, 

 Effektivität (Effectiveness): Outcome der Leistung (Wirksamkeit, Evidenzgrad), 
 Gleichheit (Equity, Fairness): Gleiche Leistungen für gleiche Bedürfnisse, keine dis-

kriminierenden Aspekte, 
 Soziale Akzeptanz (Social Acceptability): Bedingungen, unter denen die Leistung an-

geboten wird (Berücksichtigung von Patientinnen- bzw. Patienteninteressen und -
bedürfnissen, Vertraulichkeit, Privatsphäre), 

 Effizienz (Efficiency and Economy): Effizienter Umgang mit Ressourcen, günstige 
Kosten-Nutzen-Relation. 
 

Gegenüber dieser mehrschichtigen Betrachtungsweise wird im Gesundheitswesen auch 
häufig eine sequentielle Betrachtung des Leistungserstellungsprozesses verwendet, die be-
reits 1966 von A. Donabedian beschrieben wurde (Donabedian, 1966; Donabedian, 1988). 
Diese unterscheidet drei Qualitätsdimensionen: 

 Strukturqualität: Strukturelle Voraussetzungen (Produktionsfaktoren, Inputvari-
able). Diese umfassen personenbezogene Voraussetzungen (z.B. Art, Anzahl und 
Qualifikation des Personals), materielle Voraussetzungen (baulich, räumlich, appa-
rativ) und organisatorische Voraussetzungen (Aufbauorganisation, finanzielle Rah-
menbedingungen), 
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 Prozessqualität: Prozesse beschreiben die Aktivitäten, die in einer Ablaufkette ent-
stehen (z.B. Aufnahme, Diagnose, Therapie, Entlassung). Die Qualität dieser Pro-
zesse wird durch die Organisation und Gestaltung des Prozessgeschehens (Ablau-
forganisation) bestimmt,  

 Ergebnisqualität (Outcome): Resultate, die bei der Verarbeitung bzw. Transformie-
rung von Produktionsfaktoren entstehen. Im medizinischen Sinn Versorgungsend- 
oder Zielpunkte (objektive Veränderungen, z.B. Verbesserung des Gesundheitszu-
standes oder subjektive Kriterien, z.B. Patientinnen- bzw. Patientenzufriedenheit). 
 

1.4. Qualitätssicherung, Qualitätsentwicklung, Qualitätsmanagement 
Qualitätsmanagement wird definiert als „aufeinander abgestimmte Tätigkeiten zur Leitung 
und Lenkung einer Organisation bezüglich Qualität“ (DIN EN ISO 9000). Das Ziel von Quali-
tätsmanagement ist die kontinuierliche und systematische Gewährleistung der anforde-
rungsgerechten Erledigung von definierten Aufgaben durch Bereitstellung des dafür not-
wendigen Werte- und systematischen Handlungsrahmens (Hensen, 2019). Aus organisati-
onstheoretischer Sicht hat die Qualitätssicherung die Qualität des Produkts oder der 
Dienstleistung zum Ziel, während Qualitätsmanagement sich auf die Qualität der gesamten 
Organisation bezieht. In diesem Sinne umfasst der Begriff ‚Qualitätsmanagement‘ alle As-
pekte der Führung und Steuerung einer Organisation. Auf normativer Ebene betrifft dies 
die Ausbildung einer qualitätsorientierten Wertebasis (‚Qualitätskultur‘), auf strategischer 
Ebene die Entwicklung von strategischen (übergeordneten) Qualitätszielen und Umset-
zungsstrategien. Die wesentlichen Komponenten eines Qualitätsmanagement-Systems auf 
der operativen Ebene sind folgende: 

 Qualitätsplanung: Festlegung von konkret formulierten (SMART: spezifisch, mess-
bar, akzeptiert, realistisch, terminiert) operativen Zielen und Maßnahmen zur Ziel-
erreichung, 

 Qualitätsorganisation: Festlegung und Implementierung der Strukturen und Pro-
zesse für das Qualitätsmanagement,  

 Qualitätsmessung und -bewertung: Qualitätskontrolle mit Soll-Ist-Vergleich, Ana-
lyse von Abweichungen und Festlegung von Korrekturmaßnahmen. 
 

Qualitätssicherung ist als Komponente des Qualitätsmanagements „der Teil des Qualitäts-
managements, der darauf zielt, Vertrauen darauf zu schaffen, dass Anforderungen an die 
Qualität erfüllt werden“ (DIN EN ISO 9000). In einem umfassenden Verständnis wird Quali-
tätssicherung heute nicht mehr nur als reine Qualitätsprüfung verstanden, sondern als Ge-
samtheit aller prospektiv festgelegten Maßnahmen, die sicherstellen sollen, dass das er-
zeugte Produkt oder die geplante Dienstleitung den geforderten Qualitätskriterien ent-
spricht. Es handelt sich somit um einen Sammelbegriff für unterschiedliche Ansätze und 
Maßnahmen zur Sicherstellung festgelegter Qualitätsanforderungen.  

Während das klassische Konzept der Qualitätssicherung einen eher statischen Ansatz ver-
folgt, zählt die kontinuierliche Verbesserung der Qualität (Qualitätsentwicklung) zu den 
Grundprinzipien des modernen Qualitätsmanagements. Der von W. E. Deming entwickelte 
Qualitätsmanagement-Kreislauf („Plan-Do-Check-Act-Cycle“, PDCA-Zyklus) beschreibt die 
Grundfunktionen des qualitätsbezogenen Managements und besteht aus vier Phasen: 
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 Planungsphase (Plan): Analyse der Ist-Situation auf Basis spezifischer Daten; Pla-
nung einer Verbesserung; Festlegung von Prüfpunkten, 

 Ausführungsphase (Do): Ausführen des Verbesserungsplans, Strukturierung des 
Vorgehens und Umsetzung in den relevanten Bereichen, 

 Prüfphase (Check): Sammlung von Daten für die Überprüfung der implementierten 
Verbesserung, Messung und Analyse der Zielerreichung anhand von Prüfpunkten, 

 Aktions- und Verbesserungsphase (Act): Soll-Ist-Abgleich durchführen, Bewertung 
und Einführen von Verbesserungen. Neuerlicher Start des Zyklus. 
 

Als Ergebnis eines wiederholten Durchlaufens des Qualitätsmanagement-Zyklus erhöht 
sich idealtypischer Weise das Qualitätsniveau, da jeder neue Zyklus auf einem höheren Ni-
veau als der vorherige ansetzt. Dieses Modell der zyklischen Qualitätsarbeit wird daher 
auch als ‚Qualitätsspirale‘ bezeichnet (Deming, 1982). 

1.5. Risikomanagement  
Unter den Begriff ‚Risikomanagement‘ wird allgemein die systematische Erfassung und Be-
wertung von Risiken sowie die Steuerung von Prozessen und Verhaltensweisen im Zusam-
menhang mit festgestellten Risiken verstanden. Der Risikomanagement-Prozess umfasst 
alle Tätigkeiten, die darauf ausgerichtet sind, eine Organisation bezüglich Risiken ihrer zu 
steuern und zu überwachen. Er setzt sich aus dem Kernprozess (Zusammenhang erstellen, 
Risiken identifizieren, Risiken analysieren, Risiken bewerten und Risiken bewältigen) und 
den begleitenden Prozessen (Risiken überwachen, Risiken überprüfen sowie Risiken kom-
munizieren und Informationen austauschen) zusammen (ONR 49000:2014/ISO 31000). Die 
Risiken können dabei sowohl den Kernbereich der Tätigkeit einer Organisation als auch we-
sentliche Einflussfaktoren wie Finanzen, Infrastruktur und Ressourcen betreffen.  

Klinisches Risikomanagement umfasst die Gesamtheit der Strategien, Strukturen, Prozesse, 
Instrumente und Aktivitäten in Prävention, Diagnostik, Therapie und Pflege, die die Mitar-
beitenden aller Ebenen, Funktionen und Berufsgruppen unterstützen, Risiken bei der Pati-
entinnen- bzw. Patientenversorgung zu erkennen, zu analysieren, zu beurteilen und zu be-
wältigen, um damit die Sicherheit der Patientinnen bzw. Patienten, an deren Versorgung 
Beteiligten und der Organisation zu erhöhen (Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2016).  

Im Wesentlichen verfolgen Prozesse des Qualitäts- und Risikomanagements somit das glei-
che Ziel, nämlich die systematische Vermeidung von Abweichungen von definierten Quali-
tätsstandards, im Fall des Risikomanagements mit einem besonderen Fokus auf die Ge-
währleistung der Patientinnen- bzw. Patientensicherheit. Auf Ebene einzelner Organisation 
im Gesundheitsbereich (klinisches Risikomanagement im engeren Sinn) steht dafür eine 
große Anzahl von proaktiven (z.B. Peer-Review-Verfahren, Audits, verschiedene Methoden 
zur Risikoanalyse) und reaktiven Methoden (z.B. Mortalitäts- und Morbiditätskonferenzen, 
verschiedene Methoden zur Fehleranalyse, Fehlermeldesysteme) für die systematische De-
tektion und Prävention von behandlungsbedingten Risiken zur Verfügung.  

Auf der Ebene des Versorgungssystems – wie bei einem Disease-Management-Programm 
– wird dies am besten durch die systematische Berücksichtigung von Anforderungen an 
sichere Behandlungsprozesse bei der Ableitung, Beschreibung und Überwachung von pro-
grammspezifischen Qualitätszielen erreicht. Dies umfasst auch die systematische Vermei-
dung von Anreizen zur Fehlsteuerung durch einander widersprechende oder hinsichtlich 
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ihrer Konsequenzen nicht ausreichend durchdachte Qualitätsziele. Im Rahmen der Erstel-
lung des Teilkonzepts „Qualitäts- und Risikomanagement“ wurde daher auf diese Aspekte 
sowohl bei der Erarbeitung des Qualitätsmodells als auch bei der Auswahl der Qualitätsin-
dikatoren besonders Rücksicht genommen. Risikoprävention auf der Systemebene ist da-
hingegen nicht Gegenstand dieses Konzepts. 

1.6. Anforderungen an das Qualitätsmanagement von Disease-Manage-
ment-Programmen 

Das deutsche Ärztliche Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) publizierte im Jahr 2008 
Kriterien für das Qualitätsmanagement von Disease-Management-Programmen (Gramsch, 
Hoppe, Jonitz, Köhler & Ollenschläger, 2008). Neben der Überwindung der sektoralen Ver-
sorgungsgrenzen, der Bereitstellung einer einheitlichen Wissensbasis auf der Grundlage 
evidenzbasierter Leitlinien, der Förderung der Kooperation aller beteiligten Leistungser-
bringerinnen bzw. Leistungserbringer und der aktiven Patientinnen- bzw. Patientenbeteili-
gung wird die strukturierte Rückmeldung der Behandlungsqualität (Prozess- und Outcome-
Evaluation) einer Einrichtung im Vergleich zu den Ergebnissen aller teilnehmenden Leis-
tungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer als zentrales Element des Qualitätsmanage-
ments beschrieben. Als besonders wichtig wird daher die Entwicklung und Dokumentation 
von Qualitätskennzahlen angesehen.  

Als wesentliche Qualitätskriterien aller Disease-Management-Programme, die auch im 
Qualitätsmanagement zu adressieren sind, werden folgende Themen angegeben:  

 Anwendung anerkannter Therapie- und Diagnosestandards durch teilnehmende 
Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer, 

 Qualitätsgesicherte und wirtschaftliche Arzneimitteltherapie, 
 Hinreichend begründete Diagnosestellung zur Einschreibung von Patientinnen bzw. 

Patienten in ein DMP der Krankenkasse, 
 Einhaltung von Kooperationsregeln der Leistungserbringerinnen bzw. Leistungser-

bringer, 
 Angemessene Qualität der Dokumentation, 
 Aktive Mitwirkung der Patientinnen bzw. Patienten im Programm durch Maßnah-

men zur Steigerung der Gesundheitskompetenz (Empowerment). 
 

Die im August 2020 verabschiedete DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL für die 
strukturierten Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 SGB V (Anforderungen an 
Qualitätssicherungsmaßnahmen) legt folgende Anforderungen an das Qualitätsmanage-
ment in deutschen Disease-Management-Programmen (‚strukturierte Behandlungspro-
gramme‘) fest (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020):  

 Vertragliche Vereinbarung von sektorenübergreifenden Zielen und Maßnahmen für 
die Qualitätssicherung, 

 Festlegung von Qualitätszielen und Qualitätsindikatoren, die mindestens jene in 
den indikationsspezifischen Anlagen der Richtlinie umfassen, 

 Jährliche Veröffentlichung der Ergebnisse der Qualitätsindikatoren, 
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 Festlegung von einheitlichen Anforderungen an die Qualifikation der Leistungser-
bringerinnen bzw. Leistungserbringer, des medizinischen Personals und an die tech-
nische, apparative und ggf. räumliche Ausstattung sowie an die organisatorischen 
Voraussetzungen, 

 Festlegung von Maßnahmen für Erinnerungs- und Rückmeldefunktionen für Versi-
cherte und Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer für ein strukturiertes 
Feedback der Qualitätsdaten an diese und zur Förderung einer aktiven Teilnahme 
der Versicherten. 
 

Daneben sind in der DMP-Anforderungen-Richtlinie Anforderungen an die Einschreibung 
von Versicherten in ein Programm, an die Schulung der beteiligten Berufsgruppen und der 
Versicherten sowie an die Qualitätsberichterstattung enthalten. Für jedes indikationsspe-
zifische strukturierte Behandlungsprogramm werden außerdem spezifische Qualitätsziele 
und Qualitätsindikatoren für das Qualitätsmanagement sowie Dokumentationsparameter 
für die Qualitätssicherung und die Programmevaluation angegeben. 

2. ZIELSETZUNG UND AUFTRAGSKLÄRUNG 

Das Competence Center Intergierte Versorgung (CCIV) der österreichischen Sozialversiche-
rungen wurde von der Trägerkonferenz mit der Erstellung eines Rahmenkonzepts für ein 
österreichweit einheitliches, modular aufgebautes Disease-Management für Patientinnen 
bzw. Patienten mit CHI beauftragt. Das Rahmenkonzept soll dabei grundsätzliche Anforde-
rungen (Standards) für ein Disease-Management-Programm enthalten, innerhalb derer 
eine an den regionalen Strukturen, Ressourcen und Erfordernissen ausgerichtete Ausge-
staltung möglich ist. 

Auf der Grundlage der aktuellen Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) und 
des Positionspapiers der Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der Österreichischen Kardiologi-
schen Gesellschaft (ÖKG) wurde von Expertinnen bzw. Experten ein medizinisches Rahmen-
konzept erstellt, das neben der Definition der Zielgruppe(n) des Programms diagnostische 
Algorithmen, Behandlungsstandards für die Therapie der CHI und Betreuungspfade auf der 
Grundlage von unterschiedlichen Behandlungszielen enthält (siehe Teil I – Medizinisches 
Rahmenkonzept).  

Die einzelnen weiteren in Teilprojekten zu erarbeitenden Komponenten des Rahmenkon-
zepts umfassen folgende Aspekte: 

 Empowerment der Patientinnen bzw. Patienten, 
 Fortbildung der beteiligten Gesundheitsberufe, 
 Telemonitoring,  
 Datenmanagement, 
 Erarbeitung eines Organisationsmodells, 
 Erstellung eines Kommunikation- und Marketingkonzepts, 
 Empfehlungen für ein Vergütungsmodell, 
 Programmevaluierung, 
 Qualitäts- und Risikomanagement. 
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2.1. Auftragsklärung 
Die Private Universität für Gesundheitswissenschaften, Medizinische Informatik und Tech-
nik (UMIT) wurde vom CCIV der Österreichischen Gesundheitskasse (ÖGK) im November 
2019 mit der Erarbeitung des Teilkonzepts „Qualitäts- und Risikomanagement“ im Rahmen 
des Gesamtkonzepts für ein österreichweites Disease-Management-Programm für Patien-
tinnen bzw. Patienten mit CHI beauftragt. Das Konzept wurde vom Institut für Qualität und 
Effizienz in der Medizin und vom Institut für Management und Ökonomie im Gesundheits-
wesen erstellt.  

Das Teilkonzept „Qualitäts- und Risikomanagement“ sollte sich in das Gesamtkonzept ein-
fügen und die Ergebnisse aus anderen Teilkonzepten berücksichtigen. Inhaltlich ergaben 
sich dabei Überschneidungen mit dem Teilkonzept „Evaluation“ und mit dem Teilkonzept 
„Organisations- und Datenmanagement“. Soweit diese zum Zeitpunkt der Berichtserstel-
lung vorlagen, wurden deren Ergebnisse im Projekt berücksichtigt. Das seit Dezember 2019 
vorliegende medizinische Rahmenkonzept stellte eine wesentliche Grundlage für die For-
mulierung von Qualitätszielen dar. 

Folgende Aspekte sollten bei der Erstellung des Teilkonzepts berücksichtigt werden: 

 Kontinuierliches Monitoring der Effekte des Disease-Managements bei Patientin-
nen bzw. Patienten mit CHI, möglichst zielgruppenspezifisch, 

 Systematisches Aufdecken von Verbesserungspotentialen auf der Ebene der Struk-
tur- und Prozessqualität, die im Sinne eines KVP automatisch der Umsetzung zuge-
führt werden, 

 Ausrichtung an den aktuellen gesetzlichen Gegebenheiten und bestehenden Struk-
turen des österreichischen Gesundheitswesens, 

 Thematisierung der zu erwartenden Herausforderungen und Risiken im Zusammen-
hang mit der österreichweiten Implementierung. 
 

2.2. Zielsetzung des Teilkonzepts 
Das Konzept für das Qualitäts- und Risikomanagement soll auftragsgemäß darstellen, wel-
che Möglichkeiten und Modelle, Instrumente bzw. Maßnahmen für die Anwendung im 
Rahmen eines nationalen Disease-Managements für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 
geeignet sind, sowie in welcher Ausgestaltung diese sinnvoll und praxistauglich umzusetzen 
sind.  

Folgende Komponenten des Qualitätsmanagements waren dabei zu entwickeln: 

 Qualitätsplanung: 
o Erarbeitung eines Rahmenkonzepts für die systematische Bewertung und 

Auswahl von Qualitätsaspekten des Disease-Managements, 
o Beschreibung eines Qualitätsmodells für die Ableitung von Qualitätsmerk-

malen, Qualitätszielen und Qualitätsindikatoren aus den ausgewählten Qua-
litätsaspekten, 

o Evidenzbasierte Identifizierung, Beschreibung und Auswahl von programm-
spezifischen Qualitätszielen.  
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 Qualitätsmessung und -bewertung: 
o Ableitung und Auswahl von Qualitätsindikatoren auf der Grundlage der wis-

senschaftlichen Evidenz und bestehender Indikatorensets, 
o Erstellung eines Konzepts für die Datengenerierung und Auswertung. 

 Qualitätsorganisation: 
o Beschreibung der Aufbau- und Ablauforganisation im Qualitätsmanagement 

(Strukturen, Prozesse, Verantwortlichkeiten), 
o Erstellung eines Konzepts für das Reporting sowie für die kontinuierliche 

Wartung des Indikatorensets (Festlegung von Zielwerten, Adaptierung oder 
Ausscheiden von Indikatoren, Auswahl von neuen Indikatoren). 

Das Konzept für das Qualitäts- und Risikomanagement soll einen Gestaltungsrahmen dar-
stellen, innerhalb dessen regionale Versorgungsvarianten möglich sind und in den beste-
hende Disease-Management-Programme eingefügt werden können. Die Formulierung des 
Konzepts erfolgte daher so konkret wie nötig und so allgemeingültig wie möglich. Da sich 
die Ziele und Methoden von Qualitäts- und Risikomanagement auf der Metaebene von Ver-
sorgungssystemen stark überschneiden, wurden keine eigenen Anforderungen für das Ri-
sikomanagement formuliert, sondern diese vielmehr in jene des Qualitätsmanagements in-
tegriert.  

2.3. Berichtsstruktur 
In einer Einführung in die Thematik werden die Eckdaten des Gesamtprojekts, erkrankungs-
spezifische Basisfakten, allgemeine Grundlagen von Qualitäts- und Risikomanagement und 
Disease-Management sowie spezifische Anforderungen an das Qualitätsmanagement von 
strukturierten Behandlungsprogrammen zusammengefasst.  

Im Methodenteil werden die theoretischen Grundlagen und die Methoden für die Erarbei-
tung des Qualitätsmanagement-Systems beschrieben. Bei der Konzepterstellung wurde be-
sonders Wert darauf gelegt, die Auswahl der spezifischen Qualitätsziele systematisch und 
nachvollziehbar zu beschreiben. 

Der Ergebnisteil enthält als wichtigstes Element eine ausführliche Zusammenstellung der 
in einem zweistufigen Delphi-Verfahren von Expertinnen bzw. Experten ausgewählten Qua-
litätsziele und der zugehörigen Indikatoren sowie deren Datenbasis. Auf Grundlage des 
Qualitätsmodells werden Empfehlungen für die organisatorische Umsetzung des Qualitäts-
managements ausgesprochen.  

Im Anhang befindet sich das Indikatorenregister mit allen aus der systematischen Litera-
tur-, Leitlinien- und Indikatorenrecherche abgeleiteten Qualitätsindikatoren.  

3. METHODISCHES VORGEHEN BEI DER KONZEPTERSTELLUNG 

3.1. Auswahl der Qualitätsaspekte 
Bei Qualitätsaspekten handelt es sich um grundlegende Qualitätsthemen, die für die Qua-
lität der Versorgung in einem bestimmten Indikationsbereich oder Versorgungssektor von 
Bedeutung sind. Diese sind allgemein formuliert und enthalten noch keine konkreten An-
forderungen oder Empfehlungen. Die Auswahl der Qualitätsaspekte für ein österreichwei-
tes DMP CHI erfolgte auf der Grundlage folgender Quellen: 
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1. Empfehlungen aus dem medizinischen Rahmenkonzept (siehe Teil I – Medizinisches 
Rahmenkonzept), 
 

2. Ergebnisse einer systematischen Recherche nach für DMP für CHI relevanten Leitlinien 
(IQWiG, 2015). Folgende Leitlinien wurden in diesen systematischen Review einbezo-
gen:  

 American College of Cardiology Foundation/American Heart Association 
(ACCF/AHA) 2009, 2013, 

 American College of Chest Physicians (ACCP) 2012, 
 American Heart Association/Heart Failure Society of America (AHA/HFSA) 2015, 
 Canadian Cardiovascular Society (CCS) 2009, 2010, 2011, 2012, 2015, 
 Canadian Cardiovascular Society (CCS) Child 2013, 
 Canadian Cardiovascular Society (CCS) CRT 2013, 
 Canadian Cardiovascular Society (CCS) CRT Impl. 2013, 
 Canadian Cardiovascular Society (CCS) HF 2013, 
 Canadian Cardiovascular Society (CCS) Reha 2013, 
 Cardiac Society of Australia and New Zealand (CSNZ) 2009, 
 European Society of Cardiology (ESC) 2010, 2012, 2013, 
 Heart Failure Society of America (HFSA) 2010, 
 Institute of Clinical Systems Integration (ICSI) 2013, 
 Michigan Quality Improvement Consortium (MQIC) 2013, 
 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 2010. 

 
 

3. Ergänzende Recherche in Leitliniendatenbanken nach später erschienenen Leitlinien. 
Durchsucht wurden die Datenbanken folgender Leitlinienanbieterinnen bzw. Leitlini-
enanbieter: 

 Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften 
(AWMF), Deutschland, 

 Canadian Medical Association (CMA Infobase), Kanada, 
 National Guideline Clearinghouse (NGC), USA, 
 NHS Evidence Search, Großbritannien. 

 

Als Ergebnis dieser Recherche wurden folgende weiteren Leitlinien berücksichtigt: 

 European Society of Cardiology (ESC) 2016, 
 Nationale Versorgungsleitlinie chronische Herzinsuffizienz (AWMF 2019), 
 Canadian Cardiovascular Society (CCS) 2017, 
 National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) 2018. 

 

Für die Ableitung von Qualitätsaspekten für ein österreichweites DMP CHI aus diesen Leit-
linien wurden Empfehlungen mit hohem Empfehlungsgrad (Grade of Recommendation, 
GoR) und/oder hohem Evidenzgrad (Level of Evidence, LoE) berücksichtigt. 
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3.2. Suche nach Qualitätszielen und Qualitätsindikatoren 
Die Suche nach evidenzbasierten Qualitätszielen und zugehörigen Qualitätsindikatoren er-
folgte in einem dreistufigen Verfahren: 

1. Als Grundlage wurde eine systematische Literaturrecherche in PubMed/Medline durch-
geführt. Suchbegriffe zur Herzinsuffizienz (HI) und Suchbegriffe zu Qualitätsindikatoren 
wurden kombiniert (Tabelle 1). Die Suche fand am 31. Januar 2020 statt.  

Tabelle 1: Suchcode der systematischen Datenbankrecherche nach Qualitätsindikatoren für HI 

Suchcode der systematischen Datenbankrecherche nach Qualitätsindikatoren 
für HI 

Treffer 

("Cardiology"[Mesh] OR Heart failure[Title/Abstract] OR  
Heart decompensation[Title/Abstract] OR Cardiac failure[Title/Abstract] OR  
Myocardial failure[Title/Abstract])  
AND 
(Quality goals[Title/Abstract] OR Quality objectives[Title/Abstract] OR  
Quality strategy[Title/Abstract] OR Quality assurance[Title/Abstract] OR  
Quality assessment[Title/Abstract] OR Quality assuring[Title/Abstract] OR 
 Quality indicators[Title/Abstract] OR Health care quality*[Title/Abstract] OR  
Quality markers[Title/Abstract]) 

504 

 

Die 504 identifizierten Studien umfassten den Publikationszeitraum von 1. Januar 1985 
bis 31. Januar 2020. Studien mit Publikationsdaten vor 2009 und früher wurden im an-
schließenden Screening-Prozess ausgeschlossen. Während des Screening-Prozesses 
wurden außerdem Studien ausgeschlossen, die nicht die HI betreffen, die keine Quali-
tätsindikatoren berichten oder sich nur auf die Bewertung spezifischer Interventionen 
beschränken (prognostische biomolekulare Studien, Versicherungs- oder Management-
studien, Vergleiche zwischen Geräten/Therapieeffektivität, Kosten-Effektivitäts-Analy-
sen usw.). Studien in anderen Sprachen als Englisch und Deutsch wurden ebenfalls aus-
geschlossen.  

Der Selektionsprozess und die anschließende Datenextraktion wurde von einem Wis-
senschaftler durchgeführt und von einem weiteren stichprobenartig überprüft. Zwei-
felsfälle wurden durch Diskussion geklärt. Für die Datenextraktion wurden vorab defi-
nierte Tabellen verwendet. Extrahiert wurden die Definition und der Typ des Qualitäts-
indikators sowie die Angabe der Autorinnen bzw. Autoren zur zugrundeliegenden Evi-
denz. Die Indikatoren wurden anschließend nach Anwendungsbereich kategorisiert 
(Abb. 1). 30 Studien wurden schließlich in den Review eingeschlossen, eine detaillierte 
Aufstellung der eingeschlossenen und eingeschlossenen Publikation befindet sich im An-
hang des vorliegenden Berichts.  
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Abbildung 1: Prozess der Literaturrecherche und -selektion 

2. Als zweite Informationsquelle wurden österreichische und deutsche Dokumente ausge-
wertet, die im Rahmen der Entwicklung von Disease-Management-Programmen für 
Herzinsuffizienz erstellt wurden. Dabei handelte es sich um folgenden Dokumente, die 
den Autorinnen bzw. Autoren bereits zu Studienbeginn vorlagen: 
 

 Freund T, Lux M: Qualitätsindikatoren für die Versorgung von Patientinnen bzw. Pa-
tienten mit Herzinsuffizienz. AQUA – Institut für angewandte Qualitätsförderung 
und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (2012),1 

 
1 Für dieses Dokument existiert ein Update, das erst nach Beendigung der Recherche im Mai 2020 veröffentlicht wurde [Peters-

Klimm F, Andres E: Qualitätsindikatoren für die Versorgung von Patienten mit Herzinsuffizienz, Version 2.0. AQUA – Institut für 
angewandte Qualitätsförderung und Forschung im Gesundheitswesen GmbH (2020)]. 
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 G-BA (Gemeinsamer Bundesausschuss der deutschen gesetzlichen Krankenkassen): 
Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme für Patientinnen bzw. Pa-
tienten mit chronischer Herzinsuffizienz. Richtlinie DMP-Anforderungen (2020, 
S. 111), 

 Moertl et al., 2017, Wien Klin Wochenschr. Disease-Management Programs in CHF 
– Position Statement of the Heart Failure Working Group and the Working Group of 
the Cardiological Assistance and Care Personnel of the Austrian Society of Cardio-
logy. 

 

3. Zusätzlich wurde eine Recherche in nationalen und internationalen Qualitätsindikato-
ren-Datenbanken durchgeführt. Dabei wurde mit Hilfe der Suchmaschine ‚Google‘ ge-
zielt nach Datenbanken ausgewählter Staaten (deutschsprachige Länder, UK, USA, Ka-
nada) gesucht sowie nach Datenbanken der internationalen Organisationen ‚OECD‘ und 
‚WHO‘. Die folgenden Datenbanken wurden einbezogen: 
 

 A-IQI: Bundesministerium für Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz. 
Austrian Inpatient Quality Indicators, Wien, 2019. https://www.sozialministe-
rium.at/Themen/Gesundheit/Gesundheitssystem/Gesundheitssystem-und-Quali-
taetssicherung/Ergebnisqualitaetsmessung.html. Zugriff: 08.06.2020, 

 AQUIK: Indikatoren-Satz der Kassenärztlichen Bundesvereinigung. 
https://www.kbv.de/media/sp/AQUIK_QI_Aktualisierung_1_0_140324.pdf, Zu-
griff: 03.03.2020. Ursprüngliche Studie: AQUIK, Ergebnisse des Projektes „AQUIK® 
– Ambulante Qualitätsindikatoren und Kennzahlen“, Kassenärztliche Bundesverei-
nigung, Berlin, 2009, 

 QUINTH (Gemeinsamer Bundesausschuss, Germany): https://www.g-ba.de/the-
men/qualitaetssicherung/datenerhebung-zur-qualitaetssicherung/datenerhe-
bung-qualitaetspruefung-ambulant/. Zugriff: 08.06.2020, 

 OBSAN (Schweizerisches Gesundheitsobservatorium): https://www.obsan.ad-
min.ch/de/indicators/topic/gesundheitszustand-der-bevoelkerung. Zugriff: 08.06. 
2020, 

 NICE (National Institute for National Care Excellence, U.K.), 
https://www.nice.org.uk/guidance/qs9. Zugriff: 08.06.2020, 

 IOM (Institute of Medicine, U.S.A): https://www.healthypeople.gov/2020/topics-
objectives/topic/Heart-Disease-and-Stroke/objectives#4547. Zugriff: 08.06.2020, 

 AHRQ (Agency for Health Care Research and Quality, U.S.A.): https://www.quali-
tyindicators.ahrq.gov/Downloads/Mo-
dules/PQI/V2019/TechSpecs/PQI_08_Heart_Failure_Admission_Rate.pdf. Zugriff: 
08.06.2020, 

 CCS (Canadian Cardiovascular Society) https://www.ccs.ca/en/ccs-data-definitions-
quality-indicators, 

 OECD http://www.oecd.org/health/health-systems/health-at-a-glance-
19991312.htm. Zugriff: 08.06.2020, 

 WHO https://www.who.int/healthinfo/indicators/2018/en/. Zugriff: 08.06.2020. 
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Qualitätsindikatoren, die in den Schritten 2 und 3 identifiziert wurden, wurden ebenfalls in 
Tabellen aufgelistet. Danach wurden die identifizierten Indikatoren aus allen drei Schritten 
zusammengeführt. 

Die Eignung der Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren für die Qualitätssicherung wurde 
zunächst anhand der im Rahmenkonzept festgelegten Eignungskriterien (Relevanz für die 
Patientinnen bzw. Patienten, Potential zur Verbesserung der Versorgung, Beeinflussbarkeit 
durch die Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer, Erfassbarkeit mit Instrumenten 
der Qualitätssicherung) überprüft. Redundante und ähnliche Indikatoren wurden zusam-
mengeführt. Die verbleibenden 45 Qualitätsindikatoren wurden gemeinsam mit den zuge-
hörigen Qualitätszielen in einem Indikatorenregister zusammengefasst und detailliert be-
schrieben. Das vollständige Indikatorenregister wird dem Teilkonzept als Anlage beigelegt.  

3.3. Auswahl der Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren 
Die Auswahl der Qualitätsziele und -indikatoren erfolgte durch Expertinnen bzw. Experten 
in einem zweistufigen Delphi-Verfahren in Form einer Online-Befragung. Die Bewertung 
der Indikatoren erfolgt analog zum Vorgehen bei der Entwicklung von Qualitätsindikatoren 
für Nationale Versorgungsleitlinien (Deutschland, BÄK, KBV und AWMF) anhand von aus-
gewählten Kriterien aus dem Bewertungsinstrument QUALIFY (Bundesgeschäftsstelle Qua-
litätssicherung BQS 2006) (Ärztliches Zentrum für Qualität in der Medizin [äzq], 2009; Reiter 
et al., 2007).  

Die Rekrutierung der Expertinnen bzw. Experten erfolgte durch Anschreiben aller fachlich 
geeigneten Teilnehmerinnen und Teilnehmer der CCIV-Vernetzungstreffen, auf Vorschlag 
durch verschiedene Organisationen (Gesundheitsfonds Steiermark, oberösterreichischer 
Gesundheitsfonds) und durch persönliche Anfrage bei weiteren geeigneten Personen aus 
dem Bereich der niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner. 
Insgesamt wurden 22 Expertinnen bzw. Experten durch Anschreiben über E-Mail gebeten, 
am Delphi-Verfahren teilzunehmen. Neben allgemeinen Informationen zum Projekt wur-
den der E-Mail genaue Informationen zum Review-Verfahren, eine detaillierte Beschrei-
bung der Qualitätsziele und Indikatoren sowie ein Link zur online-Befragung beigefügt.  

Die Bewertung der einzelnen Indikatoren erfolgte nach den folgenden Kriterien: 

1. Bedeutung für das Versorgungssystem: Häufigkeit/Schweregrad unerwünschter Ereig-
nisse, hohe Fallzahl, hohe Kosten, hohe Variabilität in der Versorgung, hohes Verbes-
serungspotential, Erfassung wesentlicher Aspekte des Versorgungsprozesses, große 
Bedeutung für Patientinnen bzw. Patienten, 

2. Klarheit der Definition: Ableitbarkeit einer eindeutigen Rechenregel (Zähler und Nen-
ner), Möglichkeit der Anwendung der Messmethode, Möglichkeit der Festlegung eines 
Referenzbereichs, 

3. Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer, 
4. Evidenz- und Konsensbasiertheit: Studienevidenz, Empfehlungs- und Evidenzstärke re-

levanter Leitlinien (siehe dazu auch die Angaben im Indikatorenregister), 
5. Risiko für Fehlsteuerung im Gesundheitssystem. 

 

Die Bewertung erfolgte für die Kriterien 1 bis 4 auf einer vierstufigen Skala (1 = trifft nicht 
zu; 2 = trifft eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu) und für das Kriterium 5 (‚Risiko für 
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Fehlsteuerung‘) mit JA/NEIN. Die Reviewerinnen bzw. Reviewer wurden darüber hinaus ge-
beten, Anmerkungen zu den Bewertungskriterien im Freitext zu machen. 

Nach Beendigung der ersten Delphi-Runde lagen elf vollständige Antworten vor, dies ent-
spricht einer Rücklaufquote von 50%. Die Gruppe der teilnehmenden Expertinnen bzw. Ex-
perten bestand aus sieben Fachärztinnen bzw. Fachärzten für Innere Medizin bzw. Innere 
Medizin mit Zusatzfach Kardiologie sowie drei Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemein-
mediziner und einer diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegeperson. Alle Expertin-
nen bzw. Experten hatten über zehn Jahre Berufserfahrung und über zehn Jahre Erfahrung 
in der Betreuung von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI.  

In der ersten Stufe des Delphi-Verfahrens wurden jene Indikatoren ausgewählt, für die bei 
allen fünf Kriterien Konsens unter den Reviewerinnen bzw. Reviewern bestand. Konsens 
wurde dann angenommen, wenn bei den Kriterien ‚Bedeutung für das Versorgungssystem‘, 
‚Klarheit der Definition‘, ‚Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringerinnen bzw. Leis-
tungserbringer‘ und ‚Evidenz- und Konsensbasiertheit‘ mindestens 80% der Reviewerinnen 
bzw. Reviewer mit 3 oder 4 und beim Kriterium ‚Risiko für Fehlsteuerung‘ mindestens 80% 
der Reviewerinnen bzw. Reviewer mit ‚NEIN‘ werteten. 

Für das Bewertungskriterium ‚Risiko für Fehlsteuerung‘ wurden von den Expertinnen bzw. 
Experten zum Teil Begründungen angegeben, die sich auf mögliche Implementierungsprob-
leme (z.B. notwendige Ressourcen, Kosten u.Ä.) bezogen, nicht jedoch auf die in der Be-
schreibung der Kriterien angegebene Definition eines möglichen Anreizes zu Fehlsteuerun-
gen in der Versorgung, d.h. zu unerwünschten Auswirkungen im Gesundheitssystem. Diese 
Bewertungen wurden daher als ungültig gewertet. Die Grundgesamtheit der gültigen Ant-
worten, auf die sich der Konsens bezog, wurde entsprechend angepasst. 

Tabelle 2: Indikatoren mit Konsens in der ersten Stufe des Delphi-Verfahrens. Die Prozentzahlen geben 
den Anteil positiver Bewertungen durch die Reviewerinnen bzw. Reviewer an. 

 Relevanz Klarheit der 
Definition 

Beeinfluss- 
barkeit 

Evidenz- 
basiertheit 

Risiko für 
Fehlsteuerung 

01-D Dokumentierte 
Anamnese im Rahmen 
der Erstabklärung 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

9/9 
(100%) 

02-D Spezifische körperli-
che Untersuchung im 
Rahmen der Erstabklä-
rung 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

9/9 
(100%) 

03-Dokumentierte 
Komorbiditäten im Rah-
men der Erstabklärung 

11/11 
(100%) 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

8/9 
(89%) 

04-D Elektrokardiogra-
phie im Rahmen der Er-
stabklärung 

11/11 
(100%) 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

8/9 
(89%) 

05-D Echokardiographie 
im Rahmen der Erstabklä-
rung 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

8/9 
(89%) 

08-D Dokumentierte 
NYHA-Klassifikation bei 
Erstdiagnose 

11/11 
(100%) 

11/11 
(100%) 

9/11 
(82%) 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 
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 Relevanz Klarheit der 
Definition 

Beeinfluss- 
barkeit 

Evidenz- 
basiertheit 

Risiko für 
Fehlsteuerung 

09-D Abklärung durch 
Kardiologen im Rahmen 
der Erstdiagnose 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

10/11 
(91%) 

9/10 
(90%) 

12-MT Behandlung mit 
ACE-Hemmern oder ARB 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

9/10 
(90%) 

13-MT Behandlung mit 
Betablockern 

11/11 
(100 %) 

11/11 
(100%) 

9/11 
(82%) 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

14-MT Behandlung mit 
ACE-Hemmern oder ARB 
und Betablockern 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

10/11 
(91%) 

18-MT Behandlung mit 
Antikoagulantien 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

11/11 
(100%) 

19-MT Behandlung mit 
Statinen 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

11/11 
(100%) 

24-NMT Schulung der Pa-
tienten 

11/11 
(100%) 

11/11 
(100%) 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

27-NMT Schulung zur 
Überwachung des Ge-
wichts 

10/11 
90% 

11/11 
100% 

9/11 
80% 

11/11 
100% 

10/11 
90% 

28-NMT Beratung über 
Impfungen 

11/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

9/10 
(90%) 

32-KV Kontrolle beim be-
treuenden Arzt alle 3 Mo-
nate bei stabilen Patien-
ten mit niedrigem Risiko 

9/11 
(82%) 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

10/11 
(91%) 

33-KV Jährliche Echokar-
diographie bei stabilen 
Patienten mit niedrigem 
Risiko 

11/11 
(100%) 

11/11 
(100%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

34-KV Kontrolle beim Kar-
diologen alle 12-18 Mo-
nate bei stabilen Patien-
ten mit niedrigem Risiko 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

8/10 
(80%) 

35-KV Kontrolle beim Kar-
diologen mindestens alle 
3 Monaten bei Patienten 
mit hohem Risiko 

10/11 
(91%) 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

36-KV Regelmäßige Be-
treuung in Spezialeinrich-
tungen bei Patienten mit 
sehr hohem Risiko 

11/11 
(100%) 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

9/10 
(90%) 

37-KV Regelmäßige 
NYHA-Klassifikation 

9/11 
(82%) 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

9/11 
(82%) 

38-KV Regelmäßige La-
borkontrollen 

11/11 
(100%) 

11/11 
(100%) 

10/11 
(91%) 

10/11 
(91%) 

9/11 
(82%) 

Abkürzungen bei der Indikatorenbezeichnung: D = Diagnose, MT = medikamentöse Therapie, NMT = nicht 
medikamentöse Therapie, KV = kontinuierlicher Versorgungsprozess. 
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Die 22 ausgewählten Indikatoren wurden in der zweiten Stufe des Delphi-Verfahrens den 
Expertinnen bzw. Experten, die an der ersten Runde teilgenommen hatten, abermals zur 
Bewertung vorgelegt. Folgende Kriterien wurden in der 2. Runde des Bewertungsverfah-
rens zusätzlich zu den vorher genannten Kriterien 1 bis 5 herangezogen: 

6. Datenverfügbarkeit und Erhebungsaufwand, 
7. Implementationsbarrieren im Gesundheitssystem, z.B. Mehrkosten im Versorgungssys-

tem bei indikatorgerechter Versorgung oder widersprüchliche Empfehlungen zwischen 
konkurrierenden Leitlinien. 

Die Bewertung erfolgte wiederum auf einer vierstufigen Skala (1 = trifft nicht zu; 2 = trifft 
eher nicht zu; 3 = trifft eher zu; 4 = trifft zu). Für das Kriterium 6 (‚Datenverfügbarkeit und 
Erhebungsaufwand‘) wurde abgefragt, ob die Indikatorenberechnung nach Meinung der 
Expertinnen bzw. Experten auf Grundlage von administrativen oder klinischen Routineda-
ten erfolgen kann, oder ob speziell für die Qualitätssicherung zu erhebende Daten benötigt 
werden. Darüber hinaus wurden die Reviewerinnen bzw. Reviewer gebeten, Anmerkungen 
im Freitext zu machen. 

Analog zum Vorgehen bei der Erstellung von Qualitätsindikatoren für nationale Versor-
gungsleitlinien in Deutschland wurden diese Kriterien nur deskriptiv verwendet und nicht 
als Auswahlkriterien herangezogen (Committee on Quality of Health Care in America, Insti-
tute of Medicine, 2001). Auf das achte Kriterium (‚Möglichkeit der Risikoadjustierung‘) 
konnte verzichtet werden, da in der ersten Bewertungsrunde für die vorgeschlagenen Er-
gebnisqualitäts-Indikatoren kein Konsens bestand. 

Neun vollständig ausgefüllte Fragebögen wurden retourniert und in die Bewertung mit ein-
bezogen. Da die Anzahl der Reviewerinnen bzw. Reviewer kleiner war als in der ersten 
Runde, wurde – analog zum im QUALIFY-Manual vorgeschlagenen Vorgehen – Konsens 
dann angenommen, wenn bei den Kriterien ‚Bedeutung für das Versorgungssystem‘, ‚Klar-
heit der Definition‘, ‚Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringerinnen bzw. Leistungser-
bringer‘ und ‚Evidenz- und Konsensbasiertheit‘ mindestens 75% der gültigen Bewertungen 
3 oder 4 und beim Kriterium ‚Risiko für Fehlsteuerung‘ mindestens 75% der gültigen Be-
wertungen ‚NEIN‘ ergaben (Reiter et al., 2007).  

Für das Bewertungskriterium ‚Risiko für Fehlsteuerung‘ wurden von den Expertinnen bzw. 
Experten zum Teil Begründungen angegeben, die sich auf mögliche Implementierungsprob-
leme (z.B. notwendige Ressourcen, Kosten u.Ä.) bezogen, nicht jedoch auf die in der Be-
schreibung der Kriterien angegebene Definition eines möglichen Anreizes zu Fehlsteuerun-
gen in der Versorgung, d.h. zu unerwünschten Auswirkungen im Gesundheitssystem. Diese 
Bewertungen wurden daher als ungültig gewertet, die Grundgesamtheit der gültigen Ant-
worten, auf die sich der Konsens bezog, wurde entsprechend angepasst. Die zugehörigen 
Freitextanmerkungen wurden jedoch in der entsprechenden Bewertungskategorie (mögli-
che Barrieren für die Implementierung) erfasst. Die Freitextanmerkungen zur Verfügbarkeit 
der Daten und zu Implementationsbarrieren wurden in der detaillierten Beschreibung der 
Indikatoren berücksichtigt. Die nachstehende Tabelle führt die Qualitätsziele bzw. -indika-
toren an, für die Konsens unter den Reviewerinnen bzw. Reviewer bestand. 
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Tabelle 3: Indikatoren mit Konsens in der zweiten Stufe des Delphi-Verfahrens. Die Prozentzahlen geben 
den Anteil positiver Bewertungen durch die Reviewerinnen bzw. Reviewer an. 

 Relevanz Klarheit der 
Definition 

Beeinfluss- 
barkeit 

Evidenz- 
basiertheit 

Risiko für 
Fehlsteuerung 

02-D Spezifische körperli-
che Untersuchung im 
Rahmen der Erstabklä-
rung 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

6/6 
(100%) 

03-Dokumentierte 
Komorbiditäten im Rah-
men der Erstabklärung 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

7/9 
(78%) 

9/9 
(100%) 

7/7 
(100%) 

04-D Elektrokardiogra-
phie im Rahmen der Er-
stabklärung 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

7/9 
(78%) 

9/9 
(100%) 

6/6 
(100%) 

05-D Echokardiographie 
im Rahmen der Erstabklä-
rung 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

7/9 
(78%) 

8/9 
(89%) 

7/7 
(100%) 

08-D Dokumentierte 
NYHA-Klassifikation bei 
Erstdiagnose 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

11/11 
(100%) 

09-D Abklärung durch 
Spezialisten im Rahmen 
der Erstdiagnose 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

7/9 
(78%) 

8/9 
(89%) 

6/7 
(86%) 

12-MT Behandlung mit 
ACE-Hemmern oder ARB 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

13-MT Behandlung mit 
Betablockern 

9/9 
(100 %) 

9/9 
(100%) 

7/9 
(78%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

14-MT Behandlung mit 
ACE-Hemmern oder ARB 
und Betablockern 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

18-MT Behandlung mit 
Antikoagulantien 

8/9 
(89%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

19-MT Behandlung mit 
Statinen 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

27-NMT Schulung zur 
Überwachung des Ge-
wichts 

8/9 
(89%) 

9/9 
(100%) 

7/9 
(78%) 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

28-NMT Beratung über 
Impfungen 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

7/9 
(78%) 

8/9 
(89%) 

6/7 
(86%) 

32-KV Kontrolle beim be-
treuenden Arzt alle 3 Mo-
nate bei stabilen Patien-
ten mit niedrigem Risiko 

7/9 
(78%) 

7/9 
(78%) 

7/9 
(78%) 

7/9 
(78%) 

7/9 
(78%) 

33-KV Jährliche Echokar-
diographie bei stabilen 

Patienten mit niedrigem 
Risiko 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

7/9 
(78%) 

9/9 
(100%) 

6/7 
(86%) 

34-KV Kontrolle beim Kar-
diologen alle 12-18 Mo-
nate bei stabilenPatien-
ten mit niedrigem Risiko 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

7/9 
(78%) 

7/9 
(78%) 
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 Relevanz Klarheit der 
Definition 

Beeinfluss- 
barkeit 

Evidenz- 
basiertheit 

Risiko für 
Fehlsteuerung 

35-KV Kontrolle beim Kar-
diologen mindestens alle 
3 Monaten bei Patienten 

mit hohem Risiko 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

6/9 
(67%) 

8/9 
(89%) 

5/6 
(83%) 

36-KV Regelmäßige Be-
treuung in Spezialeinrich-
tungen bei Patienten mit 

sehr hohem Risiko 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

6/6 
(100%) 

37-KV Regelmäßige 
NYHA-Klassifikation 

8/9 
(89%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

9/9 
(100%) 

38-KV Regelmäßige La-
borkontrollen 

9/9 
(100%) 

9/9 
(100%) 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

8/9 
(89%) 

Abkürzungen bei der Indikatorenbezeichnung: D = Diagnose, MT = medikamentöse Therapie, NMT = nicht 
medikamentöse Therapie, KV = kontinuierlicher Versorgungsprozess 

4. RAHMENKONZEPT UND QUALITÄTSMODELL 

4.1. Das Rahmenkonzept 
Die Bewertung und kontinuierliche Verbesserung von Qualität sollte einem Rahmenkon-
zept (Conceptual Framework) folgen, das grundlegende Qualitätsdimensionen zusammen-
fasst. Nach A. Donabedian wird unterschieden, ob sich Qualitätsaspekte auf Strukturen 
(Strukturqualität), Prozesse (Prozessqualität) oder Ergebnisse (Ergebnisqualität) beziehen 
(Donabedian, 1966; Donabedian, 1988). Für die Beurteilung von Versorgungsqualität im 
Gesundheitsbereich greift dieses Konzept jedoch zu kurz. Für das Gesundheitswesen wur-
den daher zahlreiche unterschiedliche Rahmenkonzepte entwickelt, deren Schwerpunkt 
entweder auf der konkreten Gesundheitsversorgung oder auf dem Gesundheitssystem als 
Ganzes gesetzt wurde (Ahluwalia, Damberg, Silverman, Motala & Shekelle, 2017; Arah, 
Westert, Hurst & Klazinga, 2006; Wiig et al., 2014). Daneben existieren Rahmenkonzepte 
für das interne Qualitätsmanagement und die Zertifizierung von Gesundheitseinrichtungen 
(z.B. DIN EN 15224 2017). 

Für die Entwicklung des Qualitätsmodells für ein österreichweites Disease-Management-
Programm für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI wurde auf das Rahmenkonzept des In-
stituts für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) zurückgegrif-
fen, das sich wiederum an das Konzept des Institute of Medicine (IOM) anlehnt (Committee 
on Quality of Health Care in America, Institute of Medicine, 2001). Dieses Rahmenkonzept 
wurde gewählt, weil es auf Aktivitäten zur Qualitätsverbesserung im Gesundheitswesen 
ausgerichtet ist und auch besondere Herausforderungen des österreichischen Gesund-
heitswesens wie die sektorenübergreifende Koordination im Rahmen der integrierten Ver-
sorgung abdeckt (IQTIG, 2019). Das Rahmenkonzept integriert auch Anforderungen an die 
Patientinnen- bzw. Patientenzentriertheit, welche jedoch nicht als eigene Dimension, son-
dern als durchgehendes Prinzip (Querschnittsmaterie) berücksichtigt ist. 

Entsprechend dem IQTIG-Rahmenkonzept werden folgende Qualitätsdimensionen als 
grundlegende Anforderungen an die Gesundheitsversorgung, die bei einer umfassenden 
Beurteilung und kontinuierlichen Verbesserung der Qualität zu berücksichtigen sind, unter-
schieden: 
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1. Wirksamkeit (Effectiveness) 

Unter der Bezeichnung ‚Wirksamkeit der Versorgung‘ wird das Ausmaß verstanden, in dem 
die angestrebten Versorgungsergebnisse tatsächlich erreicht werden (Donabedian, 1988). 
Im Gegensatz zu Efficacy bedeutet dies nicht die grundsätzliche Wirksamkeit von Versor-
gungsmaßnahmen unter optimalen Bedingungen (etwa im Rahmen von klinischen Stu-
dien), sondern die Wirksamkeit unter realen Bedingungen der Gesundheitsversorgung. Im 
Vordergrund steht dabei der Nutzen für die Patientinnen bzw. Patienten. Die Basis der an-
gestrebten Versorgungswirksamkeit stellt dabei der aktuelle Stand der wissenschaftlichen 
Evidenz, an der sich Strukturen und Prozesse ausrichten müssen, um die angestrebten Er-
gebnisse zu erreichen, dar.  

2. Patientinnen- bzw. Patientensicherheit (Safety) 

Unter ‚Patientinnen- bzw. Patientensicherheit‘ (Patient Safety) wird die Abwesenheit uner-
wünschter Ereignisse (Adverse Events) im Rahmen von Versorgungsprozessen verstanden 
(Aktionsbündnis Patientensicherheit, 2016). Dies bedeutet, dass die Versorgungsprozesse 
so gestaltet und gewünschte Versorgungsergebnisse so definiert werden müssen, dass das 
Risiko für unerwünschte Ereignisse möglichst minimiert wird. Dies schließt auch die Ver-
meidung von Über-, Unter- oder Fehlversorgung mit ein. 

3. Patientinnen- bzw. patientenzentrierte Versorgung (Responsiveness, Acceptability) 

Eine an den Patientinnen bzw. Patienten ausgerichtete (patientinnen- bzw. patienten-
zentrierte) Versorgung bedeutet, dass deren Bedürfnisse und Werte berücksichtigt und alle 
Versorgungsentscheidungen durch diese geleitet werden (Arah et al., 2006; Committee on 
Quality of Health Care in America, Institute of Medicine, 2001). Dies umfasst vor allem ei-
nen respekt- und würdevollen Umgang der Gesundheitsprofessionen mit den Patientinnen 
bzw. Patienten, eine umfassende und bedarfsgerechte Informierung und Kommunikation, 
das Angebot zur aktiven Beteiligung an Versorgungsprozessen und Entscheidungen (Infor-
med Consent), die Berücksichtigung der Diversität der Patientinnen bzw. Patienten und ih-
rer Lebenslagen und Lebensphasen sowie die Einbeziehung des sozialen Umfelds bei der 
Gestaltung der Versorgung. 

4. Rechtzeitigkeit und Verfügbarkeit (Timeliness, Accessability, Availability) 

Unter der Rechtzeitigkeit wird die zeitgerechte (d.h. dann, wenn sie benötigt werden) Ver-
fügbarkeit von Versorgungsleistungen verstanden (The Joint Commission on Accreditation 
of Healthcare Organizations [JCAHO], 1989). Über die rein zeitliche Erreichbarkeit hinaus 
werden bei diesem Kriterium auch die mit den Begriffen ‚Zugänglichkeit‘ (Accessability) und 
‚Verfügbarkeit‘ (Availability) angesprochenen Aspekte – z.B. in Hinblick auf geographische 
Erreichbarkeit, organisatorische oder finanzielle Voraussetzungen – inkludiert (Arah et al., 
2006; Campbell, Roland & Buetow, 2000; Klassen et al., 2010). Dabei ist zu berücksichtigen, 
dass diese Qualitätsdimension nur zum Teil von den einzelnen Gesundheitsdienstleisterin-
nen bzw. Gesundheitsdienstleistern (GDL) beeinflusst werden kann und im Übrigen im Ein-
flussbereich der Gesundheitssystemgestaltung liegt. 

5. Angemessenheit (Appropriateness) 

Unter einer angemessenen Versorgung wird die Vermeidung von Unter-, Über- oder Fehl-
versorgung verstanden. Die Definition von Angemessenheit (Appropriateness) schließt die 
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beste verfügbare Evidenz, individuelle klinische Expertise, aber auch die Präferenz der Pa-
tientinnen bzw. Patienten ein (Perfetto, Oehrlein, Boutin, Reid & Gascho, 2017; Sackett, 
Rosenberg, Gray, Haynes & Richardson, 1996; Scholl, Zill, Härter & Dirmaier, 2014). Diese 
Sichtweise rechtfertigt es, die Angemessenheit neben der Wirksamkeit als eigene Quali-
tätsdimension zu führen. 

6. Koordination und Kontinuität (Coordination, Continuity) 

Der Begriff der Koordination beschreibt das Ausmaß, in dem Versorgungsmaßnahmen zwi-
schen den einzelnen Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer organisatorisch und 
zeitlich sinnvoll aufeinander abgestimmt sind und somit eine kontinuierliche Versorgung 
ermöglichen (JCAHO, 1989; Klassen et al., 2010). Diese Eigenschaft ist von besonderer Be-
deutung für eine sektorenübergreifende (integrierte) Versorgung und wurde deshalb als 
eigene Qualitätsdimension aufgenommen.  

Die Qualitätsdimensionen allgemein sind als grundsätzliche Anforderungen an die Versor-
gungsqualität zu sehen, die einander ergänzen und vom Versorgungssystem gleichzeitig er-
füllt werden sollen. Einzelne Qualitätsmerkmale, Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren 
können sich jeweils auf mehrere dieser Qualitätsdimensionen beziehen. So kann z.B. ein 
Qualitätsziel ‚leitlinienkonforme Therapie‘ auf die Dimensionen ‚Wirksamkeit‘, ‚Patientin-
nen- bzw. Patientensicherheit‘, ‚patientinnen- bzw. patientenzentrierte Versorgung‘ und 
‚Angemessenheit‘ wirken. Der Abgleich des Qualitätsmodells mit dem Rahmenkonzept soll 
gewährleisten, dass alle relevanten Dimensionen adressiert wurden und sich keine Lücken 
in der Qualitätsdarstellung ergeben. 

4.2. Das Qualitätsmodell 
Das Qualitätsmodell für das Disease-Management-Programm wurde schrittweise aus den 
grundlegenden Qualitätsthemen (Qualitätsaspekten) abgeleitet, in Form der daraus abge-
leiteten Qualitätsmerkmale (konkrete Anforderungen an die Versorgungspraxis) und Qua-
litätsziele (quantifizierbare Anforderungen) konkretisiert sowie in Form von Qualitätsindi-
katoren (Messwerten) operationalisiert (Abbildung 2). 
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Abbildung 2: Qualitätsmodell: Ableitung von Qualitätszielen und Qualitätsindikatoren  
aus den Qualitätsaspekten  

Die Suche nach relevanten Qualitätsaspekten für ein Disease-Management für Patientin-
nen bzw. Patienten mit CHI erfolgte – wie im bereits Methodenteil beschrieben – durch 
eine systematische Leitlinienrecherche und unter Berücksichtigung des medizinischen Rah-
menkonzepts (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). In der folgenden Tabelle 4 sind 
die identifizierten Qualitätsaspekte für die Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten mit 
CHI zusammengefasst. Die erste Spalte enthält eine Beschreibung des Qualitätsaspekts, die 
zweite die Qualitätsdimension nach Donabedian, die dritte die Qualitätsdimension nach 
dem Rahmenkonzept und die vierte die für die Auswahl der Qualitätsaspekte herangezo-
genen Leitlinien. 
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Tabelle 4: Qualitätsaspekte für ein DMP CHI (Abkürzung der Leitlinien: Siehe Anhang) 

Qualitätsaspekt Qualitätsdimen-
sion (Donabedian) 

Qualitätsdimension 
(Rahmenkonzept) 

Quelle 

Kompetente und professionell 
geschulte Leistungserbringer 

Strukturqualität Wirksamkeit,  
Sicherheit 

ESC 2016, CCIV 
2019, GBA 2020 

Zugang zur multidisziplinären 
strukturierten Versorgung 

Strukturqualität Rechtzeitigkeit/ 
Verfügbarkeit 

CSNZ 2009, CCS 
2010, ESC 2010,  
ACCF 2013, 
AWMF 2019, ÖKG 
2017, CCIV 2019 

Leitlinienkonforme Diagnostik  Prozessqualität Wirksamkeit,  
Sicherheit, Ange-
messenheit 

IQWIG 2015, ESC 
2016, CCS 2017,  
AWMF 2019, 
NICE 2018, CCIV 
2019 

Leitlinienkonforme Therapie Prozessqualität Wirksamkeit,  
Sicherheit, Ange-
messenheit 

IQWIG 2015, ESC 
2016, CCS 2017, 
NICE 2018, 
AWMF 2019, CCIV 
2019 

Kontinuität der Betreuung Prozessqualität Koordination/ 
Kontinuität 

IQWIG 2015, ESC 
2016, AWMF 
2019, CCS 2017, 
NICE 2018, CCIV 
2019 

Aktive Patientenbeteiligung Prozessqualität Patientenzentriert-
heit 

IQWIG 2015, ESC 
2016, NICE 2018, 
AWMF 2019, CCIV 
2019 

Reduktion der Mortalität Ergebnisqualität Wirksamkeit,  
Sicherheit 

CSNZ 2009, HFSA 
2010, CCS 2010, 
ACCF 2013, ESC 
2016, AWMF 
2019, GBA 2020 

Reduktion der Hospitalisie-
rung 

Ergebnisqualität Wirksamkeit, 
Sicherheit, Ange-
messenheit 

CSNZ 2009, HFSA 
2010, CCS 2010, 
ACCF 2013, ESC 
2016, AWMF 
2019, CCIV 2019, 
GBA 2020 

Erhöhung der Lebensqualität Ergebnisqualität Wirksamkeit, Pati-
entenzentriertheit 

AWMF 2019, CCIV 
2019, GBA 2020 
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5. QUALITÄTSZIELE UND QUALITÄTSINDIKATOREN 

Für die beschriebenen Qualitätsaspekte wurden in einem weiteren Entwicklungsschritt 
Qualitätsmerkmale der Versorgung identifiziert, die wesentliche Teile des jeweiligen As-
pekts abbilden. Diese Qualitätsmerkmale beziehen sich auf konkrete und begründete Qua-
litätsanforderungen an die Versorgungspraxis, die im Rahmen der Qualitätssicherung über-
prüft werden können (IQTIG, 2019). Um die Qualität der Versorgung möglichst vollständig 
abbilden zu können, wurden für die meisten Qualitätsaspekte mehrere Qualitätsmerkmale 
ausgewählt, wobei jedoch darauf geachtet wurde, dass keine Überschneidungen auftraten. 
Zu jedem Qualitätsmerkmal wurde anschließend eine konkret formulierte Anforderung 
(Qualitätsanforderung, Qualitätsziel) definiert. Dabei wurde auf die Definition der EN ISO 
9000 2015 Bezug genommen, wonach Qualitätsmerkmale „inhärente Merkmale eines Ob-
jekts (Produkt, Prozess, Dienstleistung), die sich auf eine Anforderung beziehen“ sind. Be-
schreiben die Qualitätsmerkmale also eine Anforderungskategorie (z.B. Sterblichkeit), so 
definieren die Qualitätsanforderungen (Qualitätsziele) die geforderten Eigenschaften (z.B. 
möglichst geringe Sterblichkeit).  

Um Qualitätsziele messbar zu machen, wurde für jedes Ziel ein Qualitätsindikator definiert, 
der das jeweilige Qualitätsmerkmal mit ausreichender Validität und Reliabilität abbildet. 
Die Ableitung der Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren erfolgte anhand der im Metho-
denteil angeführten Quellen (Leitlinienrecherche, systematische Literaturrecherche, Re-
cherche in Qualitätsindikatoren-Datenbanken, Qualitätsindikatoren bei bestehenden Dise-
ase-Management-Programmen). Die Auswahl der Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren 
erfolgte in einem zweistufigen Delphi-Verfahren durch Expertinnen- bzw. Expertenkonsens 
(siehe Methodenteil).  

Für das Qualitätsziel 21-MT ‚Erreichen der Zieldosis oder der maximal tolerierten Dosis‘ 
wurde zunächst kein Expertinnen- bzw. Expertenkonsens erreicht. Im Rahmen des internen 
Reviews wurde allerdings von zahlreichen Expertinnen bzw. Experten auf die Wichtigkeit 
dieses Qualitätsziels hingewiesen, da hier nach deren Meinung ein erhebliches Versor-
gungsdefizit besteht. Dies deckt sich auch mit Daten internationaler Studien (Maggioni et 
al., 2013). Der Indikator wurde daher in die Indikatorenliste aufgenommen.  

Tabelle 5 zeigt die finale Liste der Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren mit den Quali-
tätsaspekten und Qualitätsdimensionen, auf die sie sich beziehen.  

Tabelle 5: Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren für ein DMP CHI 

Qualitätsaspekt Qualitäts- 
dimension  
(Donabedian) 

Qualitäts- 
dimension  
(Rahmenkonzept) 

Qualitätsziel/Indikator 

Kompetente und 
professionell  
geschulte Leis-
tungserbringer 

Strukturqualität Wirksamkeit,  
Sicherheit 

Keine Abbildung durch Indikator 

Zugang zur multi-
disziplinären 
strukturierten 
Versorgung 

Prozessqualität Rechtzeitigkeit/ 
Verfügbarkeit 

09-D Abklärung durch Kardiologen 
34-KV Kontrolle beim Kardiologen alle 
12-18 Monate bei stabilen  
Patienten mit niedrigem Risiko 
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Qualitätsaspekt Qualitätsdimen-
sion  
(Donabedian) 

Qualitätsdimen-
sion  
(Rahmenkonzept) 

Qualitätsziel/Indikator 

Zugang zur multi-
disziplinären 
strukturierten 
Versorgung 

Prozessqualität Rechtzeitigkeit/ 
Verfügbarkeit 

35-KV Kontrolle beim Kardiologen min-
destens alle 3 Monaten bei Patienten 
mit hohem Risiko 
36-KV Regelmäßige Betreuung in Spezi-
aleinrichtungen bei Patienten mit sehr 
hohem Risiko 

Leitlinienkon-
forme Diagnostik  

Prozessqualität Wirksamkeit,  
Sicherheit,  
Angemessenheit 

02-D Spezifische körperliche Untersu-
chung im Rahmen der Erstabklärung 
03-Dokumentierte Komorbiditäten im 
Rahmen der Erstabklärung 
04-D Elektrokardiographie im Rahmen 
der Erstabklärung 
05-D Echokardiographie im Rahmen 
der Erstabklärung 
08-D Dokumentierte NYHA-
Klassifikation bei Erstdiagnose 

Leitlinienkon-
forme Therapie 

Prozessqualität Wirksamkeit,  
Sicherheit,  
Angemessenheit 

12-MT Behandlung mit ACE-Hemmern  
oder ARB 
13-MT Behandlung mit Betablockern 
14-MT Behandlung mit ACE-Hemmern  
oder ARB und Betablockern 
18-MT Behandlung mit Antikoagulan-
tien 
21-MT Erreichen der Zieldosis oder der 
maximal tolerierten Dosis 

Kontinuität der 
Betreuung 

Prozessqualität Koordination/ 
Kontinuität 

32-KV Kontrolle beim betreuenden Arzt 
alle 3 Monate bei stabilen Patienten 
mit niedrigem Risiko 
33-KV Jährliche Echokardiographie bei 
stabilen Patienten mit niedrigem Risiko 
34-KV Kontrolle beim Kardiologen alle 
12-18 Monate bei stabilen Patienten 
mit niedrigem Risiko 
35-KV Kontrolle beim Kardiologen min-
destens alle 3 Monaten bei Patienten 
mit hohem Risiko 
36-KV Regelmäßige Betreuung in Spezi-
aleinrichtungen bei Patienten mit sehr 
hohem Risiko 
37-KV: Regelmäßige Laborkontrollen 
38-KV Regelmäßige Laborkontrollen 
37-KV Regelmäßige NYHA-Klassifikation 

Aktive Patienten-
beteiligung 

Prozessqualität Patientenzentriert-
heit 

27-NMT Schulung zur Überwachung 
des Gewichts 
28-NMT: Beratung über Impfungen 

Reduktion der 
Mortalität 

Ergebnisqualität Wirksamkeit, 
Sicherheit 

Keine Abbildung durch Indikator 

Reduktion der 
Hospitalisierung 

Ergebnisqualität Wirksamkeit,  
Sicherheit, 
Angemessenheit 

Keine Abbildung durch Indikator 

Erhöhung der  
Lebensqualität 

Ergebnisqualität Wirksamkeit, Pati-
entenzentriertheit 

Keine Abbildung durch Indikator 
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Wie aus der Tabelle ersichtlich wird, beziehen sich sämtliche ausgewählten Qualitätsziele 
und -indikatoren auf die Dimension der Prozessqualität nach Donabedian. Einzelne Quali-
tätsziele betreffen mehr als einen Qualitätsaspekt oder eine Qualitätsdimension des Rah-
menkonzepts. So zielen die Indikatoren 34-KV ‚Kontrolle beim Kardiologen alle 12-18 Mo-
nate bei stabilen Patienten mit niedrigem Risiko‘, 35-KV ‚Kontrolle beim Kardiologen min-
destens alle 3 Monaten bei Patienten mit hohem Risiko‘ sowie 36-KV ‚Regelmäßige Betreu-
ung in Spezialeinrichtungen bei Patienten mit sehr hohem Risiko‘ sowohl auf die Kontinui-
tät der Versorgung (Qualitätsaspekt ‚Kontinuität der Betreuung‘, Qualitätsdimension ‚Ko-
ordination/Kontinuität‘) als auch auf den Zugang zur spezialisierten Versorgung (Qualitäts-
aspekt ‚Zugang zur multidisziplinären strukturierten Versorgung‘, Qualitätsdimension 
‚Rechtzeitigkeit/Verfügbarkeit‘).  

Für die vorgeschlagenen Indikatoren zur Ergebnisqualität (40-KO: ‚Symptomkontrolle nach 
Aussage der Patientinnen bzw. Patienten‘; 41-KO: ‚1-Jahres-Mortalitätasrate‘; 42-KO: ‚30-
Tages-Mortalitätsrate‘ und 43-KO: ‚Rate ungeplanter stationärer Aufnahmen‘) bestand 
kein Expertinnen- bzw. Expertenkonsens. Der Grund dessen lag im Wesentlichen in der 
mangelnden Beeinflussbarkeit durch die Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer 
und in einem daraus resultierenden Risiko für Fehlsteuerungen (Selektionsbias durch be-
vorzugte Rekrutierung von Patientinnen bzw. Patienten mit niedrigem Risiko für das Dise-
ase-Management-Programm). Darüber hinaus ergibt sich bei kleinen Fallzahlen auf Ebene 
der Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer ein Problem mit einer adäquaten Ri-
sikoadjustierung. Ergebnisqualitätsindikatoren sollten daher im Rahmen der Evaluation auf 
Programmebene und nicht auf der Ebene der einzelnen Leistungserbringerinnen bzw. Leis-
tungserbringer erhoben werden. Dasselbe gilt für den Strukturqualitäts-Indikator 45-SQ, 
‚Teilnahmerate von neu diagnostizierten Patientinnen bzw. Patienten am Disease-Manage-
ment-Programm‘. Der Qualitätsaspekt ‚Kompetente und professionell geschulte Leistungs-
erbringerinnen bzw. Leistungserbringer‘ (abgebildet durch den Indikator 44-SQ ‚Fort- und 
Weiterbildung für Gesundheitsberufe‘) kann ebenfalls einfacher durch vertraglich gere-
gelte Zugangsvoraussetzungen für Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer und 
Audits überprüft werden (siehe Kapitel 6 „Qualitätsorganisation“).  

5.1. Beschreibung der Qualitätsindikatoren 
In der folgenden Aufstellung werden die endgültig ausgewählten 19 Qualitätsziele sowie 
die zugehörigen Qualitätsindikatoren detailliert beschrieben. Die Nummern der Indikato-
ren beziehen sich auf verschiedene Teilprozesse des Behandlungsprozesses: D (Diagnose), 
MT (medikamentöse Therapie), NMT (nicht medikamentöse Therapie), KV (kontinuierlicher 
Versorgungsprozess). Die Zusammenfassung enthält eine Definition der Indikatoren und 
der zugehörigen Qualitätsziele, eine Beschreibung der Indikatorberechnung, eine Begrün-
dung für die Auswahl der Qualitätsziele mit einer Zusammenfassung der wissenschaftlichen 
Evidenz sowie Angaben über die zugehörigen Qualitätsdimensionen. 

Als Prozessverantwortliche bzw. Prozessverantwortlicher wurde die Gesundheitsdienst-
leisterin bzw. der Gesundheitsdienstleister (GDL) definiert, der in einem DMP dafür verant-
wortlich ist, dass das definierte Qualitätsziel erreicht wird. Dies kann bedeuten, dass diese 
bzw. dieser die relevante Leistung selbst erbringt (z.B. Durchführung einer klinischen Un-
tersuchung), oder dass durch diese bzw. diesen veranlasst und kontrolliert wird, dass die 
Leistung von anderen GDL erbracht wird (z.B. Zuweisung zur Echokardiographie). Dem ge-
genüber wurde als Dokumentationsverantwortliche bzw. -verantwortlicher die bzw. der 
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GDL definiert, von der bzw. dem die relevante Leistung erbracht und dokumentiert  
wird (z.B. Durchführung einer Echokardiographie).  

Der neutrale Begriff ‚Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister‘ wurde ge-
wählt, da das Organisationskonzept noch nicht vorliegt und daher noch nicht definitiv ge-
klärt ist, ob die Einschreibung in das DMP nur bei niedergelassenen Allgemeinmedizinerin-
nen bzw. Allgemeinmedizinern oder auch in Primärversorgungseinheiten oder bei einer 
niedergelassenen Internistin bzw. einem niedergelassenen Internist erfolgen kann. Ansons-
ten wurde – wo möglich – die Leistung erbringende Berufsgruppe genau definiert. Die nicht 
in die endgültige Auswahl einbezogenen Qualitätsindikatoren können dem vollständigen 
Indikatorenregister entnommen werden.  

Indikator 02-D: Spezifische körperliche Untersuchung im Rahmen der Erstabklärung 

Beschreibung des Indikators: Anteil der Patientinnen bzw. Patienten der jeweiligen Versor-
gungseinrichtung mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen eine spezifische körperliche 
Untersuchung dokumentiert wurde. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, 
  bei denen eine spezifische körperliche Untersuchung dokumentiert wurde 
  N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Durchführung einer spezifischen körperlichen Untersuchung (Gewicht, Blut-
druck, Herzfrequenz, kardiale und pulmonale Auskultation, Untersuchung der unteren Ext-
remitäten) im Rahmen der Erstabklärung bei allen Patientinnen bzw. Patienten. 

Begründung: Patientinnen bzw. Patienten mit Symptomen einer CHI sollen auf typische kli-
nische Zeichen hin untersucht werden, um die Spezifität der Diagnose zu erhöhen und wei-
terführende diagnostische Maßnahmen gezielt einsetzen zu können. Die klinische Unter-
suchung stellt die Basis für weitere Kontrolluntersuchungen zur Diagnosesicherung und 
Therapieoptimierung dar.  

Evidenz: Die Durchführung einer sorgfältigen klinischen Untersuchung entspricht der guten 
klinischen Praxis und ist als Expertinnen- bzw. Expertenkonsens in allen relevanten Leitli-
nien enthalten (BÄK et al., 2019; Freund & Lux, 2012; KBV, 2009; McKelvie et al., 2016; The 
Canadian Cardiovascular Society, 2019). 

Relevante Leitlinien (Empfehlungsgrad): MF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 
(GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei 
denen eine spezifische körperliche Untersuchung dokumentiert wurde [AOK QISA]. 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 
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Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Wichtig ist, dass die Dokumentation zum Zeitpunkt der Einschreibung in das 
Disease-Management-Programm in der jeweiligen Versorgungseinrichtung vollständig vor-
liegt, auch wenn die Einschreibung in das DMP erst nach abgeschlossener Diagnostik erfol-
gen kann.  

Anmerkungen zur Implementierung: Als mögliche Implementierungsbarriere wurden von 
den Expertinnen bzw. Experten der relativ große Zeitaufwand für die Durchführung und 
Dokumentation einer spezifischen Untersuchung sowie die unzureichende Honorierung ge-
nannt. Diesem erhöhten Aufwand ist im Vergütungsmodell Rechnung zu tragen. 

Indikator 03-D: Dokumentierte Komorbiditäten im Rahmen der Erstabklärung 

Beschreibung des Indikators: Anteil der Patientinnen bzw. Patienten der jeweiligen Versor-
gungseinrichtung mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen spezifische Komorbiditäten 
dokumentiert wurden. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, 
  bei denen spezifische Komorbiditäten dokumentiert wurden 
  N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Diagnose und Dokumentation sowie ggf. Therapie folgender Komorbiditäten 
im Rahmen der Erstdiagnose einer CHI: Koronare Herzkrankheit, Diabetes mellitus, Hyper-
tonie, Herzvitien, Vorhofflimmern/-flattern, cerebrovaskuläre Störungen, chronische Nie-
reninsuffizienz, chronisch obstruktive Bronchitis, chronisch obstruktive Lungenerkrankung 
(COPD), Schlafapnoesyndrom, Depression, Anämie, onkologische Erkrankungen sowie 
Kachexie und chronische Schmerzen.  

Begründung: Viele Patientinnen bzw. Patienten mit CHI weisen zusätzliche oder der Herz-
insuffizienz zugrundeliegende Erkrankungen auf. Die zeitgerechte Diagnose und Behand-
lung dieser beeinflusst Prognose und Therapieadhärenz.  

Evidenz: Es kann angenommen werden, dass die Dokumentation bestehender Komorbidi-
täten einen Beitrag zur Patientinnen- bzw. Patientensicherheit darstellt, wenngleich der 
Nutzen der Dokumentation alleine bisher nicht ausreichend belegt ist (BÄK et al., 2019; 
Freund & Lux, 2012; NICE, 2018). 
Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 
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Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen 
spezifische Komorbiditäten dokumentiert sind (Freund & Lux, 2012). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Sicherheit.  

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.  

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Wichtig ist, dass die Dokumentation zum Zeitpunkt der Einschreibung in das 
DMP in der jeweiligen Versorgungseinrichtung vollständig vorliegt, auch wenn die Ein-
schreibung in dieses erst nach abgeschlossener Diagnostik erfolgen kann.  

Anmerkungen zur Implementierung: Als mögliche Implementierungsbarriere wurden von 
den Expertinnen bzw. Experten der relativ große Zeitaufwand für die Durchführung und 
Dokumentation einer spezifischen Anamnese sowie die unzureichende Honorierung gese-
hen. Diesem erhöhten Aufwand ist im Vergütungsmodell Rechnung zu tragen. 

Indikator 04-D: Elektrokardiographie im Rahmen der Erstabklärung 

Beschreibung des Indikators: Anteil der Patientinnen bzw. Patienten der jeweiligen Versor-
gungseinrichtung mit der Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen ein EKG mit 12 Ableitun-
gen dokumentiert wurde. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, 
  bei denen eine Elektrokardiographie mit 12 Ableitungen dokumentiert ist 
  N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Durchführung einer Elektrokardiographie mit zwölf Ableitungen im Rahmen 
der Erstabklärung bei allen Patientinnen bzw. Patienten. 

Begründung: Bei Patientinnen bzw. Patienten mit CHI lassen sich häufig pathologische Ver-
änderungen im EKG erkennen. Die Spezifität dieser Befunde ist jedoch niedrig und liegt 
lediglich bei 56-60%. Ein unauffälliges EKG schließt eine Herzinsuffizienz zwar nicht aus, 
macht sie aber unwahrscheinlich (Sensitivität: 89%). Darüber hinaus kann ein EKG zusätzli-
che Informationen zur Ätiologie (z.B. Myokardinfarkt, Myokardhypertrophie) und therapie-
relevante Veränderungen (z.B. Vorhofflimmern, Bradykardie, breiter QRS-Komplex) aufzei-
gen.  

Evidenz: Ein EKG als Teil der Basisdiagnostik wird von zahlreichen Leitlinien empfohlen (BÄK 
et al., 2019; Freund & Lux, 2012; KBV, 2009; Mattsson, Mattsson & Jørsboe, 2014; Schjødt, 
Nakano, Egstrup & Cerqueira, 2016). 
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Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, die 
ein EKG mit zwölf Ableitungen erhalten (Freund & Lux, 2012). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Wichtig ist, dass die Dokumentation zum Zeitpunkt der Einschreibung in das 
DMP in der jeweiligen Versorgungseinrichtung vollständig vorliegt, auch wenn die Ein-
schreibung in dieses erst nach abgeschlossener Diagnostik erfolgen kann. 

Anmerkungen zur Implementierung: Als mögliche Implementierungsbarriere wurde von 
den Expertinnen bzw. Experten genannt, dass ein EKG bei Allgemeinmedizinerinnen bzw. 
Allgemeinmedizinern nicht durchwegs verfügbar ist. Als weiteres Problem wurde der zeit-
liche Aufwand genannt. Die Verfügbarkeit eines 12-Kanal-EKGs und die Durchführung von 
EKG-Untersuchungen in der Praxis sollte daher als Zulassungskriterium für Vertragspartne-
rinnen bzw. -partner im DMP festgelegt werden.  

Indikator 05-D: Echokardiographie im Rahmen der Erstabklärung 

Beschreibung des Indikators: Anteil der Patientinnen bzw. Patienten der jeweiligen Versor-
gungseinrichtung mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen eine Echokardiographie mit 
Bestimmung der linksventrikulären Ejektionsfraktion in Prozent dokumentiert wurde. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, bei denen 
eine Echokardiographie mit Bestimmung der LVEF dokumentiert wurde 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Durchführung einer transthorakalen Echokardiographie mit Bestimmung der 
linksventrikulären Ejektionsfraktion im Rahmen der Erstabklärung bei allen Patientinnen 
bzw. Patienten. 

Begründung: Durch die transthorakale Echokardiographie kann der durch die Basisdiagnos-
tik erhärtete Verdacht auf eine Herzinsuffizienz nicht-invasiv bestätigt werden. Darüber 
hinaus kann die Untersuchung die verschiedenen Formen der kardialen Dysfunktion diffe-
renzieren und durch Messung der linksventrikulären Ejektionsfraktion (LVEF) den Schwere-
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grad der Erkrankung bestimmen. Diese Informationen sind bedeutsam für die Therapiepla-
nung. Außerdem können einige, zum Teil reversible Ursachen für die Herzinsuffizienz an-
hand des Echokardiographiebefundes ausgeschlossen oder bestätigt werden (z.B. Klappen-
erkrankungen, Perikarditis constrictiva, dilatative Kardiomyopathie).  

Evidenz: Es besteht kaum Evidenz zu den direkten Auswirkungen der Echokardiographie 
auf relevante Outcomes. Die Durchführung einer transthorakalen Echokardiographie bei 
allen Patientinnen bzw. Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der Verdacht auf 
eine Herzinsuffizienz besteht, entspricht jedoch der guten klinischen Praxis und wird in al-
len relevanten Leitlinien empfohlen (BÄK et al., 2019; Freund & Lux, 2012; Heckman et al., 
2018; KBV, 2009; Mattsson et al., 2014; Schjødt et al., 2016; Smets et al., 2019). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, bei 
denen eine Echokardiographie durchgeführt wird (Freund & Lux, 2012). 

Indikatorvarianten (ähnliche Indikatoren mit leicht abweichenden Formulierungen, Zielpo-
pulationen o.Ä.):  

 Proportion of patients with two-dimensional transthoracic echocardiography and 
Doppler flow measurement with left ventricular function analysis (Pohontsch et al., 
2015), 

 Proportion of patients who undergo echocardiography ≤ 6 months before or ≤ 7 
weekdays after admission or first outpatient contact (Schjødt et al., 2016),  

 Assessment of LV function (McKelvie et al., 2016), 
 Anteil der Patientinnen bzw. Patienten ab 18 Jahren mit Herzinsuffizienz innerhalb 

der letzten zwölf Monate, deren linksventrikuläre Pumpfunktion untersucht wurde 
und deren quantitative oder qualitative Ergebnisse dokumentiert wurden (KBV, 
2009). 

Qualitätsdimensionen laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist   

Dokumentationsverantwortung: Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin und Kardiolo-
gie (Ärzteausbildungsordnung 2015) bzw. Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin mit 
Additivfach Kardiologie (Ärzteausbildungsordnung 2006), Fachärztin bzw. Facharzt für In-
nere Medizin mit Echokardiographie. 

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Die Untersuchung wird in der Regel von niedergelassenen Kardiologinnen 
bzw. Kardiologen durchgeführt. Die Überweisung sollte von der patientinnen- bzw. patien-
tenführenden Ärztin bzw. dem patientinnen- bzw. patientenführenden Arzt vorgenommen 
werden, diese bzw. dieser trägt somit die Prozessverantwortung.  
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Anmerkungen zur Implementierung: Als mögliche Implementierungsbarriere wird von den 
Expertinnen bzw. Experten die Compliance der Patientinnen bzw. Patienten bei Überwei-
sung zu weiterführenden diagnostischen Maßnahmen angesehen. Diese ist durch ein Ein-
schreibeverfahren mit Verpflichtung der Patientinnen bzw. Patienten zur Einhaltung der 
vereinbarten Maßnahmen analog zu den Disease-Management-Programmen in anderen 
Ländern zu gewährleisten.  

Indikator 08-D: Dokumentierte NYHA – Klassifikation bei Erstdiagnose 

Beschreibung des Indikators: Anteil der Patientinnen bzw. Patienten der jeweiligen Versor-
gungseinrichtung mit Erstdiagnose einer CHI, bei denen die NYHA-Klassifikation dokumen-
tiert wurde. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz,  
bei denen die NYHA-Klassifikation dokumentiert wurde 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Regelmäßige Dokumentation des klinischen Schweregrades, wobei die NYHA-
Klasse eindeutig anzugeben ist.  

Begründung: Die Einteilung der Herzinsuffizienz in verschiedene Schweregrade ermöglicht 
es, die Prognose der Patientin bzw. des Patienten abzuschätzen sowie die Behandlung und 
Verlaufskontrollen dem klinischen Schweregrad entsprechend zu wählen.  

Evidenz: Da sich die Zielpopulationen in klinischen Studien und in weiterer Folge auch die 
Empfehlungen in Leitlinien an der NYHA-Klassifikation orientieren, gilt die Bestimmung der 
NYHA-Klasse als Grundlage für eine leitliniengerechte Behandlung (BÄK et al., 2019; Freund 
& Lux, 2012; Heckman et al., 2018; Mattsson et al., 2014; McKelvie et al., 2016; Schjødt et 
al., 2016; Smets et al., 2019). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Indikatorvarianten (ähnliche Indikatoren mit leicht abweichenden Formulierungen, Zielpo-
pulationen o.Ä.): 

 Proportion of patients who undergo NYHA functional classification ≤ 12 weeks after 
admission or first outpatient contact (Schjødt et al., 2016). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   
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Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Wichtig ist, dass die Dokumentation zum Zeitpunkt der Einschreibung in das 
DMP in der jeweiligen Versorgungseinrichtung vollständig vorliegt, auch wenn die Ein-
schreibung in dieses erst nach abgeschlossener Diagnostik erfolgen kann. 

Anmerkungen zur Implementierung: Die Erhebung und Dokumentation des klinischen Zu-
standsbildes bei der Erstdiagnose wird von den Expertinnen bzw. Experten als Standard 
angesehen. Implementierungsbarrieren werden nicht gesehen. Es besteht allerdings das 
Risiko von Fehleinschätzungen und somit einer Fehlsteuerungen durch eine oberflächliche 
und unzureichende Anamnese. Auf die Wichtigkeit einer gründlichen krankheitsspezifi-
schen Anamnese sollte im Rahmen von Schulungen der beteiligten Berufsgruppen hinge-
wiesen werden.  

Indikator 9-D: Abklärung durch Kardiologin bzw. Kardiologen2 im Rahmen der Erstdiag-
nose 

Beschreibung des Indikators: Anteil der Patientinnen bzw. Patienten der jeweiligen Versor-
gungseinrichtung mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz, die zur weiteren Abklärung an eine 
Kardiologin bzw. einen Kardiologen überwiesen wurden. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz,  
die an eine Kardiologin bzw. einen Kardiologen überwiesen wurden 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose Herzinsuffizienz 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Untersuchung aller Patientinnen bzw. Patienten mit Erstdiagnose einer CHI 
bei einer Kardiologin bzw. einem Kardiologen zur weiteren Abklärung. 

Begründung: Im Rahmen der Erstdiagnostik einer Herzinsuffizienz sollte eine Überweisung 
zur Kardiologin bzw. zum Kardiologen erfolgen, um die zugrundeliegende Erkrankung zu 
diagnostizieren, die Art und das Ausmaß der Herzinsuffizienz zu bestimmen und ggf. An-
sätze für eine kausale Therapie zu identifizieren (NICE, 2018). 

Evidenz: Die Verbesserung des Zugangs zur spezialisierten Versorgung ist ein explizites Ziel 
von DMPs. Die weiterführende Diagnostik von Patientinnen bzw. Patienten mit Verdacht 
auf CHI wird daher in mehreren Leitlinien ausdrücklich empfohlen.  

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR B), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientin bzw. Patienten mit Verdachtsdiagnose Herzinsuffizienz, die zur 

 
2 Kardiologin bzw. Kardiologe wird hier der Einfachheit halber synonym für Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin und 

Kardiologie bzw. Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin mit Additivfach Kardiologie verwendet. 
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Echokardiographie an eine Spezialistin bzw. einen Spezialisten überwiesen wurden (Mant 
et al., 2009). Diagnosis by a specialist (NICE, 2018). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Sicherheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin und Kardiolo-
gie (Ärzteausbildungsordnung 2015) bzw. Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin mit 
Additivfach Kardiologie (Ärzteausbildungsordnung 2006). 

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Die Untersuchung wird in der Regel von niedergelassenen Kardiologinnen 
bzw. Kardiologen oder in Krankenhausambulanzen durchgeführt. Die Überweisung sollte 
von der patientinnen- bzw. patientenführenden Ärztin bzw. dem patientinnen- bzw. pati-
entenführenden Arzt vorgenommen werden, diese bzw. dieser trägt somit die Prozessver-
antwortung.  

Anmerkungen zur Implementierung: Die Überweisung von Patientinnen bzw. Patienten zur 
Kardiologin bzw. zum Kardiologen im Rahmen der Erstdiagnose wird von den Expertinnen 
bzw. Experten als wichtig erachtet. Als mögliche Implementationsbarriere wird die Verfüg-
barkeit von niedergelassenen Kardiologinnen bzw. Kardiologen mit Kassenvertrag gesehen. 
Von einer Expertin wird daher vorgeschlagen, auch auf niedergelassene Internistinnen bzw. 
Internisten zurückzugreifen. Je nach regionaler Versorgungssituation könnten daher auch 
niedergelassenen Internistinnen bzw. Internisten mit Echokardiographie berücksichtigt 
werden.  

Indikator 12-MT: Behandlung mit ACE-Hemmern oder Angiotensinrezeptorblocker (ARB) 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit reduzierter Ejektionsfraktion 
(HFrEF), die mit einem ACE-Hemmer oder ARB behandelt werden. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit HFrEF,  
die mit einem ACE-Hemmer oder ARB behandelt werden 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit HFrEF 

Ausschlusskriterien: Kontraindikation gegen ACE-Hemmer und AT1-Blocker. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Behandlung von allen Patientinnen bzw. Patienten mit HFrEF und ohne Kont-
raindikation mit einem ACE-Hemmer oder ARB. 

Begründung: Sowohl symptomatische als auch asymptomatische Patientinnen bzw. Pati-
enten mit einer nachgewiesenen systolischen Dysfunktion (LVEF < 35–40 %) sollten bei feh-
lender Kontraindikation einen ACE-Hemmer in schrittweise ansteigender Dosierung erhal-
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ten. Patientinnen bzw. Patienten, die ACE-Hemmer nicht tolerieren, können, wenn asymp-
tomatisch (NYHA I), und sollen, wenn symptomatisch (NYHA II–IV), einen AT1-Blocker er-
halten. 

Evidenz: Metaanalysen über mehrere randomisiert-kontrollierte Studien belegen unter 
Therapie mit ACE-Hemmern eine reduzierte Sterblichkeit bei Patientinnen bzw. Patienten 
mit Herzinsuffizienz in den Stadien NYHA II–IV. Zudem werden die Krankheitsprogression 
reduziert, die Hospitalisierungsrate gesenkt sowie die Symptomatik und Belastungstole-
ranz verbessert. Die Daten zur Mortalität und Morbidität unter AT1- Rezeptorantagonisten 
gegenüber ACE-Hemmern sind inkonsistent. AT1-Rezeptorantagonisten sollten daher nicht 
per se als Äquivalent zu ACE-Hemmern in die Therapie aufgenommen werden, sondern 
stellen eine Alternative dar, wenn ACE-Hemmer nicht toleriert werden (Azad, Lemay, Li, 
Benzaquen & Khoury, 2016; BÄK et al., 2019; Baudendistel et al., 2015; Cook, Grothaus, 
Gutierrez, Kehoe & Valentin, 2010; Ezekowitz et al., 2017; Freund & Lux, 2012; Grandin & 
Jessup, 2015; Hamatani et al., 2020; Heidenreich et al., 2014; Howlett et al., 2010; Kale, 
Bishop, Federman & Keyhani, 2013; Laux et al., 2011; Laux, Bauer & Stock, 2014; Mattsson 
et al., 2014; Mosalpuria et al., 2014; Nothacker, Langer & Weinbrenner, 2011; Pohontsch 
et al., 2015; Schjødt et al., 2016; Smets et al., 2019; Zallman, Ma, Xiao & Lasser, 2010). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektions-
fraktion (HFrEF), die mit einem ACE-Hemmer oder AT1-Blocker behandelt werden (Freund 
& Lux, 2012). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel.  

Anmerkungen zur Implementierung: Als mögliche Implementationsbarrieren werden die 
fehlende Verfügbarkeit von Basisuntersuchungen (EKG, Echokardiographie) und fehlendes 
Wissen der Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner über das korrekte Vorge-
hen bei der Auftitration zur Erreichung der Zieldosis gesehen. Diese Hindernisse können 
einerseits durch Schulungen und andererseits durch die Überweisung zum Spezialisten 
bzw. zur Spezialistin bei Problemen mit der Auftitration (siehe medizinisches Rahmenkon-
zept) überwunden werden. 
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Indikator 13-MT: Behandlung mit Betablockern 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen symptomatischen 
Patientinnen bzw. Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit reduzierter 
Ejektionsfraktion (HFrEF), die mit einem Betablocker behandelt werden. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit HFrEF, 
die mit einem Betablocker behandelt werden 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit HFrEF 

Ausschlusskriterien: Kontraindikation gegen Beta-Rezeptorenblocker. 

Vorgeschlagener Referenzwert: 85%. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Behandlung von allen symptomatischen Patientinnen bzw. Patienten (NYHA 
II-IV) mit CHI mit HFrEF und ohne Kontraindikation mit einem Betablocker.  

Begründung: Alle symptomatischen Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz 
(NYHA II–IV) sollten bei fehlender Kontraindikation mit einem der folgenden Beta-Rezep-
torenblocker behandelt werden: Carvedilol, Bisoprolol oder Metoprololsuccinat. Bei Pati-
entinnen bzw. Patienten über 70 Jahren kann auch Nebivolol gegeben werden. Asympto-
matische Patientinnen bzw. Patienten (NYHA I) sollten Beta-Rezeptorenblocker nach einem 
stattgefundenen Myokardinfarkt erhalten. 

Evidenz: Metaanalysen über mehrere randomisiert-kontrollierte Studien belegen unter 
Therapie mit bestimmten Beta-Rezeptorenblockern (Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol) 
eine reduzierte Sterblichkeit bei Patientinnen bzw. Patienten der NYHA-Stadien II–IV, bei 
Patientinnen bzw. Patienten nach Myokardinfarkt auch bei NYHA I. Zudem lässt sich eine 
Reduktion der Gesamtmortalität, der Krankheitsprogression sowie der Hospitalisierungs-
rate sowie eine Verbesserung der klinischen Symptome erkennen. Bei älteren Patientinnen 
bzw. Patienten (> 70 Jahre) mit einer herzinsuffizienzbedingten Hospitalisierung oder einer 
Ejektionsfraktion (EF) < 35 % konnte darüber hinaus für Nebivolol eine Reduktion des kom-
binierten Endpunkts aus Sterblichkeit und Krankenhauseinweisung nachgewiesen werden 
(Azad et al., 2016; BÄK et al., 2019; Freund & Lux, 2012; Heidenreich et al., 2014; Howlett 
et al., 2013; Kale et al., 2013; Mattsson et al., 2014; Mosalpuria et al., 2014; Pohontsch et 
al., 2015; Schjødt et al., 2016; Smets et al., 2019). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz, die mit einem Beta-Re-
zeptorenblocker behandelt werden (Freund & Lux, 2012). 

Indikatorvarianten (ähnliche Indikatoren mit leicht abweichenden Formulierungen, Zielpo-
pulationen o.Ä.): Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ohne Kontraindikation, die 
einen Betablocker erhalten, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer (Gemeinsa-
mer Bundesausschuss, 2020). 
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Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Sicherheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel.  

Anmerkungen zur Implementierung: Von den Expertinnen bzw. Experten werden keine 
spezifischen Implementationsbarrieren gesehen. Die grundsätzlichen Anmerkungen zu 
Qualitätsindikator 12-MT gelten auch hier. 

Indikator 14-MT: Behandlung mit ACE-Hemmer oder ARB und Betablocker 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit HFrEF ohne Kontraindikation 
für Betablocker, die mit einer Kombination von einem ACE-Hemmer oder ARB und einem 
Betablocker behandelt werden. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit HFrEF, die mit einer Kombination aus  
einem ACE-Hemmer oder ARB und einem Betablocker behandelt werden 
N Patientinnen bzw. Patienten mit HFrEF 

Ausschlusskriterien: Kontraindikation gegen ACE-Hemmer/ARB oder Beta-Rezeptorenblo-
cker. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Behandlung von allen Patientinnen bzw. Patienten mit CHI mit HFrEF und 
ohne Kontraindikation mit einer Kombination von einem ACE-Hemmer oder ARB und ei-
nem Betablocker. 

Begründung: Erwachsene mit CHI, die eine verminderte Ejektionsfraktion haben, sollten 
mit Angiotensin-Converting-Enzyme(ACE)-Hemmern und Betablockern behandelt werden. 
Die Dosis sollte allmählich erhöht werden, bis die angestrebte oder optimal verträgliche 
Dosis erreicht ist (Mattsson et al., 2014; NICE, 2018). Bei Patientinnen bzw. Patienten, die 
eine Behandlung mit ACE-Hemmern nicht tolerieren (z. B. aufgrund eines ACE-Hemmer be-
dingten Hustens), kann der Wechsel auf einen ARB zur Beschwerdebesserung oder zur Be-
schwerdefreiheit führen. Die Kombination eines ACE-Hemmers mit einem ARB (duale 
Renin-Angiotensin Aldosteron-System – RAAS-Blockade) wird aufgrund des ungünstigen 
Nutzen-Schaden-Profils nicht empfohlen (BÄK et al., 2019).  

Evidenz: Für die Betarezeptorenblocker Bisoprolol, Carvedilol und Metoprololsuccinat 
konnte in RCTs und Metaanalysen eine Senkung der Gesamtsterblichkeit für Patientinnen 
bzw. Patienten mit Herzinsuiffizienz (NYHA II-IV), die bereits ACE-Hemmer und Diuretika 
erhielten, gezeigt werden. Außerdem wurden die kardiovaskuläre Mortalität, die herzin-
suffizienzbedingte Mortalität und die Hospitalisierungsrate reduziert (CIBIS-II Investigators 
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and Committees, 1999; Hjalmarson et al., 2000; Krum, Roecker & Mohacsi, 2003; Packer et 
al., 2001). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anzahl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ohne Kontraindikation, die eine Kom-
bination von ACE-Hemmern oder ARB und einem Betablocker erhalten, bezogen auf alle 
Teilnehmerinnen und Teilnehmer des DMP (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020). 

Qualitätsdimensionen laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Angemessenheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel.  

Anmerkungen zur Implementierung: Von den Expertinnen bzw. Experten wurden keine 
spezifischen Implementationsbarrieren genannt. Die grundsätzlichen Anmerkungen zu 
Qualitätsindikator 12-MT gelten auch hier. 

Indikator 18-MT: Behandlung mit oralen Antikoagulantien 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit CHI und Vorhofflimmern, die mit ora-
len Antikoagulantien behandelt werden. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI und Vorhofflimmern, 
die mit oralen Antikoagulantien behandelt werden 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI und Vorhofflimmern 

Ausschlusskriterien: Kontraindikation gegen orale Antikoagulantien. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Zur Verhinderung eines thromboembolischen Ereignisses sollten alle Patien-
tinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern bei fehlenden Kontraindi-
kationen oral antikoaguliert werden. 

Begründung: Bei Patientinnen bzw. Patienten mit CHI besteht eine deutlich erhöhte Prä-
valenz von Vorhofflimmern, wodurch das Risiko thromboembolischer Komplikationen er-
höht ist. Eine orale Antikoagulation ist bei Herzinsuffizienz daher indiziert, wenn ein Vor-
hofflimmern oder andere Erkrankungen mit erhöhtem Risiko für Thromboembolien, wie 
der Zustand nach einem mechanischem Herzklappenersatz, intrakavitäre Thromben oder 
der Zustand einer Lungenarterienembolie oder tiefer Beinvenenthrombose vorliegen. 
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Evidenz: Belegt ist durch eine Metaanalyse ein vermindertes Schlaganfallrisiko für herzin-
suffiziente Patientinnen bzw. Patienten mit Vorhofflimmern unter oraler Antikoagulation. 
Für Patientinnen bzw. Patienten im Sinusrhythmus gilt dies im Einzelfall bei Vorliegen von 
intrakavitären Thromben, Ventrikelaneurysmata, thromboembolischen Ereignissen oder 
höchstgradig reduzierter linksventrikulärer Funktion (BÄK et al., 2019; Ezekowitz et al., 
2017; Freund & Lux, 2012; Grandin & Jessup, 2015; Heidenreich et al., 2014; Howlett et al., 
2010). Die gleichzeitige Medikation mit Thrombozytenaggregationshemmern wird nicht 
empfohlen (Ezekowitz et al., 2017). Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz ohne 
weitere Indikation zur Blutgerinnungshemmung sollen keine Antikoagulanzien oder 
Thrombozytenaggregationshemmer erhalten (BÄK et al., 2019; Ponikowski et al., 2016).  

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I),  

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz, die bei Vorhofflimmern 
mit oralen Antikoagulantien behandelt werden (Freund & Lux, 2012).  

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. 

Anmerkungen zur Implementierung: Von den Expertinnen bzw. Experten werden keine 
spezifischen Implementationsbarrieren gesehen.  

Indikator 21-MT: Erreichen der Zieldosis oder der maximal tolerierten Dosis 

Beschreibung des Indikators:  Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI der jeweiligen Versorgungseinrichtung, die die Zieldosierung oder die 
maximal tolerierte Dosis von ACE-Hemmern und Betablockern erreichen. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI, die die Zieldosierung oder die  
maximal tolerierte Dosis von ACE-Hemmern und Betablockern erreichen 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Hoher Anteil von Patientinnen bzw. Patienten mit erreichter Zieldosierung 
oder maximal tolerierter Dosis von ACE-Hemmern und Betablockern. 
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Begründung: Studien haben gezeigt, dass die Mehrzahl der Patientinnen bzw. Patienten 
mit CHI suboptimale Dosen von ACE-Hemmern oder Betablockern erhält (Maggioni et al., 
2013). Eine adäquate pharmakologische Therapie, d.h. eine Verabreichung der entspre-
chenden Substanzklassen in der notwendigen Dosierung (Zieldosis) ist daher anzustreben 
(McKelvie et al., 2016). Die Dosierung von ACE-Hemmern und von Betablockern ist bei 
symptomatischer Hypotonie entsprechend anzupassen, so dass die Behandlung von den 
Patientinnen bzw. Patienten toleriert wird. Dabei ist zu beachten, dass vor einer Dosisre-
duktion aufgrund einer symptomatischen Hypotonie zunächst die Dosierung der übrigen 
blutdrucksenkenden Begleitmedikation reduziert wird (BÄK et al., 2019; Gemeinsamer 
Bundesausschuss, 2020). 

Evidenz: In mehreren Leitlinien wird als Expertinnen- bzw. Expertenkonsens das Erreichen 
der Zieldosis oder der maximal tolerierten Dosis von ACE-Hemmern und Betablockern als 
wichtiges Therapieziel genannt (BÄK et al., 2019; Ezekowitz et al., 2017; McKelvie et al., 
2016; Ponikowski et al., 2016; The Canadian Cardiovascular Society, 2019). 

Relevante Leitlinien: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), ESC 2016 
(GoR I). 

Qualitätsdimensionen laut Rahmenkonzept: Patientinnen- bzw. Patientenzentriertheit, Si-
cherheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. 

Anmerkungen zur Implementierung: Für diesen Indikator wurde zunächst kein Expertin-
nen- bzw. Expertenkonsens erreicht. Begründet wurde dies überwiegend mit Risiken zur 
Fehlsteuerung bei ansonsten hoher Übereinstimmung hinsichtlich der Relevanz, Evidenz-
basiertheit und Beeinflussbarkeit durch die betreuende Ärztin bzw. den betreuuenden 
Arzt. Die Risiken zur Fehlsteuerung wurden von der Mehrzahl der Expertinnen bzw. Exper-
ten nicht spezifiziert. Im Rahmen des internen Reviews wurde allerdings von zahlreichen 
Expertinnen bzw. Experten auf die Wichtigkeit dieses Qualitätsziels hingewiesen, da hier 
nach Expertinnen- bzw. Expertenmeinung ein erhebliches Versorgungsdefizit besteht. Dies 
deckt sich auch mit Daten internationaler Studien (Maggioni et al., 2013). Der Indikator 
wurde daher in die Indikatorenliste aufgenommen. Implementierungsrisiken liegen im re-
lativ großen Dokumentationsaufwand und in der schwierigen Überprüfung der Zielerrei-
chung, die nur in einem umfassenden Qualitätsaudit erfolgen kann.  
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Indikator 27-NMT: Schulung zur Überwachung des Gewichts 

Beschreibung des Indikators:  Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen eine Schulung zur Ge-
wichtsmessung und Information über die Notwendigkeit, bei kurzfristigem Gewichtsan-
stieg die Ärztin bzw. den Arzt zu informieren, durchgeführt wurde. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI, 
 die eine Schulung zur Überwachung des Gewichts erhalten haben 
  N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Selbstkompetenz der Patientinnen bzw. Patienten hinsichtlich der Gewichts-
kontrolle. 

Begründung: Den Patientinnen bzw. Patienten soll empfohlen werden, ihr Gewicht täglich 
zu messen, zu dokumentieren und bei einem unüblichen, kurzfristigen Gewichtsanstieg  
(> 1 kg über Nacht oder > 2 kg innerhalb von drei Tagen oder > 2,5 kg innerhalb einer Wo-
che) die behandelnde Ärztin bzw. den behandelnden Arzt zu informieren. 

Evidenz: Trotz fehlender hochwertiger Studien zu diesem Thema herrscht weitgehender 
Expertinnen- bzw. Expertenkonsens, dass eine regelmäßige Gewichtskontrolle von HI-
Patientinnen bzw. -Patienten (z.B. als Selbstmonitoring) positive Effekte auf die Behand-
lungsqualität hat. Das Gewichtsmonitoring war Teil von Case-Management-Studien, die 
insgesamt positive Effekte zeigten, sodass eine indirekte Evidenz für den Nutzen dieser 
Maßnahme besteht. Wichtig erscheint hier jedoch eine Patientinnen- bzw. Patientenschu-
lung, die adäquate Handlungsschemata bei einer raschen Gewichtszunahme vermittelt 
(BÄK et al., 2019; Baudendistel et al., 2015; Freund & Lux, 2012; Nothacker et al., 2011, 
2011; Pohontsch et al., 2015). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I) 

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit dokumentierter Beratung zur Gewichts-
messung und Information über die Notwendigkeit, bei kurzfristigem Gewichtsanstieg die 
Ärztin bzw. den Arzt zu informieren, an allen symptomatischen Patientinnen bzw. Patien-
ten mit Herzinsuffizienz (Nothacker et al., 2011). 

Selbstständige Anpassung der Diuretikadosis: Die Nationale Versorgungsleitlinie zur chro-
nischen Herzinsuffizienz empfiehlt lediglich „bei symptomatischen Patientinnen bzw. Pati-
enten zu prüfen, ob sie auf Grundlage des Gewichtsprotokolls ihre Diuretikadosis selbststän-
dig anpassen können“ (BÄK et al., 2019). 

Qualitätsdimensionen laut Rahmenkonzept: Patientinnen- bzw. Patientenzentriertheit, Si-
cherheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 
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Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel und valide. 

Anmerkungen zur Implementierung: Von den Expertinnen bzw. Experten werden keine 
spezifischen Implementationsbarrieren gesehen.  

Indikator 28-NMT: Beratung über Impfungen 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen eine Beratung zur 
Grippeimpfung sowie zur Impfung gegen Pneumokokken durchgeführt wurde. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI, 
 die eine Beratung über Impfungen erhalten haben 
  N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Beratung aller Patientinnen bzw. Patienten mit CHI über empfohlene Impfun-
gen.  

Begründung: Respiratorische Infektionen sind ein häufiger Auslöser für Hospitalisierungen 
von Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz (Alon, Stein, Korenfeld & Fuchs, 
2013). Atemwegsinfektionen gehen allerdings häufig mit Dekompensationen einher und 
sind mit einem signifikant erhöhten Mortalitätsrisiko assoziiert (Opasich et al., 1996).  

Evidenz: Retrospektive Subanalysen von RCTs und Kohortenstudien weisen für diese Pati-
entinnen- bzw. Patientengruppe auf positive Effekte einer Grippeschutzimpfung hin 
(Mohseni, Kiran, Khorshidi & Rahimi, 2017; Vardeny et al., 2016).  

Zur Effektivität einer Pneumokokkenimpfung bezüglich ambulant erworbener Pneumonien 
speziell bei Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz erlaubt die Datenlage keine 
konkreten Aussagen. Nationale und internationale Leitlinien empfehlen jedoch überein-
stimmend eine aktive Immunisierung gegen Pneumokokken bei älteren Menschen und bei 
Patientinnen bzw. Patienten mit chronischen Erkrankungen wie eine Herzinsuffizienz (BÄK 
et al., 2019; Grandin & Jessup, 2015; Heidenreich et al., 2014; NICE, 2018; Smets et al., 
2019).  

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR B), ESC 
2016 (GoR II). 
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Indikatorvarianten (ähnliche Indikatoren mit leicht abweichenden Formulierungen, Zielpo-
pulationen o.Ä.): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz, die eine jähr-
liche Impfung gegen Influenza erhalten. Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Herzin-
suffizienz, die eine einmalige Impfung gegen Pneumokokken erhalten (Freund & Lux, 2012).  

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Sicherheit, Patientinnen- bzw. Patientenzent-
riertheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel.  

Anmerkungen zur Implementierung: Von einzelnen Expertinnen bzw. Experten wird einge-
wandt, dass manche Patientinnen bzw. Patienten einer Impfung ablehnend gegenüberste-
hen könnten. Aufgrund der Wichtigkeit einer Impfprophylaxe bei chronischen Krankheiten 
im Allgemeinen und für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI sollte eine den Leitlinien ent-
sprechende Impfberatung Bestandteil des Disease-Management-Programms sein. Eine 
Messung der tatsächlichen Impfrate als Qualitätsindikator für die Qualitätssicherung auf 
Ebene der Gesundheitsdienstleisterin bzw. des Gesundheitsdienstleisters wird aus den 
oben genannten Gründen nicht empfohlen.  

Indikator 32-KV: Kontrolle bei der betreuenden Ärztin bzw. dem betreuenden Arzt alle 
drei Monate bei stabilen Patientinnen bzw. Patienten mit niedrigem Risiko 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkrankung und nied-
rigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, keine oder minimale Stauungszeichen), die 
mindestens alle drei Monate eine Kontrolle bei ihrer betreuenden Ärztin bzw. ihrem be-
treuenden Arzt hatten. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko, 
 die mindestens alle drei Monate eine Kontrolle bei ihrer betreuenden Ärztin 

bzw. ihrem betreuenden Arzt hatten 
  N Patientinnen bzw. Patienten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Vorgeschlagener Referenzwert: 95%. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Regelmäßige Kontrolle bei der betreuenden Ärztin bzw. dem betreuenden 
Arzt für alle Patientinnen bzw. Patienten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko. 
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Begründung: Patientinnen bzw. Patienten mit CHI profitieren von regelmäßigen Verlaufs-
kontrollen. Regelmäßige hausärztliche Kontrollen erhöhen die Behandlungssicherheit 
durch Überprüfen der klinischen Stabilität (Ezekowitz et al., 2017; Ponikowski et al., 2016). 

Evidenz: Es besteht keine Evidenz zu spezifischen Kontrollintervallen, regelmäßige Kontrol-
len werden jedoch in einzelnen Leitlinien empfohlen. Das medizinische Rahmenkonzept 
beschreibt – abhängig von der klinischen Situation und vom Risiko – vier unterschiedliche 
Behandlungsziele mit entsprechenden Patientinnen- bzw. Patientenpfaden. Behandlungs-
ziel 1 bezieht sich dabei auf stabile Patientinnen bzw. Patienten, deren Medikation sich in 
der Zieldosis befindet, und die sämtliche der folgenden Kriterien aufweisen: normale Nie-
ren- und Kaliumwerte, RRsyst. ≥ 90mmHg, NYHA I-III, keine oder minimale Stauungszei-
chen. Bei diesen Patientinnen bzw. Patienten werden Kontrollen bei der Hausärztin bzw. 
beim Hausarzt zumindest alle drei Monate empfohlen (siehe Teil I – Medizinisches Rah-
menkonzept). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: CCS 2017 (GoR B).  

Originalformulierung und Quellenangabe (bei aus der Recherche übernommenen Indikato-
ren): Anteil der Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz, die mindestens einmal in 
drei Monaten einen Kontakt zur Hausärztin bzw. zum Hausarzt haben (Freund & Lux, 2012). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Kontinuität der Betreuung. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Die Prozess- und Dokumentationsleistung ist von der Primärbehandlerin 
bzw. vom Primärbehandler (Ärztin bzw. Arzt, bei der bzw. dem die Patientin bzw. der Pati-
ent in das DMP eingeschrieben ist) zu erbringen.  

Anmerkungen zur Implementierung: Von einzelnen Expertinnen bzw. Experten wird die re-
gelmäßige Kontrolle von stabilen Patientinnen bzw. Patienten mit niedrigem Risiko ange-
sichts knapper Ressourcen als nicht zwingend erforderlich angesehen, eine Expertin sieht 
im Gegensatz dazu die primäre Betreuung im niedergelassenen fachärztlichen Bereich. Da 
es sich bei diesem Qualitätsziel um eine direkte Ableitung aus dem medizinischen Rahmen-
konzept handelt, das ein an den Erfordernissen der Patientinnen bzw. Patienten und an 
den Ressourcen des Gesundheitssystems ausgerichtetes, abgestuftes Versorgungskonzept 
beschreibt, sollte daran dennoch festgehalten werden (siehe Teil I – Medizinisches Rah-
menkonzept).  
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Indikator 33-KV: Jährliche Echokardiographie bei stabilen Patientinnen bzw. Patienten 
mit niedrigem Risiko 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkrankung und nied-
rigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, keine oder minimale Stauungszeichen), die 
mindestens einmal im Jahr eine Echokardiographie erhalten. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko, 
 die mindestens einmal pro Jahr eine Echokardiographie erhalten 
  N Patientinnen bzw. Patienten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Regelmäßige Kontrolle der Myokardfunktion für alle Patientinnen bzw. Pati-
enten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko. 

Begründung: Eine regelmäßige Überprüfung der Ventrikelfunktion erhöht die Behand-
lungssicherheit durch Optimierung der Medikamentendosierung und rechtzeitiges Erken-
nen von Verschlechterungen und Komplikationen (Baudendistel et al., 2015). 

Evidenz: Es besteht keine Evidenz zu spezifischen Kontrollintervallen, regelmäßige Kontrol-
len werden jedoch in einzelnen Leitlinien empfohlen. Das medizinische Rahmenkonzept 
beschreibt – abhängig von der klinischen Situation und vom Risiko - vier unterschiedliche 
Behandlungsziele mit entsprechenden Patientinnen- bzw. Patientenpfaden. Behandlungs-
ziel 1 bezieht sich dabei auf stabile Patientinnen bzw. Patienten, deren Medikation sich in 
der Zieldosis befindet, und die sämtliche der folgenden Kriterien aufweisen: Normale Nie-
ren- und Kaliumwerte, RR syst. ≥ 90mmHg, NYHA I-III, keine oder minimale Stauungszei-
chen. Bei diesen Patientinnen bzw. Patienten werden jährliche Echokardiographie-Kontrol-
len empfohlen (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: CCS 2017 (GoR B). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Kontinuität der Betreuung. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin und Kardiolo-
gie (Ärzteausbildungsordnung 2015) bzw. Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin mit 
Additivfach Kardiologie (Ärzteausbildungsordnung 2006), Fachärztin bzw. Facharzt für In-
nere Medizin mit Echokardiographie. 

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Die Untersuchung wird in der Regel von der niedergelassenen Internistin 
bzw. dem niedergelassenen Internisten oder der Kardiologin bzw. dem Kardiologen durch-
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geführt. Die Überweisung sollte von der Ärztin bzw. vom Arzt, bei der bzw. dem die Patien-
tin bzw. der Patient in das DMP eingeschrieben ist, vorgenommen werden, diese bzw. die-
ser trägt somit die Prozessverantwortung. 

Anmerkungen zur Implementierung: Von einzelnen Expertinnen bzw. Experten vorge-
brachte Implementierungsbarrieren betreffen die Verfügbarkeit von echokardiographi-
schen Untersuchungen im niedergelassenen fachärztlichen Bereich (niedergelassene Inter-
nistin bzw. niedergelassener Internist, Kardiologinnen bzw. Kardiologen). Als möglicher Lö-
sungsansatz wird die Einrichtung von Schwerpunktordinationen für HI vorgeschlagen. 

Indikator 34-KV: Kontrolle bei der Kardiologin bzw. beim Kardiologen alle 12-18 Monate 
bei stabilen Patientinnen bzw. Patienten mit niedrigem Risiko 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit 
stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, keine oder mini-
male Stauungszeichen), die mindestens einmal alle 12 bis 18 Monate eine Konsultation bei 
einer Kardiologin bzw. einem Kardiologen hatten. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko, 
die mindestens einmal in 18 Monaten eine Konsultation bei der Kardiologin 
bzw. dem Kardiologen hatten 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Regelmäßige fachkardiologische Kontrollen für alle Patientinnen bzw. Patien-
ten mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko. 

Begründung: Eine regelmäßige Überprüfung des Behandlungsplans durch einen Spezialis-
ten bzw. eine Spezialistin erhöht die Behandlungssicherheit durch Überprüfung und ggf. 
Anpassung der Therapie (BÄK et al., 2019).  

Evidenz: Allen Patientinnen bzw. Patienten mit CHI sollten regelmäßige fachkardiologische 
Verlaufsuntersuchungen angeboten werden. Dies gilt auch für wenig symptomatische bzw. 
asymptomatische Patientinnen bzw. Patienten mit kardialer Dysfunktion zur Frage nach 
Verbesserung oder Verschlechterung unter der Therapie. Die Empfehlung stellt einen Ex-
pertinnen- bzw. Expertenkonsens dar (BÄK et al., 2019).  

Das Medizinische Rahmenkonzept beschreibt – abhängig von der klinischen Situation und 
vom Risiko – vier unterschiedliche Behandlungsziele mit entsprechenden Patientinnen- 
bzw. Patientenpfaden. Behandlungsziel 1 bezieht sich dabei auf stabile Patientinnen bzw. 
Patienten, deren Medikation sich in der Zieldosis befindet, und die sämtliche der folgenden 
Kriterien aufweisen: normale Nieren- und Kaliumwerte, RRsyst. ≥ 90mmHg, NYHA I-III, 
keine oder minimale Stauungszeichen. Bei diesen Patientinnen bzw. Patienten werden kar-
diologische Kontrollen alle 12 bis 18 Monate empfohlen (siehe Teil I – Medizinisches Rah-
menkonzept). 

Relevante Leitlinie und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR B). 
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Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Kontinuität der Betreuung. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin und Kardiolo-
gie (Ärzteausbildungsordnung 2015) bzw. Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin mit 
Additivfach Kardiologie (Ärzteausbildungsordnung 2006). 

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel. Die Untersuchung wird in der Regel von niedergelassenen Kardiologinnen 
bzw. Kardiologen durchgeführt. Die Überweisung sollte von der Ärztin bzw. dem Arzt, bei 
der bzw. dem die Patientin bzw. der Patient in das DMP eingeschrieben ist, vorgenommen 
werden, diese bzw. dieser trägt somit die Prozessverantwortung. 

Anmerkungen zur Implementierung: Von einzelnen Expertinnen bzw. Experten angeführte 
mögliche Implementierungsbarrieren betreffen die ausreichende Verfügbarkeit von nie-
dergelassenen Kardiologinnen bzw. Kardiologen. Analog zum Qualitätsziel 9-D (Abklärung 
durch Kardiologin bzw. Kardiologen im Rahmen der Erstdiagnose) könnte je nach regionaler 
Verfügbarkeit auch auf niedergelassene eine Internistin bzw. einen Internist mit entspre-
chender Erfahrung zurückgegriffen werden. 

Indikator 35-KV: Kontrolle bei der Kardiologin bzw. beim Kardiologen mindestens alle 3 
Monaten für Patientinnen bzw. Patienten mit hohem Risiko 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI mit hohem Risiko (RR syst. < 90mmHg, eGFR < 50ml/min/1.74m2, NT-
proBNP >1000 pg/ml, Schleifendiuretikumbedarf mit Äquivalenzdosis ≥ 80mg/d Furo-
semid), die mindestens einmal in drei Monaten einen Kontrolltermin bei einer Kardiologin 
bzw. einem Kardiologen wahrnehmen. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit hohem Risiko, die mindestens einmal alle 
drei Monate eine Kontrolle bei einer Kardiologin bzw. bei einem Kardiologen 
hatten 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit hohem Risiko 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Engmaschige fachkardiologische Kontrollen für alle Patientinnen bzw. Patien-
ten mit sehr hohem Risiko. 

Begründung: Eine regelmäßige Überprüfung des Behandlungsplans durch einen Spezialis-
ten bzw. eine Spezialistin erhöht die Behandlungssicherheit durch rechtzeitiges Erkennen 
von Verschlechterungen von Symptomen, Befunden oder Prognosemarkern (BÄK et al., 
2019).  
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Evidenz: Allen Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz sollten regel-
mäßige fachkardiologische Verlaufsuntersuchungen angeboten werden. Die Empfehlung 
stellt einen Expertinnen- bzw. Expertenkonsens dar (BÄK et al., 2019).  

Das Medizinische Rahmenkonzept beschreibt – abhängig von der klinischen Situation und 
vom Risiko – vier unterschiedliche Behandlungsziele mit entsprechenden Patientinnen- 
bzw. Patientenpfaden. Behandlungsziel 3 bezieht sich dabei auf stabile Patientinnen bzw. 
Patienten, die trotz optimierter Therapie ein hohes Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse 
aufweisen. Einschlusskriterien: RRsyst. < 90mmHg, eGFR<50ml/min/1.74m2, NT-proBNP > 
1000 pg/ml, Schleifendiuretikum-bedarf mit Äquivalenzdosis ≥ 80mg/d Furosemid. Für 
diese Patientinnen bzw. Patienten werden fachärztliche Kontrollen (niedergelassene Inter-
nistin bzw. niedergelassener Internist mit Echokardiographie oder niedergelassene Fach-
ärztin bzw. niedergelassener Facharzt für Kardiologie) alle drei Monate empfohlen (siehe 
Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR B). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Kontinuität der Betreuung. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin und Kardiolo-
gie (Ärzteausbildungsordnung 2015) bzw. Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin mit 
Additivfach Kardiologie (Ärzteausbildungsordnung 2006). 

Anmerkungen zur Messgüte: Die patientinnen- bzw. patientenführende Leistungserbringe-
rin bzw. der patientinnen- bzw. patientenführende Leistungserbringer ist bei diesen Risiko-
patientinnen bzw. Risikopatienten in der Regel eine niedergelassene Fachärztin bzw. ein 
niedergelassener Facharzt für Kardiologie. Bei diesen liegt daher sowohl die Dokumentati-
onsverantwortung als auch die Prozess- bzw. Ergebnisverantwortung. 

Anmerkungen zur Implementierung: Von mehreren Expertinnen bzw. Experten angeführte 
mögliche Implementierungsbarrieren betreffen die ausreichende Verfügbarkeit von nie-
dergelassenen Kardiologinnen bzw. Kardiologen. Angesichts des hohen Risikos dieser Pati-
entinnen- bzw. Patientengruppe erscheint jedoch die Patientinnen- bzw. Patientenführung 
durch ausgewiesene Spezialistinnen bzw. Spezialisten erforderlich. Je nach verfügbaren 
Ressourcen und regionaler Ausgestaltung des Programms kann die Betreuung dieser Pati-
entinnen- bzw. Patientengruppe auch in Spezialeinrichtungen (Herzinsuffizienz-Ambulanz 
in Krankenanstalten) erfolgen. 

Indikator 36-KV: Regelmäßige Betreuung in Spezialeinrichtungen von Patientinnen bzw. 
Patienten mit sehr hohem Risiko 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI mit sehr hohem Risiko (schwere Symptome und Zeichen der Herzinsuffi-
zienz, RR syst. < 85 mmHg, eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, NT-proBNP > 2000 pg/ml.), die in 
einer Spezialeinrichtung behandelt werden. 
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Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit sehr hohem Risiko, die in einer Spezial-
einrichtung betreut werden 

  N Patientinnen bzw. Patienten mit sehr hohem Risiko 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Betreuung aller Patientinnen bzw. Patienten mit sehr hohem Risiko in Spezi-
aleinrichtungen. 

Begründung: Eine kontinuierliche Betreuung durch Spezialistinnen bzw. Spezialisten erhöht 
die Behandlungssicherheit durch rechtzeitiges Erkennen von Verschlechterungen des klini-
schen Zustands und eine entsprechende Anpassung der Therapie.  

Evidenz: Allen Patientinnen bzw. Patienten mit CHI sollten regelmäßige fachkardiologische 
Verlaufsuntersuchungen angeboten werden. Die Empfehlung stellt einen Expertinnen- 
bzw. Expertenkonsens dar (BÄK et al., 2019).  

Das Medizinische Rahmenkonzept beschreibt – abhängig von der klinischen Situation und 
vom Risiko – vier unterschiedliche Behandlungsziele mit entsprechenden Patientinnen- 
bzw. Patientenpfaden. Behandlungsziel 4 bezieht sich dabei auf Patientinnen bzw. Patien-
ten mit sehr hohem Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse. Einschlusskriterien: schwere 
Symptome und Zeichen der HI, RRsyst. < 85 mmHg, eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, NT-proBNP 
> 2000 pg/ml. Diese Patientinnen bzw. Patienten sollten hauptsächlich durch HI-
Spezialistinnen bzw. -Spezialisten oder in HI-Ambulanzen in enger Kooperation mit dem 
niedergelassenen Bereich betreut werden (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 
 
Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR B), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Kontinuität der Betreuung. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Spezialisierte HI-Ambulanz sowie Gesundheitsdienstleisterin bzw. -
dienstleister, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung: Spezialisierte HI-Ambulanz.  

Anmerkungen zur Messgüte: Die patientinnen- bzw. patientenführende Leistungserbringe-
rin bzw. der patientinnen- bzw. patientenführende Leistungserbringer ist bei diesen Risiko-
patientinnen bzw. Risikopatienten in der Regel eine Spezialambulanz in Kooperation mit 
einer niedergelassenen Ärztin bzw. einem niedergelassenen Arzt. Da diese Spezialeinrich-
tung die Patientin bzw. den Patienten regelmäßig betreut, liegt die Prozess- und Dokumen-
tationsverantwortung daher bei ihr. Die Prozess- und Dokumentationsverantwortung für 
die Ärztin bzw. den Arzt, bei der bzw. dem die Patientin bzw. der Patient in das DMP ein-
geschrieben ist, besteht in der primären Überweisung an eine Spezialambulanz.  
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Anmerkungen zur Implementierung: Von mehreren Expertinnen bzw. Experten angeführte 
mögliche Implementierungsbarrieren betreffen die ausreichende flächendeckende Verfüg-
barkeit von spezialisierten HI-Ambulanzen. Da diese Versorgungsform für die Hochrisiko-
gruppe jedoch unverzichtbar ist, sollte im Rahmen der Weiterentwicklung des Österreichi-
schen Strukturplans Gesundheit (ÖSG) ein entsprechendes Konzept erarbeitet und umge-
setzt werden. 

Indikator 37-KV: Regelmäßige NYHA-Klassifikation 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen bei jedem Arztbesuch 
die NYHA-Klassifikation dokumentiert wird. 

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI, bei denen bei  
jedem Arztbesuch die NYHA-Klassifikation dokumentiert wird 

 N Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein. 

Qualitätsziel: Regelmäßige Erhebung und Dokumentation des klinischen Schweregrades 
bei Patientinnen bzw. Patienten mit CHI. 

Begründung: Die Einteilung der HI in klinische Schweregrade ermöglicht es, die Prognose 
der Patientinnen bzw. Patienten abzuschätzen sowie die Behandlung und Verlaufskontrol-
len stadiengerecht zu wählen.  

Evidenz: Da sich die Zielpopulationen in klinischen Studien und in weiterer Folge auch die 
Empfehlungen in Leitlinien an der NYHA-Klassifikation orientieren, ist die Bestimmung der 
NYHA-Klasse Grundlage für eine leitliniengerechte Behandlung (BÄK et al., 2019; Freund & 
Lux, 2012; KBV, 2009; Mattsson et al., 2014; Pohontsch et al., 2015; Schjødt et al., 2016; 
Smets et al., 2019). 

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Kontinuität der Betreuung. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel.  

Anmerkungen zur Implementierung: Von den Expertinnen bzw. Experten werden keine Im-
plementierungsbarrieren gesehen.  
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Indikator 38-KV: Regelmäßige Laborkontrollen 

Beschreibung des Indikators: Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patientinnen bzw. 
Patienten mit CHI der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen mindestens alle sechs 
Monate wichtige Laborbefunde (Serumelektrolyte, Nierenretentionswerte bzw. damit ab-
geschätzte GFR) erhoben werden.  

Berechnung: N Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz, bei denen  
mindestens alle sechs Monate definierte Laborparameter erhoben werden 

 N Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 

Ausschlusskriterien: Keine. 

Risikoadjustierung: Nein.  

Qualitätsziel: Kontinuierliches Monitoring wichtiger Laborparameter bei allen Patientinnen 
bzw. Patienten mit CHI. 

Begründung: Mittels Kontrolle der Elektrolyte (vor allem Natrium und Kalium) sowie der 
Nierenretentionswerte können medikamenteninduzierte Hyper- und Hypokaliämien er-
kannt sowie Einschränkungen der Nierenfunktion als typische Folge- bzw. Begleiterkran-
kung einer HI diagnostiziert werden (BÄK et al., 2019; Baudendistel et al., 2015; Mörtl et 
al., 2017; Nothacker et al., 2011; Pohontsch et al., 2015).  

Evidenz: Die Empfehlung beruht auf einem Expertinnen- bzw. Expertenkonsens und lässt 
sich in mehreren Leitlinien finden.  

Relevante Leitlinien und Empfehlungsgrad: AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 
2013 (GoR I), ESC 2016 (GoR I). 

Indikatorvarianten (ähnliche Indikatoren mit leicht abweichenden Formulierungen, Zielpo-
pulationen o.Ä.): Assessment of blood chemistry levels: electrolytes, blood urea nitrogen, 
creatinine (Ezekowitz et al., 2017; Howlett et al., 2010; McKelvie et al., 2016).  

Qualitätsdimension laut Rahmenkonzept: Kontinuität der Betreuung, Sicherheit. 

Qualitätsdimension nach Donabedian: Prozessqualität. 

Prozessverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister, bei der 
bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Dokumentationsverantwortung: Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleis-
ter, bei der bzw. dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist.   

Anmerkungen zur Messgüte: Bei vollständiger und einheitlicher Dokumentation sind die 
Daten reliabel.  

Anmerkungen zur Implementierung: Von den Expertinnen bzw. Experten werden keine we-
sentlichen Implementierungsbarrieren gesehen.  
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6. QUALITÄTSORGANISATION 

Die regionalen österreichischen Disease-Management-Programme enthalten – wenn auch 
in unterschiedlicher Ausprägung – Elemente der Qualitätssicherung und Qualitätskontrolle 
(Poelzl et al., 2020). Alle Programme sehen verpflichtende Einführungsveranstaltungen für 
die beteiligten Stakeholder sowie regelmäßige Schulungen für Ärztinnen bzw. Ärzte und 
sonstige Berufsgruppen vor. Wiederholte Fallkonferenzen und Qualitätszirkel werden in 
den meisten dieser angeboten. Im Rahmen der Programmevaluierung werden verschiede 
Qualitätsindikatoren erhoben, wobei sich die erhobenen Parameter zwischen den Pro-
grammen unterscheiden. In allen außer zweien dieser werden als Indikatoren der Ergeb-
nisqualität auch die Hospitalisierungsrate und die Mortalitätsrate erhoben, um zukünftige 
Kosten-Nutzen-Analysen zu erlauben. In zwei Programmen werden die Therapieoptimie-
rung und die Therapieadhärenz der Patientinnen bzw. Patienten überprüft. Ein Programm 
übermittelt der Fördergeberin bzw. dem Fördergeber jährlich Qualitätsdaten, während die 
DMP in Niederösterreich und Tirol einer jährlichen externen Kontrolle unterliegen. Ein Qua-
litätsmanagement-System für ein DMP muss jedoch Strukturen und Prozesse einer syste-
matischen und kontinuierlichen Qualitätssicherung nicht nur auf Programmebene, sondern 
auch auf Ebene der beteiligten GDL etablieren, um eine kontinuierliche Überwachung und 
Entwicklung der Versorgungsqualität bei allen Vertragspartnerinnen bzw. Vertragspartnern 
zu gewährleisten. Als Beispiel sei die Organisation der DMPs in Deutschland genannt, die 
in der DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL festgelegt ist (Gemeinsamer Bundesaus-
schuss, 2020). 

6.1. Abdeckung der indikatorrelevanten Leistungen 
Die Umsetzung von Qualitätssicherungsprogrammen kann durch deren Kosten erheblich 
behindert werden. Anbieterinnen bzw. Anbieter und Organisationen, die in der Umsetzung 
von Richtlinien tendenziell weniger kohärent sind und daher besonders von entsprechen-
den Qualitätssicherungsinitiativen profitieren könnten, sind paradoxerweise weniger ge-
willt, diese zu implementieren (Maggioni et al., 2013). Dementsprechend wichtig ist es, die 
Finanzierung der durch die Qualitätsindikatoren evaluierten medizinischen Leistungen und 
Angebote an die Patientinnen bzw. Patienten durch die Kostenträgerinnen bzw. Kostenträ-
ger zu sichern. Wie aus nachstehender Tabelle 6 ersichtlich wird, werden nur bei 15 von 20 
Qualitätsindikatoren die relevanten Leistungen durch die (allgemeinmedizinische) Honora-
rordnung abgedeckt. Darüber hinaus sollte der Mehraufwand für die Steuerung der Ver-
sorgungsprozesse (Funktion des Case Managers) zusätzlich honoriert werden. Entspre-
chende Möglichkeiten werden in Abschnitt 6.6 diskutiert. Weitere Details dazu sind im Teil-
konzept „Empfehlungen für ein Vergütungsmodell“ zu untersuchen und zu beschreiben.  
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Tabelle 6: Derzeitiger Stand der Abdeckung der für die ausgewählten Qualitätsindikatoren relevanten 
Leistungen durch die allgemeinmedizinische Honorarordnung 

Qualitätsindikator Durch Honorarordnung 
(Allgemeinmedizin ÖGK) 
abgedeckt 

02-D Spezifische körperliche Untersuchung im Rahmen der Erstab-
klärung 

Ja 

03-D Dokumentierte Komorbiditäten im Rahmen der Erstabklärung Nein 
04-D Elektrokardiographie im Rahmen der Erstabklärung Ja 
05-D Echokardiographie im Rahmen der Erstabklärung Ja 
08-D Dokumentierte NYHA-Klassifikation bei Erstdiagnose Nein 
09-D Abklärung durch Kardiologen Ja 
12-MT Behandlung mit ACE-Hemmern oder ARB Ja 
13-MT Behandlung mit Betablockern Ja 
14-MT Behandlung mit ACE-Hemmern oder ARB und Betablockern Ja 
18-MT Behandlung mit Antikoagulantien Ja 
21-MT Erreichen der Zieldosis oder maximal tolerierten Dosis Ja 
27-NMT Schulung zur Überwachung des Gewichts Nein 
28-NMT Beratung über Impfungen Nein 
32-KV Kontrolle beim betreuenden Arzt alle 3 Monate bei stabilen 
Patienten mit niedrigem Risiko 

Ja 

33-KV Jährliche Echokardiographie bei stabilen Patienten mit niedri-
gem Risiko 

Ja 

34-KV Kontrolle beim Kardiologen alle 12-18 Monate bei stabilen Pa-
tienten mit niedrigem Risiko 

Ja 

35-KV Kontrolle beim Kardiologen mindestens alle 3 Monaten bei 
Patienten mit hohem Risiko 

Ja 

36-KV Regelmäßige Betreuung in Spezialeinrichtungen bei Patienten 
mit sehr hohem Risiko 

Ja 

37-KV Regelmäßige NYHA-Klassifikation Nein 
38-KV Regelmäßige Laborkontrollen Ja 
 

6.2. Datenmanagement und Informationssysteme 
Mit der fortschreitenden Digitalisierung von Versorgungsprozessen und supportiven Pro-
zessen im Gesundheitswesen wird auch eine umfassende Digitalisierung der Dokumenta-
tion und des Datenaustausches für sektorenübergreifende strukturierte Versorgungspro-
gramme und deren Qualitätssicherung möglich. Die Erhebung von qualitätsrelevanten Da-
ten kann mit ausreichender Reliabilität und vertretbarem Aufwand nur dann gewährleistet 
werden, wenn redundante Dokumentationen weitgehend vermieden werden und die not-
wendigen Datenflüsse sowie die Speicherung und Verknüpfung der Daten so gestaltet wird, 
dass – bei Wahrung der Erfordernisse der Datensicherheit – Auswertungen auf Programm- 
und Gesundheitsdienstleisterebene kontinuierlich und umfassend möglich sind. In diesem 
Abschnitt sollen die Grundprinzipien des für die Qualitätssicherung erforderlichen Daten-
managements kurz skizziert werden. Details dazu finden sich in einem eigenen Teilkonzept 
„Organisations- und Datenmanagement“. Für die Qualitätssicherung ist es nötig, die doku-
mentierenden GDL (siehe Abschnitt 5.1) durch eine entsprechende Schnittstelle an ein pro-
grammspezifisches Datenverarbeitungssystem anzubinden. Herausforderungen bestehen 
dabei in Hinblick auf die derzeitigen Dokumentationssysteme insbesondere in der 
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extramuralen Versorgung. Intramural kann auf ICD-10-Kodierungen und Kodierungen von 
medizinischen Leistungen (MEL) zurückgegriffen werden, wobei auch hier die Verknüpfung 
zu einzelnen Behandlungsfällen gerade bei chronisch erkrankten Patientinnen bzw. Patien-
ten, die in unterschiedlichen Abteilungen Leistungen erhalten, nicht immer einfach möglich 
ist.  

Im niedergelassenen Bereich werden in den meisten Fällen nur Abrechnungsdaten bzw. 
Heilmittelverordnungen dokumentiert, lediglich in den Primärversorgungseinheiten (PVE) 
erfolgt zum Großteil schon systematisch die IPC-2 Codierung, sodass langfristig auch auf 
Routinedaten zugegriffen werden könnte. Derzeit kann jedoch auf eine DMP-spezifische 
Dokumentation durch die Vertragsärztinnen bzw. Vertragsärzte nicht verzichtet werden. 
Ein weiteres Problem stellt die Verknüpfung von Daten des ambulanten und stationären 
Sektors dar. Im letzten Finanzausgleich wurde im Gesundheitswesen zwar eine gemein-
same Datenbasis vereinbart, diese wurde bisher jedoch noch nicht realisiert, weshalb die 
Nutzung von sektorenübergreifenden Daten für jedes Versorgungsprogramm spezifisch 
aufgebaut werden muss (z.B. Stroke Card, Integrierte Versorgung Schlaganfall). Für die Or-
ganisation des DMP wird daher die Entwicklung eines anwendungsspezifischen standardi-
sierten Dokumentationssystems in elektronischer Form empfohlen, das im Sinnen eines 
DMP-Data-Warehouses struktur-, leistungs-, patientinnen- bzw. patienten- und diagnose-
bezogene Informationen zusammenführt. Das DMP-Data-Warehouse wird über die ent-
sprechenden Schnittstellen zu den einzelnen dokumentationsverantwortlichen GDL (DMP-
Dokumentation) und aus den Routinedaten des Gesundheitswesens (LKF, IPC-2, Abrech-
nungsdaten der Sozialversicherung) befüllt. Die Daten können zum einen im Administrati-
onssystem des Programms genutzt werden, zum anderen können die pseudonymisierten 
Daten aber auch zur Programmevaluation sowie zur Qualitätssicherung auf Ebene der ein-
zelnen GDL verwendet werden. Auf Grundlage der administrativen Daten kann auch ein 
Einladungs- und Erinnerungssystem etabliert werden, das die teilnehmenden Patientinnen 
bzw. Patienten an Kontrolltermine erinnert und auf Schulungen und relevante Veranstal-
tungen hinweist.  

Für die Speicherung und Verarbeitung der Daten im Rahmen der Qualitätssicherung ist eine 
Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten in pseudonymisierter 
Form unter Beachtung der entsprechenden Regelungen laut Datenschutzgrundverordnung 
(DSGVO) sowie die Einholung einer Einwilligung der Patientinnen bzw. Patienten erforder-
lich. 

Abbildung 3 zeigt eine schematische Darstellung der Grundfunktionen des Data-Warehou-
ses und der für die Qualitätssicherung benötigten Datenströme.  
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Abbildung 3: Datenströme im Disease-Management-Programm 

6.3. Strukturqualität 
Strukturqualität stellt in der Qualitätstriade nach Donabedian die Grundvoraussetzung für 
die Leistungserbringung dar und umfasst neben personellen Voraussetzungen, technischen 
und räumlichen Gegebenheiten auch die Teilnahme der Mitarbeiterinnen bzw. -Mitarbei-
ter an spezifischen Schulungen, KVP-Prozessen und u.Ä. 

Wie bereits bei der Beschreibung der Qualitätsziele (vgl. Kapitel 5) angeführt, wird der An-
satz einer vertraglichen Vereinbarung der Erfüllung von Strukturqualitätskriterien für ein 
österreichweites DM(P) CHI empfohlen. Die Strukturerfordernisse können sich dabei an 
den durch die kassenärztliche Bundesvereinigung im Rahmen des Zulassungsverfahrens zu 
deutschen DMP festgelegten arzt- und betriebsstättenbezogenen Anforderungen orientie-
ren (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020; KBV, 2019).  
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Abbildung 4: Arzt- und betriebsstättenbezogene Anforderungen zur Zulassung als Vertragspartnerin  
bzw. Vertragspartner in einem DMP (KBV, 2019) 

Nach erfolgter Zulassung als Leistungserbringerin bzw. Leistungserbringer in einem der 
deutschen DMP unterliegen diese vertraglich geregelten Auflageprüfungen, die z.B. stich-
probenartige Einzelfallprüfungen, Hygieneprüfungen, die Durchführung von Qualitätszir-
keln, Wartungsnachweise oder die Teilnahme an Fallkonferenzen umfassen können. Recht-
liche Rahmenbedingungen zu verpflichtenden Fortbildungen und einem Qualitätsmanage-
ment sind in den §95d bzw. §135a Abs.2 des SGB V geregelt (KBV, 2019).  

Für den Nachweis der erforderlichen Strukturkriterien lässt sich aus der Beitrittserklärung 
zum steirischen DMP „Therapie Aktiv“ heranziehen. Bei analoger Umlegung auf ein DM(P) 
CHI müssten die Antragsteller  

 An einer Einführungsveranstaltung teilgenommen haben,  
 Im Sinne der Strukturkriterien (personelle Voraussetzungen) jeweils zwei Stunden 

krankheitsspezifischer Fortbildungen pro Jahr in den auf die Grundschulung folgen-
den drei Jahren absolvieren, 

 Nachweisen, dass alle Mitarbeiterinnen bzw. Mitarbeiter, bei denen es medizi-
nisch/fachlich geboten ist, über eine entsprechende spezifische Ausbildung verfü-
gen und, wenn diese Geräte bedienen, auf deren Anwendung geschult sind, 

 Sicherstellen, dass die Grundausstattung zur allgemeinmedizinischen bzw. fachspe-
zifisch-medizinischen Versorgung entsprechend dem angebotenen Leistungsspekt-
rum vorhanden ist – Vorzuhalten wären mindestens die Ausrüstung zur Blutdruck-
messung, die Möglichkeit zur venösen Blutabnahme, ein 12-Kanal-EKG, ein Notfall-
koffer sowie eine Auswahl kardiologischer Medikamente in ausreichender Menge 
(Therapie Aktiv - Diabetes im Griff, o.D.). 

Diese Anforderungen sind jedoch lediglich als Vorschlag zu verstehen und müssten vor der 
Implementierung des DMPs spezifiziert und gegebenenfalls erweitert werden. 

6.4. Strukturen und Prozesse im Qualitätsmanagement 
Für die Sicherstellung der Qualität in jedem System, so auch in einem DMP müssen Struk-
turen, Prozesse und Verantwortlichkeiten festgelegt werden. Ein nachhaltiges Qualitäts-
management wird dabei durch die Programmleitung verantwortet. Ihr obliegen die 
Budgetkontrolle und die Ergebnisverantwortung für das DMP. Sie initiiert und koordiniert 

Arztbezogene Anforderungen

•Fachliche Qualifikation:
•Zeugnis/Bescheinigung,
•Kolloquium,
•Präparatebezogene Prüfung,
•Fallsammlungsprüfung,
•Vorlage von Dokumentationen,
•Teilnahme an 
Fortbildungsveranstaltungen, 
-konferenzen und -kursen.

Betriebsstättenbezogene Anforderungen

•Apparativ-technische, räumliche, 
organisatorische und hygienische 
Anforderungen:
•Schriftliche Nachweise/Erklärungen
•Kooperationsvereinbarungen, 
Gewährleistungserklärungen,

•Baupläne, Hygienepläne, 
Praxisbegehungen

•Fachliche Befähigung der Mitarbeiter:
•Aus- und Fortbildungsnachweise,
•Kooperationsbescheinigungen.
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die Anpassung der Qualitätsstrategie und entscheidet über die Zulassung von GDL zum Pro-
gramm. 

Im Sinne der kontinuierlichen Qualitätsentwicklung durch die Überprüfung und Adaption 
der Zielbereiche empfehlt sich ein Expertinnen- bzw. Expertengremium zur Evaluation der 
Programmdaten auf Grundlage der definierten Qualitätsziele und der vorliegenden wissen-
schaftlichen Evidenz. Dazu zählen auch die Überprüfung und ggf. die Adaptierung der Qua-
litätsindikatoren, die roulierende Festlegung von Zielwerten sowie die Risikoadjustierung 
bei der Festlegung der Zielbereiche der Qualitätsindikatoren. Weitere Aufgaben des Exper-
tinnen- bzw. Expertengremiums stellen die Organisation von Qualitätsaudits und die Ver-
fassung des jährlichen Qualitätsberichts dar. Für die Verfassung des in größeren Zeitinter-
vallen zu erstellenden Evaluierungsberichts kann es sich externer Expertinnen bzw. Exper-
ten oder Organisationen bedienen.  

Durch die Organisation des Datenmanagements sind die in Abschnitt 6.2 beschriebenen 
Datenströme und Funktionalitäten der informationstechnologischen Infrastruktur zu ge-
währleisten. Die kontinuierliche Evaluation der teilnehmenden GDL entsprechend der 
durch das Expertinnen- bzw. Expertengremium definierten und von der Programmleitung 
freigegebenen Zielvorgaben erfolgt durch die programminterne Qualitätssicherung in jähr-
lichen Intervallen. Durch das Verfassen von Feedbackberichten, die an die GDL gerichtet 
sind, können diese die Qualität des DMP operativ weiterentwickeln. Zur stichprobenartigen 
Überprüfung der Korrektheit der Dokumentation und zur Vereinbarung von einrichtungs-
spezifischen qualitätsverbessernden Maßnahmen werden Qualitätsaudits durch interne 
(Mitglieder des Expertinnen- bzw. Expertengremiums) und externe Expertinnen bzw. Ex-
perten empfohlen.  

Abbildung 5 stellt schematisch die Aufbauorganisation des Qualitätsmanagements für ein 
Disease-Management-Programm für CHI dar.  
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Abbildung 5: Aufbau- und Ablauforganisation im Qualitätsmanagement 

6.5. Gesetzliche und vertragliche Grundlagen für Disease-Management-
Programme in Österreich 

Disease-Management-Programme sind in der österreichischen Versorgungslandschaft re-
lativ junge Entwicklungen und waren lange Zeit im Rahmen des traditionellen Einzelfall- 
und einzelabrechnungsbasierten Systems nicht vorgesehen. Gesetzlich und politisch sind 
derartige Programme in Österreich nur indirekt zu finden (z.B. als reine Aufzählung in Art. 
6 des Bundesgesetzes über Finanzierung und Organisation des Gesundheitswesens). Aller-
dings wird im aktuellen Regierungsprogramm der Bundesregierung auf die Notwendigkeit 
des Ausbaus solcher Programme stark hingewiesen. 

In einer aktuelle Recherche bei den einzelnen Gesundheits- und Krankenkassen wie auch 
eine Durchsicht der Honorarordnungen konnten nur wenige in die Regelversorgung über-
nommene Disease-Management-Programme erfasst werden. Meist wurden diese inte-
grierten Versorgungsprogramme außerhalb der Standardfinanzierung und -regelung als so-
genannte ‚Reformpoolprojekte‘ initiiert, keines davon ist dabei länger als seit zehn Jahren 
im Regelbetrieb. Das ab dem Jahr 2011 eingeführte Programm für Diabetes mellitus Typ 2 
„Therapie Aktiv“ stellt das erste in den Regelbetrieb übernommene DMP das über Zusatz-
verträge der Honorarordnung mit festgelegten Qualitätszielen und Dokumentationserfor-
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teilnehmenden GDL 
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Berichten an GDL
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+ Erinnerungsystem für 
teilnehmende Patienten
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+ Anpassung/Ergänzung von Qualitätszielen
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Qualitätsindikatoren
+ Festlegung des Zielbereichs, 
Risikoadjustierung
+ Verfassung des Evaluierungsberichts
+ Organisation von Qualitätsaudits
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dernissen eingeführt wurde, dar. Als Beispiel sei hier auf die Vertragsbestandteile der Stei-
ermark hingewiesen (https://www.aekstmk.or.at/436, 25.10.2020), die in vergleichbarer 
Form in jedem Bundesland zu finden sind. 

Aufgrund der Erfahrungen mit strukturierten Behandlungsprogrammen in Österreich und 
international kann empfohlen werden, Selektivverträge mit den patientinnen- bzw. patien-
tenführenden niedergelassenen Ärztinnen bzw. Ärzten abzuschließen, da in der aktuellen 
Vertragssituation weder die Funktion des Case Managers, noch zeitaufwändige, jedoch für 
die Qualität der Betreuung chronisch kranker Patientinnen bzw. Patienten essentielle Leis-
tungen honoriert werden. Die Grundlage für eine DMP-konforme Leistungsvergütung kann 
in der aktuellen gesetzlichen und vertraglichen Lage nur durch Zusatzvereinbarungen zur 
Honorarordnung zwischen Gesundheits- und Krankenkassen und Ärztekammern gelegt 
werden. Organisatorisch wäre dies durch ein vertragliches Beitrittssystem der GDL auf der 
einen und ein Einschreibesystem für geeignete Patientinnen bzw. Patienten auf der ande-
ren Seite zu realisieren.  

Als Beispiel für die allgemeinmedizinische und fachärztliche Versorgung kann die Beitritts-
erklärung zum DMP „Therapie Aktiv“ herangezogen werden, in der die verlangten Struk-
turqualitätskriterien (Schulungen, Materialen, Gerätschaften) und Dokumentationspflich-
ten festgelegt werden (Therapie Aktiv - Diabetes im Griff, o.D.). Neben den einzelnen Stu-
fen des Monitorings und der Behandlung existiert auch eine Sondervereinbarung über die 
Schulung der eingeschrieben Patientinnen bzw. Patienten.  

7. EMPFEHLUNGEN AN DIE AUFTRAGGEBERINNEN BZW. 
AUFTRAGGEBER 

Das vorliegende Teilkonzept umfasst die wesentlichen Komponenten eines Qualitätsma-
nagement-Systems für ein österreichweites DM(P) für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI. 
Das Konzept wurde als Rahmenkonzept erstellt, um einerseits unterschiedliche regionale 
Gegebenheiten in der österreichischen Versorgungslandschaft berücksichtigen und ande-
rerseits Adaptierungen an noch zu definierende Voraussetzungen in der Organisations-
struktur sowie im Datenmanagement vornehmen zu können. Darüber hinaus ist ein Quali-
tätsmanagement immer als dynamischer Prozess zu sehen, in dem kontinuierliche Anpas-
sungen und Entwicklungen notwendig sind (Deming, 1982). Aus diesem Grund wurde be-
sonders Wert auf ein umfassendes und in seiner Entwicklung gut nachvollziehbares Quali-
tätsmodell mit klar definierten Qualitätsdimensionen, Qualitätsaspekten und Qualitätszie-
len gelegt, da dieses eine stabile Grundlage für den genannten kontinuierlichen Entwick-
lungsprozess darstellen soll. Aspekte des Risikomanagements wurden in das Qualitätsma-
nagement integriert, ohne dafür eigene Organisationsstrukturen und Prozesse vorzusehen. 
Das Konzept ist nach den bestehenden Strukturen des österreichischen Gesundheitssys-
tems ausgerichtet, verweist jedoch auch auf Implementationsbarrieren und notwendig er-
scheinende Verbesserungen.  

Die gewählte Beschreibung eines Qualitätsmanagement-Systems als Rahmenkonzept er-
möglicht auch die modulare Anbindung von bestehenden regionalen Programmen die sich 
durchwegs auf die Transitionsphase nach akutstationärer Behandlung konzentrieren, wäh-
rend das Gesamtkonzept für ein österreichweites Disease-Management in der Zielpopula-
tion wesentlich umfassender ist und vorwiegend primärversorgungsbasiert konzipiert 
wurde (Poelzl et al., 2020) (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). Ebenso gilt dies 
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für telemedizinische Komponenten, die im Rahmen der vorgesehenen Behandlungspfade 
physische Visiten ergänzen oder ersetzen können (Flodgren, Rachas, Farmer, Inzitari & 
Shepperd, 2015). 

Im Einzelnen werden für die Komponenten des Qualitäts- und Risikomanagements fol-
gende Empfehlungen ausgesprochen: 

1. Die Qualitätsaspekte des österreichweiten Disease-Management-Programms sind allge-
meingültig formuliert und decken alle wesentlichen Qualitätsdimensionen ab. Die Qua-
litätsziele sowie die zugehörigen Indikatoren mussten aus Gründen der Praktikabilität 
auf zwanzig reduziert werden. Dabei handelt es sich jedoch um deutlich mehr Indikato-
ren als in anderen Indikatorsystemen (AOK-Bundesverband, AQUA & QISA, 2010; Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2020). Dennoch konnten nicht alle Aspekte einer quali-
tätsvollen Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI mit einem eigenen Indi-
kator abgedeckt werden. Die finale Liste der Indikatoren stellt somit das Ergebnis eines 
Auswahlprozesses dar, der zwar anhand definierter Kriterien erfolgte, jedoch unver-
meidlich auch die persönliche Einschätzung der beteiligten Expertinnen bzw. Experten 
widerspiegelt. Darüber hinaus beruht er auf dem gegenwärtigen Stand der Evidenz, der 
sich ständig weiterentwickelt. 

Es wird daher empfohlen, vor der Implementierung des Programms die Auswahl der 
Qualitätsziele und -indikatoren in einem strukturierten Prozess durch Expertinnen 
bzw. Experten zu überprüfen und gegebenenfalls anzupassen. Als Grundlage dafür 
können das beigefügte Indikatorenregister und das Qualitätsmodell dienen. 

2. Die Qualitätsziele und -indikatoren beziehen sich ausschließlich auf Qualitätsaspekte, 
die die Qualität der Behandlungsprozesse – also die Prozessqualität – betreffen. Dies 
lässt sich damit erklären, dass diese Aspekte von den GDL direkt beeinflusst werden kön-
nen und im Verlauf des Behandlungsprozesses kontinuierlich erfasst werden müssen. 
Ergebnisqualitätsindikatoren sind zwar von großer Bedeutung für die Beurteilung des 
Outcomes einer Intervention, sie sind jedoch von den GDL – welche jeweils nur ein Glied 
zahlreicher Akteurinnen bzw. Akteure innerhalb einer Behandlungskette darstellen – 
nur teilweise beeinflussbar und diesen daher auch nicht eindeutig zuordenbar. 

Es wird daher empfohlen, Ergebnisqualitätsindikatoren wie Mortalitäts- und Hospita-
lisierungsraten im Rahmen der Evaluierung auf Ebene des Gesamtprogramms und 
nicht auf jener der einzelnen GDL zu messen. 

3. Die Erfüllung von Strukturqualitätskriterien – z.B. die apparative und personelle Ausstat-
tung der beteiligten GDL betreffend – kann leichter als durch die Erhebung von Indika-
toren durch die vertragliche Vereinbarung von Zugangskriterien gewährleistet werden. 
Ebenso kann die Absolvierung vorgeschriebener Fortbildungen für alle Berufsgruppen 
durch ein Zertifizierungssystem besser dokumentiert und überprüft werden. 

Es wird daher empfohlen, Strukturqualitätskriterien und Fortbildungserfordernisse 
durch ein Zertifizierungssystem und nicht durch die datenbasierte Qualitätssicherung 
abzudecken.  

4. Bei der Beschreibung der Qualitätsindikatoren wurde zwar das Messverfahren genau 
beschrieben, es wurde jedoch darauf verzichtet, Zielwerte zu empfehlen. Der geforderte 
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Erfüllungsgrad von Qualitätsanforderungen sollte sich an der aktuellen Versorgungssi-
tuation orientieren. Diese kann auf Grundlage der Programmevaluierung sowie der Qua-
litätssicherung der beteiligten GDL abgeschätzt werden. Darüber hinaus müssen Ziel-
werte im Sinne eines kontinuierlichen Verbesserungsprozesses regelmäßig (in der Regel 
jährlich) überprüft und angepasst werden (Deming, 1982).  

Wir empfehlen daher, die Zielwerte für den Erfüllungsgrad von Qualitätsanforderun-
gen auf der Grundlage der beobachteten Entwicklung durch ein Expertinnen- bzw. Ex-
pertengremium festzulegen und kontinuierlich anzupassen.  

5. Bei der Organisation des Qualitätsmanagements sind die im österreichischen Gesund-
heitssystem geltenden Strukturen und gesetzlichen Regelungen sowie die unterschied-
lichen Datenquellen und Dokumentationsstandards zu beachten. So können aus dem 
intramuralen Bereich Routinedaten verwendet werden, im niedergelassenen Bereich 
sind diese derzeit für die Qualitätssicherung der beschriebenen Qualitätsziele jedoch 
noch nicht verwendbar. Die Dokumentation muss daher gegenwärtig überwiegend spe-
zifisch für die Qualitätssicherung erfolgen, wobei jedoch darauf zu achten ist, dass zu-
mindest die Datenübermittlung elektronisch erfolgen kann. Darüber hinaus sollten 
sämtliche für die Administration und den operativen Betrieb des Programms erforderli-
chen Daten in einer gemeinsamen Datenbank gespeichert und verarbeitet werden. 

Wir empfehlen daher den Aufbau eines DMP-Data-Warehouse mit elektronischer An-
bindung aller dokumentationspflichtigen Akteurinnen bzw. Akteuren im Programm. 
Beim Aufbau der Dateninfrastruktur sollte darauf geachtet werden, den spezifischen 
Anforderungen an eine kontinuierliche Qualitätssicherung und Programmevaluierung 
Rechnung zu tragen.  

6. Die Aufbau- und Ablauforganisation müssen die Aufgaben und Verantwortlichkeiten im 
Qualitätsmanagement auf Grundlage klarer Festlegungen abbilden und die Akteurinnen 
bzw. Akteure bei ihren Aufgaben bestmöglich unterstützen. Neben der Programmlei-
tung und spezifischen Organisationseinheiten für das Datenmanagement, das Einla-
dungssystem und die operative Qualitätssicherung kommt einem beständigen Expertin-
nen- bzw. Expertengremium, mit der Verantwortung für die strategische Qualitätsent-
wicklung, besondere Bedeutung zu. 

Wir empfehlen daher den Aufbau eines Qualitätsmanagement-Systems mit klarer 
Festlegung der Strukturen, Prozesse und Verantwortlichkeiten auf Grundlage einer 
von der obersten Leitung festgelegten Qualitätsstrategie. 

7. Die gesetzlichen und vertraglichen Grundlagen im Österreichischen Gesundheitssystem 
sind für strukturierte Behandlungsprogramme nur bedingt geeignet. Die Grundlage für 
eine DMP-konforme Leistungsvergütung kann in der aktuellen gesetzlichen und vertrag-
lichen Situation nur durch Zusatzvereinbarungen zur Honorarordnung zwischen Gesund-
heits- und Krankenkassen sowie der Ärztekammer erreicht werden. 

Wir empfehlen daher, das DMP in Form eines an vertraglich festgelegte Voraussetzun-
gen gebundenen Beitrittssystems für GDL mittels selektivvertraglicher Vergütungsre-
gelung und eines Einschreibesystems für die Patientinnen bzw. Patienten zu realisie-
ren.   
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ANHANG B: INDIKATORENREGISTER 

Anmerkungen 

Das vorliegende Indikatorenregister basiert auf einer umfassenden systematischen Litera-
tur- und Leitlinienrecherche sowie einer Suche nach Qualitätsindikatoren für Disease-Ma-
nagement-Programme für CHI.  

Die Eignung der Qualitätsziele und Qualitätsindikatoren für die Qualitätssicherung wurde 
zunächst anhand der im Rahmenkonzept festgelegten Eignungskriterien (Relevanz für die 
Patientinnen bzw. Patienten, Potential zur Verbesserung der Versorgung, Beeinflussbarkeit 
durch die Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer, Erfassbarkeit mit Instrumenten 
der Qualitätssicherung) überprüft. Redundante und ähnliche Indikatoren wurden zusam-
mengeführt. Die verbleibenden 45 Qualitätsindikatoren wurden zusammen mit den zuge-
hörigen Qualitätszielen im Indikatorenregister zusammengefasst und detailliert beschrie-
ben. 

Die Nummern der Indikatoren beziehen sich auf verschiedene Teilprozesse des Behand-
lungsprozesses: D (Diagnose), MT (medikamentöse Therapie), NMT (nicht medikamentöse 
Therapie), KV (kontinuierlicher Versorgungsprozess). Die Zusammenfassung enthält eine 
Definition der Indikatoren und der zugehörigen Qualitätsziele, eine Beschreibung der Indi-
katorberechnung, eine Begründung für die Auswahl der Qualitätsziele mit einer Zusam-
menfassung der wissenschaftlichen Evidenz sowie Angaben über die zugehörigen Quali-
tätsdimensionen. 

Als prozessverantwortliche Instanz wurde derjenige GDL definiert, der in einem DMP dafür 
verantwortlich ist, dass das definierte Qualitätsziel erreicht wird. Dies kann bedeuten, dass 
er die relevante Leistung selbst erbringt (z.B. die Durchführung einer klinischen Untersu-
chung), oder dass er veranlasst und kontrolliert, dass diese von anderen GDL erbracht wird 
(z.B. Zuweisung zur Echokardiographie). Demgegenüber wurde als Dokumentationsverant-
wortlicher derjenige GDL definiert, der die relevante Leistung erbringt und dokumentiert 
(z.B. eine Echokardiographie durchführt).  

Der neutrale Begriff ‚Gesundheitsdienstleisterin bzw. Gesundheitsdienstleister‘ wurde ge-
wählt, da zum Zeitpunkt der Erstellung dieses Teilkonzepts das Organisationskonzept noch 
nicht vorlag und daher noch nicht endgültig geklärt war, ob die Einschreibung in das DMP 
nur bei niedergelassenen Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmedizinern oder auch 
in Primärversorgungseinheiten oder bei niedergelassenen Internistinnen bzw. Internisten 
erfolgen kann. Ansonsten wurde – wo möglich – die Leistung erbringende Berufsgruppe 
genau definiert. 

Am Ende des Registers befindet sich eine Liste der verwendeten Abkürzungen sowie eine 
Zusammenstellung der verwendeten Referenzen.  
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Indikator-ID: 01-D Leitliniengerechte Diagnose 
Name des Indikators: Dokumentierte Anamnese im Rahmen der Erstabklärung 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen eine spezifische 
Anamnese dokumentiert wurde, bezogen auf alle Patienten 
mit Verdachtsdiagnose HI. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
eine spezifische Anamnese dokumentiert wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Erhebung und Dokumentation einer spezifischen Anamnese 
im Rahmen der Erstabklärung. 
Bei Verdachtsdiagnose HI werden bei allen Patienten we-
sentliche anamnestische Angaben erfragt und dokumen-
tiert: Überwässerungssymptome, abgelaufener Herzinfarkt, 
Vorliegen einer KHK, vorangegangene Revaskularisations-
maßnahmen, aktuelle Thoraxschmerzen oder Anginapecto-
ris-Symptome, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hy-
percholesterinämie, Klappenerkrankungen, Schilddrüsener-
krankungen, Alkoholkonsum, Raucherstatus, aktuelle Medi-
kation, NYHA-Klasse oder eine andere Beschreibung des 
funktionellen Status. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Die Anamnese verfolgt das Ziel, relevante Vor- und Be-
gleiterkrankungen, seltene Ursachen und familiäre Disposi-
tionen aufzudecken. Die Erhebung einer spezifischen Anam-
nese entspricht der guten klinischen Praxis und ist als Ex-
pertenkonsens in allen relevanten Leitlinien enthalten. 
(AOK-Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 2019)  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
eine spezifische Anamnese dokumentiert wurde. (AOK-
Bundesverband et al., 2010) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Dokumentierte Komorbiditäten im Rahmen der Erstabklä-
rung (Indikator 03-D),Assessment of coronary artery disease 
etiology. (The Canadian Cardiovascular Society, 2019) 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 02-D 
Name des Indikators: Spezifische körperliche Untersuchung im Rahmen der Er-

stabklärung 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen eine spezifische kör-
perliche Untersuchung dokumentiert wurde, bezogen auf 
alle Patienten mit Verdachtsdiagnose HI. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
eine spezifische körperliche Untersuchung dokumentiert 
wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Durchführung und Dokumentation einer spezifischen kör-
perlichen Untersuchung (Gewicht, Blutdruck, Herzfrequenz, 
kardiale und pulmonale Auskultation, Untersuchung der un-
teren Extremitäten) im Rahmen der Erstabklärung.  

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Patienten mit Symptomen einer CHI sollen auf typische kli-
nische Zeichen untersucht werden, um die Spezifität der Di-
agnose zu erhöhen und weiterführende diagnostische Maß-
nahmen gezielt einsetzen zu können. Die klinische Untersu-
chung stellt die Basis für weitere Kontrolluntersuchungen 
zur Diagnosesicherung und Therapieoptimierung dar. Die 
Durchführung einer sorgfältigen klinischen Untersuchung 
entspricht der guten klinischen Praxis und ist als Experten-
konsens in allen relevanten Leitlinien enthalten. (AOK-
Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
eine spezifische körperliche Untersuchung dokumentiert 
wurde.(AOK-Bundesverband et al., 2010) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Blood pressure measurements.(The Canadian Cardiovas-
cular Society, 2019) 
Herzinsuffizienz – Gewichtsbestimmung. (KBV, 2009) 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 03-D 
Name des Indikators: Dokumentierte Komorbiditäten im Rahmen der Erstabklä-

rung 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen spezifische Komorbidi-
täten dokumentiert wurden, bezogen auf alle Patienten mit 
Verdachtsdiagnose HI. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
spezifische Komorbiditäten dokumentiert wurden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Dokumentation von wesentlichen Komorbiditäten im Rah-
men der Erstabklärung. 
KHK, Diabetes mellitus, Hypertonie, Vitien, Vorhofflim-
mern/-flattern, cerebrovaskuläre Störungen, chronische 
Niereninsuffizienz, chronisch obstruktive Bronchitis, ob-
struktives Schlafapnoesyndrom, Depression, Anämie, Kach-
exie und chronische Schmerzen.  

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Der Großteil der Patienten mit HI weist zusätzlich beste-
hende Erkrankungen (Komorbiditäten) auf. Diese Erkran-
kungen und ihre medikamentöse Behandlung können bei 
der Behandlung von Patienten mit HI relevante Einflüsse 
auf Therapieadhärenz, Nutzen und Prognose haben. Die Er-
fassung und Dokumentation bestehender Komorbiditäten 
stellt somit einen wesentlichen Faktor für die Patientensi-
cherheit dar, wenngleich der Nutzen der Dokumentation für 
sich stehend bisher nicht ausreichend belegt ist. (AOK-
Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit Erstdiagnose HI, bei denen spezifi-
sche Komorbiditäten dokumentiert sind.(AOK-
Bundesverband et al., 2010)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Dokumentierte Anamnese (Indikator 01-D). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität). 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?). 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 04-D 
Name des Indikators: Elektrokardiographie im Rahmen der Erstabklärung 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen ein EKG mit zwölf Ab-
leitungen durchgeführt wurde, bezogen auf alle Patienten 
mit Verdachtsdiagnose HI. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
ein EKG mit zwölf Ableitungen durchgeführt wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Anfertigung eines EKG mit zwölf Ableitungen im Rahmen 
der Erstabklärung. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Bei Patienten mit CHI lassen sich häufig pathologische Ver-
änderungen im EKG erkennen. Die Spezifität dieser Befunde 
ist jedoch niedrig und liegt lediglich bei 56-60%. Durch ein 
unauffälliges EKG kann eine HI zwar nicht vollständig ausge-
schlossen werden, diese wird dadurch aber unwahrschein-
lich (Sensitivität: 89%). Darüber hinaus kann ein EKG zusätz-
liche Informationen zur Ätiologie (z.B. Myokardinfarkt, My-
okardhypertrophie) und therapierelevante Veränderungen 
(z.B. Vorhofflimmern, Bradykardie, weiter QRS-Komplex) er-
fassen. Ein EKG als Teil der Basisdiagnostik wird daher in 
zahlreichen Leitlinien empfohlen.(AOK-Bundesverband et 
al., 2010; BÄK et al., 2019; KBV, 2009; Pohontsch et al., 
2015; Schjødt et al., 2016; Smets et al., 2019)  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, die ein EKG 
mit zwölf Ableitungen erhalten. (AOK-Bundesverband et al., 
2010) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 05-D 
Name des Indikators: Echokardiographie mit Bestimmung der linksventrikulären 

Ejektionsfraktion im Rahmen der Erstabklärung 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen eine Echokardiogra-
phie mit Bestimmung der linksventrikulären Ejektionsfrak-
tion durchgeführt wurde, bezogen auf alle Patienten mit 
Verdachtsdiagnose HI. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
eine Echokardiographie mit Bestimmung der linksventriku-
lären Ejektionsfraktion durchgeführt wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Durchführung einer transthorakalen Echokardiographie mit 
Bestimmung der linksventrikulären Ejektionsfraktion im 
Rahmen der Erstabklärung.  
(Durchführung einer transthorakalen Echokardiographie bei 
allen Patienten mit über den Grenzwert erhöhten natriure-
tischen Peptiden oder jenen, bei denen die Bestimmung 
nicht durchgeführt werden konnte). 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Durch die transthorakale Echokardiographie kann der durch 
die Basisdiagnostik erhärtete Verdacht auf HI nicht invasiv 
bestätigt werden. Darüber hinaus können die Untersuchung 
die verschiedenen Formen der kardialen Dysfunktion diffe-
renzieren und durch Messung der linksventrikulären Ejekti-
onsfraktion den Schweregrad der Erkrankung bestimmen. 
Diese Informationen sind bedeutsam für die Therapiepla-
nung. Daneben können einige, zum Teil reversible Ursachen 
für die HI anhand des Echokardiographiebefundes ausge-
schlossen oder bestätigt werden (z.B. Klappenerkrankun-
gen, Perikarditis constrictiva, dilatative Kardiomyopathie). 
Die Durchführung einer transthorakalen Echokardiographie 
bei allen Patienten, bei denen nach der Basisdiagnostik der 
Verdacht auf eine HI besteht, entspricht der guten klini-
schen Praxis und wird in allen relevanten Leitlinien empfoh-
len. (AOK-Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 2019; Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2020; Heckman et al., 2018; 
KBV, 2009; Mattsson et al., 2014; Pohontsch et al., 2015; 
Schjødt et al., 2016; Smets et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
eine Echokardiographie durchgeführt wird. (AOK-
Bundesverband et al., 2010)  
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Indikator-ID: 05-D 
Name des Indikators: Echokardiographie mit Bestimmung der linksventrikulären 

Ejektionsfraktion im Rahmen der Erstabklärung 
Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Proportion of patients with two-dimensional transthoracic 
echocardiography and Doppler flow measurement with left 
ventricular function analysis. (Pohontsch et al., 2015) Pro-
portion of patients who undergo echocardiography; ≤6 
months before or ≤7 weekdays after admission or first out-
patient contact. (Schjødt et al., 2016) Bestimmungen der 
linksventrikulären Ejektionsfraktion. Assessment of LV-
function. (The Canadian Cardiovascular Society, 2019) 
Anteil der Patienten ab 18 Jahren mit HI innerhalb der letz-
ten zwölf Monate, deren linksventrikuläre Pumpfunktion 
untersucht wurde und deren quantitative oder qualitative 
Ergebnisse dokumentiert wurden. (KBV, 2009) 

Qualitätsdimension (lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie (ÄAO*) 2015) 
Facharzt für Innere Medizin mit Additivfach Kardiologie 
(ÄAO 2006), Facharzt für Innere Medizin mit Echokardiogra-
phie. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen.  

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil V 325 

Indikator-ID: 06-D 
Name des Indikators: Bestimmungen der natriuretischen Peptide 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen die natriuretischen 
Peptide bestimmt werden, bezogen auf alle Patienten mit 
Verdachtsdiagnose HI. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, bei denen 
die natriuretischen Peptide bestimmt wurden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Bestimmung der natriuretischen Peptide im Rahmen der Er-
stabklärung. Bestimmung der natriuretischen Peptide (BNP 
oder NT-porBNP) bei allen jenen Patienten, bei denen auf-
grund von Anamnese, klinischer Untersuchung und EKG 
eine CHI nicht ausgeschlossen werden kann. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Das natriuretische Peptid BNP und sein biologisch inaktives 
Signalpeptid NT-proBNP werden in äquimolaren Konzentra-
tionen aus den Herzmuskelzellen in das Blut sezerniert. Auf-
grund ihres hohen negativen prädiktiven Wertes von 94-
98% kann eine HI mit hoher Sicherheit ausgeschlossen wer-
den, wenn die Plasmaspiegel unterhalb des Schwellenwer-
tes von 35pg/ml für BNP bzw. 125 pg/ml für NT-proBNP lie-
gen. Die Bestimmung der natriuretischen Peptide kann da-
her im Rahmen der Basisdiagnostik angewandt werden, um 
die Indikation zur weiterführenden Diagnostik mit einer 
Echokardiographie zu stellen. (BÄK et al., 2019; Smets et al., 
2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil V 326 

Indikator-ID: 07-D 
Name des Indikators: Bestimmung der zugrundeliegenden Pathologie durch 

Bildgebung 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit der Erstdiagnose CHI, bei denen die zugrundeliegende 
Pathologie durch geeignete Bildgebung (Echokardiographie, 
CT, MRT, nuklearmedizinische Untersuchungen) abgeklärt 
wurde. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose HI, bei denen die zu-
grundeliegende Pathologie durch geeignete Bildgebung ab-
geklärt wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Abklärung der zugrundeliegenden Pathologie bei allen Pati-
enten mit gesicherter HI. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

3D-/Kontrast-Echokardiographie bei uneindeutigen Befun-
den der konventionellen Echokardiographie. Transösopha-
geale Echokardiographie wenn die transthorakale Echokar-
diographie nicht ausreichend aussagekräftig ist (z.B. bei Adi-
positas); Mitbeurteilung von Klappenvitien. Kardiale Kern-
spintomographie: Bestimmung der Ätiologie in Hinblick auf 
Therapieplanung (z.B. Myokarditis); kardiale Computerto-
mographie: Ausschluss von stenosierender. Röntgen-Tho-
rax: differentialdiagnostische Abklärung von Dyspnoe, Iden-
tifikation von Pleuraerguss, pulmonaler Stauung, Kardiome-
galie. Vena-cava-Ultraschall: Bestimmung des Volumensta-
tus; Nuklearmedizinische Verfahren (z.B. SPECT, PET) ggf. 
bei speziellen Fragestellungen im Rahmen der Diagnostik 
der KHK. (AOK-Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I/IIa). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit HI, bei denen die zugrundeliegende 
Pathologie durch geeignete Bildgebung identifiziert wird. 
(AOK-Bundesverband et al., 2010) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Echokardiographie mit Bestimmung der linksventrikulären 
Ejektionsfraktion im Rahmen der Erstabklärung (Indikator 
05-D). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Die jeweilige Untersuchung durchführender GDL. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 08-D 
Name des Indikators: Dokumentierte NYHA – Klassifikation bei Erstdiagnose 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Erstdiagnose CHI, bei denen die NYHA-Klassifikation do-
kumentiert wurde. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose CHI, bei denen die 
NYHA-Klassifikation dokumentiert wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose CHI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Regelmäßige Dokumentation des klinischen Schweregrades. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz - Literaturquellen) 

Die Einteilung der HI in verschiedene Schweregrade ermög-
licht es, die Prognose der Patienten abzuschätzen sowie die 
Behandlung und Verlaufskontrollen stadiengerecht zu wäh-
len. Da sich die Zielpopulationen in klinischen Studien und 
in weiterer Folge auch die Empfehlungen in Leitlinien an der 
NYHA-Klassifikation orientieren, stellt die Bestimmung der 
NYHA-Klasse die Grundlage für eine leitliniengerechte Be-
handlung dar. (AOK-Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 
2019; Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020; Heckman et 
al., 2018; Mattsson et al., 2014; Schjødt et al., 2016; Smets 
et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Bestimmung des klinischen Stadiums; Klassifikation der HI 
gemäß NYHA; NYHA Functional Classification. (BÄK et al., 
2019; Heckman et al., 2018; Mattsson et al., 2014; Schjødt 
et al., 2016; Smets et al., 2019) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Proportion of patients who undergo NYHA functional classi-
fication ≤ 12 weeks after admission or first outpatient con-
tact. (Schjødt et al., 2016) Dokumentierte Anamnese (01-D). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Case Manager (Hausarzt oder Internist). 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 09-D 
Name des Indikators: Abklärung durch Kardiologen i.R. der Erstdiagnose 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Erstdiagnose HI, die zur weiteren Abklärung an einen 
Kardiologen überwiesen wurden. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose HI, die zur weiteren 
Abklärung an einen Kardiologen überwiesen wurden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Im Rahmen der Erstdiagnostik einer HI soll eine Überwei-
sung zum Kardiologen erfolgen, um die verursachende Er-
krankung zu diagnostizieren, die Art und das Ausmaß der HI 
zu bestimmen und ggf. Ansätze für eine kausale Therapie zu 
identifizieren. (Nothacker et al., 2011) 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Die Kooperation zwischen Hausärzten und HI-Spezialisten 
sollte im Rahmen eines DMP genauso gefördert werden wie 
die Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen (häusliche 
Pflege) oder Rehabilitationseinrichtungen.  
Adults with suspected chronic heart failure who have been 
referred for diagnosis should have an echocardiogram and 
be seen by a specialist. (NICE, 2018) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR B), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit Verdachtsdiagnose HI, die zur 
Echokardiographie an einen Spezialisten überwiesen wur-
den. (AOK-Bundesverband et al., 2010) 
Diagnosis by a Specialist. (NICE, 2018) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Dokumentierter Termin bei einer einem Kardiologen inner-
halb von 14 Tagen nach Diagnosestellung (Indikator 10-D). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie (ÄAO*) 2015) 
bzw. Facharzt für Innere Medizin mit Additivfach Kardiolo-
gie (ÄAO 2006) oder Facharzt für Innere Medizin mit Echo-
kardiographie. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 10-D 
Name des Indikators: Dokumentierter Termin bei einer einem Kardiologen in-

nerhalb von 14 Tagen nach Diagnosestellung 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten der jeweiligen Versorgungseinrichtung 

mit Erstdiagnose HI, die innerhalb von 14 Tagen nach Diag-
nosestellung einen Termin bei einem Kardiologen erhalten.  

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose HI, die innerhalb von 
14 Tagen nach Diagnosestellung einen Termin bei einem 
Kardiologen erhalten haben. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose HI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Verbesserter Zugang zur Versorgung durch Spezialisten. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Die Kooperation zwischen Hausärzten und HI-Spezialisten 
sollte im Rahmen eines DMP genauso gefördert werden wie 
die Zusammenarbeit mit Pflegeeinrichtungen (häusliche 
Pflege) oder Rehabilitationseinrichtungen.  
Evidence of local arrangements and written clinical proto-
cols to ensure that adults with suspected chronic heart fail-
ure and very high levels of serum natriuretic peptides, who 
have been referred for diagnosis, have an echocardiogram 
and specialist assessment within 2 weeks. Adults with sta-
ble chronic heart failure have a review of their condition at 
least every 6 months. (NICE, 2018)  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR 
IIa), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten, die spätestens innerhalb von 14 Tagen 
Zugang zu einem Kardiologen haben. (AOK-Bundesverband 
et al., 2010)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Urgent specialist assessment within two weeks. (NICE, 
2018) 
Review of people with stable chronic heart failure. (NICE, 
2018) 
Specialist review of patients with persistent NYHA class-IV 
HF. (The Canadian Cardiovascular Society, 2019) Diagnosen 
durch eine einen Spezialisten (Indikator 09-D). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie (ÄAO*) 2015) 
bzw. Facharzt für Innere Medizin mit Additivfach Kardiolo-
gie (ÄAO 2006) oder Facharzt für Innere Medizin mit Echo-
kardiographie. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 11-D 
Name des Indikators: Dokumentierte Besprechung einer Rehabilitation 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen PPatienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung, mit denen die Option ei-
ner Rehabilitation besprochen wurde. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten, mit de-
nen die Option einer Rehabilitation besprochen wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Verbesserter Zugang zur Rehabilitation. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Rehabilitationsprogramme für Patienten mit CHI sollen fol-
gende Grundelemente umfassen: Implementierung einer 
leitlinienkonformen und individuell angemessenen Medika-
tion, ärztlich überwachtes und individuell ausgerichtetes 
körperliches Training, Erfassung der psychosozialen Situa-
tion und ggf. Therapierung psychischer Probleme bzw. Sozi-
alberatung, Patientenschulung, Angebote zur Lebensstilän-
derung (z.B. Raucherentwöhnungsprogramme). (AOK-
Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 2019; Nothacker et 
al., 2011) 
Programmes of cardiac rehabilitation can help to extend 
and improve the quality of a person's life through moni-
tored exercise, emotional support and education about life-
style changes to reduce the risks of further heart problems. 
(NICE, 2018) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR 
IIa), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Unabhängig vom Behandlungsziel sollte vom betreuenden 
Arzt die Möglichkeit einer Rehabilitation (ambulant oder 
stationär) in Betracht gezogen werden und ggf. sollten die 
notwendigen weiteren Schritte eingeleitet werden (siehe 
Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). (Van Engen-Ver-
heul, Kemps, Kraaijenhagen, De Keizer & Peek, 2011) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Options/Programme for cardiac rehabilitation. (NICE, 2018; 
The Canadian Cardiovascular Society, 2019) 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 12-MT Medikamentöse Therapie 
Name des Indikators: Behandlung mit ACE-Hemmer oder ARB 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit reduzierter E-
jektionsfraktion (HFrEF) ohne Kontraindikation, die mit ei-
nem ACE-Hemmer oder ARB behandelt werden. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit HFrEF ohne Kontraindikation, die mit einem ACE-
Hemmer oder ARB behandelt werden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit HFrEF. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Patienten mit Kontraindikation für ACE-Hemmer oder ARB. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Hoher Anteil von Patienten mit HFrEF, die einen ACE-
Hemmer oder ARB erhalten. 
 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Sowohl symptomatische als auch asymptomatische Patien-
ten mit einer nachgewiesenen systolischen Dysfunktion (EF 
< 35–40 %) sollten bei fehlender Kontraindikation einen 
ACE-Hemmer in schrittweise ansteigender Dosierung bis zur 
höchsten tolerierten Dosis erhalten, die maximal der in Stu-
dien ermittelten Zieldosis entspricht. Patienten, die ACE-
Hemmer nicht tolerieren, können, wenn asymptomatisch 
(NYHA I), und sollen, wenn symptomatisch (NYHA II–IV), ei-
nen AT1-Blocker erhalten. (AOK-Bundesverband et al., 
2010) 
Metaanalysen über mehrere randomisiert-kontrollierte Stu-
dien belegen unter Therapie mit ACE-Hemmern eine redu-
zierte Sterblichkeit bei Patienten mit HI in den Stadien 
NYHA II–IV. Zudem wird die Krankheitsprogression redu-
ziert, die Hospitalisierungsrate gesenkt sowie die Sympto-
matik und Belastungstoleranz verbessert. Die Daten zur 
Mortalität und Morbidität unter AT1-Rezeptorantagonisten 
gegenüber ACE-Hemmern sind inkonsistent. AT1-
Rezeptorantagonisten sollten daher nicht per se als Äquiva-
lent zu ACE-Hemmern in die Therapie aufgenommen wer-
den, sondern stellen eine Alternative dar, wenn ACE-
Hemmer nicht toleriert werden. (AOK-Bundesverband et 
al., 2010; Azad et al., 2016; BÄK et al., 2019; Baudendistel et 
al., 2015; Cook et al., 2010; Grandin & Jessup, 2015; Hama-
tani et al., 2020; Heidenreich et al., 2014; Howlett et al., 
2010; Howlett et al., 2013; Kale et al., 2013; Laux et al., 
2011; Mattsson et al., 2014; Mosalpuria et al., 2014, 2014; 
Nothacker et al., 2011; Pohontsch et al., 2015; Schjødt et 
al., 2016; Smets et al., 2019; Zallman et al., 2010) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit CHI mit HFrEF, die mit einem ACE-
Hemmer oder AT1-Blocker behandelt werden. (AOK-
Bundesverband et al., 2010)  
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Indikator-ID: 12-MT Medikamentöse Therapie 
Name des Indikators: Behandlung mit ACE-Hemmer oder ARB 
Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der Teilnehmer ohne Kontraindikation, die einen 
ACE-Hemmer oder ARB erhalten, bezogen auf alle Teilneh-
mer. (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020)  
Anteil der Teilnehmer ohne Kontraindikation, die eine Kom-
bination von ACE-Hemmern oder ARB und einem Betablo-
cker erhalten, bezogen auf alle Teilnehmer. (Gemeinsamer 
Bundesausschuss, 2020)  Behandlung mit Betablo-
ckern/ACE-Hemmern/ARB (Indikator 14-T). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer doku-
mentiert die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 13-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit Betablockern 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit reduzierter E-
jektionsfraktion (HFrEF) ohne Kontraindikation, die mit ei-
nem Betablocker behandelt werden. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit CHI mit HFrEF ohne Kontraindika-
tion für Betablocker, die mit einem Betablocker behandelt 
werden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit CHI mit HFrEF. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Kontraindikation für Betablocker. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Hoher Anteil von symptomatischen Patienten mit HFrEF, die 
einen Betablocker erhalten. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Alle symptomatischen Patienten mit HI (NYHA II–IV) sollten 
bei fehlender Kontraindikation mit einem der folgenden 
Beta-Rezeptorenblocker behandelt werden: Carvedilol, 
Bisoprolol oder Metoprololsuccinat. Bei. Patienten über 70 
Jahren kann auch Nebivolol gegeben werden. Asymptoma-
tische Patienten (NYHA I) sollten Beta-Rezeptorenblocker 
nach einem stattgefundenen Myokardinfarkt erhalten. (Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2020) 
Metaanalysen über mehrere randomisiert-kontrollierte Stu-
dien belegen unter Therapie mit bestimmten Beta-Rezepto-
renblockern (Bisoprolol, Carvedilol, Metoprolol) eine redu-
zierte Sterblichkeit bei Patienten der NYHA-Stadien II–IV, 
bei Patienten nach Myokardinfarkt auch im Stadium NYHA 
I. Zudem lässt sich eine Reduktion der Gesamtmortalität, 
der Krankheitsprogression sowie der Hospitalisierungsrate 
und eine Verbesserung der klinischen Symptome erkennen. 
Bei älteren Patienten (> 70 Jahre) mit einer HI-bedingten 
Hospitalisierung oder einer Ejektionsfraktion (EF) < 35% 
konnte darüber hinaus für Nebivolol eine Reduktion des 
kombinierten Endpunkts aus Sterblichkeit und Kranken-
hauseinweisung nachgewiesen werden. (AOK-
Bundesverband et al., 2010; Azad et al., 2016; BÄK et al., 
2019; Grandin & Jessup, 2015; Hamatani et al., 2020; Hei-
denreich et al., 2014, 2014; Howlett et al., 2010; Howlett et 
al., 2013; Kale et al., 2013; Laux et al., 2011; Mattsson et al., 
2014; Mosalpuria et al., 2014; Nothacker et al., 2011; 
Pohontsch et al., 2015; Schjødt et al., 2016; Smets et al., 
2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 
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Indikator-ID: 13-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit Betablockern 
Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit HI, die mit einem Beta-Rezeptoren-
blocker behandelt werden. (AOK-Bundesverband et al., 
2010) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der Teilnehmer ohne Kontraindikation, die einen Be-
tablocker erhalten, bezogen auf alle Teilnehmer. (Gemein-
samer Bundesausschuss, 2020)  
In-hospital use of beta blockers. (The Canadian Cardiovas-
cular Society, 2019)  
Behandlung mit Betablockern/ACE-Hemmern/ARB (Indika-
tor 14-T). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-
, Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 14-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit ACE-Hemmer oder ARB und Betablocker 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit reduzierter E-
jektionsfraktion (HFrEF) ohne Kontraindikation für Betablo-
cker, die mit einer Kombination von einem ACE-Hemmer o-
der ARB und einem Betablocker behandelt werden. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit HFrEF ohne Kontraindikation für Betablocker, die mit ei-
ner Kombination von einem ACE-Hemmer und einem Beta-
blocker behandelt werden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit HFrEF. 

Ausschlusskriterien Kontraindikation für Betablocker. 
Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Hoher Anteil von Teilnehmer, die eine Kombination von 
ACE-Hemmer oder ARB und einem Betablocker erhalten. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

For all patients with HF with reduced ejection fraction, an 
ACEi and b-blocker is recommended. (Smets et al., 2019) 
Bei Patienten, die eine Behandlung mit ACE-Hemmern nicht 
tolerieren (z.B. aufgrund eines ACE-Hemmer-bedingten 
Hustens), kann der Wechsel auf einen ARB zur Beschwerde-
besserung oder Beschwerdefreiheit führen. Die Kombina-
tion eines ACE-Hemmers mit einem ARB (duale Renin-Angi-
otensin Aldosteron-System – RAAS-Blockade) wird aufgrund 
des ungünstigen Nutzen-Schaden-Profils nicht empfohlen. 
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020)  
Adults with chronic heart failure who have reduced ejection 
fraction are started on low dose angiotensin converting en-
zyme (ACE) inhibitor and beta blocker medications that are 
gradually increased until the target or optimal tolerated 
doses are reached. (NICE, 2018) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anzahl der Teilnehmer ohne Kontraindikation, die eine 
Kombination von ACE-Hemmer oder ARB und einem Beta-
blocker erhalten, bezogen auf alle Teilnehmer des DMP. 
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Medication for chronic heart failure with reduced ejection 
fraction. (NICE, 2018) 
In-hospital use of ACEi, BB or ARB. (The Canadian Cardiovas-
cular Society, 2019)  
Behandlung mit ACE-Hemmern oder AT1-Blocker (Indikator 
12-T). 
Behandlung mit Betablockern (Indikator 13-T). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
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Indikator-ID: 14-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit ACE-Hemmer oder ARB und Betablocker 
Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 15-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit Aldosteron Rezeptor-Antagonisten 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit reduzierter E-
jektionsfraktion (HFrEF) und persistierender Symptomatik 
nach einer Therapie mit ACE-Hemmern und Betablockern 
sowie ohne Kontraindikation für AldA, die zusätzlich einen 
Aldosteron-Rezeptor-Antagonisten erhalten. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit HFrEF und persistierender Symptomatik nach einer The-
rapie mit ACE-Hemmer und Betablocker sowie ohne Kontra-
indikation für AldA, die zusätzlich einen Aldosteron-Recep-
tor-Antagonisten erhalten. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit 
HFrEF und persistierender Symptomatik nach einer Thera-
pie mit ACE-Hemmer und Betablocker. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Patienten mit Kontraindikation gegen Aldosteron-Rezeptor-
Antagonisten. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Hoher Anteil von trotz leitliniengerechter Therapie sympto-
matischen Patienten mit zusätzlicher Therapie mit Mine-
ralokortikoidrezeptorantagonisten. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Patienten mit CHI mit HFrEF, die trotz leitliniengerechter 
Therapie mit einem ACE-Hemmer und einem Betarezepto-
renblocker symptomatisch sind, sollen zusätzlich Mineralo-
kortikoidrezeptorantagonisten empfohlen werden. Das Mo-
nitoring von Patienten, die Mineralokortikoidrezeptoranta-
gonisten erhalten, soll aufgrund des Hyperkaliämierisikos in 
der Einstellungsphase engmaschig, danach mindestens vier-
monatlich erfolgen. (BÄK et al., 2019; Fu et al., 2015; Gran-
din & Jessup, 2015; Hamatani et al., 2020; Heidenreich et 
al., 2014; Howlett et al., 2010; Howlett et al., 2013, 2013; 
Mattsson et al., 2014; Schjødt et al., 2016; Smets et al., 
2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Numerator: Patients who were prescribed an aldosterone 
receptor antagonist during hospital stay; Denominator: 
Moderate or severe CHF patients with LVSD and without 
contraindications to aldosterone receptor antagonist (e.g., 
hypotension, hyperkalemia, renal dysfunction). (Fu et al., 
2015) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Proportion of patients with reduced systolic function (LVEF 
≤35%) treated with mineralocorticoid receptor antagonist; 
≤ 12 weeks after admission or first outpatient contact. (Sch-
jødt et al., 2016) 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
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Indikator-ID: 15-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit Aldosteron Rezeptor-Antagonisten 
Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 16-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit Ivabradine 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit reduzierter E-
jektionsfraktion (HFrEF) und persistierender Symptomatik 
nach Standardtherapie mit einer Herzfrequenz >75 und kei-
nen Kontraindikationen, die Ivabradine erhalten. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit HFrEF und 
persistierender Symptomatik nach Standardtherapie mit ei-
ner Herzfrequenz > 75 und ohne Kontraindikation, die Iva-
bradine erhalten. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit HFrEF und 
persistierender Symptomatik nach Standardtherapie. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Exclusions: Demonstrated allergy or intolerance (for any 
reason) to ivabradine; Symptomatic bradycardia or ad-
vanced heart block without a pacemaker; resting heart rate 
<60 beats per minute; pacemaker dependent; History or 
current finding of atrial fibrillation or atrial flutter; Docu-
mented patient refusal to take these medications. (The Ca-
nadian Cardiovascular Society, 2019)  
Unter Therapie mit Ivabradin soll der Herzrhythmus regel-
mäßig kontrolliert werden. Liegt kein stabiler Sinusrhyth-
mus vor, soll die Therapie beendet werden. (BÄK et al., 
2019)  

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Improvement of cardiovascular death and HF hospitaliza-
tions as adjunctive therapy to standard HF medication. (The 
Canadian Cardiovascular Society, 2019)  

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

All patients with:  
1) HF and LVEF < 40% or a qualitative description of LV 
function consistent with moderate or severe systolic dys-
function AND  
2) whose heart rate is greater than or equal to 77 bpm in si-
nus rhythm AND  
3) who remain symptomatic despite treatment with appro-
priate doses of guideline-directed medical therapy (GDMT) 
should be assessed as to whether they are taking ivabra-
dine at each clinic visit; for patients not receiving ivabra-
dine, the reasons should be clearly documented. (The Cana-
dian Cardiovascular Society, 2019)  
High value is placed on the improvement of cardiovascular 
death and HF hospitalizations as adjunctive therapy to 
standard HF medication treatments in a selected HF popu-
lation. (The Canadian Cardiovascular Society, 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR B), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR 
IIa), ESC 2016 (GoR IIa). 
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Indikator-ID: 16-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit Ivabradine 
Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 17-MT  
Name des Indikators: Behandlung mit Diuretika 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI mit Flüssigkeitsre-
tention und ohne Kontraindikation, die Diuretika erhalten. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit Flüssigkeitsretention und ohne Kontraindikation, die Di-
uretika erhalten. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit CHI und Flüssigkeitsretention. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Patienten mit Kontraindikationen. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Leitliniengerechte Therapie: Behandlung mit Diuretika. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Bei Patienten mit HI und reduzierter Ejektionsfraktion, die 
Zeichen einer Flüssigkeitsretention aufweisen, sollen Diure-
tika empfohlen werden. (BÄK et al., 2019; Fu et al., 2015; 
Mosalpuria et al., 2014; Smets et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Numerator: Patients who were prescribed a diuretic during 
hospital stay; Denominator: CHF patients with fluid reten-
tion and without contraindications to diuretic (e.g., gout, 
liver dysfunction, renal dysfunction, electrolyte disturbance, 
hypotension). (Fu et al., 2015) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 18-MT  
Name des Indikators: Behandlung mit Antikoagulantien 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit HI und Vorhofflim-
mern und ohne Kontraindikation, die mit oralen Antikoagu-
lantien behandelt werden. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit HI und Vorhofflim-
mern und ohne Kontraindikation, die mit oralen Antikoagu-
lantien behandelt werden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit HI und Vorhofflim-
mern. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Kontraindikation gegen orale Antikoagulantien. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Zur Verhinderung eines thromboembolischen Ereignisses 
sollten alle Patienten mit HI und Vorhofflimmern bei fehlen-
den Kontraindikationen oral antikoaguliert werden. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Belegt ist durch eine Metaanalyse ein vermindertes Schlag-
anfallrisiko für HI-Patienten mit Vorhofflimmern unter ora-
ler Antikoagulation. Für Patienten im Sinusrhythmus gilt 
dies im Einzelfall bei Vorliegen von intrakavitären Throm-
ben, Ventrikelaneurysmata, thromboembolischen Ereignis-
sen oder höchstgradig reduzierter linksventrikulärer Funk-
tion. (AOK-Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 2019; Fu 
et al., 2015; Grandin & Jessup, 2015; Heidenreich et al., 
2014; Howlett et al., 2010; Howlett et al., 2013) 
Patienten mit HI ohne weitere Indikation zur Blutgerin-
nungshemmung sollen keine Antikoagulanzien oder Throm-
bozytenaggregationshemmer erhalten. (BÄK et al., 2019)  
We recommend oral anticoagulation for AF in patients with 
HF unless contraindicated, as per current CCS guidelines, 
and not to coadminister antiplatelet agents unless the lat-
ter are strongly indicated for other reasons. (Ezekowitz et 
al., 2017)  
There is no evidence on the benefits of antiplatelet drugs 
(including acetylsalicylic acid) in patients with HF without 
accompanying CAD, whereas there is a substantial risk of 
gastrointestinal bleeding, particularly in elderly subjects, re-
lated with this treatment. (Ponikowski et al., 2016) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit HI, die bei Vorhofflimmern mit ora-
len Antikoagulantien behandelt werden. (AOK-
Bundesverband et al., 2010)  
Percentage of eligible patients receiving deep venous 
thrombosis prophylaxis.(Heidenreich et al., 2014) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Numerator: Patients who were prescribed warfarin during 
hospital stay; Denominator: CHF patients with atrial fibrilla-
tion and without contraindications to warfarin (e.g., bleed-
ing episode, liver dysfunction, renal dysfunction, hyperten-
sion, allergy to warfarin). (Fu et al., 2015) 

Qualitätsdimension (lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit 
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Indikator-ID: 18-MT  
Name des Indikators: Behandlung mit Antikoagulantien 
Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 19-MT 
Name des Indikators: Behandlung mit Statinen 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI auf Basis einer 
KHK, die mit einem Statin behandelt werden. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit CHI auf Basis einer KHK, die mit ei-
nem Statin behandelt werden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit CHI auf Basis einer KHK. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Leitlinienkonforme Therapie: Behandlung mit Statinen. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Lipidsenkung: Die NVL Chronische KHK empfiehlt, bei Pati-
enten mit ischämischer Genese der HI eine Statintherapie 
fortzuführen, vor allem in zeitlicher Nähe zu akuten korona-
ren Ereignissen. Die Leitliniengruppe der NVL Chronische HI 
schließt sich dieser Einschätzung an und empfiehlt zudem, 
bei Patienten mit palliativer Zielsetzung die Indikation kri-
tisch zu prüfen, da eine Statintherapie keinen kurzfristigen 
Effekt auf Lebensqualität und Symptomatik hat. (BÄK et al., 
2019)  
Use of statins in eligible patients if underlying CAD, PVD, 
CVD or diabetes. (Grandin & Jessup, 2015; Howlett et al., 
2010; Howlett et al., 2013) 
We recommend against statins used solely for the 
indication of HF in the absence of other indications 
for their use. Statin treatment should be in accordance with 
primary and secondary prevention guidelines for CVD. (Eze-
kowitz et al., 2017) 
In patients with MI, statins should be used to prevent HF. 
Statins are not beneficial as adjunctive therapy when pre-
scribed solely for the diagnosis of HF in the absence of 
other indications for their use. (Ezekowitz et al., 2017) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR 
I/III), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit HI auf Basis einer KHK, die mit ei-
nem Statin behandelt werden. (AOK-Bundesverband et al., 
2010)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Percentage of eligible patients receiving statin therapy. 
(Grandin & Jessup, 2015; Howlett et al., 2010; Howlett et 
al., 2013) 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 20-MT 
Name des Indikators: Behandlung frei von kontraindizierter Medikation 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, die keine kontrain-
dizierten Medikamente erhalten. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung, die keine kontrain-
dizierten Medikamente erhalten. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Leitliniengerechte Therapie unter sorgfältiger Berücksichti-
gung von Kontraindikationen. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Unter Berücksichtigung der Kontraindikationen sollen vor-
rangig Medikamente zur Behandlung der HI verwendet wer-
den, deren positiver Effekt und Sicherheit in randomisier-
ten, kontrollierten Studien nachgewiesen wurden. Um die 
nachgewiesene Morbiditäts- und Mortalitätsreduktion zu 
erreichen, soll eine vorsichtige Aufdosierung unter engma-
schiger Kontrolle der subjektiven Verträglichkeit, der Vital-
parameter und der laborchemischen Befunde erfolgen. Die 
Titration soll in kleinen Schritten und mit der gebotenen 
Wartezeit zur Beobachtung der Wirkung erfolgen. Insbeson-
dere bei bestehender Komorbidität sollten Blutdruck, Herz-
frequenz, Herzrhythmus und der Elektrolythaushalt (Nat-
rium und Kalium) sowie die Nierenfunktion kontrolliert wer-
den. (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020)  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit HI, die keine kontraindizierten Me-
dikamente erhalten. (AOK-Bundesverband et al., 2010)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 21-MT Dosierung 
Name des Indikators: Zieldosierung oder maximal tolerierte Dosis 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, die die Zieldosie-
rung oder die maximal tolerierte Dosis von ACE-
Hemmern/ARB und/oder Betablockern erreichen. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 
die die Zieldosierung oder die maximal tolerierte Dosis von 
ACE-Hemmern/ARB und/oder Betablockern erreichen. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 
die ACE-Hemmer/ARB und/oder Betablocker erhalten. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Hoher Anteil von Patienten mit erreichter Zieldosierung o-
der maximal tolerierter Dosis von ACE-Hemmern/ARB 
und/oder Betablockern. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Eine adäquate pharmakologische Therapie, d.h. eine Verab-
reichung der entsprechenden Substanzklassen in der not-
wendigen Dosierung (Zieldosis) kann das Überleben mehr 
als verdreifachen. (Flotta et al., 2012; McKelvie et al., 2016; 
Van Engen-Verheul et al., 2011) 
Die Dosierung von ACE-Hemmern und Betablockern ist bei 
symptomatischer Hypotonie entsprechend anzupassen, so-
dass die Behandlung vom Patienten toleriert wird. Dabei ist 
zu beachten, dass vor einer Dosisreduktion aufgrund einer 
symptomatischen Hypotonie zunächst die Dosierung der 
übrigen blutdrucksenkenden Begleitmedikation reduziert 
wird. (BÄK et al., 2019; Gemeinsamer Bundesausschuss, 
2020) 
Multimorbiden und/oder Patienten mit CHI sollen die in 
dieser Leitlinie empfohlenen Therapiemaßnahmen angebo-
ten werden, jedoch unter besonderer Berücksichtigung der 
individuellen Therapieziele, der spezifischen Begleiterkran-
kungen und ggf. in angepasster Dosierung. (BÄK et al., 
2019) 
We recommend preferentially using the specific drugs at 
target doses that have been proven to be beneficial in clini-
cal trials as optimal medical therapy. If these doses cannot 
be achieved, the maximally tolerated dose is acceptable. 
(Azad et al., 2016) 
Evidence of local arrangements to ensure that adults with 
chronic heart failure have a review within 2 weeks of any 
change in the dose or type of their heart failure medication. 
(NICE, 2018) Motivationsförderung zur konsequenten Ein-
haltung des vereinbarten Behandlungsplans (z. B. Er-
reichung von Zieldosierungen). (Gemeinsamer Bundesauss-
chuss, 2020)  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Teilnehmer, die die Zieldosierung oder maximal 
tolerierte Dosis von ACE-Hemmern/ARB und/oder Betablo-
ckern erreicht haben, bezogen auf alle eingeschriebenen 
Teilnehmer mit ACE-Hemmer/ARB und/oder Betablocker. 
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020) 
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Indikator-ID: 21-MT Dosierung 
Name des Indikators: Zieldosierung oder maximal tolerierte Dosis 
Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-
, Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 22-TD Devices 
Name des Indikators: Behandlung mit kardialer Resynchronisation 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit symptomatischer CHI 
(NYHA II-IV) trotz optimaler leitliniengerechter Therapie 
und mit Indikation zur kardialen Resynchronisation (Ejekti-
onsfraktion < 35%, linksventrikuläre Dilatation, Sinusrhyth-
mus, QRS>120ms), bei denen eine kardiale Resynchronisa-
tion durchgeführt wurde. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit symptomatischer CHI 
(NYHA II-IV) trotz optimaler leitliniengerechter Therapie 
und mit Indikation zur kardialen Resynchronisation (Ejekti-
onsfraktion < 35%, linksventrikuläre Dilatation, Sinusrhyth-
mus, QRS>120ms), bei denen eine kardiale Resynchronisa-
tion durchgeführt wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit symptomatischer CHI 
(NYHA II-IV) trotz optimaler leitliniengerechter Therapie 
und mit Indikation zur kardialen Resynchronisation. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Zugang zur kardialen Resynchronisationstherapie. 
 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz - Literaturquellen) 

Eine additive kardiale Resynchronisationstherapie kann im 
Vergleich zu einer alleinigen medikamentösen Therapie die 
Sterblichkeit verringern, die Zahl von Hospitalisierungen 
und Dekompensationen reduzieren sowie die Symptomatik, 
Belastbarkeit und Lebensqualität verbessern. 
Eine kardiale Resynchronisation soll symptomatischen Pati-
enten empfohlen werden, die folgende Voraussetzungen 
erfüllen: reduzierte Ejektionsfraktion ≤ 35% trotz optimaler 
medikamentöser Therapie, Sinusrhythmus, QRS-Komplex ≥ 
130 ms, Linksschenkelblock. (BÄK et al., 2019; Baudendistel 
et al., 2015; Grandin & Jessup, 2015; Heidenreich et al., 
2014; Howlett et al., 2010; Howlett et al., 2013; Nothacker 
et al., 2011; Pohontsch et al., 2015, 2015) 
Eine kardiale Resynchronisation soll nicht eingesetzt wer-
den bei Patienten mit QRS-Komplex < 130 ms. (BÄK et al., 
2019)  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Z: Anzahl der Patienten mit kardialer Resynchronisation 
durch biventrikuläre Stimulation; N: Alle Patienten mit 
NYHA III/IV mit Ejektionsfraktion < 35%, linksventrikulärer 
Dilatation, Sinusrhythmus, optimale leitliniengerechte The-
rapie und QRS > 120ms. (Nothacker et al., 2011) 
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Indikator-ID: 22-TD Devices 
Name des Indikators: Behandlung mit kardialer Resynchronisation 
Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Numerator: Number of patients with cardiac resynchroniza-
tion through bi-ventricular stimulation. Denominator: All 
patients with NYHA III-IV and cardiac ejection fraction 
<35%, left ventricular dilatation, sinus rhythm, optimal 
medical therapy according to the guidelines and QRS>120 
ms. (Pohontsch et al., 2015) 
Anteil der Patienten mit HI mit kardialer Resynchronisation 
durch biventrikuläre Stimulation. (AOK-Bundesverband et 
al., 2010)  

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-
, Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

Spezialabteilung/HI-Spezialist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Spezialabteilung/HI-Spezialist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 23-TD 
Name des Indikators: Behandlung mit implantierbarem Kardioverter-Defibrilla-

tor 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI und bestehender 
Indikation für einen implantierbaren Kardioverter-Defibrilla-
tor (ICD), bei denen ein solcher implantiert wird. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 
bei denen ein ICD implantiert wird. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI und bestehender 
Indikation für einen ICD. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Zugang zur Behandlung mit ICD. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Der plötzliche Herztod (Sudden Cardiac Death) ist eine der 
häufigsten Todesursachen von Patienten mit CHI. Ein ICD 
kann durch die Abgabe eines Schocks oder Anti Tachycardia 
Pacing den plötzlichen Herztod infolge einer ventrikulären 
Tachyarrhythmie wirksam verhindern. (BÄK et al., 2019)  
Indikationen: Zur Sekundärprävention nach lebensbedrohli-
chen Herzrhythmusstörungen:  

 Patienten nach überlebtem plötzlichen Herztod,  
 anhaltende, hämodynamisch wirksame Kam-

mertachykardien (die nicht durch vermeidbare Ur-
sachen bedingt sind).  

 
Zur Primärprävention des plötzlichen Herztodes bei ischä-
mischer Kardiomyopathie: Patienten mit einer trotz optima-
ler Pharmakotherapie hochgradig eingeschränkten LVEF ≤ 
35 % und HI im Stadium NYHA II-III. Bei Patienten in der 
chronischen Postinfarktphase gilt dies frühestens vierzig 
Tage nach dem Infarktereignis. (BÄK et al., 2019; Gemeinsa-
mer Bundesausschuss, 2020)  
„Vor Evaluierung für ein HI-Device (CRT oder ICD in primär-
prophylaktischer Indikation) ist eine Auftitration der HI-
Medikation lt. Einstellungspfaden und anschließend eine 3-
monatige Wartezeit gefordert.“ (siehe Teil I – Medizinisches 
Rahmenkonzept) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Percentage of eligible patients receiving ICD. (Grandin & 
Jessup, 2015; Hamatani et al., 2020; Heidenreich et al., 
2014; Howlett et al., 2010; Howlett et al., 2013) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Behandlung mit kardialer Resynchronisation (Indikator  
22-T). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 
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Indikator-ID: 23-TD 
Name des Indikators: Behandlung mit implantierbarem Kardioverter-Defibrilla-

tor 
Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

Spezialabteilung/HI-Spezialist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Spezialabteilung/HI-Spezialist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 24-NMT Nicht medikamentöse Therapie 
Name des Indikators: Schulung der Patienten 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI, die eine spezifi-
sche Schulung erhalten haben (z.B. Kontrolle und Dokumen-
tation von Blutdruck, Puls, Gewicht, Beschwerden und 
Symptomatik, Umgang mit den Medikamenten, Adhärenz 
zu Medikation, Raucherentwöhnungsprogramme, Lebens-
stil-Empfehlungen und körperlicher Aktivität/Training). 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 
die eine spezifische Schulung erhalten haben. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Förderung der Selbstkompetenz der Patienten durch krank-
heitsspezifische Schulung. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Schulungen für Patienten mit CHI vermitteln Wissen über 
Erkrankung und Therapiemöglichkeiten dienen der Ein-
übung eines angemessenen Selbstmanagements (Kontrolle 
und Dokumentation von Blutdruck, Puls, Gewicht, Be-
schwerden und Symptomatik, Umgang mit den Medika-
menten) und zielen auf eine verbesserte Therapietreue (Ad-
härenz zu Medikation, Lebensstil-Empfehlungen und kör-
perlicher Aktivität/Training). (BÄK et al., 2019) 
All patients with HF should be provided with clear infor-
mation about HF and the treatment plan to support self-
management. For all patients with HF, advanced care plan-
ning should be discussed as soon as possible in the process 
of HF. (Smets et al., 2019) 
Zur Rolle von Raucherentwöhnung, Alkoholabstinenz, Salz-
restriktion und körperlicher Aktivität bei nicht-medikamen-
tösen Therapie der HI existiert Evidenz. Eine adäquate Bera-
tung kann hier unter Umständen zu einer Verhaltensände-
rung und damit zu einer verbesserten Prognose der HI füh-
ren. (Albuquerque et al., 2015; AOK-Bundesverband et al., 
2010; Azad et al., 2016; BÄK et al., 2019; Cook et al., 2010; 
Flotta et al., 2012, 2012; Grandin & Jessup, 2015; Heckman 
et al., 2018; Heidenreich et al., 2014; Howlett et al., 2010; 
López-Sendón et al., 2015; McKelvie et al., 2016; Nothacker 
et al., 2011; Schjødt et al., 2016; Smets et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten mit HI, die eine Patientenschulung er-
halten. (AOK-Bundesverband et al., 2010) 
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Indikator-ID: 24-NMT Nicht medikamentöse Therapie 
Name des Indikators: Schulung der Patienten 
Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der Teilnehmer, die an einer HI-Schulung im Rahmen 
des DMP teilgenommen haben, bezogen auf die bei DMP-
Einschreibung noch ungeschulten Teilnehmern. (Gemeinsa-
mer Bundesausschuss, 2020)  
Anteil der Patienten, die berichten, über den Umgang mit 
ihrer Erkrankung ausreichend informiert worden zu sein. 
(AOK-Bundesverband et al., 2010) 

Qualitätsdimension (lt. Rahmenkonzept) Patientenzentriertheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-
, Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Noch festzulegen Noch festzulegen. 
Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 25-NMT 
Name des Indikators: Beratung zur körperlichen Aktivität 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI NYHA I-III, bei de-
nen eine Beratung zu körperlicher Aktivität durchgeführt 
wurde. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
NYHA I-III, bei denen eine Beratung zu körperlicher Aktivität 
durchgeführt wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
NYHA I-III. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Verbesserung von Leistungsfähigkeit und Lebensqualität 
durch körperliches Training. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Patienten mit CHI sind körperlich wenig belastbar, sie kom-
men schnell außer Atem und ermüden rasch. Schränken sie 
aus diesen Gründen ihre körperlichen Aktivitäten ein, sinkt 
die periphermuskuläre und vaskuläre Kapazität und in wei-
terer Folge die Belastungstoleranz noch zusätzlich. Körperli-
che Aktivität und/oder medizinische Trainingsprogramme 
wirken dem entgegen. Körperliches Training hat zudem po-
sitive Effekte auf eine depressive Symptomatik und die all-
gemeine Lebensqualität. (BÄK et al., 2019) 
Patienten mit stabiler HI (NYHA I-III) sollen zu moderater 
körperlicher Aktivität, ggf. im Rahmen eines kardialen Reha-
bilitationsprogramms, ermutigt werden.  
Anmerkung: In Leitlinie genauer Trainingsplan (Um-
fang/Watt)  
genannt.  
Exercise training is a Class I recommendation for patients 
with HFrEF and is typically provided through an outpatient 
CR program. Exercise training has been shown to help im-
prove functional capacity for patients with HFrEF. In addi-
tion, CR has been shown to improve functional capacity, ex-
ercise duration, HRQOL, and mortality (GoR IIa). (Bauden-
distel et al., 2015; Mattsson et al., 2014; Pohontsch et al., 
2015; Schjødt et al., 2016; Thomas et al., 2018) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR 
I/IIa), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Z: Anzahl der Patienten mit Dokumentation über Beratung 
zu körperlicher Aktivität; N: Alle Patienten mit HI und NYHA 
1-3. (Nothacker et al., 2011) 
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Indikator-ID: 25-NMT 
Name des Indikators: Beratung zur körperlichen Aktivität 
Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der Patienten mit HI, die dazu angewiesen werden, 
regelmäßig, symptombegrenzt körperliche Aktivität auszu-
üben. (AOK-Bundesverband et al., 2010) Anteil der Patien-
ten mit HI, bei denen der Grad körperlicher Aktivität erfasst 
wir. (AOK-Bundesverband et al., 2010) Anteil der Teilneh-
mer mit NYHA I-III, die regelmäßig körperliches Training be-
treiben, bezogen auf alle Teilnehmer mit NYHA I-III. (Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2020) Dokumentierte Schu-
lung der Patientinnen bzw. Patienten und Patienten (Indika-
tor 24-NMT).  
Patient education. (The Canadian Cardiovascular Society, 
2019)  

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Patientenzentriertheit.  
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 26-NMT 
Name des Indikators: Körperliches Training 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI NYHA I-III, die re-
gelmäßig spezielle Bewegungstherapie für Menschen mit 
einer solchen betreiben, bezogen auf alle Teilnehmer mit 
NYHA I-III. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI NYHA I-III, die re-
gelmäßig spezielle Bewegungstherapie für Menschen mit 
einer solchen betreiben. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
NYHA I-III. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Verbesserung von Leistungsfähigkeit und Lebensqualität 
durch körperliches Training. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Patienten mit CHI sind körperlich wenig belastbar, sie kom-
men schnell außer Atem und ermüden rasch. Schränken sie 
aus diesen Gründen ihre körperlichen Aktivitäten ein, sinkt 
die periphermuskuläre und vaskuläre Kapazität und in wei-
terer Folge die Belastungstoleranz zusätzlich. Körperliche 
Aktivität und/oder medizinische Trainingsprogramme wir-
ken dem entgegen. Körperliches Training hat zudem posi-
tive Effekte auf eine depressive Symptomatik und die allge-
meine Lebensqualität. (BÄK et al., 2019) 
Patienten mit stabiler HI (NYHA I-III) sollen zu moderater 
körperlicher Aktivität, ggf. im Rahmen eines kardialen Reha-
bilitations-programms, ermutigt werden.  
Anmerkung: In Leitlinie genauer Trainingsplan (Um-
fang/Watt) genannt.  
Exercise training is a Class I recommendation for patients 
with HFrEF and is typically provided through an outpatient 
CR program. Exercise training has been shown to help im-
prove functional capacity for patients with HFrEF. In addi-
tion, CR has been shown to improve functional capacity, ex-
ercise duration, HRQOL, and mortality (GoR IIa). (Bauden-
distel et al., 2015; Mattsson et al., 2014; Pohontsch et al., 
2015; Schjødt et al., 2016; Thomas et al., 2018) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR 
I/IIa), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Teilnehmer mit NYHA I-III, die regelmäßig körper-
liches Training betreiben, bezogen auf alle Teilnehmer mit 
NYHA I-III. (Nothacker et al., 2011) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit CHI, bei denen eine 
Beratung zu körperlicher Aktivität durchgeführt wurde (In-
dikator 25-NMT). 
Anteil der Patienten mit HI, die dazu angewiesen werden, 
regelmäßig, symptombegrenzt körperliche Aktivität auszu-
üben. (AOK-Bundesverband et al., 2010) Anteil der Patien-
tinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz, bei denen der 
Grad körperlicher Aktivität erfasst wird. (AOK-
Bundesverband et al., 2010)  
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Indikator-ID: 26-NMT 
Name des Indikators: Körperliches Training 
Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Patientenzentriertheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 27-NMT 
Name des Indikators: Schulung zur Überwachung des Gewichts 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen eine 
Schulung zur Gewichtsmessung und Informierung über die 
Notwendigkeit, bei kurzfristigem Gewichtsanstieg den Arzt 
zu informieren, durchgeführt wurde. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 
bei denen eine Schulung zur Gewichtsmessung und Infor-
mierung über die Notwendigkeit, bei kurzfristigem Ge-
wichtsanstieg den Arzt zu informieren, durchgeführt wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Selbstkompetenz der Patienten hinsichtlich der Gewichts-
kontrolle. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz - Literaturquellen) 

Weight reduction for overweight or obese individuals are 
important preventive strategies for HF. We recommend 
that health professionals caring for overweight or obese in-
dividuals should educate them about the increased risk of 
HF. (Van Engen-Verheul et al., 2011) 
Trotz fehlender hochwertiger Studien zu diesem Thema 
herrscht weitgehender Expertenkonsens darüber, dass eine 
regelmäßige Gewichtskontrolle von HIpatienten (z.B. als 
Selbstmonitoring) positive Effekte auf die Behandlungsqua-
lität hat. Das Gewichtsmonitoring war Teil der Case-Ma-
nagement-Studien, die insgesamt positive Effekte zeigten, 
sodass eine indirekte Evidenz für den Nutzen dieser Maß-
nahme besteht. Wichtig erscheint hier jedoch eine Patien-
tenschulung, die adäquate Handlungsschemata bei einer ra-
schen Gewichtszunahme vermittelt. (AOK-Bundesverband 
et al., 2010; BÄK et al., 2019; Baudendistel et al., 2015; Ge-
meinsamer Bundesausschuss, 2020; Mosalpuria et al., 
2014; Nothacker et al., 2011; Pohontsch et al., 2015) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

 AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Z: Anzahl der Patienten mit dokumentierter Beratung zur 
Gewichtsmessung und Information über die Notwendigkeit, 
bei kurzfristigem Gewichtsanstieg den Arzt zu informieren; 
N: Alle symptomatischen Patienten mit HI. (Nothacker et 
al., 2011) 
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Indikator-ID: 27-NMT 
Name des Indikators: Schulung zur Überwachung des Gewichts 
Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Numerator: Number of patients with documented consulta-
tion on weight monitoring and the necessity of informing 
their practitioner about short-term weight gain. Denomina-
tor: all symptomatic patients with chronic heart failure. 
(Pohontsch et al., 2015) 
Anteil der Patienten, die sich an der Überwachung von 
Symptomen und an der Anpassung der Diuretika-Dosis be-
teiligen. (Mörtl et al., 2017)  
Outpatient weight taken. (Mosalpuria et al., 2014) Doku-
mentierte Beratung zur körperlichen Aktivität (Indikator 25-
NMT). Dokumentierte Schulung der Patienten (Indikator 24-
NMT). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Patientenzentriertheit 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 28-NMT 
Name des Indikators: Beratung über Impfungen 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen eine Be-
ratung zur Grippeimpfung und zur Impfung gegen Pneumo-
kokken durchgeführt wurde. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 
bei denen eine Beratung zur Grippeimpfung und zur Imp-
fung gegen Pneumokokken durchgeführt wurde. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Senkung des Risikos der Erkrankung an Influenza und 
Pneumokokken-Pneumonie. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Patienten mit HI soll jährlich eine Grippeschutzimpfung 
empfohlen werden. Patienten mit HI soll eine Impfprophy-
laxe gegen Pneumokokken empfohlen werden. (BÄK et al., 
2019; Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020; Grandin & Je-
ssup, 2015; Heckman et al., 2018; Heidenreich et al., 2014; 
Smets et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn Empfehlung aus einer Leitli-
nie vorliegt: Literaturquelle und Empfeh-
lungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR B), ESC 2016 (GoR II). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Influenza- und Pneumokokkenimpfung werden für mit CHI 
empfohlen (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der Patienten mit HI, die eine jährliche Impfung ge-
gen Influenza erhalten. Anteil der mit HI, die eine einmalige 
Impfung gegen Pneumokokken erhalten. (AOK-
Bundesverband et al., 2010)  
Dokumentierte Schulung der Patienten (Indikator 24-NMT). 

Qualitätsdimension (lt. Rahmenkonzept) Sicherheit, Patientenzentriertheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur- 
Prozess-, Ergebnisqualität)) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist- 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 29-NMT 
Name des Indikators: Psychosoziale Unterstützung für Patienten 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, die psychosoziale 
Unterstützung erhalten. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 
die psychosoziale Unterstützung erhalten. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Verbesserung der psychosozialen Situation von Patienten 
mit CHI. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Für die Verbesserung der Lebensqualität und für den Thera-
pieerfolg erachtet es die Leitliniengruppe als wichtig, dass 
psychosoziale Probleme von Patienten und/oder Angehöri-
gen frühzeitig diagnostiziert bzw. wiederholt erhoben und 
bei der Therapieplanung berücksichtigt werden. (BÄK et al., 
2019)  
Patienten mit CHI sollen nach Diagnosestellung sowie wie-
derholt im Krankheitsverlauf im Rahmen eines ärztlichen 
Gesprächs bezüglich psychosozialer Belastung und psychi-
scher/psychosomatischer Komorbidität befragt werden. Für 
die Erfassung der psychosozialen Belastung und der psychi-
schen/psychosomatischen Komorbidität können standardi-
sierte Fragebögen eingesetzt werden. Bei Hinweisen auf 
psychische/psychosomatische Komorbidität sollen weitere 
diagnostische und ggf. therapeutische Maßnahmen ange-
wendet werden. (BÄK et al., 2019; Hamatani et al., 2020) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR 
IIa), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten, denen psychosoziale Unterstützung 
angeboten wird. (Mörtl et al., 2017)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Dokumentierte psychosoziale Unterstützung für Pflegeper-
sonen und Angehörige der Patienten (30-NMT). 
 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Patientenzentriertheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 30-NMT 
Name des Indikators: Psychosoziale Unterstützung für Pflegende und Angehö-

rige  
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, deren Pflegende 
und Angehörige psychosoziale Unterstützung erhalten. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
deren Pflegende und Angehörigen psychosoziale Unterstüt-
zung erhalten. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Verbesserung der psychosozialen Situation für Angehörige 
und Pflegende von Patienten mit CHI. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Emotional support to the patient and family/caregiver with 
appropriate referral for psychological or spiritual support. 
(Laux et al., 2014) 
Understand that depressive symptoms and cognitive dys-
function occur more frequently in people with HF, and that 
they may affect adherence. Recognize psychological prob-
lems which may occur in the course of disease, in relation 
to changed lifestyle, pharmacotherapy, implanted devices 
and other procedures (including mechanical support and 
heart transplantation). Regularly communicate information 
on disease, treatment options and self-management. In-
volve family and caregivers in HF management and selfcare. 
Refer to specialist for psychological support when neces-
sary. (Mörtl et al., 2017) 
Für die Verbesserung der Lebensqualität und den Therapie-
erfolg erachtet es die Leitliniengruppe als wichtig, dass psy-
chosoziale Probleme von Patienten und/oder Angehörigen 
frühzeitig diagnostiziert bzw. wiederholt erhoben und bei 
der Therapieplanung berücksichtigt werden. (BÄK et al., 
2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten, deren Angehörigen und Pflegeperso-
nen psychosoziale Unterstützung angeboten wird. (Mörtl et 
al., 2017)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Bereitstellung einer psychosozialen Unterstützung für Pati-
enten und deren Angehörige oder Pflegende/Betreuende 
(siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept).  
Assessment of cognitive function (The Canadian Cardiovas-
cular Society, 2019)   
Psychosoziale Unterstützung der Patienten (29-NMT) 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Patientenzentriertheit 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 
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Indikator-ID: 30-NMT 
Name des Indikators: Psychosoziale Unterstützung für Pflegende und Angehö-

rige  
Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 31-KV Kontinuität der Versorgung 
Name des Indikators: Termin beim Hausarzt nach Spitalsentlassung 
Beschreibung des Indikators Anteil der Patienten mit der Diagnose CHI, die innerhalb 

von zehn Tagen nach Spitalsentlassung einen Termin beim 
Hausarzt haben. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anteil der aus stationärer Behandlung entlassenen Patien-
ten mit der Diagnose CHI, die innerhalb von zehn Tagen 
nach Spitalsentlassung einen Termin beim Hausarzt haben. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der aus stationärer Behandlung wegen HI entlasse-
nen Patienten. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Weiterbehandlung beim Hausarzt innerhalb von zehn Tagen 
nach Entlassung aus stationärer Behandlung wegen HI. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Patienten mit CHI nach stationärer Behandlung zählen zur 
primären Zielgruppe eines DMPs. (BÄK et al., 2019; Linden-
feld et al., 2010) Eine vollständige Teilnahme dieser Patien-
tinnen- bzw. Patientengruppe ist daher anzustreben.  
In mehreren Leitlinien wird eine Kontrolle beim Hausarzt in-
nerhalb von sieben bis zehn Tagen nach stationärer Entlas-
sung, bei dem auch die Einbindung in ein strukturiertes Pro-
gramm veranlasst werden kann, gefordert. (BÄK et al., 
2019; Ponikowski et al., 2016) 
Scheduling an early follow-up visit (within 7 to 14 days) and 
early telephone follow-up (within 3 days) of hospital dis-
charge are reasonable. (Baudendistel et al., 2015; 
Nothacker et al., 2011; Pohontsch et al., 2015) (siehe Teil I – 
Medizinisches Rahmenkonzept) Intermediate risk - 1-6 
months; Higher riks – 1-2 visits per month. In some cases 
might be weekly assessments or even more frequent espe-
cially if patient willing to undergo multiple visits to poten-
tially avoid a hospitalization. (AOK-Bundesverband et al., 
2010; Ezekowitz et al., 2017) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Rechtzeitigkeit/Verfügbarkeit, Kontinuität der Behandlung. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

Entlassendes Krankenhaus. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL (Allgemeinmediziner), bei dem bzw. der die Einschrei-
bung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

GDL, bei dem bzw. der die Einschreibung in das DMP erfolgt 
ist. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 32-KV  
Name des Indikators: Kontrolle beim betreuenden Arzt mindestens alle drei Mo-

nate bei stabilen Patienten mit niedrigem Risiko 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, 
keine oder minimale Stauungszeichen), die mindestens alle 
drei Monate eine Kontrolle beim betreuenden Arzt haben. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, 
keine oder minimale Stauungszeichen), die mindestens alle 
drei Monate eine Kontrolle beim betreuenden Arzt haben. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Regelmäßige Anpassung des Behandlungsplans. (Ezekowitz 
et al., 2017) 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Regelmäßige (alle drei Monate) Kontrolle von klinisch stabi-
len Patienten mit CHI beim Hausarzt (siehe Teil I – Medizini-
sches Rahmenkonezpt). Patients with HF should have regu-
lar follow-up assessments, with their intensity and fre-
quency tailored according to individual risk and stability. 
(Ezekowitz et al., 2017) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

CCS 2017 (GoR B). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Bei einem stabilen Patienten, deren Herzinsuffizienzmedi-
kamente sich in Zieldosis befinden und der sämtliche der 
folgenden Eigenschaften ausweist: Normale Nieren- und 
Kaliumwerte, RRsyst. ≥ 90mmHg, NYHA I-III, keine oder mi-
nimale Stauungszeichen. Bei Behandlungsziel 1 sind Kon-
trollen beim Allgemeinmediziner zumindest alle drei Mo-
nate vorgesehen (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkon-
ezpt).  
Anteil der Patienten mit Herzinsuffizienz, die mindestens 
einmal in drei Monaten einen Kontakt zum Hausarzt haben. 
(AOK-Bundesverband et al., 2010)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Mindestens eine Konsultation beim HI-Spezialisten in 18 
Monaten bei stabilen Patienten mit niedrigem Risiko (Indi-
kator 34-KV). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Kontinuität der Betreuung. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein.  
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Indikator-ID: 33-KV 
Name des Indikators: Jährliche Echokardiographie bei stabilen Patienten mit 

niedrigem Risiko 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, 
keine oder minimale Stauungszeichen), die mindestens ein-
mal im Jahr eine Echokardiographie bei einer einem Spezia-
listen erhalten. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, 
keine oder minimale Stauungszeichen), die mindestens ein-
mal im Jahr eine Echokardiografie bei einem Spezialisten er-
halten. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Regelmäßige Überprüfung der Myokardfunktion. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

To reassess ventricular function with respect to response to 
medical therapy and to assess further progression of ven-
tricular dysfunction. (Van Engen-Verheul et al., 2011) 
Jährliche Echokardiographie bei allen klinisch stabilen Pati-
enten mit CHI. 
Einschlusskriterien: RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, keine o-
der minimale Stauungszeichen (siehe Teil I – Medizinisches 
Rahmenkonzept).  
Follow-up echocardiography should also be repeated if 
there is a significant change in the clinical status of the pa-
tient, either in terms of improvement or deterioration. (E-
zekowitz et al., 2017) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

CCS 2017 (GoR B). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Alle sechs bis zwölf Monate sollte eine Echokardiographie 
beim niedergelassenen Internisten bzw. Kardiologen durch-
geführt werden (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkon-
zept). 
Anteil der stabilen Patienten mit CHI, die all sechs bis zwölf 
Monate eine Echokardiographie bekommen (siehe Teil I – 
Medizinisches Rahmenkonzept). 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der stabilen Hochrisikopatienten, bei denen alle drei 
Monate bei einem Facharzt eine Echokardiographie durch-
geführt wird (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Kontinuität der Betreuung. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
 

 

 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil V 367 

Indikator-ID: 33-KV 
Name des Indikators: Jährliche Echokardiographie bei stabilen Patienten mit 

niedrigem Risiko 
Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie (ÄAO 2015) 
bzw. Facharzt für Innere Medizin mit Additivfach Kardiolo-
gie (ÄAO 2006) oder Facharzt für Innere Medizin mit Echo-
kardiographie. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 34-KV 
Name des Indikators: Kontrolle bei der beim Kardiologen alle 12-18 Monate bei 

stabilen Patienten mit niedrigem Risiko 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, 
keine oder minimale Stauungszeichen), die mindestens ein-
mal alle 12-18 Monate eine Konsultation bei einem HI-
Spezialisten oder in einer HI-Ambulanz haben. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, 
keine oder minimale Stauungszeichen), die mindestens ein-
mal alle 12-18 Monate eine Konsultation bei einem HI-
Spezialisten oder in einer HI-Ambulanz haben. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung mit stabiler Erkran-
kung und niedrigem Risiko (RRsyst. ≥ 90mmHG, NYHA 1-III, 
keine oder minimale Stauungszeichen). 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Regelmäßige Anpassung des Behandlungsplans. (Ezekowitz 
et al., 2017) 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Jährliche Kontrolle aller klinisch stabilen Patienten mit CHI 
bei einem HI-Spezialisten. Einschlusskriterien: RRsyst. ≥ 
90mmHG, NYHA 1-III, keine oder minimale Stauungszeichen 
(siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept).  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

CCS 2017 (GoR B). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Ref 12, Behandlungsziel 1 für stabile Patienten: „Alle 12-18 
Monate ist eine Kontrolle bei einer Herzinsuffizienz-Spezia-
listin bzw. einem Herzinsuffizienz-Spezialisten bzw. in einer 
Herzinsuffizienz-Ambulanz vorgesehen.“ 
Anteil der stabilen Patienten, bei denen alle 12-18 Monate 
eine Kontrolle bei einem Herzinsuffizienzspezialisten durch-
geführt wird (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Mindestens ein Kontakt zum Hausarzt in drei Monaten bei 
stabilen Patienten mit niedrigem Risiko (Indikator 32-KV). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Kontinuität der Betreuung. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie (ÄAO 2015) 
bzw.Facharzt für Innere Medizin mit Additivfach Kardiologie 
(ÄAO 2006). 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 35-KV 
Name des Indikators: Kontrolle bei einem Kardiologen mindestens alle drei Mo-

naten für Patienten mit hohem Risiko 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

mit hohem Risiko (RRsyst. < 90mmHg, eGFR < 
50ml/min/1.74m2, NT-proBNP > 1000 pg/ml, Schleifendi-
uretikumbedarf mit Äquivalenzdosis ≥ 80mg/d Furosemid), 
die mindestens einmal in drei Monaten zur Kontrolle bei ei-
nem Kardiologen sind. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Patienten mit stabiler HI und hohem Risiko, die 
mindestens einmal in drei Monaten zur Kontrolle bei einer 
einem Kardiologen waren. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit stabiler HI und hohem Risiko. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Regelmäßige Anpassung des Behandlungsplans. (Ezekowitz 
et al., 2017) 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Regelmäßige (alle drei Monate) Kontrollen beim niederge-
lassenen Facharzt für Innere Medizin (mit Echokardiogra-
phie) oder beim Facharzt für Kardiologie für alle Patienten 
mit CHI mit erhöhtem Risiko.  
Einschlusskriterien: RRsyst. < 90mmHg, eGFR < 
50ml/min/1.74m2, NT-proBNP > 1000 pg/ml, Schleifendi-
uretikumbedarf mit Äquivalenzdosis ≥ 80mg/d Furosemid 
(siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept).  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

CCS 2017 (GoR B). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

„Bei stabiler Hochrisikopatientin bzw. einem stabilen Hoch-
risikopatienten, die bzw. der trotz optimierter Therapie ein 
hohes Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse hat und eines 
der folgenden Kriterien erfüllt: RRsyst. < 90 mmHg, eGFR < 
50 ml/min/1,73 m2, NT-proBNP > 1000 pg/ml, Schleifendi-
uretikumbedarf mit Äquivalenzdosis ≥ 80 mg/d Furosemid. 
Eine solche Patientin bzw. ein solcher Patient sollte zumin-
dest alle 3 Monate bei der niedergelassenen Fachärztin bzw. 
dem niedergelassenen Facharzt für Innere Medizin mit 
Echokardiographie bzw. der Fachärztin bzw. dem Facharzt 
für Kardiologie kontrolliert werden, d.h. hier erfolgt die 
hauptsächliche Therapie durch die niedergelassene Fachärz-
tin bzw. den niedergelassenen Facharzt für Innere Medizin 
bzw. Kardiologie“ (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkon-
zept). 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der Patienten mit sehr hohem Risiko für kardiovasku-
läre Ereignisse trotz optimierter Therapie, die von einem HI-
Spezialisten  
oder in einer HI-Ambulanz betreut werden (Indikator 36-
KV).  

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Kontinuität der Betreuung. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
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Indikator-ID: 35-KV 
Name des Indikators: Kontrolle bei einem Kardiologen mindestens alle drei Mo-

nate für Patienten mit hohem Risiko 
Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie (ÄAO 2015) 
bzw. Facharzt für Innere Medizin mit Additivfach Kardiolo-
gie (ÄAO 2006). 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 36-KV 
Name des Indikators: Regelmäßige Betreuung in Spezialeinrichtungen bei Pati-

enten mit sehr hohem Risiko 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

mit sehr hohem Risiko (schwere Symptome und Zeichen der 
HI, RRsyst. < 85 mmHg, eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, NT-
proBNP > 2000 pg/ml.), die von einem HI-Spezialisten bzw. 
in einer HI-Ambulanz betreut werden. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit sehr 
hohem Risiko, die regelmäßig von einem HI-Spezialisten 
bzw. in einer HI-Ambulanz betreut werden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit sehr 
hohem Risiko. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Regelmäßige Anpassung des Behandlungsplans. (Ezekowitz 
et al., 2017) 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz - Literaturquellen) 

Behandlung von Patienten mit sehr hohem Risiko bei einem 
HI-Spezialisten. 
Einschlusskriterien: Schwere Symptome und Zeichen der 
Herzinsuffizienz/RRsyst. < 85 mm Hg/eGFR < 30 
ml/min/1,73 m2, NT-proBNP > 2000 pg/ml (siehe Teil I – 
Medizinisches Rahmenkonzept).  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

„Bei einer Patientin bzw. einem Patienten mit sehr hohem 
Risiko für kardiovaskuläre Ereignisse trotz optimierter The-
rapie, die bzw. der eines der folgenden Kriterien erfüllt: 
schwere Symptome und Zeichen der HI, RRsyst. < 85 mmHg, 
eGFR < 30 ml/min/1,73 m2, NT-proBNP > 2000 pg/ml. Diese 
Patientin bzw. dieser Patient sollte hauptsächlich über die 
HI-Spezialistin bzw. den HI-Spezialisten oder die HI-
Ambulanz in enger Kooperation mit dem niedergelassenen 
Bereich betreut werden.“ (siehe Teil I – Medizinisches Rah-
menkonzept) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Mindestens eine Kontrolle bei einem Kardiologen innerhalb 
von drei Monaten für Patienten mit hohem Risiko (Indikator 
35-KV). 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Kontinuität der Betreuung. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

Spezialabteilung/HI-Spezialist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Spezialabteilung/HI-Spezialist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 37-KV 
Name des Indikators: Regelmäßige NYHA-Klassifikation 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen bei je-
dem Arztbesuch die NYHA-Klassifikation dokumentiert wird. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen bei je-
dem Arztbesuch die NYHA-Klassifikation dokumentiert wird. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Monitoring des Schweregrades der HI zur Abschätzung der 
Prognose und zur stadiengerechten Wahl von Behandlung 
und Verlaufskontrollen. (BÄK et al., 2019)  

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Die Einteilung der HI in verschiedene Schweregrade ermög-
licht es, die Prognose der Patienten abzuschätzen sowie die 
Behandlung und Verlaufskontrollen stadiengerecht zu wäh-
len. Da sich die Zielpopulationen in klinischen Studien und 
in weiterer Folge auch die Empfehlungen in Leitlinien an der 
NYHA-Klassifikation orientieren, stellt die Bestimmung der 
NYHA-Klasse die Grundlage für eine leitliniengerechte Be-
handlung dar. (AOK-Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 
2019; KBV, 2009; Mattsson et al., 2014; Pohontsch et al., 
2015; Schjødt et al., 2016; Smets et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn Empfehlung aus einer Leitli-
nie vorliegt: Literaturquelle und Empfeh-
lungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Kontinuität der Betreuung. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

Spezialisierte HI-Ambulanz. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Spezialisierte HI-Ambulanz. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 38-KV 
Name des Indikators: Regelmäßige Laborkontrollen 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen mindes-
tens alle sechs Monate wichtige Laborbefunde erhoben 
werden (Elektrolyte (insbesondere Kalium und Natrium) im 
Serum; Nierenretentionswerte (insbesondere Kreatinin) im 
Serum bzw. damit abgeschätzte GFR). 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen mindes-
tens alle sechs Monate die oben genannten Laborbefunde 
erhoben werden. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Kontinuierliches Monitoring von klinischen Befunden, Leis-
tungsfähigkeit und Lebensqualität. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Das regelmäßige Monitoring (Natrium, Kalium, Kreatinin) 
der Patienten ist wichtig, um auf geänderte klinische und 
psychosoziale Situationen oder ungünstige Arzneimittelwir-
kungen reagieren, die Therapieziele reevaluieren und ggf. 
die Behandlung anpassen zu können. (BÄK et al., 2019; Bau-
dendistel et al., 2015; Nothacker et al., 2011; Pohontsch et 
al., 2015) Bei klinischem Verdacht auf eine Verschlechte-
rung der Erkrankung kann hingegen aus Sicht der Autoren 
eine Bestimmung der natriuretischen Peptide hilfreich sein, 
um drohende Dekompensationen rechtzeitig zu erkennen. 
Auch für die Entscheidung über weitere Therapieintensivie-
rungen können BNP und NTproNBP Hinweise liefern. Zur 
peptidwertgeleiteten Therapie ist die Studienlage inkonsis-
tent. Bei Verdacht auf eine akut dekompensierte HI soll die 
stationäre Basisdiagnostik folgende Laborwerte umfassen: 
Blutgasanalyse (inkl. Laktat, Blutzucker), BNP oder NT-
proBNP, Blutbild, Serumkreatinin und -harnstoff, Elektro-
lyte, Troponin, ggf. TSH, CRP. (BÄK et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Empfohlene Laboruntersuchungen bei medikamentöser 
Therapie der CHI. (BÄK et al., 2019) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Blood pressure control. (Grandin & Jessup, 2015; Howlett et 
al., 2010; Mosalpuria et al., 2014) Assessment of blood 
chemistry levels: electrolytes, blood urea nitrogen, creati-
nine. (Howlett et al., 2010; McKelvie et al., 2016) Anteil der 
Patienten, bei denen regelmäßig das Gewicht, der Ernäh-
rungsstatus, die Leistungsfähigkeit, die Lebensqualität und 
Laborwerte erfasst werden. (Mörtl et al., 2017)  

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Kontinuität der Betreuung, Sicherheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 
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Indikator-ID: 38-KV 
Name des Indikators: Regelmäßige Laborkontrollen 
  
Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 39-KO 
Name des Indikators: Regelmäßige Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen mindes-
tens einmal jährlich die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tät erhoben wird. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung, bei denen mindes-
tens einmal jährlich die gesundheitsbezogene Lebensquali-
tät erhoben wird. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
der jeweiligen Versorgungseinrichtung. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Kontinuierliches Monitoring von Leistungsfähigkeit und Le-
bensqualität. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Patienten mit CHI sollen nach Diagnosestellung sowie wie-
derholt im Krankheitsverlauf im Rahmen eines ärztlichen 
Gesprächs bezüglich ihrer gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität befragt werden. Für die Erfragung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualität können standardisierte Fragebö-
gen eingesetzt werden. Bei Einschränkungen spezifischer 
Bereiche der Lebensqualität sollen mögliche somatische 
und psychosoziale Ursachen ermittelt und ggf. mit dem Pa-
tienten Schritte zur weitergehenden Diagnostik und Be-
handlung vereinbart werden. (BÄK et al., 2019) The quality 
of life can be influenced by overall illness adjustment, sex-
ual concerns, partner relationship and changes in domestic 
roles. (Dalteg, Benzein, Fridlund & Malm, 2011) 

Leitlinie (Wenn ene Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Erfassung von Lebensqualität. (BÄK et al., 2019)  
 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Anteil der Patienten, bei denen regelmäßig das Gewicht, 
der Ernährungsstatus, die Leistungsfähigkeit, die Lebens-
qualität und die Laborwerte erfasst werden. (Mörtl et al., 
2017) Patient-reported outcome measures data and dis-
ease-specific patient QoL assessment. (Azad et al., 2016; 
Mizuno et al., 2017; Pohontsch et al., 2015) Quality of life 
as patient-relevant aspects of HF care according to expert 
opinion. (Pohontsch et al., 2015) 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Kontinuität der Betreuung, Patientenzentriertheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Prozessqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
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Indikator-ID: 39-KO 
Name des Indikators: Regelmäßige Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebens-

qualität 
Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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Indikator-ID: 40-KO Klinische Outcomes 
Name des Indikators: Symptomkontrolle nach Einschätzung der Patienten  
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

der jeweiligen Versorgungseinrichtung, die berichten, dass 
ihre Symptome unter Kontrolle sind. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
die berichten, dass ihre Symptome unter Kontrolle sind. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Keine. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Symptomorientierung (Ziel: maximale Symptomkontrolle). 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Bei Patienten mit CHI und Komorbiditäten soll gemeinsam 
mit dem Patienten festgelegt werden, welche Erkrankungen 
bzw. Symptome vordringlich behandelt werden sollen und 
auf welche diagnostischen und therapeutischen Maßnah-
men verzichtet werden kann. (BÄK et al., 2019) 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR 
IIa), ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Patienten, die über eine Kontrolle der Symptome 
ihrer HI berichten. (AOK-Bundesverband et al., 2010)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Patientenzentriertheit 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Ergebnisqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Ja (z.B. Alter, Geschlecht, Schweregrad). 
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Indikator-ID: 41-KO  
Name des Indikators: 1-Jahres-Mortalitätsrate (alle Ursachen) 
Beschreibung des Indikators Anteil der innerhalb eines Jahres nach Einschreibung in das 

DMP verstorbenen Patienten der jeweiligen Versorgungs-
einrichtung (1-Jahres-Mortalität). 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der innerhalb eines Jahres nach Einschreibung in das 
DMP verstorbenen Patienten der jeweiligen Versorgungs-
einrichtung. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Senkung der krankheitsspezifischen Mortalität. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Multidisziplinäre Versorgungsprogramme führen zu einer 
signifikanten Reduktion der Mortalität. Dies gilt insbeson-
dere Patienten nach einer Krankenhausentlassung. (Feltner 
et al., 2014; McAlister, Stewart, Ferrua & McMurray, 2004) 
Eine Reduktion der Mortalität ist daher neben der Verbes-
serung der Lebensqualität und Leistungsfähigkeit sowie ei-
ner Reduktion der Hospitalisierungsrate eines der wesentli-
chen Ergebnisqualitätsaspekte bzw. Qualitätsziele in jedem 
DMP. (BÄK et al., 2019; Ezekowitz et al., 2017; Gemeinsa-
mer Bundesausschuss, 2020; Lindenfeld et al., 2010; Poni-
kowski et al., 2016) Im medizinischen Konzept für ein öster-
reichweites DMP CHI werden diese Ziele ebenfalls ange-
führt (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Proportion of patients who die 1 year after admission to 
hospital or first outpatient contact; ≤1 year after admission 
or first outpatient contact. (Schjødt et al., 2016) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

In-hospital mortality: Numerator: Patients who died during 
hospital stay; Denominator: CHF patients. (Fu et al., 2015) 
Heart failure (1 year mortality). (Mattsson et al., 2014) 
Mortality: 30 days all-cause mortality.(López-Sendón et al., 
2015)  

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur- 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Ergebnisqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist, Sozi-
alversicherungsdaten. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch zu klären. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Ja (z.B. Alter, Geschlecht, Schweregrad). 

 

 

 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil V 379 

Indikator-ID: 42-KO 
Name des Indikators: 30-Tages-Mortalität (alle Ursachen) 
Beschreibung des Indikators Anteil der innerhalb von 30 Tagen nach Krankenhausentlas-

sung verstorbenen Patienten mit CHI. 
Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der innerhalb von 30 Tagen nach Krankenhausent-

lassung verstorbenen Patienten. 
Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der mit der Hauptdiagnose HI entlassenen Patien-
ten. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Reduktion der Mortalität bei Krankenhausaufenthalten. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Multidisziplinäre Versorgungsprogramme führen zu einer 
signifikanten Reduktion der Mortalität. Dies gilt insbeson-
dere bei Patienten nach einer Krankenhausentlas-
sung.(Feltner et al., 2014; McAlister et al., 2004) Eine Re-
duktion der Mortalität ist daher neben der Verbesserung 
der Lebensqualität und Leistungsfähigkeit sowie einer Re-
duktion der Hospitalisierungsrate eines der wesentlichen 
Ergebnisqualitätsaspekte bzw. Qualitätsziele in jedem DMP. 
(BÄK et al., 2019; Ezekowitz et al., 2017; Gemeinsamer Bun-
desausschuss, 2020; Lindenfeld et al., 2010; Ponikowski et 
al., 2016) Im medizinischen Konzept für ein österreichwei-
tes DMP CHI werden diese Ziele ebenfalls angeführt (siehe 
Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Mortality: 30 days all-cause mortality. (López-Sendón et al., 
2015)  

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

30 days all-cause mortality is preferred over mortality be-
fore hospital discharge only if reliable data can be obtained. 
(Fu et al., 2015; López-Sendón et al., 2015; Mattsson et al., 
2014; Schjødt et al., 2016) 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Ergebnisqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

Entlassende Krankenhausabteilung. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Akutkrankenhaus (LKF-Daten). 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Festlegung nach Nullmessung. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Ja (z. B. Alter, Geschlecht, Schweregrad). 
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Indikator-ID: 43-KO  
Name des Indikators: Rate ungeplanter stationärer Aufnahmen 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-

weiligen Versorgungseinrichtung mit ungeplanter HI-
bedingter stationärer Behandlung im Beobachtungszeit-
raum, bezogen auf alle Teilnehmer. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten der je-
weiligen Versorgungseinrichtung mit ungeplanter HI-
bedingter stationärer Behandlung im Beobachtungszeit-
raum. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
im Beobachtungszeitraum. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

Geplante stationäre Behandlungen bzw. stationäre Behand-
lungen aus anderer Ursache. 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Niedriger Anteil von Teilnehmer mit ungeplanter HI-
bedingter stationärer Behandlung. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Mehrere randomisiert kontrollierte Studien weisen auf eine 
Verringerung der Krankenhauseinweisungen und der Mor-
talität durch strukturierte multidisziplinäre Versorgungspro-
gramme hin. (Cleland et al., 2005; Rich et al., 1995; Stewart 
et al., 2002). Die Mehrheit dieser Studien konzentrierte sich 
auf die Phase nach der Krankenhausentlassung. Aus diesem 
Grund zählt die Reduktion von stationären Wiederaufnah-
men zu den wichtigsten Zielen für DMPs. (BÄK et al., 2019; 
Ezekowitz et al., 2017; Gemeinsamer Bundesausschuss, 
2020; Lindenfeld et al., 2010; Ponikowski et al., 2016; Yancy 
et al., 2013). 
Mehrere Leitlinien enthalten detaillierte Empfehlungen 
zum Entlassungsmanagement und zur post-stationären 
Überwachung in der Hochrisikophase. (BÄK et al., 2019; Lin-
denfeld et al., 2010; Ponikowski et al., 2016; Yancy et al., 
2013). 
Das medizinische Konzept für ein österreichweites DMP CHI 
führt eine Reduktion der Krankenhausaufnahmen als primä-
res Ziel an (siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

Anteil der Teilnehmer mit ungeplanter HI-bedingter statio-
närer Behandlung, bezogen auf alle Teilnehmer. (Gemeinsa-
mer Bundesausschuss, 2020) 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Rehospitalization: Unplanned readmission for any cause to 
any acute care hospital within 30 days of discharge from a 
hospitalization. (López-Sendón et al., 2015) Proportion of 
patients hospitalized acutely within 4 weeks after discharge 
or first outpatient contact. (Schjødt et al., 2016) 
The percentage of documented patients with HF who are 
readmitted for any cause within 30 d after discharge. 
(McKelvie et al., 2016) 
Readmitted within 4 weeks. (Mattsson et al., 2014) 30 Day 
Readmission Rate. (Cook et al., 2010; The Canadian Car-
diovascular Society, 2019) 

 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil V 381 

Indikator-ID: 43-KO  
Name des Indikators: Rate ungeplanter stationärer Aufnahmen 
Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit, Angemessenheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Ergebnisqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Akutkrankenhaus (LKF-Daten). 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Ja (Alter, Geschlecht, Schweregrad). 
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Indikator-ID: 44-SQ Strukturqualität 
Name des Indikators: Fort- und Weiterbildung für Gesundheitsberufe 
Beschreibung des Indikators Anteil der Angehörigen der Gesundheitsberufe mit Nach-

weis einer Fortbildung entsprechend den Vorgaben des 
Teilkonzepts „Fortbildung“. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der Angehörigen der Gesundheitsberufe mit Nach-
weis einer Fortbildung entsprechend den Vorgaben des 
Teilkonzepts „Fortbildung“. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Angehörigen der Gesundheitsberufe in der je-
weiligen Einrichtung. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Alle beteiligten Leistungserbringer sollen an kontinuierli-
chen Schulungen entsprechend den Vorgaben des Fortbil-
dungskonzepts teilnehmen. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Die Teilnahme an einem DMP erfordert bei allen Leistungs-
erbringern eine genaue Kenntnis der jeweils gültigen Ver-
sorgungsleitlinien und -algorithmen sowie der Strukturen 
und Prozesse der interdisziplinären Zusammenarbeit und 
der Dokumentationsanforderungen. (Gemeinsamer Bun-
desausschuss, 2020; Heckman et al., 2018; Smeets, van Roy, 
Aertgeerts, Vermandere & Vaes, 2016) 
Die Bedeutung kompetenter und speziell geschulter Exper-
ten wird auch im medizinischen Konzept für ein österreich-
weites DMP CHI unter Bezugnahme auf die Leitlinie der Eu-
ropean Society of Cardiology betont (siehe Teil I – Medizini-
sches Rahmenkonzept). (Ponikowski et al., 2016).  
Das Fortbildungskonzept wird im Rahmen des Teilprojekts 
„Fortbildung“ erstellt. 

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

 

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Wirksamkeit, Sicherheit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Strukturqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

Alle beteiligten Berufsgruppen. 

Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

Alle beteiligten Berufsgruppen. 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil V 383 

Indikator-ID: 45-SQ  
Name des Indikators: Teilnahme von neu diagnostizierten Patienten am Disease-

Management-Programm 
Beschreibung des Indikators Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit Erst-

diagnose CHI in der jeweiligen Versorgungseinrichtung, be-
zogen auf alle Patienten mit Erstdiagnose CHI. 

Zähler (Qualitätsmerkmal bzw. Auffälligkeit) Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit 
Erstdiagnose CHI. 

Nenner (Zielpopulation, auf die sich der In-
dikator bezieht) 

Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose CHI. 

Ausschlusskriterien (Subpopulationen, die 
nicht in die Berechnung einfließen sollen) 

 

Qualitätsziel (Welches Ziel wird erreicht, 
wenn der Indikator erfüllt wird?) 

Aufnahme aller Patienten mit neu diagnostizierter CHI in 
ein DMP. 

Begründung (Begründung der Relevanz und 
zugehörige Evidenz – Literaturquellen) 

Das medizinische Konzept für ein österreichweites DMP CHI 
sieht vor, prinzipiell alle Patienten – unabhängig von ihrer 
Risikosituation – zu berücksichtigen (siehe Teil I – Medizini-
sches Rahmenkonzept). Da anhand der Literatur bezüglich 
der optimalen Dauer einer Betreuung im Rahmen eines 
DMP keine verallgemeinernden Aussagen gemacht werden 
können, da diese stark von der individuellen Behandlungssi-
tuation abhängig ist, erscheinen Querschnittsmessungen 
(z.B. Anteil der Patienten mit CHI, die zu einem gegebenen 
Zeitpunkt am DMP teilnehmen) nicht sinnvoll. (Berger et al., 
2010; McDonagh et al., 2011; Mörtl et al., 2017)  
Patienten mit fortgeschrittener HI und komplexen Belastun-
gen im physischen, psychosozialen und pflegerischen Be-
reich sollten Unterstützungsmaßnahmen im Rahmen der 
Spezialisierten Palliativversorgung angeboten werden 
(siehe Teil I – Medizinisches Rahmenkonzept). (AOK-
Bundesverband et al., 2010; BÄK et al., 2019)  

Leitlinie (Wenn eine Empfehlung aus einer 
Leitlinie vorliegt: Literaturquelle und Emp-
fehlungsgrad) 

AWMF 2019 (GoR A), CCS 2017 (GoR A), ACCF 2013 (GoR I), 
ESC 2016 (GoR I). 

Originalformulierung und Quellenangabe 
(Bei aus der Recherche übernommenen In-
dikatoren) 

 

Indikatorvarianten (Ähnliche Indikatoren 
mit leicht abweichenden Formulierungen, 
Zielpopulationen o.Ä.) 

Discussion and documented outcome of advance care plan-
ning within the first year of a HF diagnosis. Discussion and 
documented outcome of advance care planning with pa-
tient after hospitalization for HF. Percentage of patients 
with HF referred to palliative care. (The Canadian Cardio-
vascular Society, 2019)  

Qualitätsdimension (Lt. Rahmenkonzept) Rechtzeitigkeit/Verfügbarkeit. 
Qualitätsdimension (Donabedian: Struktur-, 
Prozess-, Ergebnisqualität) 

Strukturqualität. 

Prozess-/Ergebnisverantwortung (Wer er-
bringt die indikatorrelevante Leistung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist. 
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Indikator-ID: 45-SQ  
Name des Indikators: Teilnahme von neu diagnostizierten Patienten am Disease-

Management-Programm 
Dokumentationsverantwortung (Wer do-
kumentiert die indikatorrelevante Leis-
tung?) 

GDL, bei dem die Einschreibung in das DMP erfolgt ist 
(DMP-Basisdaten). 

Referenzbereich (Fixe oder perzentilba-
sierte Vorgabe bzw. Festlegung erst nach 
Verfügbarkeit empirischer Daten) 

Noch festzulegen. 

Risikoadjustierung (Ja/Nein; einzubezie-
hende Risikofaktoren) 

Nein. 
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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

AVV Auftragsverarbeitungsvertrag 
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

schaften 
BÄK Bundesärztekammer 
BAS Bundesamt für Soziale Sicherung 
BMSGPK Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-

schutz  
BVAEB Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau 
Bzw. Beziehungsweise 
CCIV Competence Center Integrierte Versorgung 
CH Schweiz 
CHI Chronische Herzinsuffizienz 
D Deutschland 
DISMEVAL Developing and validating disease management evaluation 
DMP Disease-Management-Programm 
DSGVO Datenschutzgrundverordnung 
EPIG Entwicklungs- und Planungsinstitut für Gesundheit 
EQ-5D-5L EuroQoL 5-Dimension 5-Level 
ESC European Society of Cardiology 
EU Europäische Union 
FOKO Folgekosten, Gesamtkostenrechnung ärztlicher Tätigkeiten 
G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 
G-I-N Guidelines International Network 
GKV Gesetzliche Krankenversicherung 
GmbH Gesellschaft mit beschränkter Haftung 
HI Herzinsuffizienz 
ICD Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter 

Gesundheitsprobleme 
ICER Incremental cost-effectiveness ratio 
ICPC International Classification of Primary Care 
IG Interventionsgruppe 
IQWIG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 
KCCQ Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
KG Kontrollgruppe 
KHK Koronare Herzkrankheit 
LKF Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung 
MacNew MacNew Heart Disease Quality of Life Questionnaire 
MLWHFQ Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire 
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NHP Nottingham Health Profile 
NYHA New York Heart Association-Classification (Klassifizierungssystem der CHI) 
Ö Österreich 
ÖGK Österreichische Gesundheitskasse 
ÖKG Österreichische Kardiologische Gesellschaft 
PLC Profil der Lebensqualität chronisch Kranker 
PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
QALY Quality Adjusted Life Years 
RAM Research and Development (RAND) Appropriateness Method 
RAND Research and Development 
RCT Randomisierte kontrollierte Studie  
RSAV Risikostruktur-Ausgleichsverordnung 
SF-8 Short Form Health Survey 8 
SF-12 Short Form Health Survey 12 
SF-36 Short Form Health Survey 36 
SGB Sozialgesetzbuch 
SIMS Satisfaction with Information about Medicines Scale 
SV Sozialversicherung 
SVS Sozialversicherungsanstalt der Selbständigen 
TOM Technische und organisatorische Maßnahmen 
UCLA Universität von Los Angeles 
Vgl. Vergleiche 
WHO Weltgesundheitsorganisation 
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1. HINTERGRUND 

Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) der österreichischen Sozialversiche-
rungen wurde von der Trägerkonferenz mit der Erstellung eines praxisnahen, bundesweit 
einheitlichen Rahmenkonzepts für ein  Disease-Management für Patientinnen bzw. Patien-
ten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHI) beauftragt. Dieses soll die Wahrung der vier Säu-
len Chancengleichheit, Transparenz, Versorgungs- und Lebensqualität sicherstellen sowie 
variable patientinnen- bzw. patientenzentrierte Versorgungsstrategien aufzeigen. Unter 
Berücksichtigung der vorhandenen (regionalen) Strukturen und Ressourcen sollen Stan-
dards im Sinne von Ausführungsalternativen für einzelne Disease-Management-Kompo-
nenten erarbeitet werden. Die einzelnen Teilbereiche, die im Gesamtkonzept berücksich-
tigt werden sollen, sind nachstehend angeführt (CCIV, 2019): 

 Medizinisches Rahmenkonzept, 
 Empowerment von Patientinnen bzw. Patienten, 
 Fortbildung der Gesundheitsberufe,  
 Definition von Qualitäts- und Risikomanagement, 
 Definition der Evaluierung, 
 Empfehlungen zur zielgruppengerechten Ansprache bei Telemonitoring,  
 Definition des Datenmanagements, 
 Empfehlungen für ein Vergütungsmodell, 
 Definition des Organisationsmanagements,  
 Erarbeitung eines Kommunikations- und Marketingkonzepts. 

 
Die Erarbeitung mancher dieser einzelnen Komponenten des Disease-Management-Pro-
gramms (DMP) wurde in Form von Teilprojekten an externe Organisationen und Einrich-
tungen mit entsprechender Expertise vergeben.  

Die chronische Herzinsuffizienz 

Die Herzinsuffizienz (HI) ist eine Erkrankung des Herzens, die in der Regel aus mehreren 
kardiovaskulären (Einzel-)Erkrankungen resultiert. Hierbei wird zwischen der akuten und 
der chronischen Herzinsuffizienz unterschieden. Im Rahmen der Framingham-Studie wurde 
die maligne Hypertonie als bedeutsamster Risikofaktor für eine chronische Herzinsuffizienz 
identifiziert. Bei 75% der untersuchten Patientinnen bzw. Patienten mit einer klinischen 
Herzinsuffizienz wurde ein maligner erhöhter Blutdruck detektiert. Davon wiederum war 
in 24% dieser Fälle der Blutdruck die alleinige Ursache der HI. Weitere Gründe für eine 
Herzinsuffizienz können eine Arteriosklerose, unerkannte Virusinfektionen, Chemothera-
peutika oder genetische Kardiomyopathien sein (Mahmood, Levy, Vasan & Wang, 2014; 
Zamorano et al., 2016). 

Exakte Prävalenzzahlen zur chronischen Herzinsuffizienz für Österreich sind nicht verfüg-
bar. Es gibt jedoch Schätzungen, die von einer Bandbreite von 70.000 bis 140.000 Patien-
tinnen bzw. Patienten mit CHI in Österreich ausgehen (Mörtl, 2016, S. 20). In Deutschland 
lag die Prävalenz im Jahr 2010 – basierend auf einer Erhebung aus Routinedaten einer ge-
setzlichen Krankenkasse – bei 4,7% aller über 18-Jährigen (Klauber, Günster, Gerste, Robra 
& Schmacke, 2014, S. 123). Zu bedenken ist allerdings, dass eine solche Abschätzung, an-
hand von Routinedaten, Unschärfen birgt. Dennoch erscheint die österreichspezifische 
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Schätzung vor diesem Hintergrund sehr zurückhaltend und zeigt gleichzeitig auch die be-
scheidene Datenlage in diesem Bereich auf. Jedes Jahr werden in Österreich rund 24.000 
stationäre Spitalsaufenthalte in Akutkrankenanstalten1 und mehr als 14.000 Todesfälle mit 
dieser Erkrankung in Verbindung gebracht (Peri Consulting GmbH, 2019, S. 15). Auch diese 
Zahlen zeigen, dass die Prävalenzschätzungen für Österreich derzeit zu nieder gegriffen 
sind. Bis zu 2% der gesamten österreichischen Gesundheitsausgaben werden für die Ver-
sorgung der chronischen Herzinsuffizienz ausgegeben, wovon ca. zwei Drittel auf statio-
näre Aufenthalte entfallen (Cook, Cole, Asaria, Jabbour & Francis, 2014). 

Patientinnen bzw. Patienten mit CHI werden nach einer Einteilung, die auf die New York 
Heart Association (NYHA) zurückgeht, in vier Klassen unterteilt. Die NYHA-Klasse I zeigt sich 
durch einen asymptomatischen Phänotyp (keine körperliche Limitation). Je höher die 
NYHA-Klasse ist, desto schwerer sind die Symptome, wie Atemnot, Ödeme oder körperli-
che Leistungseinschränkungen der Patientinnen bzw. Patienten. Somit geht diese Sympto-
matik mit einem massiven negativen Einfluss auf die Lebensqualität einher. Des Weiteren 
wird in den Leitlinien beschrieben, dass Patientinnen bzw. Patienten mit einer CHI ein er-
höhtes Risiko für eine Hospitalisierung haben, wenn die CHI zu einer Dekompensation 
führt. Jedoch ist eine Krankenhausaufnahme von Patientinnen bzw. Patienten aus dieser 
Kohorte nicht immer eindeutig auf CHI-bedingte Gründe rückführbar (BÄK, KBV & AWMF, 
2019, S. 15).  

Zur Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz gibt es einige belastbare Leitlinien, wobei 
jedoch die Leitlinientreue der Gesundheitsdienstleister in Österreich als verbesserungs-
würdig gilt (Pölzl et al., 2010). In regelmäßigen Abständen werden von den kardiologischen 
Fachgesellschaften sowohl auf nationaler, europäischer als auch internationaler Ebene 
Leitlinien zur Diagnostik und Therapie der Herzinsuffizienz mit der höchsten wissenschaft-
lichen Evidenz publiziert. In Deutschland war dies im Jahr 2019 die Nationale Versorgungs-
leitlinie Chronische Herzinsuffizienz (BÄK et al., 2019). Auch auf europäischer Ebene wurde 
2016 von der European Society of Cardiology eine S3-Leitlinie2 zum Thema der Versorgung 
der Herzinsuffizienz in deutscher und englischer Sprache veröffentlicht (Ponikowski et al., 
2016). Im amerikanischen Raum wurden Leitlinien von der American Heart Association und 
der Canadian Cardiovascular Society zum Thema Herzinsuffizienz entwickelt (Ezekowitz et 
al., 2017; Yancy et al., 2017). 

Die Literatur zeigt, dass die Patientinnen- bzw. Patienten-Adhärenz für den Erfolg der The-
rapie bei CHI eine entscheidende Rolle spielt. So soll auch die Adhärenz der Patientinnen 
bzw. Patienten mit CHI im Verlauf der Therapie regelmäßig überprüft werden (BÄK et al., 
2019, S. 29; Unverzagt et al., 2016). Ebenso ist es evident, dass durch strukturierte Behand-
lungsprogramme sowohl die Hospitalisierungsrate als auch das Mortalitätsrisiko reduziert 
und die Lebensqualität der Patientinnen bzw. Patienten positiv beeinflusst werden können 
(Takeda, Martin, Taylor & Taylor, 2019). Ein Einschluss von Personen mit chronischer Herz-
insuffizienz in ein multidisziplinäres Versorgungsprogramm wird deshalb auch in den aktu-
ellen Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC) empfohlen (Ponikowski et al., 

 
1 Statistik Austria (2019): T1 Stationäre Spitalsaufenthalte in Akutkrankenanstalten 2018 nach Diagnose, Geschlecht, Alter und 

Wohnbundesland – Österreich. In: Detailergebnisse zu Spitalsentlassungen 2018 nach Diagnosen. Zugriff am 17.09.2020. Ver-
fügbar unter: http://www.statistik.at/web_de/statistiken/menschen_und_gesellschaft/gesundheit/stationaere_aufent-
halte/spitalsentlassungen_nach_ausgewaehlten_diagnosen/index.html. 

2 AWMF (2020): Klassifikation S3-Leitlinien. Leitlinien mit allen Elementen systematischer Entwicklung. Zugriff am 17.09.2020. 
Verfügbar unter: https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/ll-entwicklung/awmf-regelwerk-01-planung-und-organi-
sation/po-stufenklassifikation/klassifikation-s3.html. 
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2016). Vor diesem Hintergrund wird die Implementierung eines österreichweiten struktu-
rierten Disease-Management-Programms (DMP) für Patientinnen bzw. Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz – zur Verbesserung der Versorgungsqualität – angeregt (Mörtl et 
al., 2017; Pölzl et al., 2010). 

2. ZIELSETZUNG UND AUFTRAGSKLÄRUNG 

2.1. Auftragsklärung 
Das Entwicklungs- und Planungsinstitut für Gesundheit (EPIG GmbH) wurde im Herbst 2019 
vom CCIV mit der Erarbeitung des Teilkonzepts „Evaluation“ – im Rahmen der Gesamtkon-
zeptionierung des DMP für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz – 
beauftragt. Dieses soll sich in die Gesamtkonzeption einfügen und bis Herbst 2020 fertig-
gestellt sein. Anforderungen aus den anderen Teilprojekten sollen bei der Erarbeitung die-
ses Teilkonzepts berücksichtigt werden. Inhaltlich ergeben sich vor allem mit dem Teilkon-
zept „Qualitäts- und Risikomanagement“, aber auch mit dem medizinischen Rahmenkon-
zept und dem Konzept zum Datenmanagement Überschneidungen. Es ist Teil der Aufgabe, 
eine entsprechende inhaltliche Abstimmung sicherzustellen. 

Die Evaluierung soll jedenfalls medizinische, ökonomische und qualitätsbezogene Parame-
ter (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) berücksichtigen und eine Kosten-Nutzen-Ana-
lyse aus Perspektive des Gesundheitswesens definieren. Die gewählte Methodik für die 
Durchführung der Evaluation und die zu erhebenden Daten als Mindestanforderung, die 
den jeweiligen Parametern zugrunde liegen, sollen beschrieben werden. Die Indikatoren 
und die vorgeschlagenen Methoden der Evaluation sollen jedenfalls auf wissenschaftlicher 
Evidenz beruhen und zugleich auf die praktische Umsetzbarkeit in einem populationsbezo-
genen Setting Bedacht nehmen. 

2.2. Zielsetzung des Teilkonzepts 
Das Evaluationskonzept soll auftragsgemäß die fortlaufende Bewertung der Wirksamkeit 
des Disease-Management-Programms in der flächendeckenden Regelversorgung öster-
reichweit, mit Fokus auf dem Nutzen für Patientinnen bzw. Patienten, ermöglichen. Die 
Ergebnisse sollen vor allem der bestmöglichen Weiterentwicklung des Programmes dienen 
(CCIV, 2010, S. 8). Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit internationalen indikationsglei-
chen Versorgungsmodellen soll dabei gewahrt bleiben.  

Folgende Themen bzw. Fragestellungen soll die Evaluation letztlich beantworten können, 
wie sie das CCIV definierte: 

 Erreichung der Zielgruppe(n), 
 Wirksamkeit des Programms in medizinischer Hinsicht, 
 Wirksamkeit des Programms in gesundheitsökonomischer Hinsicht (Kosten-Nutzen-

Relation), 
 Wirksamkeit der organisatorischen (finanziellen) Rahmenbedingungen, 
 Funktionieren der unmittelbaren Versorgungsprozesse, 
 Funktionieren der begleitenden rahmengebenden organisatorischen Prozesse (z.B. 

Dokumentation, Zuweisungen, telemedizinische Werkzeuge, falls eingesetzt etc.). 
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Wie das gesamte Konzept des DMP sollen auch die Vorgaben für die Evaluation einen Ge-
staltungsrahmen darstellen, innerhalb dessen regional spezifische Anpassungen möglich 
sind, ohne die Vergleichbarkeit von Ergebnissen national oder international zu gefährden. 

2.3. Berichtsstruktur 
Der vorliegende Bericht erfüllt mehrere Funktionen, die seine Gestaltung erklären. Der 
erste Teil (und somit der Hauptteil) stellt die Beschreibung der Tätigkeiten dar, die die EPIG 
GmbH in Erfüllung des Auftrags für die Erstellung des Evaluationskonzepts erbracht hat. Er 
beschreibt die methodischen Schritte und die Ergebnisse der Analysen und Recherchen, 
die für die Konzepterstellung durchgeführt wurden und die Rationale hinter den Vorschlä-
gen. Er liefert Interpretationen und Erklärungen zu den wesentlichen Überlegungen, die ins 
Konzept eingeflossen sind. Da die Ausführung der Evaluation selbst jedoch einer schritt-
weisen Handlungsanleitung bedarf und der vorliegende Bericht diese Aufgabe selbst nicht 
erfüllt, gibt es als zweiten Teil ein Manual zur Evaluation.  

Das Manual beschreibt sämtliche notwendigen Schritte, gibt eine Priorisierung dieser 
Schritte vor und beschreibt alternative Maßnahmen dort, wo diese möglich und zulässig 
sind. Es definiert die Parameter, ihre Berechnungsmethode, die statistische Analytik uvm. 
Dieser Teil ist also das Arbeitsprogramm und der methodische Rahmen für jene Einrich-
tung, die das DMP letztendlich evaluieren soll und so gestaltet, dass er losgelöst von den 
restlichen Teilen verstanden werden kann.  

3. METHODISCHES VORGEHEN BEI DER KONZEPTERSTELLUNG 

Die Erarbeitung des Evaluationskonzeptes gliedert sich in folgende thematische Blöcke: 

 Wahl des Evaluationsdesigns gemäß dem Programmsetting, 
 Definition des gesundheitsökonomischen Bewertungsverfahrens, 
 Auswahl der Indikatoren, deren Definition und Berechnung, 
 Definition der Interventionsgruppe samt zugehörigem Matching für die Kontroll-

gruppe, 
 Entwicklung des Datenmanagements mit dem Prozess der Datenerhebung und der 

Datenbereitstellung, der Datenverknüpfung und -plausibilisierung, 
 Definition der analytischen und statistischen Verfahren, 
 Definition der qualitativen Verfahren. 

 

Für die Erarbeitung der einzelnen Blöcke wurden zum Teil unterschiedliche Ansätze ge-
wählt, der leitende methodische Ansatz in der Erarbeitung des Konzepts waren jedoch um-
fangreiche systematische Literaturrecherchen. Demgemäß werden diese in der nachfol-
genden Beschreibung allen anderen gesetzten Schritten vorangestellt. 

3.1. Literaturrecherche 
Ziel der Literaturrecherche war es, eine evidenzbasierte Entscheidungsgrundlage zur Aus-
wahl des Evaluationsdesigns, der Verfahren für eine gesundheitsökonomische Evaluation, 
des Evaluationszeitraums, der Indikatoren und Parameter, der Datengrundlage sowie der 
Berechnungsmethoden zu schaffen. Hierfür wurde ein systematischer Review nach dem 
PRISMA-Verfahren durchgeführt (Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman & The Prisma Group, 
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2009). Nachdem es mehrere komplexe Themen zu beleuchten galt, wurde ein iterativer 
hierarchischer Rechercheprozess gewählt, der nachfolgend näher erläutert wird. 

Die Ergebnisse zur Literaturrecherche werden in diesem Abschnitt jeweils nach den einzel-
nen, unter dem methodischen Vorgehen präsentierten, thematischen Blöcken geclustert 
dargestellt. 

3.1.1. Literatursuche 

Der Arbeitsschritt zur Literatursuche erfolgte im Zeitraum von Dezember 2019 bis April 
2020. Dabei wurde initial nach Rechtsakten in den Rechtsdatenbanken von Österreich, der 
Europäischen Union, der Bundesrepublik Deutschland und der Schweiz gesucht. In weiterer 
Folge wurde eine Leitlinienrecherche in der Datenbank der Arbeitsgemeinschaft der Wis-
senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF), des Guidelines International 
Network (G-I-N), anerkannter Fachgesellschaften für Kardiologie und auf PubMed durch-
geführt.  

Zur Identifizierung der grauen Literatur erfolgte eine Suche auf Internetseiten von relevan-
ten Institutionen des Gesundheitswesens, wie des Institutes für Health Technology Asses-
sment der Ludwig Boltzmann Gesellschaft3, sowie in OpenGrey. Im nächsten Schritt wurde 
eine systematische Recherche nach Metaanalysen und systematischen Reviews auf den In-
ternetplattformen PubMed, Livivo und Cochrane durchgeführt. Die systematische Litera-
turrecherche wurde um eine Handsuche ergänzt, die weitere 28 Treffer ergab.  

Bei der Datenbankrecherche wurden die Bool’schen Operatoren „AND“ und „OR“ sowie 
die Wildcards „*“ verwendet. Als Publikationszeitraum wurden die Jahre 1990 bis 2020 
festgelegt. Es wurde sowohl nach deutsch- als auch englischsprachigen Artikeln bzw. ent-
sprechender Fachliteratur gesucht. Abschließend wurden die Duplikate der 1.530 Treffer 
entfernt. Somit standen letztendlich insgesamt 1.471 Literaturquellen zum Screening zur 
Verfügung. Das Suchprotokoll befindet sich im Anhang 1. 

3.1.2. Screening der gefundenen Literatur 

Die gefundenen Treffer aus der systematischen Suche nach Metaanalysen und systemati-
schen Reviews wurden durch zwei Personen (separat voneinander) auf Titel und Abstract 
– anhand der in Tabelle 1 angeführten Ein- und Ausschlusskriterien – gescreent. Im nächs-
ten Schritt wurde ein Screening der Volltexte der im Titel- und Abstract-Screening inkludi-
erten Publikationen – ebenfalls anhand der Ein- und Ausschlusskriterien – vollzogen. Die 
häufigsten Ausschlussgründe für Referenzen waren ‚falsches Setting (nicht integrierte Ver-
sorgung)‘ und ‚falsche Zielgruppe (akute Herzinsuffizienz)‘.  

Nach diesem zweistufigen Screening-Prozess standen 46 Literaturquellen zur weiteren in-
haltlichen Bewertung bereit. 

  

 
3 Seit dem 1. März 2020 heißt das Institut formal Austrian Institute for Health Technology Assessment GmbH. Die angeführten 

Recherchen fanden vor diesem Zeitpunkt statt. 
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Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
Variable Disease-Management-Programme für chro-

nische Herzinsuffizienz, rahmengebende 
Aspekte, Studiendesign, Indikatoren und 
Parameter, Datenquellen, Berechnungsme-
thoden, ökonomische Bewertungsverfah-
ren und Instrumente  

Klinische Medikamentenstudien 
und Studien zu Medizinproduk-
ten, neue diagnostische und the-
rapeutische Verfahren, NON-
DMPs 

Datenerhebung Qualitativ und quantitativ  - 
Setting Ansatz der integrierten Versorgung Intensivversorgung, Akutinterven-

tion 
Publikationsar-
ten 

Gültige Gesetzestexte, Richtlinien, Verord-
nungen, gültige medizinische und pflegeri-
sche Leitlinien, Systematische Reviews und 
Metaanalyen, Primärliteratur, graue Litera-
tur 

Zeitungsartikel, Pressemitteilun-
gen, Vorträge, minderwertige 
Publikationen  

Zeitraum 1990 bis April 2020 - 
Kulturraum Länder mit Einwohnern mit vergleichbarem 

kardiovaskulärem Risiko und vergleichbarer 
Gesundheitsversorgung 

Studie ausschließlich bezogen auf 
Afrika oder Asien 

 

3.1.3. Bewertung der Literatur 

Für die Bewertung der 46 Volltexte aus der systematischen Recherche sowie der Treffer 
aus der Handsuche mit validierten und standardisierten Bewertungsinstrumenten kamen 
die Assessments von Saxer et al. und das AGREE-II-Assessment für Leitlinien zum Einsatz. 
Das Assessment von Oxman & Guyatt wurde für die systematischen Übersichtsarbeiten 
verwendet. (Biondi-Zoccai, Lotrionte, Landoni & Modena, 2011; IQTIG, 2019; Kleibel & Ma-
yer, 2011)   

Durch diese kritische Bewertung wurde keine zusätzliche Publikation ausgeschlossen. Es 
wurden somit alle 46 relevanten Literaturquellen als Basis für die vorliegende Arbeit be-
rücksichtigt. Die Liste dieser Arbeiten findet sich im Anhang B. In Abbildung 1 ist der Ablauf 
des Screeningverfahrens schematisch – in Anlehnung an das PRISMA-Statement – darge-
stellt. 
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3.1.4. Erkenntnisse aus der Literatur 

Neuartige Versorgungsmodelle müssen nicht notwendigerweise mit einer verbesserten 
Versorgungsqualität oder Wirtschaftlichkeit einhergehen. Eine Evaluation ist daher essen-
tiell, um zu bewerten, ob die angestrebten Ziele auch tatsächlich erreicht werden. Zudem 
sollen Evaluationen dazu beitragen die Versorgungsmodelle zu optimieren, indem vorhan-
dene Stärken und Schwächen aufgezeigt sowie Empfehlungen zur Verbesserung des Sys-
tems gegeben werden. Die Bewertung der Wirksamkeit ist im Falle von DMPs ein komple-
xes Unterfangen. In der Regel zielen strukturierte Behandlungsprogramme auf die nach-
haltige Stärkung der Versorgungsqualität und Finanzierbarkeit ab. Die Versorgungsqualität 
wird bei DMPs durch zahlreiche Aspekte bestimmt, weshalb das Ergebnis der Evaluation 
auch widersprüchliche Effekte sein können. So können beispielsweise Leistungserbringer 
eine Verbesserung in der Qualität der Patientinnen- bzw. Patientenversorgung berichten, 
während Patientinnen bzw. Patienten, die am Programm teilnehmen, eine Verschlechte-
rung der Versorgungsqualität wahrnehmen, z.B. hinsichtlich der Patientinnen- bzw. Patien-
tenbeteiligung bei Behandlungsentscheidungen. Eine sorgfältige, auf die Ziele des DMPs 
abgestimmte Auswahl der Indikatoren ist daher für ein erfolgreiches Evaluationskonzept 
unabdingbar. (Conklin & Nolte, 2011; Morfeld & Wirtz, 2006; RAND Corporation, 2010) 

Die Wahl des Evaluationsdesigns ist stark vom Programmsetting abhängig und determiniert 
die zentralen weiteren notwendigen Festlegungen zu Indikatoren, Datenerhebung und so-
mit letztlich zur Aussagekraft und Validität der Ergebnisse. Trotz zahlreicher durchgeführter 
und veröffentlichter Studien zur Wirksamkeit von DMPs ist die Frage nach dem Nutzen von 
strukturierten Behandlungsprogrammen nicht pauschal zu beantworten. Unterschiede in 
der Zielsetzung, dem Studiendesign, den verwendeten Indikatoren sowie der Datengrund-
lage führen dazu, dass Evaluationsergebnisse häufig nicht vergleichbar sind. Zudem führt 
die oftmals nicht-standardisierte Vorgehensweise bei der Evaluation von DMPs sowie die 
oftmals fehlende Strenge der verwendeten Studiendesigns dazu, dass widersprüchliche Ef-
fekte gemessen werden (RAND Corporation, 2012a).  

In weiterer Folge werden die Ergebnisse der Literaturrecherche zum aktuellen Stand der 
Wissenschaft und Technik hinsichtlich der Methoden zur Evaluation von DMPs, zu rechts-
verbindlichen Vorgaben für die Evaluation von DMPs in deutschsprachigen Ländern sowie 
zu Evaluationen in der Praxis erläutert.  

DISMEVAL – 7. Forschungsrahmen-Programm der EU 

Vor dem Hintergrund der erschwerten Vergleichbarkeit von Evaluationsergebnissen wurde 
im 7. Rahmenprogramm für Forschung der EU das Projekt „Developing and validating dise-
ase management evaluation methods for European health care systems (DISMEVAL)”4 ge-
fördert. Im Zuge eines dreijährigen Projekts wurde mit Beteiligung von Forscherinnen und 
Forschern aus sieben europäischen Ländern (Dänemark, Deutschland, Frankreich, Großbri-
tannien, den Niederlanden, Österreich und Spanien) ein Methodenhandbuch mit evidenz-
basierten Empfehlungen zur Auswahl von Evaluationsmethoden im europäischen Kontext 
entwickelt (RAND Corporation, 2012b). Dieses soll zur Verwendung einer möglichst stan-
dardisierten Methodik bei der Evaluation von DMPs in europäischen Ländern beitragen, 

 
4 DISMEVAL: Developing and validating disease management evaluation methods for European healt care systems. Zugriff am 

09.09.2020. Verfügbar unter: http://www.dismeval.eu. 
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um eine Vergleichbarkeit der gemessenen Effekte zu gewährleisten. Neben der Sicherstel-
lung einer hohen Aussagekraft der Evaluationsergebnisse wurde auch auf eine möglichst 
hohe Praktikabilität und Ressourceneffizienz unter den jeweiligen gesundheitspolitischen 
Rahmenbedingungen des betreffenden Landes geachtet. Die im Handbuch für die Evalua-
tion des neu zu gestaltenden DMPs festgelegten methodischen Empfehlungen stützen sich 
vorrangig auf die im Rahmen des DISMEVAL-Projekts erarbeiteten Empfehlungen (RAND 
Corporation, 2012b) und auf die Erkenntnisse aus der praktischen Umsetzung derselben in 
den Folgejahren (Elissen et al., 2014; RAND Corporation, 2012a, 2012b; WHO, 2014; WHO 
Europe, 2015). Zur Sicherstellung, dass die Empfehlungen aus dem Methodenhandbuch 
nach wie vor Gültigkeit haben, wurden Studien zu einzelnen Methoden herangezogen, die 
in den darauffolgenden Jahren veröffentlicht wurden. Diese sind nachfolgend an entspre-
chender Textstelle zitiert.  

Gesetze, Verordnungen und Richtlinien 

In Österreich und der Schweiz gibt es keine Rechtsbestimmungen, die Vorgaben machen 
bzw. Standards für die Evaluation von DMPs festlegen würden. In Deutschland hingegen, 
wo gesetzliche Krankenkassen seit 2002 strukturierte Behandlungsprogramme für chro-
nisch Kranke nach § 137f SGB V anbieten müssen, gibt es eine vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) beschlossene DMP-Anforderungen-Richtlinie.5 Die Anforderungen be-
treffen die medizinische Behandlung nach dem aktuellen Stand der Wissenschaft, Quali-
tätssicherungsmaßnahmen, Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten so-
wie die Dokumentation und Evaluation der entsprechenden Programme. Die Richtlinien 
des G-BA haben einen untergesetzlichen Normencharakter und sind für alle Akteurinnen 
bzw. Akteure in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) rechtlich bindend. Die Ent-
wicklung der DMPs erfolgt durch die gesetzlichen Krankenkassen und die praktische Um-
setzung auf Basis regionaler Verträge mit den Leistungserbringern vor Ort. Vor der Zulas-
sung eines DMPs wird vom Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) geprüft, ob die Verträge 
die Anforderungen des G-BA erfüllen.6     

Die Versorgung von Menschen mit chronischer Herzinsuffizienz ist in Deutschland seit 2003 
als ein Modul innerhalb des DMPs für Koronare Herzkrankheit standardisiert verfügbar. Mit 
dem 2015 in Kraft getretenen Versorgungsstärkungsgesetz wurde die Entwicklung weiterer 
Disease-Management-Programme beschlossen und es wurden inhaltliche Anforderungen 
dafür festgelegt, darunter auch ein eigenständiges Disease-Management-Programm für 
chronische Herzinsuffizienz7, das derzeit in Vorbereitung steht. 

Evaluation nach § 6 DMP-A-RL (Deutschland)  

In Deutschland sind die Anforderungen an die Bewertung der Auswirkungen der Versor-
gung in einem DMP (Evaluation) in § 6 der DMP-Anforderungen-Richtlinie geregelt, die am 
01.07.2014 in Kraft getreten ist. Davor galten die Anforderungen nach § 321 Satz 4 SGB V 

 
5 G-BA (Hrsg.) (2019): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenführung der Anforderungen an struktu-

rierte Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 SGB V (DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL), in der Fassung vom 20. 
März 2014 (Bundesanzeiger BAnz AT 20.12.2019 B5)). 

6 Bundesamt für Soziale Sicherung (2020): Disease Management Programme. Zugriff am 26.11.2020. Verfügbar unter: 
https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/disease-management-programme/dmp-grundlegende-informatio-
nen. 

7 G-BA (Hrsg.) (2014): Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Festlegung von geeigneten chronischen Krankheiten 
für die Entwicklung von Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f Abs. 2 SGB V. Zugriff am 
09.09.2020. Verfügbar unter: https://www.bundesanzeiger.de. 
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des § 28g RSAV in der bis zum 31.12.2011 geltenden Fassung. Seit 2014 sind – nach RSAV 
– für DMP bundesweite, kassenartenübergreifende Evaluationsberichte zu erstellen.8 Die 
Erkenntnisse der Evaluation sollen bei der Weiterentwicklung der Programme unterstützen 
sowie die Qualität und Wirtschaftlichkeit der strukturierten Behandlungsprogramme si-
cherstellen.9 

Im Mittelpunkt der Evaluation steht der, anhand von krankheitsspezifischen und indikati-
onsübergreifenden Parametern gemessene, Nutzen der DMPs für Patientinnen bzw. Pati-
enten.10 Die Bewertung der Wirksamkeit sollte auch im Vergleich zur Versorgung von Pati-
entinnen bzw. Patienten, die nicht an einem DMP teilnehmen, stattfinden.11 Bei der Evalu-
ation des DMP für chronische Herzinsuffizienz ist ein Kontrollgruppenvergleich jedoch – 
aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten für nicht in ein DMP 
eingeschriebene Versicherte in Deutschland – derzeit nicht möglich.12 

Die Evaluation soll kontinuierlich mit einem Evaluationszeitraum von jeweils 36 Monaten 
erfolgen.13 Der Evaluationszeitraum für den erstmalig zu erstellenden Evaluationsbericht 
endet für gewöhnlich am 31.12. des Jahres des Inkrafttretens der jeweiligen indikations-
spezifischen Anlage.14 Im Falle der chronischen Herzinsuffizienz endet der Evaluationszeit-
raum für den erstmalig zu erstellenden Bericht jedoch – abweichend von § 6 Abs 3 Nr. 2 – 
nach 48 Monaten, beginnend mit dem ersten Tag des der frühesten Zulassung eines DMP 
Herzinsuffizienz folgenden Quartals. Die Erstellung der Evaluation hat, gemäß § 137f Abs. 
4 Satz 1 SGB V, durch einen unabhängigen Sachverständigen zu erfolgen. Für die Evaluation 
eines DMPs für die Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuf-
fizienz sind nach § 6 Absatz 2 Nr. 1 mindestens folgende medizinische Parameter auszu-
werten: 

 Tod, 
 Ungeplante Herzinsuffizienz-bedingte stationäre Aufenthalte, 
 NYHA-Klassifikation, 
 Leitliniengerechte Medikation, 
 Schulungen, 
 Regelmäßiges körperliches Training. 

 

Evaluationen in der Praxis 

Evaluationsdesign: Während in den USA häufig RCTs zur Bewertung der Wirksamkeit von 
DMPs durchgeführt werden, sind in europäischen Ländern verschiedenste Evaluationsdes-
igns (RCTs, cluster-randomisierte RCTs, quasi-experimentelle und Beobachtungsstudien) in 
Verwendung. Oftmals werden im europäischen Raum Evaluationen ohne Kontrollgruppen-
vergleich durchgeführt, wodurch eine Interpretation der Ergebnisse schwierig ist, da nicht 

 
8  § 6 Abs 3 Z 1 DMP-A-RL. 
9  § 6 Abs 2 S 1 DMP-A-RL; Bundesamt für Soziale Sicherung (2020): Disease Management Programme. Zugriff am 26.11.2020. 

Verfügbar unter: https://www.bundesamtsozialesicherung.de/de/themen/disease-management-programme/dmp-grundle-
gende-informationen. 

10 § 6 Abs 2 S 2 Z 2 DMP-A-RL. 
11 § 6 Abs 3 DMP-A-RL. 
12 Anlage 13 DMP-A-RL. 
13 § 6 Abs 2 S 2 Z 1 und Abs 3 Nr 2 S 3 DMP-A-RL. 
14 § 6 Abs 2 S 2 DMP-A-RL. 
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festgestellt werden kann, inwieweit die gemessenen Effekte kausal auf das DMP zurückzu-
führen sind (Conklin, Nolte & Vrijhoef, 2013). Der Einfluss des Evaluationsdesigns auf die 
gemessene Wirksamkeit von Disease-Management-Programmen wurde am Beispiel des 
österreichischen DMPs „Therapie Aktiv“ für Patientinnen bzw. Patienten mit Typ 2 Diabetes 
mellitus untersucht (Flamm et al., 2012). Es wurde gezeigt, dass die Wirksamkeit des DMPs 
im Vorher-Nachher-Vergleich ohne Kontrollgruppe gegenüber einer Cluster-randomisier-
ten kontrollierten Studie deutlich überschätzt wurde. Hier entsteht ein Spannungsfeld zwi-
schen der Praktikabilität in der Durchführung und der Aussagekraft der Ergebnisse. 

Indikatoren: Häufig gemessene Effekte betreffen den klinischen Versorgungsprozess, das 
Gesundheitsverhalten der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer (körperliche Bewegung, Arz-
neimittel-Compliance), mittelfristige Ergebnisse zur Krankheitskontrolle, klinische Ergeb-
nisse (Mortalität, funktioneller Status), Patientinnen- bzw. Patientenerfahrungen (Zufrie-
denheit, Lebensqualität), Inanspruchnahme der Versorgung (z.B. Krankenhauseinweisun-
gen) und ökonomische Effekte (Versorgungskosten) (Conklin & Nolte, 2011; RAND Corpo-
ration, 2012a).  

Selbst Studien mit einem strengen Studiendesign und robusten Ergebnissen zeigen häufig 
nur für wenige Komponenten eines DMPs positive Effekte. Oftmals zeigen sich durch ein 
DMP deutliche Verbesserungen in der Qualität ausgewählter Prozessparameter, wie zum 
Beispiel in der Teilnahme an empfohlenen Routineuntersuchungen oder in der leitlinien-
gerechten Medikation (Conklin et al., 2013). Lediglich moderate Verbesserungen konnten 
beispielsweise bei klinischen Ergebnisparametern verzeichnet werden (Elissen et al., 2014). 
Insbesondere die Frage nach langfristigen Effekten, wie Mortalität oder Krankheitskosten, 
kann häufig aufgrund von methodischen Limitationen nicht beantwortet werden (Fuller-
ton, Nolte & Erler, 2011).  

Beobachtungszeitraum: Evaluationsstudien zu DMPs können einen Beobachtungszeitraum 
von wenigen Monaten bis hin zu mehreren Jahren umfassen. Die Dauer der Beobachtung 
hängt maßgeblich vom verwendeten Studiendesign und den untersuchten Indikatoren ab. 
Der Beobachtungszeitraum bei experimentellen Studien beträgt meist drei, sechs, neun o-
der zwölf Monate, da randomisierte Verfahren in einem Setting der Regelversorgung kaum 
über längere Zeit aufrechterhalten werden können (Bruin, Heijink, Lemmens, Struijs & 
Baan, 2011; McAlister, Lawson, Teo & Armstrong, 2001; Roccaforte, Demers, Baldassarre, 
Teo & Yusuf, 2005; Takeda et al., 2019). Seltener wird bei RCTs ein Beobachtungszeitraum 
von nur drei Monaten herangezogen, da dies zu kurz erscheint, oder von 24 Monaten, weil 
dies aufgrund der Länge in diesem Setting kaum durchführbar ist. Ein Follow-up nach 24 
Monaten ist bei diesem Studiendesign die Ausnahme (Lowery et al., 2012; McRae et al., 
2008).  

Bei Evaluationen mit einem nicht-experimentellen Design wird die untersuchte Kohorte 
häufig über einen Zeitraum von mehreren Jahren beobachtet. So wird in Deutschland bei 
den gesetzlich vorgeschriebenen Evaluationen beispielsweise ein Evaluationszeitraum von 
drei Jahren gefordert.15 Die Dauer der Beobachtung hängt bei nicht-experimentellen Eva-
luationsstudien auch von den untersuchten Indikatoren ab. Während bei einer Prozesseva-
luation eine Beobachtungsdauer von einem Jahr oder weniger zulässig ist, erfordert die 
Messung von langfristigen gesundheitsbezogenen Outcomes (z.B. Mortalität, HI-bedingte 

 
15 § 6 Abs 3 Nr 2 S 3 DMP-A-RL. 
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Folgeerkrankungen) einen Beobachtungszeitraum von drei oder mehr Jahren, um über-
haupt Effekte messen zu können (RAND Corporation, 2010, S. 28, 2012a). Aber auch bei 
den häufig untersuchten mittelfristigen (klinischen) Outcomes (z.B. Blutdruck) wird ein 
mehrjähriger Ansatz gefordert, da sich ein positives Gesundheitsverhalten der Patientin-
nen bzw. Patienten unmittelbar auf klinische Parameter auswirkt, dieses jedoch oftmals 
nicht über einen längeren Zeitraum erhalten bleibt. So konnte beispielsweise in einer däni-
schen Studie gezeigt werden, dass die Verbesserung von klinischen Parametern durch ein 
DMP für Diabetes mellitus bei einem Beobachtungszeitraum von nur einem Jahr über-
schätzt wird (Johansson et al., 2016). 

Kontrollgruppenbildung: Bei nicht-experimentellen Studien besteht aufgrund der fehlen-
den Randomisierung die Gefahr, dass sich Interventions- und Kontrollgruppe bezüglich be-
kannter und unbekannter Patientenmerkmale unterscheiden. In diesem Zusammenhang 
spielt insbesondere der Selektionsbias eine große Rolle, der z.B. zu einer Überschätzung 
der Wirksamkeit des DMPs hinsichtlich der Reduktion des Mortalitätsrisikos führen kann 
(WHO Europe, 2015).  

Für die Kontrollgruppenbildung gibt es verschiedene statistische Verfahren zur Minimie-
rung dieser Störfaktoren, sodass auch bei fehlender Randomisierung ein Maximum an in-
terner Validität gewährleistet werden kann. Dazu zählen beispielsweise multiple Regressi-
onsmodelle, das Exact-Matching oder das Propensity Score Matching (PSM). Die verschie-
denen Verfahren wurden hinsichtlich ihrer Fähigkeit, Gruppenunterschiede zwischen Pati-
entinnen bzw. Patienten, die an einem DMP teilnehmen und jenen, die nicht daran teilneh-
men, untersucht (RAND Corporation, 2012a). Der beste Match wurde mit dem PSM erzielt, 
da mit diesem Verfahren eine bestmögliche Strukturgleichheit in der Kontrollgruppe – ge-
genüber der Interventionsgruppe – hergestellt werden konnte. Dabei wird zu jeder Person 
der Interventionsgruppe in der Kohorte der Nicht-DMP-Teilnehmerinnen bzw. -Teilnehmer 
eine Person gesucht, die sich hinsichtlich demographischer Merkmale und Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen möglichst nicht von der Person der Interventionsgruppe 
unterscheidet (‚statistischer Zwilling‘). Gruppenunterschiede werden noch geringer, wenn 
das Propensity Score Matching mit dem Exact-Matching kombiniert wird, wie es in einer 
Pilotstudie zur Evaluation des DMP KHK in Deutschland gezeigt wurde (Schulte et al., 2016). 

Qualitative Verfahren: Die Erhebung qualitativer Outcomes ist Teil der Ergebnismessung 
und umfasst die Parameter der Lebensqualität und der Zufriedenheit mit dem Programm 
der Patientinnen bzw. Patienten. 

Die deutsche nationale Versorgungsleitlinie für CHI nennt zwei indikationsspezifische Fra-
gebögen zur Erfassung der Lebensqualität, den Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire 
(KCCQ) und den Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ). Ist der Fo-
kus ausschließlich jener der Effektmessung innerhalb des Programms, so können diese Fra-
gebögen Anwendung finden. Aber auch krankheitsübergreifende Fragebögen zur Erfassung 
der Lebensqualität sind für die Anwendung einer Messung unter Patientinnen bzw. Patien-
ten mit CHI geeignet. In der Versorgungsleitlinie finden folgende fünf krankheitsübergrei-
fenden Lebensqualitätsfragebögen Erwähnung (BÄK et al., 2019): EuroQoL-5 Dimensionen 
(EQ-5D), Short Form Health Survey 36 (SF-36), Short Form Health Survey 12 (SF-12), Profil 
der Lebensqualität chronisch Kranker (PLC), MacNew Heart Disease Quality of Life Questi-
onnaire (MacNew) und Coop-Wonca-Charts. In weiteren Literaturquellen werden die Eu-
ropean Heart Failure Self-care Behaviour Scale (EHFsB-9), das Nottingham Health Profile 
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(NHP) und der Short Form Health Survey 8 (SF- 8) genannt (Takeda et al., 2019; Wakefield, 
Boren, Groves & Conn, 2013). 

Zur Messung der Zufriedenheit von Patientinnen bzw. Patienten sowie Gesundheitsperso-
nal mit Disease-Management-Programmen im Allgemeinen wurden in der Literatur ver-
schiedene Fragebögen detektiert. Hierbei handelt es sich um projektspezifische Fragebö-
gen, die die Zufriedenheit zu bestimmten Teilbereichen auf einer Skala erheben (Ammen-
werth et al., 2018; Inglis, Clark, McAlister, Stewart & Cleland, 2011; Inglis, Clark, Dierckx, 
Prieto-Merino & Cleland, 2015; Laramee, Levinsky, Sargent, Ross & Callas, 2003; Wakefield 
et al., 2013). Takeda et al. (2019) weisen in ihrer Übersichtsarbeit auf den Satisfaction with 
Information about Medicines Scale (SIMS) Fragbogen hin. Im Rahmen der Literaturrecher-
che wurde die österreichische Publikation von HerzMobil in Tirol identifiziert. HerzMobil ist 
ein strukturiertes Versorgungsprogramm für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI, das vor 
allem auf den zusätzlichen Einsatz technologischer Mittel setzt. In diesem Programm wurde 
zur Messung der Zufriedenheit der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer eine Fragebogener-
hebung, basierend auf dem Modell von DeLone und McLean, durchgeführt. Das Modell von 
DeLone and McLean wurde nach eingehender Analyse als relevant und praktikabel für die 
Erhebung der Zufriedenheit mit dem DMP CHI eingestuft (Ammenwerth et al., 2018; De-
Lone & McLean, 2003).  

Disease-Management-Programme in Österreich 

In der Literatur wurden die in Tabelle 2 gelisteten österreichischen Disease-Management-
Programme identifiziert. Aktuell gibt es zu den chronischen Erkrankungen Diabetes Melli-
tus und chronische Herzinsuffizienz Disease-Management-Programme, die auch im sehr 
heterogenen Ausmaß evaluiert wurden. Die Evaluationen reichen von Beobachtungs- bis 
zu Cluster-randomisierten kontrollierten Studien. Als Datenquellen wurden Primärdaten 
aus direkten Erhebungen herangezogen, aber auch Routinedaten aus der Leistungsverrech-
nung aus dem ambulanten und stationären Bereich. Die Übersicht mit den Publikationen 
zur Evaluation der österreichischen DMP befindet sich im Anhang 3. (Flamm et al., 2012; 
Poelzl et al., 2020; Riedl, Robausch & Berghold, 2016)  

Tabelle 2: Disease-Management-Programme in Österreich 

DMP Chronische Erkrankung 
„Therapie Aktiv“ Diabetes Typ 2 
Herzmobil Tirol Chronische Herzinsuffizienz  
KardioMobil Kärnten Chronische Herzinsuffizienz  
Krems Modell Chronische Herzinsuffizienz  
Kardiomobil Salzburg Chronische Herzinsuffizienz  
HerzMobil Steiermark Chronische Herzinsuffizienz  
KardioStabil Braunau Chronische Herzinsuffizienz  
IVH-OÖ-Pilot Chronische Herzinsuffizienz  

3.2. Festlegung der Indikatoren 
Das vom AQUA-Institut in einer spezifisch angepassten Form verwendete methodische 
Kernelement zur Auswahl und Bewertung von Indikatoren ist die von der Arbeitsgruppe 
„Research and Development“ (RAND) an der Universität von Los Angeles (UCLA) entwi-
ckelte „Appropriateness Method“ (RAM) (Fitch et al., 2001). Die für das vorliegende Kon-
zept vorgenommene Festlegung der Indikatoren wurde in Anlehnung an das RAM-Protokoll 
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durchgeführt. Im RAM-Protokoll werden im Wesentlichen Relevanz und Praktikabilität der 
Indikatoren bewertet.  

Der Prozess der Entwicklung der Indikatoren gliedert sich demnach in folgende Schritte 
(AQUA, 2015): 

 Systematische Literaturrecherche, 
 Datenextraktion und Definition der Indikatoren, 
 Vorauswahl der Indikatoren,  
 Bewertung der Indikatoren durch externe Expertinnen bzw. Experten, 
 Auswertung der Rückmeldung der Expertinnen bzw. Experten, 
 Festlegung der Indikatoren für die Evaluation.  

 

3.2.1. Datenextraktion und Definition der Indikatoren 

Aus den Ergebnissen der Literaturrecherche folgte die Extraktion der Indikatoren für die 
Evaluation. Die Indikatoren wurden aus Leitlinien, grauer Literatur, Rechtsakten und syste-
matischen Übersichtarbeiten entnommen und in eine Extraktionstabelle übertragen, die 
bei den Autorinnen bzw. Autoren aufliegt. Die Indikatoren wurden nach den Dimensionen 
entsprechend dem DISMEVAL Technical Report gegliedert (RAND Corporation, 2012b, 
S. 84):  

 Strukturqualität, 
 Prozessqualität, 
 Ergebnisqualität, 
 Output, 
 Impact, 
 Information. 

 

Es wurden sowohl eindeutig identifizierbare Indikatoren aus der Literatur detektiert, als 
auch Indikatoren, die im Rahmen von Projekten zur Messung entwickelt wurden. In weite-
rer Folge wurden Duplikate entfernt und darauf aufbauend die Indikatoren für die Evalua-
tion eines DMP für CHI in Österreich angepasst sowie übersichtlich in einer Liste, mit den 
jeweiligen Datenquellen, für die Vorauswahl zusammengefasst. Es wurden in diesem ers-
ten Schritt insgesamt 108 Indikatoren aus der Literatur abgeleitet. 

3.2.2. Auswahl der Indikatoren 

Diese umfassende Liste an Indikatoren, die im ersten Schritt auf Basis der Literatur entwi-
ckelt wurde, war die Summe aus allen Empfehlungen und für eine Umsetzung zu umfang-
reich. Sie wurde demzufolge in mehreren Stufen einer in- und externen Bewertung zu ei-
nem praktikablen Indikatorensatz komprimiert. Die erste Reduktion erfolgte durch eine in-
terne Vorauswahl. Diese interne Vorauswahl wurde anhand folgender vorab definierter 
Kriterien in Anlehnung an das Papier des AQUA Instituts (AQUA, 2015) getroffen und er-
folgte als interner Schritt durch drei Personen unabhängig voneinander: 

 Evidenz für Eignung zur Wirksamkeitsmessung bei DMPs, 
 Empfehlung in Leitlinien, 
 Internationale Vergleichbarkeit (Etabliertheit), 
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 Berechenbar durch Routinedaten (Praktikabilität) bzw. der DMP-spezifischen Doku-
mentation, 

 Ergebnis des Indikators ermöglicht Weiterentwicklung des DMPs (Flexibilität), 
 Gesetzliche Verbindlichkeit/Empfehlung (EU, Ö, CH, D). 

 

Der zweite Schritt war die externe Bewertung jener Indikatoren, die nach der Vorauswahl 
im Konsens von allen drei internen Personen bestehen blieben und erfolgte durch Exper-
tinnen bzw. Experten. 38 Indikatoren wurden letztlich zur externen Bewertung durch Ex-
pertinnen bzw. Experten zugelassen.  

Drei weitere Indikatoren wurden als obligatorisch definiert, da sie aufgrund der Anforde-
rung des CCIV in das Evaluationskonzept mit aufgenommen werden müssen. Diese sind die 
Lebensqualität der Patientinnen bzw. Patienten sowie die Zufriedenheit mit dem DMP aus 
Sicht der teilnehmenden Gesundheitsdienstleister und der Patientinnen bzw. Patienten. 
Diese Indikatoren müssen für die Evaluation des DMP erhoben werden.  

Für die externe Bewertung wurde für die verbleibenden Indikatoren je ein Indikatorblatt in 
Anlehnung an die AQUA-Methodenpapier (AQUA, 2015) erstellt. Die Bewertung der exter-
nen Expertinnen bzw. Experten bezog sich auf die Relevanz für die Bewertung des Pro-
gramms, Klarheit bzw. Verständlichkeit und Praktikabilität. Zusätzlich konnten in einem 
Freitextfeld Änderungsvorschläge und Kommentare zu jedem Indikator hinzugefügt wer-
den. Die Vorlage zur Bewertung befindet sich im Anhang 5. Die Expertinnen bzw. Experten 
aus den Bereichen Gesundheitsökonomie, Medizin und Versorgungsforschung hatten nach 
der Zusage vier Wochen Zeit, die Bewertung mittels eines digitalen PDF-Formulars durch-
zuführen. Von den sechs angefragten Expertinnen bzw. Experten gaben lediglich zwei ihre 
Bewertung in der vorgesehenen Frist ab. Diese externen Bewertungen wurden in der fina-
len Auswahl der Indikatoren durch das Team der EPIG GmbH berücksichtigt, während letzt-
lich weitere acht Indikatoren ausgeschlossen wurden. Schließlich wurden 33 Indikatoren 
als verbindlicher Mindestindikatorensatz in das Evaluationskonzept aufgenommen. Dieses 
vollständige Indikatorenset zur Evaluierung wird im Ergebniskapitel ausführlich beschrie-
ben. 

Als Empfehlung wurden weitere fünf Indikatoren zur optionalen Verwendung hinzugefügt. 
Diese beschreiben Teile des Versorgungsprozesses und messen vor allem leitlinienkon-
forme Therapieschritte. 
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3.2.3. Graphische Darstellung der Indikatoren-Auswahl 

 

  

46 Literaturquellen 

108 Indikatoren 

Bewertung 
im Projekt-

team 

38 Indikatoren zur  
Bewertung durch  

Experten 

70 ausgeschlossene  
Indikatoren  

33 verbindliche Indikatoren 

1 Indikator zur Strukturqualität 
10 Indikatoren zur Prozessqualität 
8 Indikatoren zur Ergebnisqualität 

4 Indikatoren zum Output 
9 Indikatoren zum Impact 
1 Informationsindikator 

Experten- 
bewertung 

8 ausgeschlossene  
Indikatoren  

3 obligatorische  
Indikatoren wurden  

ergänzt 

Abbildung 2: Ablaufschema zur Auswahl der verbindlichen Mindestindikatoren 
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4. EMPFOHLENE MAßNAHMEN 

Aus den zuvor beschriebenen Erkenntnisgewinnen ergeben sich in Zusammenhang mit 
Überlegungen zur Population, dem Umsetzungssetting, der Beachtung der Nahtstellen in 
den Versorgungsprozessen und weiteren relevanten Rahmenbedingungen nachstehende 
Empfehlungen, wie die Evaluation gestaltet werden sollte. Die nachstehenden Festlegun-
gen folgen wieder der Einteilung in die wesentlichen thematischen Blöcke. Die detaillierte 
Beschreibung der priorisierten Umsetzungsschritte im Sinne einer Handlungsanleitung er-
folgt im Handbuch zur Evaluation selbst. 

4.1. Evaluationsdesign 
Das Fehlen einer Kontrollgruppe im Evaluationsdesign, wie es beispielsweise im gesetzlich 
vorgeschriebenen Evaluationsdesign in Deutschland der Fall ist, führt dazu, dass ein kausa-
ler Zusammenhang zwischen den gemessenen Effekten und der untersuchten Intervention 
nicht valide nachweisbar ist. Veränderungen von Parametern im zeitlichen Verlauf, wie z.B. 
die Steigerung oder Reduktion der Kosten für Leistungen von Allgemeinmedizinerinnen 
bzw. -medizinern, können der Intervention nicht direkt zugeschrieben werden, da bei-
spielsweise Tarifänderungen die Kostenänderungen bedingt haben. Ebenso wird ein etwa-
iger Effekt der Regression zur Mitte fälschlicherweise oft der Intervention zugeordnet (Lin-
den, Adams & Roberts, 2003). 

Abhilfe schaffen die Evaluationsdesigns mit Kontrollgruppenvergleich. In diesem Zusam-
menhang gilt die randomisierte kontrollierte Studie (RCT) als Goldstandard, um einen kau-
salen Ursache-Wirkungs-Effekt nachweisen zu können (RAND Corporation, 2012b). Ein RCT 
ist jedoch nicht immer möglich und unter bestimmten Rahmenbedingungen auch nicht im-
mer sinnvoll. Für die Evaluation eines österreichweiten DMP für Patientinnen bzw. Patien-
ten mit CHI in der flächendeckenden Regelversorgung erscheint dieser Ansatz aus mehre-
ren Gründen nicht geeignet. Zum einen ist die Entscheidung zur Teilnahme am DMP sowohl 
für die Patientinnen bzw. Patienten als auch die Ärztinnen bzw. Ärzte freiwillig und sollte – 
zur Wahrung des Prinzips der Chancengleichheit – niemandem verwehrt werden. Eine 
Zwangszuteilung in die Interventions- oder Kontrollgruppe ist somit nicht möglich, zumal 
die Randomisierung auf Ebene der Ärzteschaft erfolgen müsste. Zum anderen birgt ein RCT 
bei populationsbasierten Interventionen das Risiko, dass die im künstlich erzeugten Umfeld 
nachgewiesenen Effekte nicht unter realen Bedingungen gelten (externe Validität). Weiters 
wird eine kontinuierliche Evaluation angestrebt, die die verschiedenen Komponenten des 
DMP beleuchten soll. Insofern wird ein umfassendes Set an Indikatoren erforderlich sein, 
sodass ein RCT mit einem entsprechend hohen Ressourcenaufwand verbunden wäre. Wei-
ters müsste im realen Versorgungsgeschehen eine dauerhafte Separierung der Patientin-
nen bzw. Patienten in beiden Gruppen sichergestellt werden. Die künstlichen Laborbedin-
gungen, die nötig wären, um die Studie über längere Zeit kontrollieren zu können, erschei-
nen weder bei Ärztinnen bzw. Ärzten (Verpflichtung zu Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme 
bei Randomisierung) noch bei Patientinnen bzw. Patienten (Verbot des Arztwechsels) um-
setzbar. Zudem erschiene die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse einer solchen Studie für 
eine populationsbezogene Umsetzung fraglich. 

Zur Bewertung der Wirksamkeit dieses DMPs in medizinischer (summative Evaluation) und 
ökonomischer Hinsicht (gesundheitsökonomische Evaluation) erscheint folglich eine quasi-
experimentelle Studie mit Kontrollgruppenvergleich und Pre-Post-Test als angemessener 
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Ansatz, die somit auch empfohlen wird. Aufgrund der damit einhergehend fehlenden Mög-
lichkeit zur Randomisierung kann nicht davon ausgegangen werden, dass vor der jeweiligen 
Teilnahme am DMP keine systematischen Unterschiede zwischen den zu vergleichenden 
Patientinnen- bzw. Patientengruppen vorhanden waren. Dieser Selektionsbias sollte somit 
nachträglich mit einer Propensity Score Analyse und einem exakten Matching, anhand der 
verfügbaren Leistungsdaten vor Projektbeginn, minimiert werden. Es erfolgt somit eine ret-
rospektive Zuordnung einer Kontrollgruppe. Die Schritte dazu sind im Manual beschrieben. 

Zusätzlich sollte eine dynamische Kohortenstudie als begleitende Evaluation mit regelmä-
ßiger Berichterstattung durchgeführt werden (formative Evaluation), um frühzeitig Anpas-
sungen in den Prozessen vornehmen zu können, sodass die Wahrscheinlichkeit der Errei-
chung der Projektziele erhöht wird. Diese Berichte sollten insbesondere die Struktur- und 
Prozessqualität beleuchten und Indikatoren wie ärztliche Teilnahmerate, Einschreibungs-
rate und Erreichung der Zielgruppe des DMPs beinhalten, aber auch Entwicklungen hin-
sichtlich der leitliniengerechteren Medikation erkennen lassen.  

4.1.1. Gesundheitsökonomische Evaluation 

Die solidarische Finanzierung des Gesundheitswesens bedingt eine Bewertung der Wirkung 
(Effektivität) unter Beachtung des Ressourceneinsatzes (Effizienz). Hintergrund dieser 
Überlegungen ist letztlich die zweckmäßige Allokation der gesamthaft begrenzt verfügba-
ren finanziellen Mittel im Gesundheitswesen mit dem Ziel bestmöglichen Nutzengewinns. 
Deswegen ist eine solche Bewertung im Zuge der Evaluation des DMPs zwingend zu be-
rücksichtigen. 

Um sowohl einen interventions- als auch indikationsübergreifenden Vergleich möglich zu 
machen, wäre die Durchführung einer inkrementellen Kosten-Nutzwert-Analyse erstre-
benswert. Der Vorteil ist die bessere Vergleichbarkeit mit anderen Maßnahmen im Gesund-
heitssystem, soweit dazu vergleichbare Bewertungen aus Österreich vorliegen. Die zusätz-
liche Herausforderung, die damit entsteht, ist den Nutzwert (QALY) gesondert erheben zu 
müssen. Die Perspektive zur Bewertung der Kosten ist jene des Gesundheitssystems, was 
direkte Versorgungskosten umfasst, Patientinnen- bzw. Patientenbeteiligungen an Kosten 
(Selbstbehalte) jedoch ausschließt. Indirekte Kosten sind nicht zu berücksichtigen. Kosten 
angrenzender öffentlicher Systeme, wie des Sozialsystems, sind somit ebenfalls auszu-
schließen. Es wird empfohlen, die Analyse frühestens mit Daten aus dreijähriger – idealer-
weise sogar erst nach fünfjähriger – Beobachtung durchzuführen.  

Ist eine Kosten-Nutzwert-Analyse mangels verfügbarer Daten zum Nutzwert nicht realisier-
bar, so wäre als alternativer Ansatz die Kosten-Effektivitäts-Analyse zu wählen. In diesem 
Fall ist das zu messende Ziel, das dem Kosteninkrement gegenüberzustellen ist, zu definie-
ren. (Gold, 1996; McQuade et al., 2017; Schöffski & Graf von der Schulenburg, 2012)  

Kostenbewertung 

Die Kostenbewertung beruht auf dem Kontrollgruppenvergleich und stellt den Kostenun-
terschied zwischen der DMP-Gruppe als Interventionsgruppe und der gematchten Kontroll-
gruppe dar (Inkrement). Zu berücksichtigende Kosten sind jene für das DMP selbst (z.B. 
organisatorische Kosten, Materialien und Infrastruktur für die Programmbereitstellung) so-
wie die gesamten indikationsspezifischen und -unspezifischen Versorgungskosten für Pati-
entinnen bzw. Patienten. Dies umfasst sämtliche Sektoren des Gesundheitswesens und alle 
Entitäten an Kosten (Honorare, Arzneimittel, Hilfsmittel, Transporte etc.). 
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Kosten der akutstationären Versorgung werden anhand der fallspezifisch abgerechneten 
LKF-Punkte mit zugehörigem landesspezifischen Punktewert des jeweiligen Jahres berech-
net. Es ist beim monetären Wert des LKF-Punktes auf die Vollkostenbewertung abzustellen, 
die allfällige Investitionsanteile und Abgangsausgleiche mitumfassen muss. Kosten der 
extramuralen Versorgung werden anhand der fallspezifisch verrechneten Beträge der je-
weils zuständigen öffentlichen Krankenversicherung abzüglich der Selbstbehalte berech-
net. Kosten der ambulanten intramuralen Versorgung werden ebenfalls über die LKF-
spezifischen Leistungen – analog zu den stationären Aufenthalten – mit Berücksichtigung 
der jeweiligen landes- und jahresspezifischen Punktewerte bewertet.  

Es wird betont, dass alle direkten Kosten, unabhängig vom jeweiligen Versorgungsgrund, 
zu berücksichtigen sind. Einerseits ist eine gezielte Abgrenzung von nur der CHI zuorden-
baren Kosten aus Verrechnungsdaten praktisch nur sehr unscharf möglich. Zudem ist es 
unwahrscheinlich, dass es angesichts der erwartbaren Fallzahlen technisch umsetzbar ist 
und andererseits müssten dazu medizinische Dokumentationen mit erhoben werden, was 
aufgrund der datenschutzrechtlichen Vorgaben und in der praktischen Durchführung einen 
unangemessenen Mehraufwand bedeuten würde. Der methodische Ansatz des Kontroll-
gruppenvergleichs gewährleistet angesichts der zu erwartenden großen Zielgruppen eine 
exakte methodische Differenzierung zwischen Routinekosten und dem DMP zuordenbaren 
Kosten.   

Erhebung des Nutzwerts 

Im Falle einer Kosten-Nutzwert-Analyse wird empfohlen, das qualitätsadjustierte Lebens-
jahr (Quality Adjusted Life Year, QALY) als Outcome-Parameter zu verwenden. Dieses stellt 
den höchsten Standard der generischen Nutzenbewertung in der Gesundheitsökonomie 
dar (ICER, 2018), bedingt jedoch einigen Mehraufwand in der Erhebung.  

QALYs sind das Produkt aus den Lebensjahren einer Kohorte innerhalb eines Zeitraumes 
und dem Qualitätsniveau dieser Lebensjahre. Dieser Beobachtungszeitraum sollte fünf 
Jahre umfassen, mindestens jedoch drei Jahre. Die Lebensqualität wird hierfür mit einem 
generischen Indexinstrument erhoben, wie z.B. dem EQ-5D, der fünf Dimensionen des 
Wohlbefindens abfragt. Der daraus resultierende fünfstellige Code wird mithilfe eines Va-
lue Sets mit Präferenzwerten in einen Index überführt, der zwischen 1 (perfekte Lebens-
qualität) und 0 (Tod) liegt. Als initialer Erhebungszeitpunkt für die Lebensqualität sollte der 
Zeitpunkt der Aufnahme in das DMP gewählt werden. Eine aktualisierte Erhebung sollte in 
der Folge etwa jeweils nach zwölf Monaten erfolgen. 

Für eine Kosten-Effektivitäts-Analyse wird als Effektgröße das ‚ereignisfreie Überleben‘ 
empfohlen. Damit können der Überlebensvor- bzw. -nachteil der DMP-Teilnehmerinnen 
bzw. -Teilnehmer sowie die Adverse Events über den Zeitraum berücksichtigt werden. 

4.2. Evaluationszeitraum  
Das Evaluationskonzept soll sowohl prozess- (formative) als auch ergebnisorientierte (sum-
mative) Evaluationsschritte und eine gesundheitsökonomische Bewertung umfassen. Auf-
grund der unterschiedlichen Zwecksetzungen wird eine Differenzierung der Beobachtungs-
zeiträume empfohlen.  

Eine Prozessevaluation dient der Beurteilung von Konzeption, Ausgestaltung und Umset-
zung des Programms. Die Ergebnisse sollten den Beteiligten – begleitend zur Umsetzung – 
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zur Verfügung gestellt werden, um zeitnah auf Fehlentwicklungen reagieren zu können und 
die Wahrscheinlichkeit der Zielerreichung zu erhöhen. So wird empfohlen, die Indikatoren 
zur Struktur- und Prozessqualität über den Projektstand jährlich als Zwischenevaluationen 
bzw. Projektmonitoring zu erheben und zu berichten. 

Eine ergebnisorientierte Evaluation soll valide und stabile Erkenntnisse darüber liefern, ob 
und in welchem Ausmaß die postulierte Wirkung des DMP eingetreten ist. Im Fokus stehen 
meist mittel- bis langfristige Effekte einer Maßnahme, wie z.B. die Verbesserung der Le-
bensqualität oder die Reduktion des Risikos für Folgeerkrankungen von CHI. Dies erfordert 
einen mehrjährigen Beobachtungszeitraum, um valide Ergebnisse zu erzielen bzw. über-
haupt Effekte messen zu können. Hier gilt in der Regel, je länger der Beobachtungszeit-
raum, desto größer ist die Aussagekraft der Ergebnisse. Dennoch werden Ergebnisse einer 
summativen Evaluation möglichst zeitnah benötigt, um feststellen zu können, ob die er-
wartete Wirkung hinsichtlich des patientinnen- bzw. patientenrelevanten medizinischen 
Nutzens (Mortalität, Morbidität, gesundheitsbezogenen Lebensqualität) – durch das DMP 
– eintrifft. Indikatoren zu Outcome, Output und Impact sollten daher zumindest über einen 
Beobachtungszeitraum von drei, idealerweise jedoch fünf Jahren evaluiert werden. Auch 
die gesundheitsökonomische Bewertung folgt vergleichbaren Mechanismen und sollte 
ebenfalls frühestens nach drei, idealerweise aber erst nach fünf Jahren erfolgen. 

4.3. Indikatoren zur Evaluierung des DMP 
Das Evaluationskonzept zielt auf die Messung der Wirksamkeit des DMP hinsichtlich medi-
zinischer Outcomes der Patientinnen bzw. Patienten, Auswirkungen auf das Gesundheits-
system (Inanspruchnahme von Leistungen, Über- und Unterversorgung, wie z.B. leitli-
nienadhärente Diagnostik und Therapie) sowie auf den ökonomischen Impact des DMP ab. 
Es hat aber auch zum Ziel, die Wirksamkeit der einzelnen Maßnahmen des DMP zu bewer-
ten. Dazu zählen beispielsweise die bereitgestellten finanziellen und personellen Mittel 
(Strukturen), die Prozesse oder Fortbildungen für Gesundheitsdienstleister sowie die Schu-
lungen für Patientinnen bzw. Patienten. Indikatoren sind somit aus all diesen Bereichen zu 
berücksichtigen.  

Die Auswahl der Indikatoren ist eng an die Zielsetzung des österreichweiten DMPs für Pa-
tientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz geknüpft. Dieses hat eine rasche 
Diagnostik und Behandlung einer neu aufgetretenen Herzinsuffizienz bzw. einer akut de-
kompensierten CHI auf hohem fachlichen Niveau sowie die Prävention von akuten Dekom-
pensationen einer bekannten CHI zum Ziel. Auf diese Weise soll die Hospitalisierungsrate 
reduziert, die Mortalität der Patientinnen bzw. Patienten gesenkt und deren Lebensquali-
tät verbessert bzw. zumindest erhalten bleiben. Demzufolge werden jedenfalls Indikatoren 
zu langfristigen Outcomes (Mortalität, Lebensqualität), stationären Aufenthalten und zur 
Leitlinienkonformität der Behandlung berücksichtigt.  

Weitere Indikatoren zur Bewertung von Prozessen, Outcomes, Über- und Unterversorgung 
sowie zu finanziellen Impacts wurden in einem mehrstufigen Prozess ausgewählt. Dieser 
fand unter Berücksichtigung der Relevanz des jeweils zu messenden Kriteriums für die Be-
wertung und Steuerung des DMP und unter jener der Umsetzbarkeit der Erhebung in ei-
nem realen Setting der Routineversorgung statt. Final wurden 34 Indikatoren gewählt, die 
vor allem zu den Dimensionen der strukturellen Gegebenheiten, der Versorgungsprozesse 
und der Ergebnisse der Versorgung Aussagen zulassen werden. Sie speisen sich zum Teil 
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aus ohnehin verfügbaren Sekundärdaten, vor allem aus bestehenden Verrechnungssyste-
men und Primärdaten, die zum Zwecke der Evaluation gesondert erhoben werden müssen. 
Der Prozess dieser notwendigen Datenerhebung ist in Abschnitt 4.5. beschrieben. Die de-
taillierte Definition der Indikatoren und die zugehörige Berechnung sind tabellarisch im 
Manual dargestellt.  

Die definierten Indikatoren stellen das akkordierte und verbindliche Mindestindikatorenset 
dar, das zur Wahrung von Vergleichbarkeit und umfassender Aussagekraft der Evaluation 
jedenfalls eingehalten werden sollte. Die restlichen Indikatoren aus der initialen Literatur-
recherche stellen ein fakultativ ergänzbares Kompendium dar, aus dem zusätzlich gewählt 
werden kann, wenn weitere vertiefende Untersuchungen angestrebt werden. Eventuell 
sind dafür zusätzliche Daten zu erheben, die hier nicht gesondert benannt wurden. 

Zudem ist zu beachten, dass auch aus dem Teilprojekt „Qualitäts- und Risikomanagement“ 
Indikatoren abzuleiten sein werden, die vor allem die Strukturen und Prozesse auf der Mik-
roebene betrachten werden. Diese sind ebenfalls als mögliche Ergänzung zu den hier dar-
gestellten zu betrachten, die sich deswegen überwiegend – jedoch nicht ausschließlich – 
auf Outcome, Output und Impact beziehen. 

4.3.1. Indikatoren zur Strukturqualität und Informationsindikatoren 

Es wurden zwei Indikatoren ausgewählt, die der Kategorie der Strukturqualität nach Do-
nabedian (1980) bzw. der allgemeinen Information nach DISMEVAL über die basale Funkti-
onalität des DMP zugerechnet werden könnten. Dabei handelt es sich um Indikatoren, die 
Aufschluss über die Akzeptanz des Programms unter Ärztinnen bzw. Ärzten und Patientin-
nen bzw. Patienten sowie deren Charakteristik in Relation zur Zielgruppe geben sollen. 

4.3.2. Indikatoren zur Prozessqualität 

Zehn der ausgewählten Indikatoren beziehen sich auf die Beschreibung der Versorgungs-
prozesse. Diese wiederum umfassen eine Bewertung der Umsetzung von Maßnahmen zum 
Empowerment sowie der – datentechnisch nicht anders umsetzbaren – rein quantitativen 
Bewertung der Umsetzung der Empfehlungen medizinischer Leitlinien. Dazu kommen wei-
tere fünf optional verwendbare Indikatoren zur Messung der Prozessqualität. 

4.3.3. Indikatoren zu Outcome und Output 

Der Outcome nach Donabedian bezieht sich auf die messbaren medizinischen Ergebnisse 
des Programms; Parameter, die aus Primärdaten gespeist werden müssen. Der Output 
nach DISMEVAL bezieht sich auf Ergebnisse des Programms, die sich in der programmindu-
zierten Nutzung des Versorgungssystems ablesen lassen, die also aus Sekundärdaten aus 
den Verrechnungsdokumentationen gespeist werden. Insgesamt handelt es sich um neun 
Indikatoren, die diese Dimensionen der Auswirkungen des DMP ermessen sollen. Sie bein-
halten neben der Mortalität eine Bewertung unerwünschter Ereignisse und zu den Outputs 
die Häufigkeiten von Inanspruchnahmen verschiedener kategorisierter Gesundheits-
diensteanbieter. Die kausale Zuordnung zum DMP erfolgt hierbei, da es sich um Sekundär-
daten handelt, über den Kontrollgruppenvergleich. 

Darüber hinaus werden die Lebensqualität und die Zufriedenheit der Patientinnen bzw. Pa-
tienten mit dem DMP gesondert als Outcome-Parameter erhoben. Demzufolge handelt es 
sich dabei um Primärdaten, die über eigene Erhebungsblätter und Dokumentationspro-
zesse erfasst werden müssen (siehe dazu Abschnitt 4.3.5.). 
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4.3.4. Indikatoren zum Impact 

Acht Indikatoren bewerten den Impact des Programms auf die Kosten in den einzelnen 
Versorgungssektoren und Produktkategorien. Auch diese Bewertungen erfolgen aus der 
Analyse von Sekundärdaten im Kontrollgruppenvergleich. Zwei weitere Indikatoren dienen 
der gesundheitsökonomischen Bewertung des Programms in Relation zum Nutzen dessel-
ben, wobei in der Umsetzung der Evaluation einer der beiden auszuwählen sein wird. Dabei 
handelt es sich um die inkrementelle Kosten-Effektivitäts- und die inkrementelle Kosten-
Nutzwert-Relation. Während für den Nutzwert Quality Adjusted Life Years (QALYs) verwen-
det werden, die aus der Erhebung der Lebensqualität abzuleiten sind, sollte im Falle der 
Verwendung der ICER das ‚ereignisfreie Überleben‘ als Effektgröße herangezogen werden.  

4.3.5. Indikatoren aus Primärdaten 

Ein Teil der Indikatoren kann nur berechnet werden, wenn dazu eigens Daten erhoben wer-
den, da sie in strukturierter Form nicht in den Routinedokumentationen des österreichi-
schen Gesundheitswesens zu finden sind. Deren Erhebung ist unbedingt in die Routinepro-
zesse des DMP zu integrieren und stellt eine Nahtstelle zum Teilprojekt „Datenmanage-
ment“ dar. Dies betrifft in erster Linie einige wenige medizinische Parameter (NYHA-Klasse, 
Adverse Events), die für die Outcome-Bewertung sowie die Lebensqualität und Zufrieden-
heit der Patientinnen bzw. Patienten bzw. der Leistungserbringer mit dem DMP heranzu-
ziehen sind.  

Zur Messung der Lebensqualität empfiehlt die Literatur bei einer Bewertung Patientinnen 
bzw. Patienten mit CHI den Einsatz des EQ-5D-Fragebogens (Dyer, Goldsmith, Sharples & 
Buxton, 2010; IQWiG, 2015). Hierbei handelt es sich um einen generischen Fragebogen mit 
fünf Fragen zur Bewertung der Lebensqualität der Patientinnen bzw. Patienten. Der Frage-
bogen ist indikationsunabhängig, weist eine hohe Sensitivität auf und erhebt den allgemei-
nen Gesundheitszustand. Aufgrund seiner Praktikabilität in der Durchführung und seiner 
wissenschaftlichen Güte eignet sich dieser Fragebogen für einen Einsatz im DMP. Dieser 
Fragbogen ist durch die EuroQol Group lizensiert, weswegen vor seiner Verwendung eine 
Registrierung auf der Website der EuroQol Group16 durchgeführt werden muss (BÄK et al., 
2019; Heartbeat Medical Solutions, 2017). Das Ergebnis des Fragebogens ist ein fünfstelli-
ger Code, der über Wertetabellen, die aus Regressionsanalysen abgeleitet wurden, in Qua-
litätswerte zwischen 1 und 0 übergeführt wird. Diese Wertetabelle ist nach Möglichkeit 
populationsspezifisch verfügbar. Es gibt kein entsprechendes Value Set mit Präferenzwer-
ten aus Österreich zur Überführung der Antworten in einen Index, weshalb auf das Value 
Set aus Deutschland zurückgegriffen werden sollte (Böhler, 2018). Eine Musterversion des 
EQ-5D ist dem Manual beigefügt. 

Die Bewertung der Zufriedenheit der Patientinnen bzw. Patienten bzw. Leistungserbringer 
mit der Versorgung im Rahmen des DMPs wird gesondert beschrieben (siehe dazu Ab-
schnitt 4.7.).  

  

 
16 Euroqol Research Foundation: EQ-5D, helping the world make better health decisions. Zugriff am 24.07.2020. Verfügbar unter: 

https://euroqol.org. 
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4.4. Kontrollgruppenbildung 
Bei nicht-experimentellen Untersuchungen ist ein Kontrollgruppenvergleich unerlässlich, 
um bewerten zu können, ob bzw. inwiefern die gemessenen Effekte auf das DMP zurück-
zuführen sind. Die Ergebnisse der Kontrollgruppe sollen darstellen, was gewesen wäre, 
wenn es das DMP nicht gegeben hätte. Folglich ist das Ziel der Kontrollgruppenbildung eine 
der Interventionsgruppe möglichst ähnliche Kohorte an Patientinnen bzw. Patienten zu er-
reichen, die sich in den Patientinnen- bzw. Patientenmerkmalen nicht unterscheidet.  

Es gibt verschiedene Verfahren, die es ermöglichen, aus Routinedaten für jede Patientin 
bzw. jeden Patienten der Interventionsgruppe einen ‚statistischen Zwilling‘ zu bilden. Für 
die vorliegende Evaluation wird eine Kombination aus ‚Exact Matching‘ und ‚Propensity 
Score Matching (PSM)‘, auf Basis von für Verrechnungszwecke routinemäßig erhobenen 
Daten, empfohlen. Ziel des PSM ist das Generieren einer Kontrollgruppe mit bestmöglicher 
Strukturgleichheit. Das Exact Matching soll sicherstellen, dass es keine Unterschiede in den 
Kohorten hinsichtlich Attribute gibt, von denen zu erwarten ist, dass sie einen starken Zu-
sammenhang mit den Zielparametern aufweisen (z.B. Alter und Mortalität).  

Zunächst ist für jede Person der Interventions- und jede potenzielle Person der Kontroll-
gruppe ein Propensity Score zu berechnen. Bei der Auswahl der Attribute für das Regressi-
onsmodell ist darauf zu achten, dass keine Variablen eingeschlossen werden, von denen 
ein starker Zusammenhang mit den Zielparametern zu erwarten ist, da diese in weiterer 
Folge – unter Anwendung des Verfahrens des Exact Matchings – exakt auszugleichen sind. 
Die Kombination der beiden Verfahren erfolgt, indem statistische Zwillinge mit dem ‚Nea-
rest-Neighbour-Verfahren‘, anhand der berechneten Propensity Scores, nur in jenen Sub-
gruppen gesucht werden, die in den exakten Matching-Kriterien wie Alter oder Geschlecht 
übereinstimmen.  

Das genaue Prozedere zur Identifikation der Interventions- und zur Bildung der Kontroll-
gruppe ist dem beiliegenden Manual zu entnehmen.  

4.4.1. Identifikation von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI  

Die Interventionsgruppe bilden alle Patientinnen bzw. Patienten mit CHI, die sich in das 
DMP eingeschrieben haben. Diese sind anhand der DMP-spezifischen Dokumentation in 
den Einrichtungen zu identifizieren. In der Folge wird das Versorgungsmuster aus den Da-
ten der Sozialversicherung und der LKF-Dokumentationen der Jahre vor DMP-
Einschreibung für jede Patientin bzw. jeden Patienten extrahiert. Dieses besteht aus den 
Heilmittelverschreibungen, der Frequenz von fachspezifischen Arztbesuchen und den sta-
tionären Aufenthalten. Zur Bildung der Kontrollgruppe ist es nun notwendig, Patientinnen 
bzw. Patienten mit dem weitgehend identen Versorgungsmuster aus denselben Daten des 
Versorgungssystems im gleichen Zeitraum zu extrahieren und mit den Individuen der Inter-
ventionsgruppe zu matchen. Theoretisch stellt dies eine Kohorte von Menschen in ver-
gleichbarem gesundheitlichem Status dar. Die genaue Vorgehensweise in der Datenver-
knüpfung und der Musteranalytik wird im Manual beschrieben. 

In Österreich werden Diagnosedaten im stationären Bereich im Rahmen von Routinedaten 
erhoben.17 Somit ist eine Identifikation von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI aufgrund 
der Entlassungsdiagnose ICD-10-Code I50 (Haupt- und Nebendiagnosen) möglich. In der 

 
17 Kostenrechnungsverordnung für landesfondsfinanzierte Krankenanstalten § 35, Fassung vom 19.01.2019.  
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ambulanten Versorgung werden aktuell keine Diagnosen im Rahmen der Leistungserbrin-
gung dokumentiert. Es gibt jedoch Bestrebungen, im Bereich der Allgemeinmedizin und bei 
Primärversorgungseinheiten die ICPC-2-Kodierung flächendeckend einzuführen. Zukünftig 
können Patientinnen bzw. Patienten daher womöglich auch anhand der Routinedatendo-
kumentation im niedergelassenen Bereich identifiziert werden.18 

4.5. Datenmanagement und Datengrundlage 
Für die Umsetzung des DMP wird grundsätzlich die Entwicklung eines anwendungsspezifi-
schen standardisierten Dokumentationssystems in elektronischer Form empfohlen, das 
struktur-, leistungs-, patientinnen- bzw. patienten- und diagnosebezogene Informationen 
umfasst (in weiterer Folge als DMP-Dokumentation bezeichnet). Es sollte dabei sicherge-
stellt werden, dass die Datensätze der einzelnen DMP-Einrichtungen in einem zentralen 
DMP-Data-Warehouse zusammengeführt werden können, um eine gesamthafte Betrach-
tung gewährleisten zu können. Die Datenerfassung und Übermittlung sollte über zwei Da-
tenbanksysteme erfolgen, um rein administrative Daten sowie medizinische Detaildaten zu 
trennen.  

Die DMP-Dokumentation bildet auch die Basis für die Analysen und Indikatoren-Berech-
nung im Rahmen der quantitativen Evaluation. Neben den Parametern der DMP-
Dokumentation werden insbesondere für den Kontrollgruppenvergleich auch die routine-
mäßig erhobenen Daten unterschiedlicher Versorgungssektoren des Gesundheitssystems 
(Daten der Sozialversicherung – SV, Daten des Bundesministeriums für Soziales, Gesund-
heit, Pflege und Konsumentenschutz – BMSGPK sowie der Landesgesundheitsfonds und 
aus dem Bereich der allgemeinen Statistik zur Bevölkerung und der Gesundheitsversorgung 
in Österreich) benötigt. In Abbildung 3 werden die Datenquellen inklusive der jeweiligen 
Datenhalter in einer Übersichtsgrafik dargestellt. 

Demnach umfasst die DMP-Dokumentation im Bereich der administrativen Daten die 
Stamminformationen zu den teilnehmenden Patientinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffi-
zienz (z.B. Alter, Geschlecht, Wohnregion, Versicherungsträger) sowie die Struktur-, Leis-
tungs- und Personaldaten der DMP-Einrichtungen (z.B. Anzahl der teilnehmenden Ärztin-
nen bzw. Ärzte, Einschreibungsraten). Im Bereich der medizinischen Dokumentation soll-
ten alle im Rahmen des DMP erhaltenen Einzelleistungen und medizinischen Einzelpara-
meter (z.B. NYHA-Stadium, Adverse Events) sowie deren zeitliche Entwicklung erfasst wer-
den.  

Aus den routinemäßig zur Verfügung stehenden Daten des Gesundheitssystems werden 
aus dem extramuralen Versorgungsbereich die Folgekosten-Datensätze (FOKO) zu Einzel-
leistungen, e-Card-Konsultationen sowie zu Heilmitteln, Heilbehelfen und Hilfsmitteln der 
Sozialversicherung benötigt. Aus dem intramuralen Versorgungsbereich werden die Daten 
zu stationären Aufenthalten und spitalsambulanten Besuchen inklusive der Parameter der 
leistungsorientierten Krankenanstalten-Finanzierung (LKF-Scoring-Daten) sowie der Diag-
nose- und Leistungsdaten der Landesgesundheitsfonds bzw. BMSGPK benötigt. Die Daten 
der allgemeinen Statistik umfassen den Bevölkerungsstand und die Bevölkerungsstruktur 
auf regionaler Ebene sowie die Personalstände im Gesundheitswesen (z.B. Gesamtzahl der 
niedergelassenen Ärztinnen bzw. Ärzte je Fachgruppe). 

 
18 Der ICPC-2-Code K77 steht für Herzinsuffizienz und entspricht den ICD-10-Codes I50.0, I50.19 und I50.9. 
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Abbildung 3: Übersichtsdarstellung zu den benötigen Datensätzen  

Für die Indikatoren-Berechnung (insbesondere für den Kontrollgruppenvergleich) ist eine 
sektorenübergreifende Verknüpfung der beschriebenen Datensätze erforderlich. Die Um-
setzung sollte über die Verwendung eindeutiger Patientinnen- bzw. Patienten-Pseudo-
nyme durchgeführt werden, um alle datenschutzrechtlichen Aspekte zu berücksichtigen. 
Die genaue Vorgehensweise zur sektorenübergreifenden Datenverknüpfung und eine de-
taillierte Datenspezifikation befindet sich im Manual.   

4.5.1. Rechtliche Grundlage und datenschutzrechtliche Bestimmungen zur Bereitstel-
lung der Daten 

Das Bundesgesetz über die Dokumentation im Gesundheitswesen bildet die rechtliche 
Grundlage für die Dokumentation von gesundheitsbezogenen Daten im intra- und 
extramuralen ambulanten und stationären Bereich. Für die Übermittlung von Daten aus 
dem ambulanten und stationären Bereich gilt die Gesundheitsdokumentationsverordnung. 
Diese regelt auch, zu welchen Zeitpunkten die routinemäßig erhobenen Daten spätestens 
zur Verfügung stehen. Grundsätzlich gilt, dass alle Daten bis spätestens 30. April des Folge-
jahres qualitätsgesichert und final geprüft zur Verfügung stehen müssen. Rechtsgrundlage 
für Daten der allgemeinen Statistik ist vor allem das Bundesstatistikgesetz. Für die Aufbe-
reitung der Rohdaten im Rahmen der quantitativen Evaluation ist eine Verarbeitung be-
sonderer Kategorien personenbezogener Daten (personenbezogene Gesundheitsdaten) in 
pseudonymisierter Form gemäß der europäischen Datenschutzgrundverordnung (EU-
DSGVO)19 erforderlich.  

Für die am DMP teilnehmenden Patientinnen bzw. Patienten ist die Einholung einer Einwil-
ligungserklärung betreffend der Verarbeitung und sektorenübergreifenden Analyse der Da-
ten erforderlich. Die Bildung sektorenübergreifender Datensätze ist über Patientinnen- 
bzw. Patienten-Pseudonyme umzusetzen, die die Zuordnung personenbezogener Daten zu 
betroffenen Personen ohne Hinzuziehung zusätzlicher Informationen nicht mehr ermög-

 
19 EU-DSGVO, Artikel 9, Absatz 2, h und i. 
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licht. Die zusätzlichen Informationen sind gesondert aufzubewahren. Es sind alle techni-
schen und organisatorischen Maßnahmen (TOM) gemäß der EU-DSGVO20 zur Sicherheit bei 
der Datenverarbeitung zu berücksichtigen. Die sektorenübergreifenden Datensätze sind 
ausschließlich im Rahmen der Evaluation zu verwenden und müssen nach Abschluss un-
wiederbringlich vernichtet werden. 

Zwischen den Datenhaltern und der evaluierenden Institution ist ein Auftragsverarbei-
tungsvertrag (AVV) gemäß EU-DSGVO21 abzuschließen, der unter anderem den Gegenstand 
des Auftrags, die Dauer der Vereinbarung sowie die Rechte und Pflichten des Auftragsver-
arbeiters regelt. 

4.5.2. Sektorenübergreifende Datenverknüpfung 

Für die Indikatoren-Berechnung und den Kontrollgruppenvergleich ist eine sektorenüber-
greifende Verknüpfung der Daten aus der DMP-Dokumentation und der routinemäßig er-
hobenen Daten des Gesundheitssystems erforderlich. Die Datenverknüpfung soll über ein-
deutige Patientinnen- bzw. Patienten-Pseudonyme erfolgen, die in alle Datensätze inte-
griert werden müssen. Für die softwaregestützte Aufbereitung und Analyse von Einzelfall-
daten (DMP-Dokumentation und Routinedaten der Sozialversicherung und der Landesge-
sundheitsfonds) ist das Einholen der Einverständniserklärung aller Krankenversicherungs-
träger (ÖGK, BVAEB, SVS) sowie der zuständigen Landesgesundheitsfonds erforderlich. 

Nachfolgend werden die einzelnen Umsetzungsschritte für die sektorenübergreifende Da-
tenverknüpfung und Bildung der Interventions- (IG) und Kontrollgruppe (KG) schematisch 
dargestellt.   

 
20 EU-DSGVO, Artikel 32. 
21 EU-DSGVO, Artikel 28. 
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Abbildung 4: Umsetzungsschritte der sektorenübergreifenden Datenverknüpfung 

4.6. Auswertungsmethode und statistische Verfahren 
Für die Kohortenstudie mit jährlicher Berichterstattung ist eine Vollerhebung anzustreben. 
Das bedeutet, dass alle Patientinnen bzw. Patienten in die Evaluation, die sich seit Einfüh-
rung des DMPs bis zum Ende des Evaluationszeitraums in das DMP eingeschrieben haben, 
einzubeziehen sind. Der Auswertungszeitraum beginnt für jede Patientin bzw. jeden Pati-
enten mit dem Einschreibedatum und endet mit dem Evaluationszeitraum bzw. dem Da-
tum des Ausscheidens aus dem DMP. Die neu eingeschriebenen Patientinnen bzw. Patien-
ten sind jährlich zusammenzufassen und als Jahres-Kohorte zu betrachten. Das x-te Teil-
nahmejahr fällt somit für jede Kohorte in unterschiedliche Kalenderjahre.  

Die Wirksamkeitsmessung in medizinischer und ökonomischer Hinsicht erfolgt im Kontroll-
gruppenvergleich. Der Gruppenvergleich findet relativ zum Einschreibezeitpunkt der Pati-
entin bzw. des Patienten in das DMP statt und nicht pro Kalenderjahr. Dem statistischen 
Zwilling wird dabei das Datum seiner Partnerin bzw. seines Partners aus der Interventions-
gruppe zugewiesen. Zur Bewertung der statistischen Signifikanz von Unterschieden zwi-
schen Interventions- und Kontrollgruppe sind Hypothesentests für unabhängige Stichpro-
ben durchzuführen. Dazu zählt z.B. der T- bzw. Mann-Whitney-U-Test und der exakte Chi-
Quadrat-Test. Ein p-Wert kleiner als 0,05 bedeutet, dass der Unterschied in der geprüften 
Variable zwischen der Kontroll- und der Verumgruppe signifikant und nicht durch Zufall 
zustande gekommen ist.  

Schritt 1 - Ermittlung der Interventionsgruppe (IG) aus DMP-
Basisdokumentation durch DMP-Data Warehouse

Schritt 2 - Übermittlung der IG-Basisdaten an SV und 
Matching mit FOKO-Datensätzen sowie den Daten der 
SV zu intramuralen Kontakten (stationäre Aufenthalte 
und spitalsambulante Besuche)

Schritt 3 - Analyse des Inanspruchnahme-Musters der IG 
vor Beobachtungsbeginn durch SV

Schritt 4 - Ermittlung der 
Kontrollgruppe (KG) mittels 
Matching-Verfahren durch SV 

Schritt 5 - Analyse des sektorenübergreifenden 
Inanspruchnahme-Musters und Indikatoren-

Berechnung für IG und KG innerhalb des 
Beobachtungszeitraums
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4.7. Qualitative Outcomes  
Ergänzend zu den quantitativen Verfahren werden, um die Dimension der Zufriedenheit 
mit dem DMP im Rahmen der Evaluation abbilden zu können, qualitative Verfahren vorge-
schlagen.  

Betrachtungsebene sind dabei die Zufriedenheit der Gesundheitsdiensteanbieter mit dem 
DMP und die der Patientinnen bzw. Patienten mit der Betreuung im Rahmen des DMP. 
Dem Grundprinzip qualitativer Forschung, möglichst unterschiedliche Perspektiven einzu-
beziehen, wird damit Rechnung getragen (Flick, 2006, S. 16). Letztlich ist die Zufriedenheit 
sowohl von Gesundheitsdiensteanbietern als auch von Patientinnen bzw. Patienten ein In-
dikator dafür, ob das DMP angenommen wird und somit das Potenzial hat, zu einem flä-
cheneckenden Versorgungsangebot zu werden.  

Qualitative Verfahren sind grundsätzlich sehr aufwendig was die Erhebungsmethode und 
Auswertung angeht. Es wird daher im Rahmen dieses Evaluationskonzeptes ein ressour-
cenmäßig vertretbarer Weg vorgeschlagen. Ziel der qualitativen Erhebung ist es, Resonanz 
zur Zufriedenheit der relevanten Zielgruppen mit dem Programm einzuholen, um allenfalls 
beispielsweise in den Prozessen und der Kommunikation nachsteuern zu können. Die Zu-
friedenheit mit dem DMP wird in Anlehnung an Delone & McLean (2003) anhand folgender 
sechs Dimensionen erfasst: 

 Servicequalität, 
 Informationsqualität, 
 Systemqualität, 
 Gesundheitlicher Nutzen, 
 Gesamtzufriedenheit, 
 Nutzungsabsicht. 

 

Delone und McLean beschreiben in ihrem multidimensionalen Modell die Messung von In-
formationssystemen. Beim Projekt HerzMobil wurden beispielsweise die Dimensionen von 
Delone und McLean bereits zur Zufriedenheitsmessung angewandt (Ammenwerth et al., 
2018). Im Prozesshandbuch zur Entwicklung von Disease-Management-Programmen des 
CCIV wird ein effektives Informationssystem für die Durchführung eines Disease-Manage-
ments-Programms beschrieben. So stehen alle beteiligten Akteure des DMP im Informati-
onsaustausch zueinander.  

Die genannten sechs Zufriedenheitsdimensionen sind daher die Grundlage für Gesprächs-
leitfäden für Fokusgruppen mit Gesundheitsdiensteanbietern und die Patientinnen- bzw. 
Patienteninterviews.  

Um die Zufriedenheit der Gesundheitsdiensteanbieter zu erfassen, wird die Methode der 
Fokusgruppe vorgeschlagen. Durch eine möglichst heterogene Zusammensetzung der Fo-
kusgruppe (Angehörige unterschiedlicher Gesundheitsberufe, die im DMP involviert sind) 
erhält man durch die wechselseitige Bezugnahme der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer 
aufeinander ein möglichst umfassendes Bild zur jeweiligen Fragestellung (Flick, 2006, 
S. 188). Pro Fokusgruppe werden etwa vier bis sechs Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer 
vorgeschlagen, dies hat sich in der Praxis als praktikable Größe herausgestellt. Neben der 
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Moderatorin bzw. dem Moderator nimmt eine weitere Person teil, die die Ergebnissiche-
rung der Fokusgruppe sicherstellt. Das so entstandene Protokoll wird in weiterer Folge in-
haltsanalytisch ausgewertet (Lamnek, 2008, S. 478).  

Die Zufriedenheit der Patientinnen bzw. Patienten wird mittels leitfadengestützter persön-
licher Interviews erhoben. Die Interviews werden protokolliert und in weiterer Folge ge-
nauso wie die Fokusgruppen inhaltsanalytisch ausgewertet.  

Es wird pro Bundesland, in dem das DMP CHI umgesetzt wird, empfohlen, ein bis zwei Fo-
kusgruppen mit Gesundheitsdienstanbietern und fünf Interviews mit Patientinnen bzw. Pa-
tienten zur Zufriedenheit mit dem DMP CHI durchzuführen. Es ist davon auszugehen, dass 
– wenn auf einen möglichst heterogenen Mix der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer der 
Fokusgruppe sowie der Interviewpartnerinnen bzw. Interviewpartner geachtet wird – mit 
dieser Anzahl an Fokusgruppen und Interviews die theoretische Sättigung erreicht werden 
kann (Lamnek, 2008, S. 189).  
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ANHANG A: SUCHPROTOKOLL 

Datum der 
Suche Suchoberfläche Suchbegriffe 

Treffer 
insge-
samt relevant 

31.01.2020 Rechtsinformationssys-
tem (RIS): Österreich 

Disease Management Programm 146 0 
Herzinsuffizienz 416 1 

31.01.2020 
Gemeinsamer Bundes-
ausschuss Deutschland: 

Deutschland 

Disease Management Programm 6 2 

Herzinsuffizienz 0 2 

31.01.2020 
Der Bundesrat – das Por-
tal der Schweizer Regie-

rung: Schweiz 

Disease Management Programm 2 0 

Herzinsuffizienz 2 0 

31.01.2020 EUR-LEX: Europäische 
Union 

Disease Management Programm 
0 

0 
Herzinsuffizienz 0 

31.01.2020 Handsuche Disease Management Programm und 
Herzinsuffizienz 1 1 

Summe der Referenzen aus den Rechtsaktensuche 591 4 
19.02.2020 AMWF Herzinsuffizienz 168 1 

18.02.2020 Guidelines International 
Network 

Heart Failure 37 1 
Disease Management Programm 0 0 

18.02.2020 Pubmed (Leilinien) 
Heart Failure 

144 
2 

Disease Management Programm 0 

18.02.2020 Handsuche Disease Management Programm und 
Herzinsuffizienz 16 1 

Summe der Referenzen aus der Leitliniensuche 365 4 

30.05.2020 Pubmed (systematische 
Übersichtsarbeiten) 

(("Heart Failure"[Mesh] AND ( ( sys-
tematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] ) 

AND Humans[Mesh] AND ( Eng-
lish[lang] OR German[lang] ) ))) AND 

(((((("Patient Care Manage-
ment"[Mesh]) OR "disease manage-
ment program*"[Title/Abstract]) OR 

"dmp"[Title/Abstract]) OR "treatment 
program*"[Title/Abstract])) AND ( ( 

systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp] 
) AND Humans[Mesh] AND ( Eng-

lish[lang] OR German[lang] ) )) 

155 16 

Summe der Referenzen aus den systematischen Übersichtsarbeiten 155 16 

30.05.2020 

Deutsche Institut für Me-
dizinische Dokumenta-
tion und Information 

(DIMDI) 

Herzinsuffizienz 

12 2 
Disease management Programm 

30.05.2020 Ludwig Boltzmann Herzinsuffizienz 255 0 
20.02.2020 Open Grey Heart Failure 11 6 

20.02.2020 NICE dmp OR "disease management pro-
gram*") AND "heart failure" 63 1 

Summe der Referenzen aus der grauen Literatur 391 8 

18.02.2020 Handsuche Disease Management Programm und 
Herzinsuffizienz 28 12 

Gesamte Literatursuche 1.530 46 
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ANHANG C: ÜBERSICHT DER PUBLIKATIONEN VON BEREITS 
EVALUIERTEN DMP IN ÖSTERREICH 

Autor, Jahr Titel der Publikation Beschreibung 
Großschädl et 
al., 2014 

Analysis of type 2 diabe-
tes-induced late effects 
based on administrative 
data of social insurance in 
Austria and implications 
for the evaluation of the 
DMP diabetes mellitus 

Analyse der durch Typ-2-Diabetes verursachten 
Spätfolgen auf der Grundlage von Verwaltungsda-
ten der Sozialversicherung in Österreich. Es wur-
den pseudonymisierte gesetzliche Krankenversi-
cherungsdaten aller österreichischen Sozialversi-
cherungsträger für die Jahre 2006/07 im ambulan-
ten und stationären Bereich (Leistungs- und Diag-
nosedaten) verwendet. Typ-2-Diabetiker wurden 
durch verschriebene Medikamente identifiziert. 

Pölzl et al., 
2020 

Heart failure disease 
management programs in 
Austria 2019: A system-
atic survey of the Heart 
Failure Working Group 
and the Working Group 
for Cardiological Assis-
tance and Care Personnel 
of the Austrian Society of 
Cardiology 

Systematische Übersichtsarbeit aller DMPs zu 
chronischer Herzinsuffizienz 

Ostermann, 
Hoess & Mül-
ler, 2012 

Efficiency of the Austrian 
disease management pro-
gram for diabetes melli-
tus type 2: a historic co-
hort study based on 
health insurance provid-
er's routine data 

Beurteilung der ökonomischen Auswirkung von 
DMPs zu Diabetes Typ 2 in Österreich. 

Panisch et al., 
2018 

The impact of a disease 
management programme 
for type 2 diabetes on 
health-related quality of 
life: multilevel analysis of 
a cluster-randomised con-
trolled trial 

Der Einfluss des Disease-Management-Programms 
für Typ-2-Diabetes auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität. 

Riedl, Ro-
bausch & 
Berghold, 
2016 

The Evaluation of the Ef-
fectiveness of Austrians 
Disease Management 
Program in Patients with 
Type 2 Diabetes Mellitus - 
A Population-Based Ret-
rospective Cohort Study 

Bewertung der Wirksamkeit des Österreichischen 
Disease-Management-Programms (DMP) „Thera-
pie aktiv-Diabetes im Griff“ bei Patienten mit Typ-
2-Diabetes mellitus hinsichtlich Ergebnisse, wie 
Mortalität, Myokardinfarkt und Schlaganfall, aber 
auch auf Ebene der Kosten. 

Flamm et al., 
2012 

Quality of diabetes care in 
Austrian diabetic patients 
willing to participate in a 
DMP – at baseline 

Ziel der Studie war die Darstellung der Patienten-
Charakteristik und deren Versorgungsqualität im 
DMP „Therapie aktiv“. 
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Autor, Jahr Titel der Publikation Beschreibung 
Johansson, 
2016 

Cost analysis of a peer 
support programme for 
patients with type 2 dia-
betes: a secondary analy-
sis of a controlled trial 

Ziel dieses Projekts war es zu untersuchen, ob die 
gruppenbasierte Unterstützung durch Gleichaltrige 
als zusätzliche Komponente eines Disease-Manage-
ment-Programms (DMP) bei Typ-2-Diabetes die 
Anzahl der verschriebenen Medikamente Kranken-
hauseinweisungen; und Dauer des Krankenhaus-
aufenthaltes reduzieren kann Des Weiteren wurde 
eine Kostenanalyse durchgeführt. 

Sönnichsen et 
al., 2010 

The effectiveness of the 
Austrian disease manage-
ment programme for type 
2 diabetes: a cluster-ran-
domised controlled trial 

In dieser Studie wurde eine cluster-randomisierte 
kontrollierte Studie durchgeführt, um die Wirksam-
keit des österreichischen DMP bei Diabetes melli-
tus Typ 2 auf HbA1c und die Qualität der Versor-
gung bei erwachsenem Patienten in der Grundver-
sorgung zu untersuchen. 

Johansson et 
al., 2015 

Effectiveness of a Peer 
Support Programme ver-
sus Usual Care in Disease 
Management of Diabetes 
Mellitus Type 2 regarding 
Improvement of Meta-
bolic Control: A Cluster-
Randomised Controlled 
Trial 

Ziel der Studie war es, die Wirksamkeit der Unter-
stützung durch Peer-Support zusätzlich zu einem 
Disease-Management-Programm (DMP) für Typ-2-
Diabetes-Patienten zu untersuchen. 

Flamm et al., 
2012 

Effectiveness of the Aus-
trian disease manage-
ment programme "Thera-
pie Aktiv" for type 2 dia-
betes regarding the im-
provement of metabolic 
control, risk profile and 
guideline adherence: 2 
years of follow up 

Das Disease-Management-Programm "Therapie 
Aktiv" für Diabetes mellitus Typ 2 wurde im ersten 
Jahr der Implementierung in einer Cluster-rando-
misierten kontrollierten Studie (RCT) evaluiert. 
Endpunkte waren HbA1c, BMI, Lipide und Blut-
druck und die Veränderung der Prozessqualität. 
Um weitere Auswirkungen des DMP zu analysie-
ren, wurden die Teilnehmer der RCT ein weiteres 
Jahr beobachtet. 

Flamm et al., 
2012 

Impact of a randomized 
control group on per-
ceived effectiveness of a 
Disease Management 
Programme for diabetes 
type 2 

Dieses Projekt untersucht den Einfluss einer rando-
misierten Kontrollgruppe auf die Interpretation der 
Wirksamkeit eines DMP bei Diabetes Typ 2. Der La-
borwert HbA1c wurde als primärer Endpunkt für 
die Stoffwechselkontrolle verwendet. 

Brandstätter 
et al., 2020 

The attitude towards dis-
ease management pro-
grams in Austrian heart 
failure patients: a pilot 
study comparing rural 
and urban patients 

Diese Pilotstudie untersuchte Unterschiede in Zu-
gang von HF-Patientin zu DMPs zwischen einem 
ländlichen und einem städtischen Krankenhaus in 
Österreich. 
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ANHANG D: BEWERTUNGSRASTER ZUR INDIKATORENBEWERTUNG 
FÜR DIE EXPERTINNEN BZW. EXPERTEN 

Bewertung des Indikators 
1.) Ist der Indikator für dieses Thema relevant? (1 = überhaupt nicht relevant, 9 = sehr relevant) 
1 
 

2 3 4 5 6 7 8 9 

2.) Ist der Indikator klar und verständlich formuliert? (Wenn Nein, haben 
Sie Vorschläge für die Verbesserung der Verständlichkeit des Indikators?) 

Ja Nein 

Vorschläge zur Verbesserung: 
 
3.) Ist der Indikator in der Praxis gut umsetzbar? (1 = überhaupt nicht praktikabel, 9 = sehr prak-
tikabel) 
1 
 

2 3 4 5 6 7 8 9 

Abschließende Anmerkungen: 
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ANHANG E: MANUAL 

E.1. EINLEITUNG 

E.1.1. Allgemeine Erläuterungen 
Dieses Handbuch ergänzt den Bericht zur Erstellung des Evaluationskonzepts und stellt im 
Wesentlichen die Durchführungsanleitung für die Evaluation dar, wie sie von den für die 
Evaluation letztlich Verantwortlichen schrittweise organisiert und abgearbeitet werden 
sollte. Es enthält alle organisatorischen und methodisch notwendigen Maßnahmen und lei-
tet vollumfänglich durch die operative Umsetzung der Evaluation. Es ist in die wesentlichen 
Umsetzungsmaßnahmen gegliedert und beschreibt in logischer Abfolge alle notwendigen 
Schritte unter Berücksichtigung der unterschiedlichen Zeitachsen für die unterschiedlichen 
zu erhebenden Indikatoren.  

Das vorliegende Handbuch soll als eigenständiges Dokument funktionieren und die Durch-
führung der Evaluation ermöglichen. Es dient jedoch nicht unmittelbar dazu, alle fachlichen 
Überlegungen, die in der Empfehlung zur Evaluation vorkommen, bis ins letzte Detail nach-
vollziehen zu können. Dazu dient der Bericht zur Erstellung des Evaluationskonzeps, der die 
fachlichen Aspekte betrachtet und abwägt. Darum besteht das gesamte Konvolut zur Eva-
luation aus dem Bericht über die Erarbeitung der Empfehlungen zu den Maßnahmen und 
dem hiermit vorliegenden Manual zur operativen Umsetzung. 

E.1.2. Auftragsklärung 
Das CCIV wurde von der Trägerkonferenz mit der Erarbeitung eines praxisnahen Rahmen-
konzepts für ein österreichweites einheitliches  Disease-Management für Patientinnen 
bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz beauftragt. Einzelne Teilbereiche des Rah-
menkonzepts wurden durch externe Organisationen mit entsprechender Expertise erarbei-
tet. Das Entwicklungs- und Planungsinstitut für Gesundheit – EPIG GmbH wurde mit dem 
Teilkonzept Evaluation beauftragt. 

Ziel des Teilkonzepts Evaluation war es, konkrete, praxistaugliche, wissenschaftlich-fun-
dierte und österreichspezifische Vorgaben, Empfehlungen und Instrumente zur Bewertung 
der Wirksamkeit eines nationalen Disease-Management-Programms ‚Chronische Herzin-
suffizienz‘ im Regelbetrieb zu erarbeiten. Im Fokus sollte der Nutzen für Patientinnen bzw. 
Patienten liegen. Jedenfalls zu berücksichtigen waren medizinische, ökonomische und qua-
litätsbezogene (Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität) Parameter. Die Ergebnisse der 
Evaluation bilden die Grundlage für die Entscheidung über die Weiterführung des DMP und 
sollen zudem der Weiterentwicklung des Programms dienen. Die Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse mit internationalen indikationsgleichen Versorgungsmodellen sollte dabei ge-
wahrt bleiben.  

Die besondere Herausforderung bei der Erarbeitung des Evaluationskonzepts bestand da-
rin, dass dieses zeitgleich bzw. noch vor Beginn der meisten anderen Teilkonzepte (u.a. 
Fortbildung Gesundheitsberufe, Qualitäts- und Risikomanagement, zielgruppengerechte 
Ansprache bei Telemonitoring, Datenmanagement, Vergütungsmodell, Organisationsma-
nagement) zu entwickeln war und somit auf kein DMP mit bereits finalisiertem und kon-
kretem Umsetzungsplan Bezug genommen werden konnte. Im Anwendungsfall kann es 



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VI 434 

demzufolge notwendig sein, einzelne Aspekte der Evaluation entsprechend den vorhande-
nen (regionalen) Rahmenbedingungen geringfügig anzupassen, zu präzisieren oder zu er-
gänzen. Zur Wahrung der Vergleichbarkeit der Evaluationsergebnisse sollten jedoch die 
wesentlichen Elemente des Evaluationskonzepts nicht verändert werden. 

E.2. EVALUATIONSDESIGN 

Die Messung der Wirksamkeit des nationalen Disease-Management-Programms ‚Chroni-
sche Herzinsuffizienz‘ erfolgt im Regelbetrieb und umfasst drei Teilevaluationen. 

E.2.1. Formative Evaluation 
Der Zweck der begleitenden Evaluation ist das frühzeitige Erkennen von Fehlentwicklun-
gen, die den Programmerfolg gefährden könnten. Sie spielt insbesondere in der Implemen-
tierungsphase eine wichtige Rolle, dient jedoch auch nach erfolgreicher Programm-Imple-
mentation der laufenden Qualitätskontrolle.  

Im Fokus stehen Prozesse, deren Optimierung durch das DMP angestrebt wird und bei de-
nen unmittelbar nach Einführung des DMP messbare Änderungen zu erwarten sind. Zu den 
kurzfristigen Effekten zählen beispielsweise die Optimierung von Diagnostik und Therapie 
im Sinne einer leitlinienkonformen Behandlung der chronischen Herzinsuffizienz sowie die 
Verbesserung im Selbstmanagement der Patientinnen bzw. Patienten durch Schulungs- 
und Aufklärungsmaßnahmen.  

Im Vordergrund der begleitenden Evaluation steht die Praktikabilität. Sie ist als Kohorten-
studie ohne Kontrollgruppenvergleich konzipiert und gibt aufgrund des schwachen Stu-
diendesigns lediglich einen Hinweis auf die zu erwartende Wirksamkeit des DMP. Sie lässt 
jedoch keine Rückschlüsse zu, inwiefern die beobachteten Effekte in einem kausalen Sinne 
tatsächlich auf das DMP zurückzuführen sind.  

Formative Evaluation  
(FE) 

 
Begleitende Evaluierung zur 
Optimierung der Prozesse und 
Rahmenbedingungen mit dem 
Ziel, die Wahrscheinlichkeit des 
Eintretens der intendierten 
Wirksamkeit des DMP zu erhö-
hen.  

Evaluationszeitraum: ein Jahr 

Summative Evaluation  
(SE)  

 
Bewertung der Wirksamkeit 
des DMP mehrere Jahre nach 
Einführung des DMP mit Maß-
nahmen zur Sicherstellung ei-
ner hohen internen Validität 
(Kausalität). 

 
Evaluationszeitraum: mind. 
drei, idealerweise fünf Jahre 

Gesundheitsökonomische 
Evaluation (GE) 

 
Bewertung der finanziellen 
Auswirkungen des DMP aus 
Perspektive des Gesundheits-
systems in Relation zu dessen 
Nutzen. 

 
 
Evaluationszeitraum: mind. 
drei, idealerweise fünf Jahre 
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E.2.2. Summative Evaluation 

Die eigentliche Wirksamkeitsmessung erfolgt mit der summativen Evaluation. Aufgrund 
des mehrjährigen Evaluationszeitraums ist es möglich, mittel- und langfristige Effekte zu 
messen. Als Evaluationsdesign wird eine quasi-experimentelle Studie mit Kontrollgruppen-
vergleich und Prä-Post-Design empfohlen. Bei diesem Studiendesign werden bekannte 
Störfaktoren kontrolliert und eliminiert, sodass angenommen werden kann, dass die beo-
bachteten Effekte auch tatsächlich auf das DMP zurückzuführen sind. Da die gut gematchte 
Kontrollgruppe eine vergleichbare Zusammensetzung hinsichtlich persönlicher und krank-
heitsspezifischer Merkmale wie die Interventionsgruppe besitzt, treten messbare Effektun-
terschiede nur hinsichtlich der Unterschiede in der gesetzten Intervention zutage.  

Im Fokus der summativen Evaluation steht die Ergebnisqualität (z.B. NYHA-Klasse, Lebens-
qualität, Mortalität) und die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen (z.B. stationäre 
Aufenthalte). Sie zielt auf die Messung der Effekte der Maßnahmen ab und nicht auf eine 
Bewertung der Auswirkungen der Krankheit per se im Sinne einer Burden-of-Disease-
Study. 

E.2.3. Gesundheitsökonomische Evaluation 

DMP für chronische Herzinsuffizienz wird – wie alle Interventionen des Gesundheitswesens 
– solidarisch finanziert und muss daher auch hinsichtlich des Ressourceneinsatzes (Effizi-
enz) evaluiert werden. Als Verfahren zur Bewertung der Kosten-Nutzen-Relation des DMP 
wird eine Kosten-Effektivitäts-Analyse mit dem ereignisfreien Überleben als Effektgröße 
empfohlen. Wie bei der summativen wird auch bei der gesundheitsökonomischen Evalua-
tion eine quasi-experimentelle Studie mit Kontrollgruppenvergleich und Prä-Post-Design 
empfohlen. 

E.3. INDIKATOREN 

Die Indikatoren der jeweiligen Teilevaluation finden sich nachstehend ausführlich beschrie-
ben. Die Indikatordatenblätter mit der detaillierten Beschreibung sind im Anhang E.7. zu 
finden. Die angeführten Indikatoren sind als ein verbindlicher Mindestindikatorensatz zu 
verstehen, der jederzeit ergänzt werden kann. So kann es beispielsweise sinnvoll sein, In-
dikatoren der summativen Evaluation ergänzend in der formativen zu berücksichtigen, um 
zeitnah eine Einschätzung zu erhalten, in welche Richtung sich erwartete Effekte (z.B. Re-
duktion von stationären Aufenthalten, Verbesserung der Lebensqualität) entwickeln könn-
ten. In weiterer Folge wurden noch weitere Indikatoren definiert, die noch optional ergänzt 
werden können. Für weitere adäquate Messgrößen zur Bewertung der Wirksamkeit von 
DMP wird auf den DISMEVAL Technical Report, mit methodischen Empfehlungen für die 
Evaluation von DMP im europäischen Kontext, verwiesen.22 

 
22 RAND Corporation (Hg.) (2012): Evaluating chronic disease management: Recommendations for funders and users. Technical-

Report. Prepared for the European Commission on behalf of the DISMEVAL Consortium, S. 84. 
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E.4. INTERVENTIONS UND KONTROLLGRUPPE 

A Interventions- und Kontrollgruppe Evaluationstyp 
A1 Identifikation der  

Interventionsgruppe 
Alle Patienten, die sich seit Beginn des DMP 
eingeschrieben haben. Identifikation erfolgt 
aus der DMP-Basisdokumentation.  

A2 Bildung der  
Kontrollgruppe 

Suche nach ‚statistischen Zwillingen‘ zu jeder 
Person der Interventionsgruppe mittels Pro-
pensity Score Matching (PSM) und Exact 
Matching. 

 

 

Formative Evaluation (FE) 
 

Informationsindikator 

Patientencharakteristik 

Strukturqualität (Input) 

Ärztliche Teilnahme-
quote 

Prozessqualität 

Einschreibungsrate 
Jährliche Neueinschrei-
bungen 
Ausstiege aus dem 
DMP 
Erreichung der Ziel-
gruppe 
Schulungsaktivität 
Geschulte Patienten 
Leitlinien: Laborbe-
stimmungen 
Leitlinien: ACE-Hem-
mer bzw. ARB und/ 
oder Betablocker 
Leitlinien: Betablocker 
LVEF-Messungen im 
DMP 

Summative Evaluation (SE)  
 

Informationsindikator 

Patientencharakteristik 

Ergebnisqualität (Outcome) 

Mortalität (Allgemein) 
Adverse Events 
Ereignisfreie Zeit 
Lebensqualität 
Verteilung der NYHA-
Klassen 
Entwicklung der NYHA-
Klassen 
Zufriedenheit der Ge-
sundheitsdienstleister 
mit dem DMP 
Zufriedenheit der Pati-
enten mit dem DMP 

Output 

Extramurale Arztkon-
takte 
Spitalsambulante Kon-
takte 
Stationäre Aufenthalte 
Heilmittelverbrauch 

 

Gesundheitsökonomische 
Evaluation (GE) 

Informationsindikator 

Patientencharakteristik 

Impact 

Direkte Versorgungs-
kosten, gesamt 
Projekt- bzw.  
Programmkosten 
Kosten für ärztliche 
Leistungen im extra-
muralen Bereich 
Kosten für spitalsam-
bulante Leistungen 
Kosten für stationäre 
Aufenthalte 
Kosten für Heilmittel 
Kosten für Transporte 
Inkrementelle Kosten-
Effektivitäts-Relation 
(ICER) 
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A1 – Identifikation der Interventionsgruppe 

Die Personen der Interventionsgruppe sind aus der DMP-Basisdokumentation zu identifi-
zieren. Diese sollte für jede Einrichtung, die das Einschreiben in das DMP für chronische 
Herzinsuffizienz anbietet, verpflichtend durchzuführen sein und in regelmäßigen zeitlichen 
Abständen (z.B. vierteljährlich) an ein DMP-Data-Warehouse (DMP-DWH) zur zentralen, 
qualitätsgesicherten Archivierung der Daten übermittelt werden.23  

A2 – Bildung der Kontrollgruppe 

Potenzielle Kandidatinnen bzw. Kandidaten für die Kontrollgruppe sind alle Versicherten, 
die bis zum Ende des Evaluationszeitraums in keinem DMP für chronische Herzinsuffizienz 
eingeschrieben waren (‚Nicht-DMP-Teilnehmerin bzw. -Teilnehmer‘).  

Die Identifikation der ‚statistischen Zwillinge‘ sollte über eine Kombination aus Propensity 
Score Matching (PSM) und Exact Matching erfolgen. Als Grundlage dienen die routinemä-
ßig erhobenen Daten des in- und extramuralen Versorgungsbereichs für den Zeitraum von 
zumindest 12 Monaten, idealerweise jedoch bis ca. 48 Monaten vor der möglichen Ein-
schreibung in das DMP. 

Zunächst ist für jede Person der Interventionsgruppe und jede Person der Gruppe der 
Nicht-DMP-Teilnehmerin bzw. -Teilnehmer ein individueller Propensity Score zu berech-
nen, der in diesem Zusammenhang als individuelle Wahrscheinlichkeit der Teilnahme am 
DMP definiert ist. Zur Schätzung der individuellen Propensity Scores wird die Probit-Re-
gression empfohlen, sofern die Fallzahl mindestens n = 100 beträgt. Bei geringeren Fallzah-
len sollte die logistische Regression herangezogen werden. Als abhängige Variable ist eine 
potenzielle Einschreibung in das DMP für CHI im Folgejahr zu verwenden. Bei der Schätzung 
der individuellen Teilnahmewahrscheinlichkeit gilt es, alle beobachteten Merkmale zu er-
fassen, die simultan für die Teilnahme am DMP und die interessierenden Zielparameter 
relevant sind. Nach Möglichkeit sollten daher zumindest nachfolgende unabhängige Vari-
ablen Verwendung finden: 

 Anzahl der e-Card-Steckungen (Arztkontakte) nach Fachgruppen, 
 Anzahl der stationären Aufenthalte (ohne 0-Tagesfälle und Tagesklinik), 
 Dauer der stationären Aufenthalte in Tagen (ohne 0-Tagesfälle), 
 Anzahl der spitalsambulanten Erstkontakte, 
 Vorliegen einer stationären Hauptdiagnose nach ICD-Gruppen (dichotome Variable 

mit Ausprägungen ‚ja‘ und ‚nein‘), 
 Anzahl in Apotheken eingelöster Arzneimittel-Rezepte, 
 Vorliegen eines in Apotheken eingelösten Arzneimittels nach therapeutischen 

Hauptgruppen gemäß ATC-Code (dichotome Variable mit Ausprägungen ‚ja‘ und 
‚nein‘), 

 Soziodemographische Merkmale (z.B. Bundesland, Erwerbsstatus), 
 Rezeptgebührenbefreiung (dichotome Variable mit Ausprägungen ‚ja‘ und ‚nein‘). 

 
23 Für nähere Informationen zur Erhebung und Verwaltung von Daten im Rahmen des DMP wird auf das Teilkonzept Datenma-

nagement verwiesen. 
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Nach Schätzung der Propensity Scores erfolgt der eigentliche Matching-Prozess. Dabei wird 
zu jeder Person der Interventionsgruppe anhand der individuell geschätzten Teilnahme-
wahrscheinlichkeit in Subgruppen nach statistischen Zwillingen gesucht, die keine DMP-
Teilnehmerinnen bzw. -Teilnehmer sind, aber dennoch einen möglichst ähnlichen Propen-
sity Score aufweisen. Zur Erhöhung der Power sollte ein Verhältnis von DMP-
Teilnehmerinnen bzw. -Teilnehmern zu Nicht-DMP-Teilnehmerinnen bzw. -Teilnehmern 
von 1:N mit N > 1 angestrebt werden.  

Die Subgruppen ergeben sich aus Merkmalen, die exakt ausgeglichen werden sollten, da zu 
erwarten ist, dass sie in einem starken Zusammenhang mit den Zielparametern stehen 
(Exact Matching): 

 Alter24  
 Geschlecht 
 Vorliegen mindestens einer CHI-Diagnose vor Einschreibung (ICD-10-Code „I50“ 

bzw. ICPC-2-Code „K77“) 
 

Es gibt verschiedene Matching-Algorithmen zur Auswahl der statistischen Zwillinge. Zur Re-
duktion der Sensitivität der Effektschätzung gegenüber dem verwendeten Algorithmus 
wird der Einsatz von zwei Verfahren empfohlen: ‚Nearest-Neighbour-Verfahren‘ und ‚Ra-
dius-Matching‘. Zur Reduktion des Risikos von ‚schlechten‘ Matches sollte ein Toleranzlevel 
(maximal tolerierte Abweichung ‚caliper‘) festgelegt werden.25 Für die Wahl des ‚optima-
len‘ Calipers gibt es keine Richtlinien, weshalb dieser entsprechend der verfügbaren Fall-
zahlen und Datenlage zu wählen ist. Dabei gilt es, folgenden Grundsatz zu beachten: je grö-
ßer die Zahl der Personen in der Kontrollgruppe, desto präziser ist die Schätzung durch 
geringere Varianz der Schätzer, aber umso größer ist der Bias aufgrund der Berücksichti-
gung von ‚schlechten‘ Matches.  

Im letzten Schritt ist die ‚Güte des Matchings‘ zu prüfen. Der Algorithmus, der am besten 
in der Lage ist, die zuvor genannten Merkmalen zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe auszugleichen (‚Balancing Property‘), weist die höchste Qualität auf. Zur Bewertung 
der Matching-Güte können beispielsweise zweiseitige T-Tests durchgeführt werden, um zu 
prüfen, ob die Balance der Merkmale zwischen den beiden Gruppen nach dem Matching 
besser ist als davor.  

Nach erfolgreicher Kontrollgruppenbildung kann mit der Auswertung der Zielparameter 
fortgefahren werden. Siehe dazu E.6. Datenanalyse. 

  

 
24 idealerweise in Einzeljahren, alternativ in Fünf-Jahres-Schritten (abhängig von den Fallzahlen) 
25 Austin, Peter C. (2011). An Introduction to Propensity Score Methods for Reducing the Effects of Confounding in Observational 

Studies. In: Multivariate behavioral research 46 (3), S. 399–424. DOI: 10.1080/00273171.2011.568786. 
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E.5. DATENMANAGEMENT 

B Datenmanagement Evaluationstyp 
B1 Verteilung des EQ-5D,  

Instruktion zur Handha-
bung und Erhebung der  
Lebensqualität 

Es erfolgt die Bereitstellung des Erhe-
bungsformulars für teilnehmende Ärzte 
und die Einschulung in die richtige Handha-
bung. Jährliche Erhebung der Lebensquali-
tät, beginnend mit der Einschreibung ins 
DMP-Muster, siehe dazu Anhang. 

 

B2 Erhebung der Zufrieden-
heit der Gesundheits-
dienstleister mit dem DMP 

Fokusgruppen-Interviews mit vier bis 
sechs Teilnehmern pro Gruppe ein, drei 
und fünf Jahre nach dem Start des DMP 
durch den Programmverantwortlichen 

 

B3 Erhebung der Zufrieden-
heit der Patientinnen bzw.  
Patienten mit dem DMP 

Persönliche leitfadengestützte Interviews 
mit freiwilligen Pateinten aus dem DMP 
mit anschließender Inhaltsanalyse ein, drei 
und fünf Jahre nach dem Start des DMP 
durch den Programmverantwortlichen 

 

B4 Aufbau und Umsetzung 
der DMP-
Basisdokumentation 

Elektronische (softwaregestützte) Erhe-
bung der Basisdaten je Patient bei Ein-
schluss ins DMP und in der Folge zumin-
dest jährliche Aktualisierung (z. B. NYHA-
Klasse) 

 

B5 Sicherstellung der elektro-
nischen Verfügbarkeit  
qualitätsgesicherter  
medizinischer Daten und 
deren Verknüpfbarkeit mit 
Verrechnungsdaten 

Regelmäßiges Monitoring der Datenquali-
tät 

 

B6 Anforderung von Routine-
daten für retrospektiven 
Kontrollgruppenvergleich 

Datenspezifikation, siehe dazu Anhang 
E.7.3 

 

B7 Intersektorale Verknüp-
fung der Routinedaten un-
ter Einhaltung der daten-
schutzrechtlichen Bestim-
mungen 

Prozessschritte zu den Datentransfers und 
der Datenverknüpfung 

 

B1 – Verteilung des EQ-5D und Instruktion zur Handhabung 

Für die Nutzung im DMP ist der EQ-5D käuflich zu erwerben. In der Folge ist er den teilneh-
menden Ärztinnen bzw. Ärzten im Zuge der allgemeinen Instruktionen bereitzustellen. Eine 
Einschulung zur Sicherstellung der sachgemäßen Verwendung des Fragebogens sollte zur 
Erhebung der Lebensqualität der Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffi-
zienz erfolgen. Die Lebensqualität ist mittels EQ-5D bei jeder Patientin bzw. jedem Patien-
ten erstmalig zum Zeitpunkt des Einschreibens in das DMP und in weiterer Folge jährlich zu 
erheben. Ergänzend kann ein krankheitsspezifischer Fragebogen herangezogen werden 
(z.B. Kansas City Cardiomyopathy Questionnaire – KCCQ). 
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B2 – Erhebung der Zufriedenheit der Gesundheitsdienstleister mit dem DMP 

Die Zufriedenheit der Gesundheitsdienstleisterinnen bzw. -dienstleister sollte mittels Fo-
kusgruppen-Interviews in den Dimensionen nach DeLone and McLean erfolgen. Eine Fo-
kusgruppe besteht aus vier bis sechs Gesundheitsdienstleisterinnen bzw. -dienstleistern, 
aus einer Moderatorin bzw. einem Moderator und einer weiteren Person, die die Ergeb-
nisse der Fokusgruppe sicherstellt. Das Protokoll des Fokusgruppeninterviews soll des Wei-
teren inhaltsanalytisch ausgewertet werden. Diese Interviews sollen ein Jahr, drei Jahre 
und fünf Jahre nach Start des DMP erfolgen. 

B3 – Erhebung der Zufriedenheit der Patientinnen bzw. Patienten mit dem DMP 

Die Zufriedenheit der Patientinnen bzw. Patienten soll mit leitfadengestützten persönli-
chen Interviews in den Dimensionen nach DeLone and McLean erhoben werden. Das Pro-
tokoll der Interviews soll inhaltsanalytisch ausgewertet werden. Diese Interviews sollen ein 
Jahr, drei Jahre und fünf Jahre nach Start des DMP erfolgen. 

B4 – Aufbau und Umsetzung der DMP-Basisdokumentation 

Alle relevanten Informationen zu den am DMP teilnehmenden Patientinnen bzw. Patienten 
sollten über ein standardisiertes, softwaregestütztes Dokumentationssystem (in weiterer 
Folge ‚DMP-Basisdokumentation‘) erhoben werden, das idealerweise von allen beteiligten 
Einrichtungen und Akteurinnen bzw. Akteuren verwendet wird. Die DMP-
Basisdokumentation soll grundsätzlich in zwei getrennte Datenbanksysteme (administra-
tive und medizinische Daten) strukturiert werden und folgende Datenbereiche umfassen: 

 DMP-administrative Datensätze 
o Stammdaten je Patientin bzw. Patient (z.B. Alter, Geschlecht, Wohnregion, 

SVNR, DMP-Einschreibedatum, Austrittsdatum und -grund) 
o Strukturdaten der beteiligten Einrichtungen, Akteurinnen bzw. Akteure (z.B. Be-

zeichnung und Einrichtungsart, Verortung, am DMP beteiligtes Personal je Be-
rufsgruppe)  

 DMP-medizinische Datensätze 
o Verlaufsdokumentation je Patientin bzw. Patient (z.B. NYHA-Klasse und Erhe-

bungsdatum, Adverse Events) 
o Verordnete Heilmittel, Heilbehelfe, Hilfsmittel 
o Im Rahmen des DMP durchgeführte (medizinische) Einzelleistungen 

 

Die einrichtungsbezogene DMP-Basisdokumentation sollte zu definierten Zeitpunkten (z.B. 
quartalsweise) über eine verschlüsselte Verbindung mittels standardisiertem Datenproto-
koll an eine zentrale Datenverwaltungsstelle (in weiterer Folge ‚DMP-Data-Warehouse‘) 
übermittelt werden. Das DMP-Data-Warehouse bildet die übergeordnete Informations- 
und Datenmanagementstelle, die auch für die Einhaltung der Dokumentationsstandards 
und kontinuierliche Prüfung der Datenqualität zuständig ist. 

Im Rahmen des Einschreibeprozesses ist das Einholen der Einverständniserklärungen erfor-
derlich, um alle datenschutzrechtlichen Bestimmungen gemäß der europäischen Daten-
schutz-Grundverordnung (EU-DSGVO) zu berücksichtigen. Darin sollte die Zustimmung zur 
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Datenerfassung in Bezug auf die DMP-Basisdokumentation und der sektorenübergreifen-
den Datenverknüpfung im Evaluationsprozess abgeklärt werden. 

 B5 – Sicherstellung der elektronischen Verfügbarkeit qualitätsgesicherter medizinischer 
Daten und deren Verknüpfbarkeit mit anderen Routinedaten des Gesundheitswesens 

Im zentralen DMP-Data-Warehouse sollten die einrichtungsspezifischen DMP-
Basisdokumentationen (Einzeldatensätze) in regelmäßigen Abständen zu einem Gesamt-
datensatz zusammengeführt werden. Im Zuge des Datenimports und der Aufbereitung sind 
softwaregestützte Datenprüfungs- und Plausibilisierungsprozesse durchzuführen, um eine 
hohe Datenqualität gewährleisten zu können. Von besonderer Relevanz ist die Sicherstel-
lung der eindeutigen Identifizierbarkeit von den am DMP teilnehmenden Patientinnen bzw. 
Patienten in anderen routinemäßig erhobenen Daten des Gesundheitswesens. Die eindeu-
tige Identifizierung kann z.B. über die Sozialversicherungsnummer (SVNR) der Patientinnen 
bzw. Patienten erfolgen. Dazu sollen ausgewählte Parameter der auf der vorherigen Seite 
unter B4 beschriebenen Patientinnen- bzw. Patienten-Stammdaten an die Pseudonymisie-
rungsstelle des Dachverbandes der Sozialversicherung (DVSV) weitergeleitet werden. 

B6 – Anforderung von Routinedaten für retrospektiven Kontrollgruppenvergleich 

Für die Berechnung der Indikatoren im Rahmen des Kontrollgruppenvergleichs sollen ne-
ben den Datensätzen der DMP-Basisdokumentation auch die routinemäßig erhobenen Da-
tensätze des Gesundheitssystems berücksichtigt werden. Folgende Datensätze sind dazu 
beim jeweiligen Datenhalter anzufordern: 

 Folgekostendatensätze zu e-card-Konsultationen, Einzelleistungen inklusive Kos-
tendaten der Sozialversicherung, 

 Folgekostendatensätze zu eingelösten Heil- und Hilfsmitteln sowie Heilbehelfen in-
klusive Kosten der Sozialversicherung, 

 Folgekostendatensätze zu Krankentransporten inklusive Transportkosten der Sozi-
alversicherung , 

 Krankenanstalten-Dokumentation (KDok) im XMBDS-Format zu stationären Aufent-
halten und spitalsambulanten Besuchen der Landesgesundheitsfonds bzw. dem 
BMSGPK. 
 

Im Zuge des Abstimmungsprozesses ist die Einholung der Einverständniserklärung über die 
Datenbereitstellung und -verarbeitung aller Datenhalter (alle Sozialversicherungsträger, 
Landesgesundheitsfonds, BMSGPK) erforderlich. Zudem muss sichergestellt werden, dass 
die Einzeldatensätze über einen eindeutigen Identifikationsschlüssel verknüpft werden 
können. Der Prozess zur intersektoralen Verknüpfung aller Daten wird im nachfolgenden 
Abschnitt beschrieben.  

Alle Daten sind grundsätzlich für den Evaluations- und den abgestimmten Zeitraum vor 
dem Evaluationsbeginn für die Kontrollgruppenbildung anzufordern. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass die benötigten Daten jeweils spätestens zum 30. April des Folgejahres voll-
ständig und in qualitätsgesicherter Form zur Verfügung stehen. 
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B7 – Intersektorale Verknüpfung der Routinedaten unter Einhaltung der datenschutzrecht-
lichen Bestimmungen 

Nachfolgend wird der Prozess des Datentransfers und der intersektoralen Verknüpfung 
(DMP-Basisdokumentation und routinemäßig erhobenen Daten des Gesundheitssystems) 
schrittweise beschrieben und grafisch dargestellt. 

 Schritt 1: Alle am DMP teilnehmenden Einrichtungen und Akteurinnen bzw. Akteure 
übermitteln in regelmäßigen Abständen die einrichtungsspezifische DMP-
Basisdokumentation an das DMP-Data-Warehouse (getrennte Übermittlung der ad-
ministrativen und der medizinischen DMP-Daten). Zur eindeutigen Identifikation 
der im DMP betreuten Patientinnen bzw. Patienten je Einrichtung/Akteurin/Akteur 
werden ausgewählte Parameter (SVNR) der administrativen DMP-Daten an die 
Pseudonymisierungsstelle der SV übermittelt. Diese generiert nicht auf Einzelper-
sonen rückführbare Pseudonyme und übermittelt diese an das DMP-Data-
Warehouse und das Data-Warehouse der SV (ID-Key ist das jeweilige Pseudonym).  

 Schritt 2: Im DMP-Data-Warehouse werden alle einrichtungsbezogenen DMP-
Basisdokumentationen zu einem Gesamtdatensatz zusammengeführt. Anschlie-
ßend erfolgen die Datenqualitätsprüfungen und die Datenverarbeitungsprozesse 
zur Weiterleitung ausgewählter Parameter an das Data-Warehouse der Sozialversi-
cherung (SV). 

 Schritt 3: Im Data-Warehouse der SV erfolgt die Verknüpfung mit den routinemäßig 
erhobenen FOKO-Datensätzen und den Datensätzen der SV zu stationären Aufent-
halten sowie spitalsambulanten Besuchen. Die einzelnen Datensätze enthalten je-
weils die Pseudonyme der Patientinnen bzw. Patienten, die ebenfalls vor dem Im-
port in das Data-Warehouse der SV durch die Pseudonymisierungsstelle zur Verfü-
gung gestellt werden. Alle Datensätze enthalten nun als jeweiligen Verknüpfungs-
schlüssel den ID-Key-Pseudonym und können über diesen zu einem SV-
Gesamtdatensatz, der alle Datenparameter der SV für die Evaluation enthält, zu-
sammengeführt werden. 

 Schritt 4: Da die Datensätze der SV zu stationären Aufenthalten und spitalsambu-
lanten Besuchen nicht alle für die Evaluation benötigten Parameter enthalten (z.B. 
Zusatzdiagnosen, LKF-Scoring-Parameter, behandelnde Fachbereiche) übermittelt 
das Data-Warehouse der SV in diesem Schritt die Basisdaten der SV inklusive der 
Pseudonyme und dem eindeutigen Identifikationsschlüssel für Fälle in den KDok-
Datensätzen (Fall-ID, bestehend aus Krankenanstaltennummer (KANR), Aufnahme-
nummer (AUFNR) und Aufnahmedatum (AUFDAT)) an das Data-Warehouse des 
BMSGPK. Dieses kann anschließend die für die Evaluation benötigten Parameter aus 
den KDok-Daten extrahieren.  

 Schritt 5: Das Data-Warehouse der SV übermittelt der mit der Evaluation beauftrag-
ten Einrichtung die intersektoral verknüpften Gesamtdaten der SV inklusive der 
Pseudonyme als ID-Key. Diese pseudonymisierten Datensätze erlauben somit keine 
Identifikation von Einzelpersonen und können für die Analysen im Rahmen der sum-
mativen und gesundheitsökonomischen Evaluation verarbeitet werden. 

 Schritt 6: Das Data-Warehouse des BMSGPK übermittelt der mit der Evaluation be-
auftragten Einrichtung die Detaildaten zu stationären Aufenthalten und spitalsam-
bulanten Besuchen inklusive der Pseudonyme als ID-Key. Diese können über die 
Pseudonyme nun auch mit den SV-Gesamtdaten für die Evaluation zusammenge-
führt werden. 
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E.6. DATENANALYSE 

C Datenanalyse Evaluations-
typ 

C1 Formative Evaluation Kohortenstudie ohne Kontrollgruppenver-
gleich mit Kalenderjahr-Auswertungen sowie 
Quer- und Längsschnittauswertungen nach 
Teilnahmejahren. Indikatordatenblätter dazu 
siehe Anhang. 

 

C2 Summative Evaluation Quasi-experimentelle Studie mit Kontrollgrup-
penvergleich mit statistischer Bewertung der 
Gruppenunterschiede. Auswertung nach Dauer 
der Teilnahme. Indikatordatenblätter dazu 
siehe Anhang. 

 

C3 Gesundheitsökonomi-
sche Evaluation 

Quasi-experimentelle Studie mit Kontrollgrup-
penvergleich mit statistischer Bewertung von 
Gruppenunterschieden. Auswertung nach 
Dauer der Teilnahme. Kosten-Effektivitäts-
Analyse zur Bewertung der Kosten-Nutzen-Re-
lation aus Perspektive des Gesundheitswesens. 
Indikatordatenblätter dazu siehe Anhang. 

 

Mindestfallzahl-Empfehlung 

Es wird empfohlen, auf eine Ergebnisdarstellung zu verzichten, wenn die Fallzahl unter 50 
liegt. Diese Mindestfallzahl-Empfehlung soll vermeiden, dass Rückschlüsse auf einzelne Pa-
tientinnen bzw. Patienten gezogen werden können und dient damit dem Einhalten von da-
tenschutzrechtlichen Bestimmungen. Zudem soll dadurch das Risiko reduziert werden, dass 
durch Ausreißer verzerrte Ergebnisse dargestellt werden, die nicht den realen Gegebenhei-
ten entsprechen.  

Ergebnisse, die als reine Absolutzahlen ausgewiesen werden, sind von der Mindestfallzahl-
Empfehlung ausgenommen.  

Beschreibung der Patientinnen- bzw. Patientencharakteristik 

Jede Teilevaluation sollte eine allgemeine deskriptive Beschreibung der Charakteristik der 
Patientinnen bzw. Patienten beinhalten, die in die Evaluation einbezogen wurden. Diese 
sollte jedenfalls die Alters- und Geschlechtsverteilung umfassen und gegebenenfalls auch 
einen geografischen Bezug (z.B. Bundesland) berücksichtigen. Es wird empfohlen, diese 
Auswertungen nach den Zielgruppen differenziert durchzuführen, wie sie im medizinischen 
Rahmenkonzept definiert sind.26   

 
26 CCIV (2019 unveröffentlicht). Integrierte Versorgung bei chronischer Herzinsuffizienz – ein Disease-Management-Ansatz. Me-

dizinisches Rahmenkonzept. Wien. 
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C1 – Formative Evaluation 

Eine Kohortenstudie ohne Kontrollgruppenvergleich mit Vollerhebung wird empfohlen. Es 
sind daher alle Patientinnen bzw. Patienten in die Evaluation einzubeziehen, die sich seit 
Einführung des DMP bis zum Ende des Evaluationszeitraums in das Programm eingeschrie-
ben haben.  

Für jede Patientin bzw. jeden Patienten ist ein individueller Beobachtungszeitraum zu be-
rechnen, der mit dem Datum des Einschreibens beginnt und mit jenem des Programmaus-
tritts bzw. spätestens mit Ende des Evaluationszeitraums endet. Die Patientinnen bzw. Pa-
tienten werden anhand ihres Einschreibedatums einer Eintrittskohorte zugeordnet. Neu 
eingeschriebene Patientinnen bzw. Patienten sind dabei zu Jahres-Kohorten zusammenzu-
fassen, sodass das x-te Teilnahmejahr in unterschiedliche Kalenderjahre fällt. 

Es kommen drei Auswertungstypen zur Anwendung: Kalenderjahr-, Querschnitts- und 
Längsschnittauswertung. Auswertungstyp und die detaillierte Berechnungsmethode für je-
den Indikator sind dem zugehörigen Indikatordatenblatt im Anhang zu entnehmen.  

Bei Kalenderjahr-Auswertungen werden mit zunehmender Aktualität des Kalenderjahres 
mehr Kohorten in die Auswertung einbezogen, wodurch die Fallzahlen über die Zeit zuneh-
men.  

Bei Querschnittsauswertungen sind alle Fälle aus allen Kohorten zu berücksichtigen. Es wird 
nach Teilnahmedauer (in der Regel Teilnahmejahre oder -halbjahre) ausgewertet. Die Fall-
zahlen nehmen daher über die Zeit ab, da aus frühen Kohorten Personen ausscheiden und 
späte bzw. neue Kohorten noch keine lange Laufzeit aufweisen. Die Querschnittsbetrach-
tungen sollten im Sinne einer Trendstudie umgesetzt werden, sodass Erkenntnisse über die 
Entwicklung der Zielparameter auf Aggregatebene gewonnen werden können.   

Zusätzlich können Längsschnittbetrachtungen erfolgen, um Erkenntnisse über Veränderun-
gen der Zielparameter auf Individualebene zu gewinnen. Dabei müssen frühe Kohorten 
ausgewählt und fixiert werden. Im Gegensatz zur Quer- bleiben bei der Längsschnittaus-
wertung die Patientinnen bzw. Patienten und die Fallzahlen über die Zeit konstant. Auch 
hier erfolgt die Auswertung nach Teilnahmedauer, wobei nur jene Teilnahmejahre bzw. 
Teilnahmehalbjahre in der Analyse berücksichtigt werden, die für die ausgewählten frühen 
Kohorten vorliegen.   

C2 – Summative Evaluation 

Eine quasi-experimentelle Studie mit Kontrollgruppenvergleich und Prä-Post-Design wird 
empfohlen. Die Interventionsgruppe bilden Patientinnen bzw. Patienten, die zumindest 
drei (bzw. bis zu fünf, je nach gewähltem Beobachtungszeitraum) Jahre vor Ende des Eva-
luationszeitraums in das DMP für CHI eingeschrieben wurden, um einen individuellen Be-
obachtungszeitraum von drei (bzw. bis zu fünf) Jahren zu gewährleisten. Zu jeder Person 
der Interventionsgruppe sind aus Routinedaten des Gesundheitssystems statistische Zwil-
linge zu identifizieren, die keine DM-Teilnehmerinnen bzw. -Teilnehmer sind. Das Bilden 
der Kontrollgruppenbildung ist detailliert in E.4. Interventions- und Kontrollgruppe be-
schrieben. 
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Die Indikatoren werden relativ zum Einschreibedatum und somit in Abhängigkeit der Dauer 
der Teilnahme berechnet. Den statistischen Zwillingen wird dabei das Datum ihres Partners 
aus der Interventionsgruppe zugeordnet. Bei einem Evaluationszeitraum von drei Jahren 
werden die ersten drei Teilnahmejahre jeder Person in die Analysen einbezogen. Der indi-
viduelle Beobachtungszeitraum kann weniger als drei Jahre betragen, wenn die Person vor-
zeitig aus dem DMP ausgeschieden ist (z.B. Sterbefall oder Ausstieg aus dem Programm).  

Die Zielparameter werden mit deskriptiven Methoden der Statistik ausgewertet (siehe 
dazu Indikatordatenblätter im Anhang). Unterschiede zwischen Interventions- und Kon-
trollgruppe sind mithilfe von statistischen Hypothesentests auf Signifikanz zu prüfen. Für 
binäre Variablen eignet sich hierfür beispielsweise der Chi-Quadrat- und für stetige Variab-
len der Mann-Whitney-U-Test.  

Die detaillierte Berechnungsmethode für den jeweiligen Indikator ist den Indikatordaten-
blättern im Anhang E.7. zu entnehmen. 

C3 – Gesundheitsökonomische Evaluation 

Die Durchführung der gesundheitsökonomischen Evaluation erfolgt nach dem gleichen 
Prozedere wie es bereits in C2 – Summative Evaluation beschrieben wurde.  

Die einzelnen Kostenparameter sollten – wie die Parameter zur Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen bei der summativen Evaluation – im zeitlichen Verlauf untersucht wer-
den. Als Verfahren zur Bewertung der Kosten-Nutzen-Relation wird eine Kosten-Effektivi-
täts-Analyse (CEA) unter Einbeziehung des ‚ereignisfreien Überlebens‘ als Effektgröße emp-
fohlen. Das inkrementelle Kosten-Effektivitäts-Ratio für ‚Versorgung im DMP‘ gegenüber 
‚Versorgung nicht im DMP‘ ist somit als Kostensteigerung/-reduktion von X Euro pro ge-
wonnenem/verlorenem ereignisfreien Lebensjahr zu interpretieren. 

Sensitivitätsanalyse 

Bei der summativen und der gesundheitsökonomischen Evaluation wird im Anschluss an 
die Schätzung der Effekte des DMP die Durchführung einer Sensitivitätsanalyse auf Basis 
von Rosenbaum Bounds27 und des Hodges-Lehmann-Punktschätzers28 empfohlen. Die Mo-
dellierung von Fehlerszenarien der der Überprüfung der Robustheit der gemessenen Ef-
fekte. Dies ist erforderlich, da trotz der Berücksichtigung von zahlreichen beobachteten 
Merkmalen im Matching-Verfahren nicht ausgeschlossen werden kann, dass die gemesse-
nen Effekte nicht doch durch unbeobachtete Konfundierungsfaktoren verzerrt wurden.  

  

 
27 Rosenbaum, P. R. (2002). Observational studies. New York: Springer (2. Aufl.); DiPrete, T. A., & Gangl, M. (2004). Assessing bias 

in the estimation of causal effects: Rosenbaum bounds on matching estimators and instrumental variables estimation with 
imperfect instruments. Sociological Methodology, 34 (1), 271-310. 

28 Rosenbaum, P.R. (1993). Hodges-Lehmann point estimates of treatment effect in observational studies. Journal of the Ameri-
can Statistical Association, 88 (424), 1250-1253. 
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E.7. ANHANG 

E.7.1. Indikatordatenblätter 
ID_1 Patientencharakteristik 
Beschreibung Altersverteilung und Geschlechtsverteilung der Patienten, 

differenziert nach Zielgruppen 
Zähler Anzahl der eingeschriebenen Patienten in das DMP im ge-

samten Evaluationszeitraum nach Geschlecht und Fünf-Jah-
res-Altersgruppen 

Nenner nicht vorhanden 
Zugrundeliegende Fragestellung Welche Patienten werden erreicht? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Informationsindikator 

Qualitätsdimension Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Deskriptive Statistik: nach Fünf-Jahres-Altersgruppen, Ge-
schlecht und Regionen, differenziert nach Zielgruppen (siehe 
medizinisches Rahmenkonzept): 

Gruppe 1: hospitalisierte Patienten 

Gruppe 2: Patienten im niedergelassenen Bereich mit ei-
nem hohen Risiko für ein Event, v.a. Hospitalisierung und 
Tod 

Gruppe 3: Patienten am Lebensende  

Gruppe 4: Patienten in einem frühen Stadium mit gerin-
gem Schweregrad bzw. niedrigem Risiko 

Visualisierung Balkendiagramm und/oder Boxplot 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative, summative, gesundheitsökonomische Evaluation 
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ID_2 Ärztliche Teilnahmequote 
Beschreibung Anteil der Ärzte, die zum Stichtag 31.12. des betrachteten 

Jahres am DMP teilnehmen, gemessen an allen Ärzten 
Zähler Anzahl der am DMP teilnehmenden Ärzte zum Stichtag 

31.12. des betrachteten Jahres 
Nenner Anzahl aller Ärzte zum Stichtag 31.12. des betrachteten Jah-

res 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie entwickelt sich das entsprechende Versorgungsangebot 

im Zeitverlauf? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Strukturqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Fachbereichen und Regio-
nen, in-/extramural (optional) 

Visualisierung Tabellarische Darstellung, Liniendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 

 
 
 

ID_3 Eingeschriebene Patienten 
Beschreibung Anzahl der aktiv eingeschriebenen Patienten mit CHI (abzüg-

lich Austritte und Mortalität) in das DMP jeweils zum 31.12. 
eines Jahres  

Zähler Anzahl der aktiv eingeschriebenen Patienten mit CHI (abzüg-
lich Austritte und Mortalität) in das DMP zum Stichtag 31.12. 

Nenner nicht vorhanden 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie entwickelt sich die Nutzung des Angebots im Zeitver-

lauf? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen  
Visualisierung Liniendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_4 Erreichung der Zielgruppe  
Beschreibung Darstellung des Erreichungsgrads des DMP bezogen auf alle 

Patienten mit CHI gemäß geschätzter Prävalenz  
Zähler Anzahl der aktiv eingeschriebenen Patienten mit CHI (abzüg-

lich Austritte und Mortalität) in das DMP zum Stichtag 31.12. 
Nenner Geschätzte Prävalenz von Patienten mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie entwickelt sich die Nutzung des Angebots im Zeitverlauf 

zielgruppenspezifisch? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
 
Querschnittsauswertung (optional): Anzahl der aktiv einge-
schriebenen Patienten mit CHI (abzüglich Austritte und Mor-
talität) in das DMP zum Stichtag 31.12., bezogen auf 10.000 
Einwohner je Region (alters- und geschlechtsstandardisiert); 
Visualisierung: Landkarte 

Visualisierung Liniendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 

 
 
 

ID_5 Jährliche Neueinschreibungen  
Beschreibung Anzahl der Neueinschreibungen der Patienten mit CHI in das 

DMP im Zeitraum von 12 Monaten 
Zähler Anzahl neu eingeschriebener Patienten pro Kalenderjahr 
Nenner nicht vorhanden 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie entwickelt sich die Nutzung des Angebots im Zeitverlauf 

zielgruppenspezifisch? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen  
Visualisierung Liniendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_6 Ausstiege aus dem DMP 
Beschreibung Anzahl der Patienten, die im Zeitraum von 12 Monaten aus 

dem DMP ausgestiegen sind (nicht durch Mortalität be-
dingt). 

Zähler Anzahl der Patienten, die im Zeitraum von 12 Monaten aus 
dem DMP ausgestiegen sind (nicht durch Mortalität bedingt) 

Nenner nicht vorhanden 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie entwickelt sich die Nutzung des Angebots im Zeitverlauf 

zielgruppenspezifisch? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
 
Optionale Zusatzauswertung: Anzahl der Patienten, die im 
Zeitraum von 12 Monaten aus dem DMP ausgestiegen sind 
(nicht durch Mortalität bedingt), bezogen auf die Anzahl der 
aktiv eingeschriebenen Patienten zum Stichtag 31.12. des 
vorangegangenen Kalenderjahres; Visualisierung: Balkendia-
gramm 

Visualisierung Liniendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 

 
 
 

ID_7 Schulungsaktivitäten 
Beschreibung Anzahl der durchgeführten DMP-spezifischen Patientenschu-

lungen im Kalenderjahr 
Zähler Anzahl aller DMP-spezifischen Patientenschulungen im Ka-

lenderjahr 
Nenner Anzahl am DMP teilnehmender Einrichtungen (Jahresmittel-

wert) 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie entwickelt sich das Angebot im Zeitverlauf? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
Gesamtanzahl je Region und Berechnung von allgemeinen 
und zentralen Lagemaßen sowie Streuungsmaßen für Vertei-
lung nach Einrichtungen.  

Visualisierung Liniendiagramm und Boxplot-Darstellung. 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_8 Geschulte Patienten 
Beschreibung Anteil der ins DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, die 

eine Schulung im Rahmen des DMP-spezifischen Schulungs-
programms absolviert haben 

Zähler Anzahl der ins DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, die 
eine Schulung im Rahmen des DMP-spezifischen Schulungs-
programms absolviert haben 

Nenner Anzahl der ins DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie entwickelt sich das Angebot im Zeitverlauf? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kumulierte Darstellung nach Teilnahmejahren zu allen in das 
DMP eingeschriebenen Patienten seit Einführung des DMP: 
nach Regionen 

Visualisierung Liniendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 

 
 
 

ID_9 Leitlinien: Laborbestimmungen 
Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 

bei denen zumindest halbjährlich wichtige Laborbefunde 
(eGFR und Serumelektrolyte) erhoben wurden. 

Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit entsprechenden halbjährlichen Laborbestimmungen 

Nenner Anzahl aller in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Werden die Leitlinien eingehalten? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Patientensicherheit 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
Visualisierung Balkendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_10 Leitlinien: ACE-Hemmer oder ARB und Betablocker 
Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

und reduzierter Ejektionsfraktion (HFrEF) ohne Kontraindika-
tion für Betablocker, die mit einer Kombination von einem 
ACE-Hemmer oder ARB und einem Betablocker behandelt 
werden. 

Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit 
HFrEF, die mit einer Kombination aus ACE-Hemmer oder 
ARB und Betablocker therapiert werden 

Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit 
HFrEF 

Zugrundeliegende Fragestellung Leitlinienkonformität: Werden die Patienten mit CHI laut 
Leitlinienempfehlung therapiert? 

Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Patientensicherheit 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Querschnittsauswertung nach Teilnahmejahren 
 
Optionale Zusatzauswertung: Kalenderjahr-Auswertung nach 
Regionen; Visualisierung: Balkendiagramm 
 
Hinweis: die Aktualität der Therapieempfehlung in Leitlinien 
ist zum Zeitpunkt der Evaluation zu prüfen. 

Visualisierung Balkendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_11 Leitlinien: Betablocker  
Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

und HFrEF, die mit einem Betablocker behandelt werden. 
Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit 

HFrEF, die mit einem Betablocker behandelt werden  
Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit 

HFrEF 
Zugrundeliegende Fragestellung Leitlinienkonformität: Werden die Patienten mit CHI laut 

Leitlinienempfehlung therapiert? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Patientensicherheit 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Querschnittsauswertung nach Teilnahmejahren 
 
Hinweis: die Aktualität der Therapieempfehlung in Leitlinien 
ist zum Zeitpunkt der Evaluation zu prüfen. 

Visualisierung Balkendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 

 
 
 

ID_12 LVEF-Messungen im DMP 
Beschreibung Anteil der Patienten mit Erstdiagnose CHI, bei denen eine 

LVEF-Messung im Rahmen der Erstabklärung dokumentiert 
wurde 

Zähler Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose CHI und dokumentier-
ter LVEF-Messung bei der Erstabklärung 

Nenner Anzahl der Patienten mit Erstdiagnose CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Leitlinienkonformität: Wird den Patienten eine leitlinienge-

rechte Diagnostik geboten? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Patientensicherheit 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
Visualisierung Balkendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation  
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_13 Mortalität (Allgemein) 
Beschreibung Kumulierte Überlebensrate zu allen in das DMP eingeschrie-

benen Patienten mit CHI 
Zähler Anzahl der überlebenden in das DMP eingeschriebenen Pati-

enten mit CHI 
Nenner Anzahl aller in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Mortalität der Patienten mit 

CHI aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Outcome 

Qualitätsdimension  Effektivität 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kumulierte Darstellung nach Teilnahmemonaten zu allen in 
das DMP eingeschriebenen Patienten seit Einführung des 
DMP: nach Regionen  

Visualisierung Kaplan-Meier-Kurve 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung; DMP-

Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 

 
 
 

ID_14 Verteilung der NYHA-Klasse 
Beschreibung Zeitliche Entwicklung der Verteilung der NYHA-Klasse nach 

Teilnahmehalbjahren 
Zähler Anzahl der Patienten in den NYHA-Klassifikationen 1, 2, 3 

und 4 bei DMP-Einschreibung, nach sechs, 12 Monaten etc. 
Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die NYHA-Klasse der CHI-

Patienten aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Outcome 

Qualitätsdimension  Effektivität 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Quer- und Längsschnittauswertung nach Teilnahmehalbjah-
ren 

Visualisierung Balkendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 
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ID_15 Entwicklung der NYHA-Klasse 
Beschreibung Anteil der Patienten, deren NYHA-Klasse sich verbessert hat, 

unverändert geblieben ist, sich verschlechtert hat; in Sechs-
Monats-Schritten ab individueller Einschreibung 

Zähler Anzahl der Patienten, die in eine niedrigere NYHA-Klasse ge-
wechselt sind, deren NYHA-Klasse gleichgeblieben ist bzw. 
die in eine höhere gewechselt sind 

Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die NYHA-Klasse der CHI-

Patienten aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Outcome 

Qualitätsdimension  Effektivität 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Quer- und Längsschnittauswertungen nach Teilnahmehalb-
jahren 

Visualisierung Balkendiagramm 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 

 
 
 

ID_16 Adverse Events 
Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

und mindestens einem Adverse Event (ungeplanten statio-
nären Aufenthalt) im Teilnahmehalbjahr 

Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI, 
die innerhalb von sechs Monaten mindestens einen unge-
planten stationären Aufenthalt (Adverse Event) hatten 

Nenner Anzahl aller in das DMP eingeschriebene Patienten mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf das Auftreten und Art von Ad-

verse Events aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Outcome 

Qualitätsdimension  Effektivität 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Querschnittsauswertung nach Teilnahmehalbjahren 
Adverse Event: alle akut auftretenden (ungeplanten) statio-
nären Aufenthalte  

Visualisierung Balkendiagramm 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung bzw. KDok-

Daten des BMSGPK zu stationären Aufenthalten 
Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 
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ID_17 Ereignisfreie Zeit 
Beschreibung Kumulierte Rate der ereignisfreien Zeit, mit Hospitalisierung 

oder Tod als Ereignis 
Zähler Summe der Zahl der Monate vor dem ersten Ereignis je in 

das DMP eingeschriebener Patient mit CHI 
Nenner Summe aller Monate im DMP (bzw. in der Kontrollgruppe) 
Zugrundeliegende Fragestellung Effekte des DMP hinsichtlich Gesundheitsstatus 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Outcome 

Qualitätsdimension  Effektivität 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kumulierte Darstellung nach Teilnahmedauer zu allen in das 
DMP eingeschriebenen Patienten seit Einführung des DMP: 
nach Regionen 
Ereignis: Hospitalisierung oder Tod  

Visualisierung Kaplan-Meier-Kurve 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung bzw. KDok-

Daten des BMSGPK zu stationären Aufenthalten 
Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 

 
 
 

ID_18 Extramurale Arztkontakte 
Beschreibung Anzahl der Arztkontakte im niedergelassenen (extramuralen) 

Versorgungsbereich pro Patient mit CHI im Zeitraum von 12 
Monaten nach Fachbereichen (AM, IM, etc.) 

Zähler Anzahl der extramuralen Arztkontakte je Fachbereich 
Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP bei Patienten mit CHI auf die Inan-

spruchnahme von Versorgungsangeboten aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Output 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung 
Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 
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ID_19 Spitalsambulante Kontakte 
Beschreibung Anzahl der Kontakte in Spitalsambulanzen pro Patient mit 

CHI im Zeitraum von 12 Monaten nach Fachbereichen (AU, 
IM, etc.) 

Zähler Anzahl der Kontakte in Spitalsambulanzen je Fachbereich 
Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP bei Patienten mit CHI auf die Inan-

spruchnahme von Versorgungsangeboten aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Output 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Spitalsambulanzen 
Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 

 
 
 

ID_20 Stationäre Aufenthalte 
Beschreibung Anzahl der stationären Aufenthalte (all-cause) in Akutkran-

kenanstalten pro Patient mit CHI im Zeitraum von 12 Mona-
ten  

Zähler Anzahl der stationären Aufenthalte (all-cause) in Akutkran-
kenanstalten  

Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP bei Patienten mit CHI auf die Inan-

spruchnahme von Versorgungsangeboten aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Output 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der stationären Einrichtungen 
Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 
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ID_21 Heilmittelverbrauch 
Beschreibung Anzahl der verordneten und in Apotheken eingelösten Heil-

mittel pro Patient mit CHI im Zeitraum von 12 Monaten nach 
ATC-Gruppen  

Zähler Anzahl der eingelösten Heilmittelverordnungen nach ATC-
Gruppen 

Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP bei Patienten mit CHI auf die Inan-

spruchnahme von Versorgungsangeboten aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Output 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung 

Limitation: enthalten sind nur abgerechnete Heilmittel (d.h. 
keine selbstbezahlten Heilmittel) 

Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 
 
 

ID_22 Direkte Versorgungskosten, gesamt 
Beschreibung Gesamte direkte Akutversorgungskosten pro Patient mit CHI 

im Zeitraum von 12 Monaten aus Perspektive des Gesund-
heitswesens 

Zähler Summe der medizinischen Kosten (ärztliche Leistungen im 
extra- und intramuralen Bereich, Heilmittel, Heilbe-
helfe/Hilfsmittel) und nicht-medizinischen Kosten (Trans-
porte) der Akutversorgung 

Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Kosten für die Versorgung 

von Patienten mit CHI aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Impact 

Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung  

KDok-Daten des BMSGPK zu stationären Aufenthalten und 
spitalsambulanten Besuchen  
DMP-Basisdokumentation 

Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 
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ID_23 Projekt- bzw. Programmkosten 
Beschreibung Projekt- bzw. Programmkosten (DMP) pro Jahr 
Zähler Summe der Projekt- bzw. Programmkosten (DMP) 
Nenner nicht vorhanden 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie hoch sind die Kosten, die unmittelbar dem DMP-

Programm zuzuschreiben sind?   
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Impact 

Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich 
Visualisierung Liniendiagramm 
Datenquelle(n) Dokumentation der Programmverantwortlichen  
Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 

 
 
 

ID_24 Kosten für ärztliche Leistungen im extramuralen Bereich 
Beschreibung Kosten für ärztliche Leistungen im extramuralen Versor-

gungsbereich pro Patient mit CHI im Zeitraum von 12 Mona-
ten 

Zähler Summe der Kosten für ärztliche Leistungen im extramuralen 
Versorgungsbereich 

Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Kosten für die Versorgung 

von Patienten mit CHI aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Impact 

Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung 
Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 
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ID_25 Kosten für spitalsambulante Leistungen 
Beschreibung Kosten für Leistungen im spitalsambulanten Bereich pro Pa-

tient mit CHI im Zeitraum von 12 Monaten 
Zähler Summe der Kosten für ärztliche Leistungen in Spitalsambu-

lanzen 
Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Kosten für die Versorgung 

von Patienten mit CHI aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Impact 

Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) KDok-Daten des BMSGPK zu spitalsambulanten Besuchen 

LKF-Punktewert in Euro pro Jahr 
Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 

 
 
 

ID_26 Kosten für stationäre Aufenthalte 
Beschreibung Kosten für die stationäre Behandlung in Akutkrankenanstal-

ten pro Patient mit CHI im Zeitraum von 12 Monaten 
Zähler Summe der Kosten für die stationäre Behandlung in Akut-

krankenanstalten 
Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Kosten für die Versorgung 

von Patienten mit CHI aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Impact 

Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) KDok-Daten des BMSGPK zu stationären Aufenthalten  

LKF-Punktewert in Euro pro Jahr 
Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 

 
 
 
 
  



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VI 461 

ID_27 Kosten für Heilmittel 
Beschreibung Kosten für Heilmittel pro Patient mit CHI im Zeitraum von 12 

Monaten 
Zähler Summe der Kosten für Heilmittel 
Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Kosten für die Versorgung 

von Patienten mit CHI aus? 
Indikatortyp  Impact 
Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung 
Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 

 
 
 

ID_28 Kosten für Transporte 
Beschreibung Kosten für Transporte zu bzw. von Gesundheits-einrichtun-

gen pro Patient mit CHI im Zeitraum von 12 Monaten 
Zähler Summe der Kosten für Transporte von bzw. zu Gesundheits-

einrichtungen 
Nenner ein Patient mit CHI 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Kosten für die Versorgung 

von Patienten mit CHI aus? 
Indikatortyp  Impact 
Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Berechnung von allgemeinen und zentralen Lage- sowie 
Streuungsmaßen. Signifikanztest: t-Test für unabhängige 
Stichproben bzw. Mann-Whitney-U-Test 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung  
Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 
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ID_29 Inkrementelle Kosten-Effektivitäts-Relation (ICER) 
Beschreibung Verhältnis von Kostenveränderung und Änderungen der Ef-

fektivität durch die Versorgung von Patienten mit CHI im 
DMP gegenüber der Versorgung außerhalb des DMPs 

Zähler KostenDMP – KostenNicht-DMP 
Nenner EffektivitätDMP – EffektivitätNicht-DMP 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Kosteneffektivität der Ver-

sorgung von Patienten mit CHI aus Perspektive des Gesund-
heitswesens aus? 

Indikatortyp  Impact 
Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Für die Kosten sind Projekt- bzw. Programmkosten, direkte 

medizinische Kosten (Leistungen im ex- sowie intramuralen 
Bereich, Heilmittel, Heilbehelfe/Hilfsmittel) sowie direkte 
nicht-medizinische Kosten (Transporte) heranzuziehen; 
keine Berechnung von indirekten Kosten;  
Effektivitätsparameter: verlorene Lebensjahre (YLL) 
Visualisierung: Kosten-Effektivitäts-Diagramm 

Visualisierung Kosten-Effektivität Diagramm 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung  

KDok-Daten des BMSGPK zu stationären Aufenthalten und 
spitalsambulanten Besuchen 
DMP-Basisdokumentation 

Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 
 
 
 

ID_30 Lebensqualität 
Beschreibung Veränderung der Lebensqualität der Patienten im DMP im 

zeitlichen Verlauf. 
Zähler EQ-5D zum Zeitpunkt T0 – EQ-5D zum Zeitpunkt T1, T2, etc. 

(jährlich) 
Nenner keinen 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Lebensqualität der Teilneh-

mer im DMP im zeitlichen Verlauf aus? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Outcome 

Qualitätsdimension  Outcome 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich.  

Berechnung der Veränderung der Lebensqualität im zeitli-
chen Verlauf in der DMP-Gruppe 

Visualisierung Boxplot-Darstellung 
Datenquelle(n) Jährliche Erhebung mittels EQ-5D-Fragebogen  

(optional Ergänzung um einen krankheitsspezifischen Frage-
bogen, wie z.B. KCCQ) 

Zugehörig zu Evaluationstyp summative Evaluation 
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ID_31 Zufriedenheit mit dem DMP – Patienten 
Beschreibung Qualitative Erhebung der Zufriedenheit mittels Fokusgrup-

peninterviews nach Initiierung des DMP bei den Patienten, 
die im DMP teilnehmen  

Zähler Inhaltsanalytische Kategorien nach DeLone and McLean 
(qualitativ) 

Nenner nicht vorhanden 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie zufrieden sind die Patienten mit DMP für CHI? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Outcome 

Qualitätsdimension  Outcome 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich.  

Qualitative Erhebung und inhaltsanalytische Auswertung 
Visualisierung Keine 
Datenquelle(n) Erhebung aus persönlichen Interviews zum Zeitpunkt T0 (Ba-

seline, ein Jahr nach Start des DMP) durch den Programm-
verantwortlichen. Weitere Erhebung zum Zeitpunkt T1 und 
T2 (Follow Up, drei und fünf Jahre nach Start des DMP) 

Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 
 
 
 

ID_32 Zufriedenheit mit dem DMP Gesundheitsdienstleister 
Beschreibung Qualitative Erhebung der Zufriedenheit mittels Fokusgrup-

peninterviews nach Initiierung des DMP bei den Patienten, 
die im DMP teilnehmen  

Zähler Inhaltsanalytische Kategorien nach DeLone and McLean 
(qualita-tiv) 

Nenner nicht vorhanden 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie zufrieden sind Gesundheitsdienstleistungsanbieter mit 

dem DMP für CHI? 
Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Outcome 

Qualitätsdimension  Outcome 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich.  

Qualitative Erhebung und inhaltsanalytische Auswertung 
Visualisierung Keine  
Datenquelle(n) Fokusgruppeninterviews strukturiert nach den Dimensionen 

von DeLone and McLean zum Zeitpunkt T0 (Baseline, ein 
Jahr nach Start des DMP) durch den Programmverantwortli-
chen. Weitere Erhebung zum Zeitpunkt T1 und T2 (Follow 
Up, drei und fünf Jahre nach Start des DMP) 

Zugehörig zu Evaluationstyp Summative Evaluation 
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ID_33 Inkrementelle Kosten-Nutzwert-Relation (ICUR) 
Beschreibung Verhältnis von Kostenveränderung und Veränderung an ge-

sunden Lebensjahren (QALYs) durch die Versorgung von Pa-
tienten mit CHI im DMP gegenüber der Versorgung außer-
halb des DMPs 

Zähler KostenDMP – KostenNicht-DMP 
Nenner QALYDMP – QALYNicht-DMP 
Zugrundeliegende Fragestellung Wie wirkt sich das DMP auf die Kosten und den Nutzen der 

Versorgung von Patienten mit CHI im Vergleich zu anderen 
Programmen aus? 

Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Impact 

Qualitätsdimension  Kosten/Abgaben 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Für die Kosten sind Projekt- bzw. Programmkosten, direkte 

medizinische Kosten (Leistungen im ex- sowie intramuralen 
Bereich, Heilmittel, Heilbehelfe/Hilfsmittel) sowie direkte 
nicht-medizinische Kosten (Transporte) heranzuziehen; 
keine Berechnung von indirekten Kosten;  
Visualisierung: Kosten-Effektivitäts-Diagramm 
Erhebung der Lebensqualität: Baseline/Follow-up alle 12 
Monate 

Visualisierung Kosten-Effektivität Diagramm 
Datenquelle(n) Verrechnungsdatensätze der Sozialversicherung  

KDok-Daten des BMSGPK zu stationären Aufenthalten und 
spitalsambulanten Besuchen 
Befragungsergebnisse mit EQ-5D-5L und Value Set 
DMP-Basisdokumentation 

Zugehörig zu Evaluationstyp Gesundheitsökonomische Evaluation 
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ID_34 (optional) Mindestens ein Kontakt beim Hausarzt in drei Monaten 
Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen stabilen Patienten 

mit niedrigem Risiko, die mindestens einmal alle drei Mo-
nate einen Kontakt zum Hausarzt hatten.  

Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko, die mindes-
tens alle drei Monate einen Kontakt bei dem Allgemeinmedi-
ziner hatten.  

Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko 

Zugrundeliegende Fragestellung Leitlinienkonformität: Wird eine leitliniengerechte Versor-
gung den Patienten geboten bzw. inwiefern wird das Be-
handlungsziel 1 des medizinischen Rahmenkonzepts er-
reicht? 

Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
 
Patienten mit CHI mit stabiler Erkrankung und niedrigem Ri-
siko: RR syst. >= 90 mmHg, NYHA I-III, keine oder minimale 
Stauungszeichen  

Visualisierung Balkendiagramm, Landkarte 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_35 (optional) Jährliche Echokardiographie 
Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen stabilen Patienten 

mit niedrigem Risiko, die mindestens einmal im Jahr eine 
Echokardiographie erhalten 

Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko, die mindes-
tens einmal im Jahr eine Echokardiographie erhalten haben  

Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko 

Zugrundeliegende Fragestellung Leitlinienkonformität: Wird den Patienten eine leitlinienge-
rechte Versorgung geboten bzw. inwiefern wird das Behand-
lungsziel 1 des medizinischen Rahmenkonzepts erreicht? 

Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
 
Patienten mit CHI mit stabiler Erkrankung und niedrigem Ri-
siko: RR syst. >= 90 mmHg, NYHA I-III, keine oder minimale 
Stauungszeichen  

Visualisierung Balkendiagramm, Landkarte 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_36 (optional) Mindestens eine Konsultation beim Internisten alle 12 bis 
18 Monate 

Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen stabilen Patienten 
mit niedrigem Risiko, die mindestens einmal alle 12 bis 18 
Monate eine Konsultation beim Facharzt für Innere Medizin 
hatten 

Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko, die mindes-
tens einmal in 18 Monaten eine Konsultation beim Facharzt 
für Innere Medizin hatten 

Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit stabiler Erkrankung und niedrigem Risiko 

Zugrundeliegende Fragestellung Leitlinienkonformität: Wird den Patienten eine leitlinienge-
rechte Versorgung geboten bzw. inwiefern wird das Behand-
lungsziel 1 des medizinischen Rahmenkonzepts erreicht? 

Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
 
Patienten mit CHI mit stabiler Erkrankung und niedrigem Ri-
siko: RR syst. >= 90 mmHg, NYHA I-III, keine oder minimale 
Stauungszeichen  

Visualisierung Balkendiagramm, Landkarte 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_37 (optional) Kontrolle beim Internisten mindestens alle drei Monate 
Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

mit hohem Risiko, die mindestens einmal in drei Monaten ei-
nen Kontrolltermin beim Facharzt für Innere Medizin haben  

Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit hohem Risiko, die mindestens einmal alle drei Monate 
eine Konsultation beim Facharzt für Innere Medizin hatten 

Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit hohem Risiko 

Zugrundeliegende Fragestellung Leitlinienkonformität: Wird den Patienten eine leitlinienge-
rechte Versorgung geboten bzw. inwiefern wird das Behand-
lungsziel 3 des medizinischen Rahmenkonzepts erreicht? 

Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
 
Patienten mit CHI mit hohem Risiko:  
RR syst. < 90 mmHg, eGFR < 50 ml/min/1,74m2,  
NT-proBNP > 1000 pg/ml, Schleifendiuretikumbedarf mit 
Äquivalenzdosis >= 80 mg/d Furosemid 

Visualisierung Balkendiagramm, Landkarte 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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ID_38 (optional) Regelmäßige Betreuung in Spezialeinrichtungen 
Beschreibung Anteil der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 

mit sehr hohem Risiko, die in einer Spezialeinrichtung zur 
Behandlung der Herzinsuffizienz betreut werden 

Zähler Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit sehr hohem Risiko, die in einer Spezialeinrichtung zur 
Behandlung der Herzinsuffizienz betreut werden 

Nenner Anzahl der in das DMP eingeschriebenen Patienten mit CHI 
mit sehr hohem Risiko 

Zugrundeliegende Fragestellung Leitlinienkonformität: Wird den Patienten eine leitlinienge-
rechte Versorgung geboten bzw. inwiefern wird das Behand-
lungsziel 4 des medizinischen Rahmenkonzepts erreicht? 

Indikatortyp (Donabedian, 
DISMEVAL) 

Prozessqualität 

Qualitätsdimension  Zugang zu und Koordination der Versorgung 
Spezifizierung zur Berechnung  
Besonderheiten der Berechnung Keine Gegenüberstellung im Kontrollgruppenvergleich. 

Kalenderjahr-Auswertung: nach Regionen 
 
Patienten mit CHI mit sehr hohem Risiko:  
schwere Symptome und Zeichen der Herzinsuffizienz, 
RR syst. < 85 mmHg, eGFR < 30 ml/min/1,74 m2,  
NT-proBNP > 2000 pg/ml 

Visualisierung Balkendiagramm, Landkarte 
Datenquelle(n) DMP-Basisdokumentation 
Zugehörig zu Evaluationstyp Formative Evaluation 
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E.7.2. Instrumente zur Datenbehebung 
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E.7.3. Datenspezifikation 

E.7.3.1. DMP-Basisdokumentation 

DMP-Strukturdaten je Einrichtung 
Parameter Kurzbeschreibung 
Einrichtungsbezeich-
nung 

Bezeichnung der Einrichtung (und eindeutiger Identifizierungscode des 
Leistungserbringers) 

Fachgruppe Fachgruppe der Einrichtung (AM, IM, NEU, …) 
Einrichtungsort Politischer Bezirk des Einrichtungsstandorts 
Einrichtungsart Einzelordination mit/ohne §2-Vertrag, PVE, Ambulatorium mit/ohne 

§2-Vetrag 
Personalstand Anzahl der VZÄ/Köpfe je Berufsgruppe, die aktiv am DMP beteiligt sind 

(mit Stand Quartalsende) 
MA-Kontakte  Gesamtzahl der Kontakte mit DMP-Pat. je Berufsgruppe (mit Stand 

Quartalsende) 
DMP-
Teilnahmebeginn 

Datum, ab dem die Einrichtung am DMP teilnimmt 

DMP-Teilnahmeende Datum, ab dem die Einrichtung nicht mehr am DMP teilnimmt 
Schulungsaktivitäten Anzahl der durchgeführten DMP-spezifischen Patientenschulungen 

(mit Stand Quartalsende) 
 

 

DMP-Stammdaten je Patient 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als 

Verknüpfungsschlüssel mitgeführt) 
Geburtsjahr Geburtsjahr des Patienten 
Geschlecht Geschlecht des Patienten (Kategorien: M = männlich; W = weiblich; X 

= divers) 
Wohnbezirk Bezeichnung des Wohnbezirks des Patienten (politische Bezirke) 
DMP-
Einschreibungsdatum 

Datum, ab dem der Patient am DMP teilnimmt 

Datum der DMP-
Schulung 

Datum, an dem der Patient eine DMP-spezifische Schulung erhalten 
hat 

DMP-Austrittsdatum Datum, an dem der Patient aus dem DMP ausgetreten ist 
DMP-Austrittsgrund Auszufüllen, wenn DMP-Austrittsdatum vorhanden (durch Patienten 

beendet, durch Einrichtung beendet, Sterbefall, sonstige Gründe) 
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DMP-Verlaufsdokumentation je Patient 
Parameter Kurzbeschreibung 
Einrichtungsbe-
zeichnung 

Bezeichnung der Einrichtung (und eindeutiger Identifizierungscode des 
Leistungserbringers) 

Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-
knüpfungsschlüssel mitgeführt) 

NYHA-Klasse inkl. 
Erhebungsdatum  

NYHA-Klassifizierung und Datum der Erhebung (Mehrfacheinträge mög-
lich) 

Laborbestimmun-
gen 

Anzahl der eGFR und Serum-Elektrolyte-Bestimmungen und Datum der 
Bestimmung (Mehrfacheinträge möglich) 

Heilmittelverord-
nungen 

Anzahl der ACE-Hemmer-, ARB-, Betablocker-Verordnungen und Datum 
der Bestimmung (Mehrfacheinträge möglich) 

LVEF-Messungen Anzahl der LVEF-Messungen und Durchführungsdatum (Mehrfacheinträge 
möglich) 

 

E.7.3.2. Folgekostendaten der Sozialversicherung (FOKO-Daten) 

FOKO - Basisdaten 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-

knüpfungsschlüssel mitgeführt) 
Gruppe Kennzeichnung, ob Patient in Interventions- oder Kontrollgruppe ist (Kate-

gorien: IG; KG) 
Geburtsjahr Geburtsjahr des Patienten 
Geschlecht Geschlecht des Patienten (Kategorien: M = männlich; W = weiblich; X = di-

vers) 
Wohnbezirk Bezeichnung des Wohnbezirks des Patienten (politische Bezirke) 
Erwerbsstatus SV-Kategorien zum Erwerbsstatus 
Rezeptgebühren-
status 

Kategorien: rezeptgebührenpflichtig; rezeptgebührenbefreit 

 

 

FOKO – e-card-Konsultationen 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-

knüpfungsschlüssel mitgeführt) 
e-card-Konsulati-
onsdatum 

Datum der E-Card-Steckung im Format JJJJ-MM-TT 

DIAG (optional) Behandelte Diagnose im ICPC2-Format (sobald verfügbar) 
Einrichtungsbe-
zeichnung 

Bezeichnung der leistungserbringenden Einrichtung (und eindeutiger Iden-
tifizierungscode des Leistungserbringers) 

Fachgruppe Fachgruppe der Einrichtung (AM, IM, NEU, …) 
Einrichtungsort Politischer Bezirk des Einrichtungsstandorts 
Einrichtungsart Einzelordination mit §2-Vertrag, PVE, Ambulatorium mit §2-Vetrag 
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FOKO – Einzelleistungsdaten 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-

knüpfungsschlüssel mitgeführt) 
Leistungsbezeich-
nung 

Bezeichnung der durchgeführten medizinischen Einzelleistung 

KAL_Code  
(optional) 

KAL-Code der Einzelleistung (sobald verfügbar) 

Leistungsdatum Datum der Leistungserbringung im Format JJJJ-MM-TT 
Einrichtungsbe-
zeichnung 

Bezeichnung der leistungserbringenden Einrichtung (und eindeutiger 
Identifizierungscode des Leistungserbringers) 

Fachgruppe Fachgruppe der Einrichtung (AM, IM, NEU, …) 
Einrichtungsort Politischer Bezirk des Einrichtungsstandorts 
Einrichtungsart Einzelordination mit/ohne §2-Vertrag, PVE, Ambulatorium mit/ohne §2-

Vetrag 
Leistungskosten Kosten der Einzelleistungen in Euro 

 

 

FOKO – Heilmitteldaten 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-

knüpfungsschlüssel mitgeführt) 
ATC_Code Anatomisch-therap.-chem. Klassifikationssystem der WHO 
Bezeichnung Bezeichnung des Heilmittels inkl. Wirkstoffmenge 
Menge Mengenangabe 
Mengenart Stückzahl/ml/g 
Packungen Anzahl der abgerechneten Packungen 
Datum Rezepteinlösedatum im Format JJJJ-MM-TT 
Kosten Nettopreis (= Kosten für SV) 
Einrichtungsbe-
zeichnung 

Bezeichnung der verordneten Einrichtung (und eindeutiger Identifizie-
rungscode des Leistungserbringers) 

Fachgruppe Fachgruppe der Einrichtung (AM, IM, NEU, …) 
Einrichtungsort Politischer Bezirk des Einrichtungsstandorts 
Einrichtungsart Einzelordination mit/ohne §2-Vertrag, PVE, Ambulatorium mit/ohne §2-

Vetrag 
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FOKO – Hilfsmittel/Heilbehelfe 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-

knüpfungsschlüssel mitgeführt) 
Bezeichnung Bezeichnung des Hilfsmittels/Heilbehelfs 
Menge Mengenangabe 
Datum Einlösedatum im Format JJJJ-MM-TT 
Kosten Nettopreis (= Kosten für SV) 
Einrichtungsbe-
zeichnung 

Bezeichnung der verordneten Einrichtung (und eindeutiger Identifizie-
rungscode des Leistungserbringers) 

Fachgruppe Fachgruppe der Einrichtung (AM, IM, NEU, …) 
Einrichtungsort Politischer Bezirk des Einrichtungsstandorts 
Einrichtungsart Einzelordination mit/ohne §2-Vertrag, PVE, Ambulatorium mit/ohne §2-

Vetrag 
 

 

FOKO – Krankentransport-Daten 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-

knüpfungsschlüssel mitgeführt) 
Transportart Notfalltransport, Transport mit oder ohne Sanitäter 
Transportdatum Datum des durchgeführten Krankentransports im Format JJJJ-MM-TT 
Kosten Kosten des Krankentransports 
Einrichtungsbe-
zeichnung 

Bezeichnung der transportveranlassenden Einrichtung (und eindeutiger 
Identifizierungscode des Leistungserbringers) 

Fachgruppe Fachgruppe der Einrichtung (AM, IM, NEU, …) 
Einrichtungsort Politischer Bezirk des Einrichtungsstandorts 
Einrichtungsart Einzelordination mit/ohne §2-Vertrag, PVE, Ambulatorium mit/ohne §2-

Vetrag 
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E.7.3.3. Daten der Sozialversicherung zu stationären Aufenthalten und spitalsambulan-
ten Besuchen 

Intramurale SV-Basisdaten 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-

knüpfungsschlüssel mitgeführt) 
KANR Krankenanstaltennummer der aufnehmenden Krankenanstalt 
AUFNR Eindeutige Aufnahmenummer (muss mit der Aufnahmenummer der Kran-

kenanstalten-Dokumentation der Gesundheitsfonds ident sein)  
DIAG Hauptdiagnose im ICD10-Format 
BHART Behandlungsart (Kategorie S = stationär; I = spitalsambulant) 
AUFDAT Aufnahmedatum im Format JJJJ-MM-TT 
ENTDAT Entlassungsdatum im Format JJJJ-MM-TT 
FC Funktionscode der leistungserbringenden Einheit (Funktionscodes für 

Hauptkostenstellen lt. Liste des BMSGPK) 
 

E.7.3.4. KDok-Daten des BMSGPK zu stationären Aufenthalten und spitalsambulanten 
Besuchen 

Intramurale KDok-Basisdaten 
Parameter Kurzbeschreibung 
Pseudonym Pat-Pseudonym (wird in allen patientenbezogenen Datensätzen als Ver-

knüpfungsschlüssel mitgeführt) 
KANR Krankenanstaltennummer der aufnehmenden Krankenanstalt 
AUFNR Eindeutige Aufnahmenummer (muss mit der Aufnahmenummer der 

Krankenanstalten-Dokumentation der Gesundheitsfonds ident sein) 
AUFART Aufnahmeart 
ENTART Entlassungsart 
DIAGCODE Diagnosecode im ICD10-Format bei Entlassung 
DIAGTYP Diagnosetyp (Kategorien: H = Hauptdiagnose, Z = Zusatzdiagnose)  
BHART Behandlungsart (Kategorie S = stationär; I = spitalsambulant) 
AUFDAT Aufnahmedatum im Format JJJJ-MM-TT 
ENTDAT Entlassungsdatum im Format JJJJ-MM-TT 
ABTFC Funktionscode der leistungserbringenden Einheit (Funktionscodes für 

Hauptkostenstellen lt. Liste des BMSGPK) 
ABTPOS Abteilungspositionsnummer  
ABTBD Abteilungsbelagstage 
LDF_Gruppe Abrechnungsrelevante Gruppe (MHG, AGP, AMG) 
LDF_Knoten Abrechnungsrelevanter Knoten 
SCGES LKF-Scoringpunkte total 
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Anmerkung: 
Als Basis für das vorliegende Teilkonzept dienten bereits erarbeitete bzw. in Arbeit befindliche Teilkonzepte, Erkennt-
nisse aus diversen Pilotprojekten und Erfahrungen des CCIV aus bereits erstellten Disease-Management-Konzepten. 
Die dargelegten Ausführungen betreffen die wesentlichen und hauptsächlich zu beachtenden Aspekte im Organisati-
onsmanagement und Datenmanagement inkl. Telemonitoring. Der Leitgedanke ist die bundesweite Möglichkeit zur 
Implementierung. Um den dafür nötigen Handlungsspielraum zu gewährleisten, wurde von einer zu weitreichenden 
Detaillierung Abstand genommen. 
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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

ACE Angiotensin-Converting Enzyme 
ADM-SW Administrationssoftware 
ÄK Ärztekammer 
AM Ärztin bzw. Arzt für Allgemeinmedizin 
ANG An- bzw. Zugehörige 
ARB Angiotensin Receptor Blockers 
Ass. Ordinationsassistentin bzw. Ordinationsassistent 
ASW Arztsoftware 
BGBl Bundesgesetzblatt 
BV Berufsverbände 
CCIV Competence Center Integrierte Versorgung 
CHI Chronische Herzinsuffizienz 
DGKP Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerin bzw. Diplomierter Gesund-

heits- und Krankenpfleger 
DM(P) Disease-Management(-Programm) 
DMS Datenmanagementsystem 
eGFR Estimated Glomerular Filtration Rate  
EKG Elektrokardiogramm 
ESC European Society of Cardiology 
FA Fachärztin bzw. Facharzt 
GDL Gesundheitsdienstleisterinnen bzw. Gesundheitsdienstleister  
HFmrEF Heart Failure with Mildly Reduced Ejection Fraction, Herzinsuffizienz mit ge-

ring reduzierter Auswurffraktion 
HFpEF Heart Failure with Preserved Ejection Fraction, Herzinsuffizienz mit erhalte-

ner Auswurffraktion 
HFrEF Heart Failure with Reduced Ejection Fraction, Herzinsuffizienz mit reduzier-

ter Auswurffraktion 
HI  Herzinsuffizienz 
IM Ärztin bzw. Arzt für Innere Medizin 
KA Krankenanstalt 
KH Krankenhaus 
LVEF Linksventrikuläre Auswurffraktion 
NT-proBNP N-terminales pro-BNP 
NYHA New York Heart Association 
ÖSG Österreichischer Strukturplan Gesundheit 
PA Primäre Anlaufstelle (hausärztliche Ordination (AM/PVE), die Patientinnen-

bzw. Patientenkoordinierung übernimmt) 
PAT Patientin bzw. Patient 
PV Primärversorgung 
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PVE Primärversorgungseinheit 
Reha Rehabilitationseinrichtung 
R-PK Regionale Programmkoordination 
QS Qualitätssicherung 
SM  Selbstmanagement 
Spez.  Spezialambulanz bzw. HI-Ambulanz 
SV Sozialversicherung(en) 
SVNR Sozialversicherungsnummer 
Thera. Therapeutinnen bzw. Therapeuten und sonstige Gesundheits- und Sozialbe-

rufe 
VS Verrechnungsstelle 
Z-PK Zentrale Programmkoordination 
  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 481 

Inhaltsverzeichnis 

ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 479 

MANAGEMENT SUMMARY 485 

1. HINTERGRUND – AUSGANGSSITUATION 486 

1.1.  Definitionen und Begriffsbestimmungen 486 

1.1.1. Organisationsmanagement 486 
1.1.2. Datenmanagement 487 
1.1.3. Telemonitoring 490 

1.2.  Zielsetzungen 492 

1.2.1. Organisationsmanagement 492 
1.2.2. Datenmanagement 493 

1.3.  Methodisches Vorgehen 494 

1.3.1. Grundlagen 494 
1.3.2. Online-Expertinnen- bzw. -Expertenbefragung 495 
1.3.3. Qualitätssicherung des Konzepts 495 

2. ERGEBNISSE DER ONLINE-EXPERTINNEN- BZW. -EXPERTEN-BEFRAGUNG 496 

2.1.  Statistischer Hintergrund der Befragten 496 

2.2.  Herausforderungen in der Versorgung und Anforderungen an ein DM(P) CHI  
aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten 498 

2.3.  Versorgungsrollen aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten 506 

2.4.  Expertinnen- bzw. Expertensicht zum elektronischen 
Datenmanagementsystem 515 

3. SYSTEMBESCHREIBUNG 516 

3.1.  Organisatorische Eckpunkte des DM(P) CHI 516 

3.2.  Datenmanagement im DM(P) CHI 519 

4. AKTEURINNEN BZW. AKTEURE IM DM(P) CHI 521 

4.1.  Rollenkonzept 521 

4.1.1. Patientinnen bzw. Patienten 522 
4.1.2. An- und Zugehörige 522 
4.1.3. Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner im niedergelassenen 

Bereich inkl. Primärversorgungseinheiten (PVE) 523 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 482 

4.1.4. Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. -pfleger 
(niedergelassener Bereich) 525 

4.1.5. Ordinationsassistentinnen bzw. Ordinationsassistenten 526 
4.1.6. Mobile Pflege- und Betreuungsdienste im niedergelassenen Bereich 527 
4.1.7. Diätologinnen bzw. Diätologen 528 
4.1.8. Therapeutinnen bzw. Therapeuten und sonstige Gesundheits- und 

Sozialberufe im niedergelassenen Bereich 529 
4.1.9. Niedergelassene Fachärztinnen bzw. Fachärzte für Innere Medizin/ 

Kardiologie 530 
4.1.10. Spezialambulanz und HI-Spezialistin bzw. HI-Spezialist 531 
4.1.11. Krankenanstalten/Stationärer Bereich 532 
4.1.12. Rehabilitationseinrichtungen 533 
4.1.13. Zentrale Programmkoordination 534 
4.1.14. Regionale Programmkoordination 536 
4.1.15. Expertinnen- bzw. Expertengremium 538 

4.2.  Dokumentationsstellen 539 

4.2.1. Aufgaben und Erwartungen 540 
4.2.2. Datenspezifikation 544 

5. PROZESSBESCHREIBUNGEN 546 

5.1.  Versorgungspfad 547 

5.2.  Versorgungsrelevante Prozesse 549 

5.2.1. Patientinnen- bzw. Patientenidentifikation und Information über DM(P) 550 
5.2.2. Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung 552 
5.2.3. Überprüfung der bestehenden Behandlung bzw. Einleitung/Optimierung  

der Behandlung gemäß der Betreuungs- und Behandlungspfade 553 
5.2.4. Kontinuierliche Versorgung gemäß Betreuungspfaden mit entsprechend 

individueller Versorgungsvariante inkl. Überprüfung 
Gesundheitsstatus/Betreuungsbedarf 555 

5.2.5. Follow-up nach KA bei primärer Anlaufstelle 557 
5.2.6. Austritt aus DM(P) auf Patientinnen- bzw. Patientenwunsch 558 

5.3.  Administrative Prozesse 559 

5.3.1. Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung durch regionale 
Programmkoordination 559 

5.3.2. Patientinnen- bzw. Patientenaustritt durch regionale 
Programmkoordination 560 

5.3.3. Wechsel der primären Anlaufstelle 561 
5.3.4. Aufnahme von GDL 562 
5.3.5. Ausstieg von GDL 563 
 
 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 483 

5.4.  Zentrale administrative Prozesse aus Datenmanagement-Sicht 565 

5.4.1. Aufnahme und Ausstieg von GDL in das DM(P) CHI 566 
5.4.2. Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung 567 
5.4.3. Änderung der primären Anlaufstelle bzw. Arztwechsel 568 
5.4.4. Austritt von Patientinnen bzw. Patienten 568 
5.4.5. Leistungsabrechnung 569 

5.5.  Administrationssystem 569 

5.5.1. Anforderungen 569 
5.5.2. Umsetzungsweg mit dem e-card-Service ‚Therapie Aktiv Verwaltung‘ 569 

5.6.  Zentrale Datenflüsse 571 

6. ELEKTRONISCHES INFORMATIONS- UND DATENMANAGEMENTSYSTEM 572 

6.1. Funktionen 573 

6.1.1. Information und Kommunikation 573 
6.1.2. DM(P)-Basisdokumentation und Datentransfer 574 
6.1.3. Feedbackberichte 575 
6.1.4. Reminder und Recall 575 
6.1.5. Telemonitoring 577 

6.2.  Allgemeine Anforderungen 581 

6.2.1. Übernahme der Stammdaten der Patientinnen bzw. Patienten 582 
6.2.2. Benutzerinnen- bzw. Benutzerverwaltung und Berechtigungen 582 
6.2.3. Weitere allgemein zu berücksichtigende Aspekte 584 

6.3.  Rechtliche Grundlagen und Datenschutz 585 

6.3.1. Datenschutz-Grundverordnung 585 
6.3.2. Bundesgesetz über die Dokumentation im Gesundheitswesen 585 
6.3.3. Gesundheitsdokumentationsverordnung 585 
6.3.4. Bundesgesetz über die Bundesstatistik 586 
6.3.5. Allgemeines Sozialversicherungsgesetz – ASVG 586 
6.3.6. Empfehlungen der Telegesundheitsdienste-Kommission 586 
6.3.7. Rahmenrichtlinie für die IT-Infrastruktur bei der Anwendung von 

Telemonitoring: Messdatenerfassung 587 

7. RESÜMEE UND AUSBLICK 587 

7.1.  Empfehlungen 588 

7.2.  Diskussion und Limitationen 591 

7.3.  Schlussfolgerung und Ausblick 593 
 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 484 

8. VERZEICHNISSE 595 

8.1.  Literaturverzeichnis 595 

8.2.  Abbildungsverzeichnis 599 

8.3.  Tabellenverzeichnis 600 

ANHANG A: DETAILERGEBNISSE DER ONLINE-EXPERTINNEN- BZW. -EXPERTEN-
BEFRAGUNG 602 

ANHANG B: DATENSPEZIFIKATION (ENTWURF) 612 

ANHANG C: DOKUMENTATIONSBÖGEN (ENTWURF) 614 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 485 

MANAGEMENT SUMMARY 

In Österreich liegt die Prävalenz der chronischen Herzinsuffizienz (CHI) schätzungsweise bei 
rund 70.000 bis 140.000 Personen (1 bis 2% der erwachsenen Bevölkerung). Diese Erkran-
kung ist durch eine hohe Mortalität, viele Spitalsaufenthalte, eine hohe Rehospitalisie-
rungsrate und in der Folge durch hohe damit assoziierte Kosten für das Gesundheitswesen 
gekennzeichnet. Demnach empfehlen die aktuellen Leitlinien der European Society of Car-
diology (ESC-Guidelines 2016), dass diese Patientinnen- bzw. Patientengruppe im Rahmen 
eines multidisziplinären Versorgungsprogramms betreut wird, um deren Risiko für Herzin-
suffizienz bedingte Spitalsaufenthalte und ihre Mortalität zu senken (Empfehlungsgrad I, 
Evidenzgrad A) (Ponikowski et al., 2016b). Vor diesem Hintergrund wurde das Competence 
Center Integrierte Versorgung (CCIV) damit beauftragt, ein Konzept für ein Disease-Ma-
nagement für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI (DM(P) CHI) zu entwickeln.  

Im vorliegenden Konzept werden die Teilbereiche ‚Organisationsmanagement‘ und ‚Daten-
management‘ behandelt. Neben der Definition von organisatorischen Rahmenempfehlun-
gen für die Gestaltung der Aufbau- und Ablauforganisation werden auch zentrale Anforde-
rungen an die standardisierte Dokumentation und Organisation der Weitergabe der doku-
mentierten Daten im DM(P) CHI dargelegt.  

Generell wird empfohlen, das DM(P) CHI als niederschwelliges Primärversorgungsmodell 
mit kontinuierlicher, wohnortnaher Versorgung umzusetzen. Teilnehmende Allgemeinme-
dizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner sowie Primärversorgungseinheiten fungieren dabei 
als primäre Anlaufstellen in einer strukturierten Versorgung über alle Versorgungsstufen 
hinweg und übernehmen eine wichtige Funktion in Hinblick auf die Führung und Koordina-
tion der Patientinnen bzw. Patienten. Weitere Gesundheitsdienstleisterinnen bzw. Ge-
sundheitsdienstleister (GDL) sollen nach Bedarf in die Versorgung involviert werden, 
wodurch das Ziel einer multidisziplinären Versorgung in einem eng miteinander vernetzten, 
interprofessionellen Team erreicht werden soll. 

Als Teil der Konzeptarbeit wurden Akteurinnen bzw. Akteure identifiziert, die einen we-
sentlichen Stellenwert in der Versorgung von betroffenen Patientinnen bzw. Patienten ha-
ben. Diesen wurden Aufgaben bzw. Verantwortungsbereiche, die für den Betrieb des 
DM(P) CHI relevant sind, zugeordnet. Die mögliche Form der Zusammenarbeit der Akteu-
rinnen bzw. Akteure wurde in Ablaufdarstellungen der zentralen versorgungsrelevanten 
und administrativen Prozesse abgebildet. Darüber hinaus widmet sich der Bericht auch we-
sentlichen Eckpunkten des Datenmanagements im Rahmen des DM(P) CHI. Dieses bildet 
eine zentrale Voraussetzung für die strukturierte Informationsweitergabe und Kommuni-
kation innerhalb der multidisziplinären Versorgung. Zudem dient das Datenmanagement 
als Grundlage für die Administration und Auswertung im DM(P) CHI und für dessen Weiter-
entwicklung.  

Die Inhalte des Teilkonzepts wurden einerseits auf der Grundlage von bereits erarbeiteten 
bzw. in Arbeit befindlichen Teilkonzepten, Erkenntnissen aus diversen Pilotprojekten und 
Erfahrungen des CCIV aus bereits erstellten Disease-Management-Konzepten entwickelt. 
Andererseits wurden ergänzend dazu die Sichtweisen von Expertinnen bzw. Experten im 
Rahmen einer Online-Befragung eingeholt. Die dargestellten Empfehlungen sind dabei als 
grundlegende Rahmenvorgaben zu verstehen, die in Grundzügen eine mögliche Funktions-
weise des DM(P) CHI skizzieren sollen. Der Leitgedanke war dabei eine bundesweite Imple-
mentierungsmöglichkeit. Um den dafür nötigen Handlungsspielraum zu gewährleisten, 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 486 

wurde von einer zu weitreichenden Detaillierung Abstand genommen und es wurde sicher-
gestellt, dass auch Anpassungen unter Berücksichtigung bestehender regionaler Gegeben-
heiten, wie z.B. unterschiedliche Versorgungsstrukturen oder bereits implementierte CHI-
Projekte, möglich sind. Die Empfehlungen gelten deshalb nicht als starre Vorgaben, son-
dern bieten auch die Möglichkeit für variable patientenzentrierte Versorgungsstrategien 
und flexible Anpassungen. 

1. HINTERGRUND – AUSGANGSSITUATION 

Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) wurde in der Sitzung der Trägerkon-
ferenz des Hauptverbandes der österreichischen Sozialversicherungsträger1 am 11. Dezem-
ber 2018 mit der Erstellung eines Konzepts für ein österreichweit einheitliches, modular 
aufgebautes Disease-Management für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herz-
insuffizienz (DM(P) CHI) beauftragt. Teil dieser Arbeiten sind neben der Darstellung von 
organisatorischen Rahmenbedingungen auch die Definition von Eckpunkten zum Datenma-
nagement im DM(P) sowie zur Nutzung von Telemonitoring unter Berücksichtigung der 
Zielgruppen-Bedürfnisse.  

„Eines der grundsätzlichen Qualitätsprobleme der heutigen medizinischen Versor-
gung ist nicht so sehr die Medizin an sich, sondern die erfolgreiche Abwicklung und 
effiziente Organisation der Behandlungsprozesse. Eine optimale Behandlung und die 
Unterstützung von institutionsübergreifenden Behandlungsprozessen hängen sehr 
wesentlich von der rechtzeitigen Verfügbarkeit von wichtigen und richtigen Daten, 
Informationen und Wissen ab.“ (Stadt Wien, 2020, 6f) 

Dieses Zitat verdeutlicht das enge Ineinandergreifen der beiden Themen Organisation und 
Datenmanagement. So wirken sich organisatorische Erfordernisse direkt auf die Anforde-
rungen an das Datenmanagement aus. Auf Grund dieser Nähe und den zahlreichen sich 
ergebenden Berührungspunkten erfordert die Ausarbeitung der beiden Themen nicht nur 
eine enge Abstimmung der Empfehlungen, sondern ganz generell eine konsolidierte Be-
trachtungsweise in der Erstellung. 

1.1. Definitionen und Begriffsbestimmungen 

1.1.1. Organisationsmanagement 

Der Begriff ‚Organisation‘ ist ein wirtschaftlich geprägter Begriff, dem eine Vielzahl unter-
schiedlicher Bedeutungen zugrunde gelegt werden. So findet der Begriff unter anderem 
Anwendung, um die Verteilung von Entscheidungsbefugnissen innerhalb eines Unterneh-
mens zu bezeichnen oder wird als Sammelbegriff für ein zielgerichtetes Zusammenwirken 
von Personen herangezogen (T. Beck, 1996, S. 20). Im weiteren Sinne bezeichnet der Orga-
nisationsbegriff eine „auf Dauer gerichtete, methodische Zuordnung von Menschen und 
Sachmitteln, um für deren bestmögliches Zusammenwirken im Sinne einer dauerhaften Er-
reichung vorgegebener Ziele die günstigsten Bedingungen zu schaffen“ (Hub, 1976, S. 1).  

 
1 Die Trägerkonferenz war bis zur Neuorganisation der Sozialversicherung das rechtsetzende Organ der Verwaltungskörper des 

Hauptverbandes. 
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Das sogenannte Organisationsmanagement dient der Regelung des Aufbaus und Ablaufs 
von Arbeitsprogrammen. Eine Organisation gibt per se keine Ziele vor, sondern definiert 
nur Rahmenbedingungen, innerhalb derer alle betrieblichen Handlungen und Aktivitäten 
stattfinden, die der Zielerreichung dienen. Der Fokus der Organisation richtet sich danach, 
möglichst günstige Voraussetzungen zu generieren. Ein weiteres wesentliches Merkmal ist 
dabei jenes, dass die vorgegebenen Regelungen wiederholt anwendbar sind (Blohm, 1977, 
S. 18; Hub, 1976, S. 2). Im Gabler Wirtschaftslexikon werden unter ‚Organisationsmanage-
ment‘ „alle mit der Gestaltung der Organisationsstruktur einer Unternehmung verbunde-
nen Aufgaben verstanden“ (Schewe, 2018). Zu den zentralen Bereichen des Organisations-
managements gehören die Definition bzw. Festlegung der Aufbau- sowie der Ablauforga-
nisation. Die Aufbauorganisation umfasst dabei die Definition von Aufgaben, ihre Vertei-
lung auf die Aufgabenträgerinnen bzw. -träger und die Regelung der Beziehungen zwischen 
den involvierten Personen. Sie beschreibt die ‚hierarchische Struktur‘ eines Unternehmens. 
Die Ablauforganisation beinhaltet hingegen Informationen zur Durchführung der Aufga-
ben, also zu den erforderlichen Prozessen zur Erledigung von Aufgaben. Sie ermöglicht eine 
Abbildung des ‚Workflows‘ und ist eng mit dem Prozessmanagement verknüpft (Hub, 1976, 
S. 4f; Institut für Managementberatung).  

An dieser Abgrenzung der beiden Bereiche Aufbau- und Ablauforganisation hat sich das 
CCIV orientiert, wobei unter dem Begriff ‚Aufbauorganisation‘ die Konzipierung der struk-
turellen und personellen Rahmenbedingungen, die für den laufenden Betrieb des DM nötig 
sind, verstanden werden. Unter dem Begriff ‚Ablauforganisation‘ werden in diesem Kon-
zept die Rahmenbedingungen auf der Prozessebene subsumiert. 

1.1.2. Datenmanagement 

Unter Datenmanagement im Disease-Management versteht das CCIV (2011, S. 171) die 
standardisierte Dokumentation und Organisation der Weitergabe der dokumentierten Da-
ten an Behandlungsnahtstellen auf allen Versorgungsebenen. Dazu gehören ver-
schiedenste Prozesse auf Programm- und individueller Ebene; beispielsweise administra-
tive Vorgänge wie die Erfassung von Patientinnen bzw. Patienten aber auch die medizini-
sche Dokumentation. 

Daten können allgemein als Grundlage oder Ergebnis eines Verarbeitungsschrittes gesehen 
werden (Leiner et al., 2012, S. 19). Gemäß North (2005, 36f) lassen sich aus Daten Informa-
tionen generieren, wenn diese Daten, das heißt Symbole, die noch nicht interpretiert sind, 
in ein Bezugssystem gebracht werden. Die ‚Dokumentation‘ definiert sich als das Sammeln, 
Erschließen, Ordnen und Aufbewahren von Informationen mit der Absicht, diese im weite-
ren Verlauf für ein definiertes Ziel nutzbar zu machen (Leiner et al., 2012, S. 1). Ein Doku-
ment stellt eine entsprechend strukturierte Zusammenfassung einzelner Daten dar, der das 
Ziel zugewiesen ist, diese Daten in einen nötigen Zusammenhang für eine definierte Funk-
tion zu stellen (Leiner et al., 2012, S. 21). Dokumentation dient dazu, berechtigten Akteu-
rinnen bzw. Akteuren gezielt Informationen verfügbar zu machen. Es gilt daher im Sinne 
der Informations- und Wissenslogik, „[d]ie richtige Information (z.B. zum Patienten) bzw. 
das richtige Wissen (z.B. über Krankheiten) zum richtigen Zeitpunkt am richtigen Ort den 
richtigen Personen in der richtigen Form zur Verfügung [zu] stellen.“ (Leiner et al., 2012, 
S. 9) 
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Grundsätzlich sollen folgende Nutzeneffekte durch ein funktionierendes Datenmanage-
ment erzielt werden (CCIV, 2011, S. 172): 

 Qualitätssteigerung der Versorgung durch zeitnahe Verfügbarkeit von administrati-
ven und medizinischen Daten im Behandlungsprozess, 

 Unterstützung der Entscheidungsfindung und Behandlung durch Kenntnis der Kran-
kengeschichte, 

 Unterstützung der Zusammenarbeit von involvierten Akteurinnen bzw. Akteuren, 
 Sicherstellung einer standardisierten Kommunikation, 
 Verbesserung der Kommunikation und Information mit/für Patientinnen bzw. Pati-

enten und Angehörige, 
 Steigerung der Datenqualität und Informationsweitergabe durch Standardisierung, 
 Vermeidung von Doppeluntersuchungen und 
 Verringerung des Verwaltungsaufwandes für Patientinnen bzw. Patienten sowie 

GDL. 
 

Das bedeutet, Datenmanagement sorgt dafür, dass den Akteurinnen bzw. Akteuren im 
Disease-Management die benötigten Informationen zeitgerecht (bestenfalls in Echtzeit) 
zur Verfügung stehen. Dies fördert die Kommunikation aller Beteiligten und erleichtert 
durch die elektronische Unterstützung zentraler Prozesse die Vernetzung der einzelnen Ak-
teurinnen bzw. Akteure miteinander. Darüber hinaus werden bestimmte dokumentierte 
Daten als Basis für Evaluation, Qualitätsmanagement und Leistungsabrechnung/Vergütung 
im Disease-Management herangezogen. 

eHealth/mHealth 

Der Begriff ‚eHealth‘ (electronic Health) umfasst elektronisch unterstützte Aktivitäten im 
Gesundheitswesen und stellt damit einen Sammelbegriff für Tools und Dienste dar, die In-
formations- und Kommunikationstechnologien (IKT) nutzen (Europäische Kommission, 
o.D.). Kennzeichen von eHealth stellen insbesondere die Information, Kommunikation, Do-
kumentation und Vernetzung dar (Matusiewicz, 2018a). Die wachsende Verbreitung des 
Internets wie auch die zunehmende Nutzung von Smartphones und Tablets führen dazu, 
dass auch sogenannte ‚mHealth‘ (mobile Health) Anwendungen im Sinne von medizini-
schen Verfahren und Maßnahmen, die auf mobilen Geräten angeboten werden, zuneh-
mend ein Thema für Krankenversicherungen, GDL und auch Patientinnen bzw. Patienten 
bzw. Versicherte werden (Matusiewicz, 2018b). 

Durch die Nutzung von digitalen Informations- und Kommunikationstechnologien im Ge-
sundheitsbereich – und im Speziellen die Verwendung von mHealth – kann beispielsweise 
ein frühzeitiges Erkennen von Krankheiten bzw. von Veränderungen im Krankheitsverlauf 
sowie ein besseres Management chronischer Krankheiten unterstützt werden. Die Anwen-
dung von mHealth bildet somit einen interessanten Ansatz, um künftigen Herausforderun-
gen im Zusammenhang mit der Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens adäquat zu be-
gegnen. Diese Überlegungen veranlassten die Weltgesundheitsorganisation (WHO) dazu, 
den ‚European mHealth Innovation and Knowledge Hub‘ (mHealth Hub) einzurichten, um 
nationale Erfahrungen im Bereich von mHealth zu sammeln, Informationen diesbezüglich 
auszutauschen und einzelne Regionen beim Aufbau von mHealth-Programmen zu unter-
stützen (Andalusian Agency for Healthcare Quality, o.J.). 
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Elektronische Gesundheitsakte 

Das Konzept der eHealth umfasst eine Vielzahl an Anwendungen wie beispielsweise die 
elektronische Gesundheitsakte (ELGA). Diese stellt ein Informationssystem dar, das Patien-
tinnen bzw. Patienten und berechtigten Gesundheitsdiensteanbieterinnen bzw. -anbietern 
den Zugang zu Gesundheitsdaten (derzeit e-Befunde und e-Medikation) erleichtert. Die 
elektronische Gesundheitsakte zielt auf einen besseren Informationsfluss ab, insbeson-
dere, wenn mehrere Gesundheitseinrichtungen oder Berufsgruppen entlang einer Behand-
lungskette bei der medizinischen, pflegerischen und therapeutischen Behandlung und Be-
treuung zusammenarbeiten (BMSGPK, 2019a). Anzumerken ist jedoch, dass die Vollstän-
digkeit von ELGA gemäß strategischer Zielsetzung noch nicht gegeben ist (wie beispiels-
weise Rollout Pflegeeinrichtungen oder niedergelassene private Labor- und Radiologiein-
stitute) (ELGA GmbH, 2018, S. 47). 

Der angestrebte Nutzen von ELGA für Patientinnen bzw. Patienten (BMSGPK, 2019a) setzt 
sich zusammen aus: 

 Steigerung der Sicherheit von Patientinnen bzw. Patienten, 
 Verbesserung von Behandlungsqualität, 
 Einfache Zugriffsmöglichkeit auf eigene Befunde über das ELGA-Portal, 
 Steigerung der persönlichen Gesundheitskompetenz (‚Health Literacy‘) und 
 Vermeidung von Mehrfachuntersuchungen und Doppelverschreibungen. 

 

Der angestrebte Nutzen für Spitäler, Ärztinnen bzw. Ärzte, Apotheken, Pflegeeinrichtungen 
(BMSGPK, 2019a) umfasst: 

 Zeitnahe Verfügbarkeit relevanter Informationen, 
 Vermeidung möglicher Behandlungs-/Betreuungsfehler, 
 Organisationsübergreifender Informationsfluss und folglich bessere Zusammenar-

beit, 
 Integrierte Versorgungsprozesse und 
 Einheitliche, qualitätsgesicherte Standards. 

 

Als technische Basis für den e-Impfpass (eHealth-Anwendung gemäß GTelG 2012) dient 
ELGA. Dieser ist zwar in das Zugangsportal von ELGA integriert und nutzt die für ELGA ge-
schaffene technische Infrastruktur, ist aber selbst kein Teil davon (BMSGPK, 2021).  

Elektronische Krankenversicherungskarte (e-card) 

Ursprünglich als Ersatz für den ‚Krankenschein‘ eingeführt, wurde das e-card-System, das 
nach dem Zwei-Schlüssel-Prinzip funktioniert, laufend um Anwendungen erweitert, die so-
wohl für die Patientinnen bzw. Patienten als auch für Gesundheitsdiensteanbieterinnen 
bzw. -anbieter nützlich sind. Papierprozesse werden durch elektronische Lösungen ersetzt, 
wodurch administrative Erleichterungen für Patientinnen bzw. Patienten und genannte An-
bieterinnen bzw. Anbieter entstehen. Beispiele diesbezüglich stellen das Arzneimittel-Be-
willigungs-Service (ABS), das elektronische Kommunikationsservice (eKOS; e-Zuweisung) o-
der das Dokumentationsblattannahme-Service (DBAS, beispielsweise Erfassung und Über-
mittlung des Dokumentationsbogens im Disease-Management-Programm ‚Therapie Aktiv 
– Diabetes im Griff‘) dar (SVC, o.D.a). 
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Die Datenübertragung im e-card-System erfolgt über das Gesundheits-Informationsnetz 
(GIN)2 für Ärztinnen bzw. Ärzte und Apotheken sowie über das eHI-Net für Krankenanstal-
ten. Diese Systeme zeichnen sich durch hohe Anforderungen an Sicherheit, Verfügbarkeit 
und Qualität aus. Zugriff besteht lediglich für berechtigte Anwenderinnen/Anwender im 
Gesundheitsbereich wie z.B. Ärztinnen bzw. Ärzte, Krankenhäuser oder Apotheken (SVC, 
o.D.a).  

Das Service ‚Therapie Aktiv Verwaltung‘ (TAV) beispielsweise unterstützt bei der Verwal-
tung der administrativen Daten im Disease-Management-Programm (DMP) ‚Therapie Aktiv 
– Diabetes im Griff‘, indem folgende Abläufe elektronisch über das e-card-System abgewi-
ckelt werden können (Dachverband der Sozialversicherungsträger, 2021b, S. 5): 

 Einschreibung von Patientinnen bzw. Patienten in das Programm ‚Therapie Aktiv – 
Diabetes im Griff‘, 

 Nachverfolgung der Einschreibungen, 
 Austritt von Patientinnen bzw. Patienten aus dem Programm, 
 Abfragen über betreute Patientinnen bzw. Patienten bzw. über Betreuungsverhält-

nis und 
 Abrufen administrativer Informationen, die von der ‚Therapie Aktiv‘-Administrati-

onsstelle bereitgestellt werden. 
 

1.1.3. Telemonitoring 

Unter Telemonitoring wird die Verwendung von Audio, Video und anderen Telekommuni-
kationstechnologien zur medizinischen Überwachung des Gesundheitszustandes von Pati-
entinnen bzw. Patienten aus der Ferne verstanden (P. Beck, 2010, S. 64). Es lassen sich 
mehrere Formen der Fernüberwachung unterscheiden (Brahmbhatt & Cowie, 2019, 86ff): 

 Telefonischer Support: Strukturierte telefonische Unterstützung durch qualifizierte 
Personen wie beispielsweise Herzinsuffizienz-Pflegepersonal,  

 Standalone-Geräte: Nicht-invasive Telemonitoring-Systeme für die Messung von 
bestimmten Parametern wie Blutdruck, Herzfrequenz, Gewicht, Sauerstoffsätti-
gung etc. zu Hause, oftmals in Kombination mit automatisierter Abfrage von Symp-
tomen. Diese Messdaten werden dann über telefonbasierte Systeme oder das In-
ternet an das Herzinsuffizienzmanagement gesendet,  

 Kardial implantierte elektronische Geräte: Implantate zur Überwachung der Hämo-
dynamik oder Therapiegeräte wie Herzschrittmacher und implantierbare Kardiover-
ter/Defibrillatoren, die durch die Fülle an aufgezeichneten Daten eine wertvolle Un-
terstützung für das Herzinsuffizienzmanagement darstellen können,  

 
2 Unter GINA (Gesundheits-Informations-Netz-Adapter) wird die Hardware, auf der die verfügbaren Software-Anwendungen (e-

card Applikation) für den Standort (Ordination, Apotheke, Krankenanstalt, Institut, etc.) installiert sind, verstanden. Ab 2022 
erfolgt die Einführung eines neuen Kartenlesegerätes. Damit laufen Anwendungen des e-card Systems nicht mehr auf lokalen 
GINAs, sondern werden ins e-card Rechenzentrum verlagert (GINS: Gesundheits-Informations-Netz-Service) (SVC, o.D.b). 
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 ‚Wearables‘3: Tragbare Technologien wie Pflaster, Uhren oder Textilien, die bei-
spielsweise zur Überwachung von Körpertemperatur oder Blutzuckerkonzentration 
genutzt werden.  

 

Telemonitoring soll in diesem Verständnis nicht als eine bestimmte vorgegebene Techno-
logie gesehen werden. Ein technisch offenes Verständnis bzw. eine breite funktionelle De-
finition ist insbesondere aufgrund der raschen technologischen Entwicklungen essentiell. 

Patientinnen bzw. Patienten, die an einer Herzinsuffizienz leiden, bedürfen einer regelmä-
ßigen Kontrolle ihrer Vitalparameter, vor allem von Blutdruck und Herzfrequenz sowie ihres 
Körpergewichts. Statt für notwendige regelmäßige Kontrollen medizinische Einrichtungen 
aufsuchen zu müssen, können Patientinnen bzw. Patienten zu Hause mit einem entspre-
chenden Telemonitoring-Set diese Parameter zur Kontrolle an das medizinische Fachper-
sonal weiterleiten. Telemonitoring kann zudem durch die Überwachung und automatische 
Übertragung medizinischer Messdaten von Patientinnen bzw. Patienten an medizinisches 
Fachpersonal als Frühwarnungssystem dienen und Hinweise auf krankheitsbedingte Zu-
standsveränderungen geben. Der Vorteil von der Anwendung von Telemonitoring liegt da-
bei in einer schnelleren Reaktionsmöglichkeit auf Verschlechterungen im Vergleich zu bei-
spielsweise ambulanten Routineuntersuchungen in festgelegten Abständen (vgl. Teil IV Te-
lemonitoring). 

Neben der beschriebenen Funktion als Frühwarnsystem kann das Telemonitoring, abhän-
gig von der verwendeten Technologie, auch zum Zwecke der Kommunikation eingesetzt 
werden. Z.B. kann eine Lösung mittels Smartphone-App einen zusätzlichen Kommunikati-
onskanal mit geschultem Pflegepersonal eröffnen, indem sich Patientinnen bzw. Patienten 
bei spontan auftretenden Fragen und Unsicherheiten direkt an diese wenden können (vgl. 
Teil IV Telemonitoring). Eindeutig ist aber, dass Konzepte wie das ‚Shared Decision Making‘ 
oder ‚Empowerment‘ alleine durch passives Telemonitoring im Sinne von Datenerhebung 
und Übermittlung nicht ermöglicht werden. 

Insbesondere bei chronischen Erkrankungen wie Herz-Kreislauf-Krankheiten und Diabetes 
können durch Telemonitoring u.a. folgende Nutzeneffekte erzielt werden (BMSGPK, 
2019b): 

 Stärkung einer autonomen Lebensführung der Patientinnen bzw. Patienten in ih-
rem gewohnten sozialen Umfeld, 

 Bessere Erfassung von kurzfristigen Schwankungen der Vitalparameter, 
 Verminderung des Zeitintervalls zwischen Beschwerdebeginn und Anforderung me-

dizinischer Hilfe und 
 Reduktion von Hospitalisierungen bzw. von Routinekontakten (Nachsorge). 

 

 
3 Unter Wearables sind Computertechnologien zu verstehen, die am Körper oder am Kopf getragen werden. Sie stellen einen 

Teil des Internets der Dinge dar und dienen zumeist der Unterstützung einer Tätigkeit in der realen Welt in Form von Informa-
tion, Auswertungen sowie Anweisungen (Bendel, 2019). 
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Wesentlich ist dabei jedoch die klare Abgrenzung von Telemonitoring zum Begriff der ‚Te-
lemedizin‘. Das Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumenten-
schutz (BMSGPK, 2019b) definiert ‚Telemedizin‘als Bereitstellung oder Unterstützung von 
Leistungen des Gesundheitswesens unter Zuhilfenahme von Informations- und Kommuni-
kationstechnologien (IKT), wobei die Patientin bzw. der Patient und Gesundheitsdienste-
anbieterinnen bzw. -anbieter physisch nicht am selben Ort anwesend sind. Eine zentrale 
Voraussetzung für die Umsetzung von Telemedizin stellt dabei die sichere Übertragung von 
Daten in Form von Text, Ton und/oder Bild dar. Der Begriff der ‚Telemedizin‘ umfasst somit 
eine große Vielfalt an Anwendungen, wie auch das beschriebene Telemonitoring, aber bei-
spielsweise auch die Teletherapie, das Telekonsil oder die Telekonferenz (BMSGPK, 2019b). 

1.2. Zielsetzungen 
Das vorliegende Konzept zum Organisations- und Datenmanagement stellt einen überge-
ordneten Rahmen für das DM(P) CHI und seine Komponenten dar und legt neben organi-
satorischen Empfehlungen auch Anforderungen an die Dokumentation im Disease-Ma-
nagement und für die Organisation der Weitergabe der dokumentierten Daten dar. 

1.2.1. Organisationsmanagement 

Das Konzept bündelt jene aus Organisationssicht für den Aufbau und den Ablauf im laufen-
den Betrieb wesentlichen und nötigen Empfehlungen aus dem medizinischen Konzept so-
wie aus den übrigen Teilkonzepten. Es beschreibt somit die Bestandteile des Organisation-
modells. Als Ziel wurde die Definition eines praxistauglichen Organisationsmodells für den 
Betrieb des DM(P) CHI festgelegt.  

Neben diesen Vorgaben ist es jedoch auch wesentlich, dass im Disease-Management Mög-
lichkeiten für die Anpassbarkeit unter Berücksichtigung bestehender regionaler Gegeben-
heiten sichergestellt werden. Dies ist insbesondere deshalb nötig, da einerseits pro Bun-
desland teils unterschiedliche Versorgungslandschaften gegeben sein können und anderer-
seits durch in Umsetzung befindliche Projekte schon bestimmte Elemente einer CHI-
Versorgung (z.B. Telemonitoring) etabliert sind. Wie bereits erwähnt, sollen die Empfeh-
lungen des Konzepts deshalb nicht als starre Vorgaben verstanden werden, sondern im Be-
darfsfall nach Möglichkeit auch Raum für variable patientinnen- bzw. patientenzentrierte 
Versorgungsstrategien bieten und flexible Anpassungen betreffend Aufbau- und Ablaufor-
ganisation offen lassen. 

Die zentralen Fragestellungen, denen im Rahmen des Konzepts aus Organisationssicht 
nachgegangen wurde, umfassen folgende Schwerpunkte: 

 Identifikation der Akteurinnen bzw. Akteure im DM(P) CHI entsprechend den Vor-
gaben des medizinischen Konzepts sowie auf Grund der Anforderungen des DM(P) 
CHI und der Teilkonzepte, 

 Definition von Aufgaben bzw. Verantwortungsbereichen der identifizierten Akteu-
rinnen bzw. Akteure des DM(P) CHI (Ergebnis: Rollenkonzept), 

 Definition von Aufgaben bzw. Verantwortungsbereichen einer Programmkoordina-
tion, 

 Identifikation und Definition von zentralen versorgungsrelevanten und administra-
tiven Prozessschritten im DM(P) CHI (Ergebnis: visualisierte Darstellung der zentra-
len Prozessschritte im DM(P) CHI) und 
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 Gesamthafte Darstellung der versorgungsrelevanten Abläufe (Ergebnis: Versor-
gungspfad). 

 

Zu den Nicht-Zielen des Konzepts gehören die Beschreibung der organisatorischen und per-
sonellen Voraussetzungen im Rahmen der Implementierungsphase des DM(P) CHI sowie 
die Vorgabe von benötigten juristischen Dokumenten wie diverse Verträge und Vereinba-
rungen. Dies muss im Zuge einer DM(P) CHI-Umsetzung angepasst an den Bedarf spezifi-
ziert werden. 

1.2.2. Datenmanagement 

Im DM(P) CHI sind (je nach konkreter Ausgestaltung des Disease-Managements) zahlreiche 
institutionsübergreifende Behandlungsprozesse möglich. Für die folgenden Akteurinnen 
bzw. Akteure ist daher gemäß des medizinischen Rahmenkonzepts (vgl. Teil I) die rechtzei-
tige Verfügbarkeit von wichtigen und richtigen Daten und Informationen sicherzustellen:   

 Medizinische Grundversorgung, Hausärztin bzw. Hausarzt, 
 Niedergelassene Fachärztin bzw. niedergelassener Facharzt für Innere Medizin/Kar-

diologie, 
 HI-Spezialistin bzw. -Spezialist, Spezialambulanz, 
 Krankenhaus/stationär, 
 Rehabilitation, 
 Disease-Management-Koordination, 
 Pflegeversorgung/Betreuung und 
 Patientin bzw. Patient und An- bzw. Zugehörige. 

 

In der Praxis zeigt sich vielfach, dass die geforderte Datenverfügbarkeit einen der großen 
Stolpersteine bei der Umsetzung von strukturierten Versorgungsprogrammen darstellen 
kann. Die Herausforderung des Managements von Daten im Zusammenhang mit der Im-
plementierung von DMPs bestätigen u.a. Erfahrungsberichte aus Deutschland4 oder Er-
kenntnisse aus Österreich beispielsweise durch den Betrieb des Brustkrebs-Früherken-
nungsprogramms (BKFP) (vgl. notwendige Verknüpfung von intra- und extramuralen Da-
ten). Ein durchdachtes elektronisches Datenmanagementsystem kann daher einen zentra-
len Erfolgsfaktor darstellen, um das DM(P) CHI in der Praxis gut zu realisieren. Primäres Ziel 
bei der Erstellung des Konzeptes war es daher, Anforderungen an die Dokumentation im 
Disease-Management und für die Organisation der Weitergabe der dokumentierten Daten 
möglichst umfassend, klar und präzise zu formulieren, um in einem weiteren Schritt im 
Rahmen eines konkreten Umsetzungskonzepts zu einem raschen und sinnvollen Lösungs-
weg (für die jeweilige Umsetzungsform) zu gelangen. 

Folgende Prämissen wurden dabei zugrunde gelegt: 

 Anwendbarkeit und Benutzerinnen- bzw. Benutzerfreundlichkeit, 
 Integration in bestehende Prozesse, 

 
4 Vgl. digitale Informationsveranstaltung des CCIV „Vernetzte Herzen schlagen länger“ 2020, Video zur Keynote „Was sind die 

Erfolgsfaktoren, um ein Rahmenkonzept gut in die (hausärztliche) Praxis zu bringen?“ Dr. Burkhard John, Vorsitzender KV Sach-
sen-Anhalt 
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 Interoperabilität mit bestehenden Systemen und 
 Datenschutz und -sicherheit. 

 

Nicht-Ziel war die Erarbeitung eines technischen Produkts im Sinne einer Programmie-
rung/Softwareentwicklung. 

1.3. Methodisches Vorgehen 
Der methodische Aufbau des Konzepts umfasst zwei zentrale Herangehensweisen: In ei-
nem ersten Schritt wurden Grundlagen aus der Literatur, den Teilkonzepten des Rahmen-
konzepts bzw. aus diversen thematisch verwandten Vorarbeiten herangezogen. Ergänzend 
dazu wurden Sichtweisen und Anforderungen von relevanten Expertinnen bzw. Experten, 
die im Rahmen ihrer Tätigkeiten in verschiedenen (Versorgungs-)Rollen und auf verschie-
denen Ebenen an der Versorgung von Personen mit chronischer Herzinsuffizienz beteiligt 
sind, im Rahmen einer Online-Expertinnen- bzw. -Expertenbefragung eingeholt. In einem 
abschließenden Schritt wurde ein umfassender Prozess zur Abstimmung und Qualitätssi-
cherung der Inhalte des Konzepts eingeleitet. 

1.3.1. Grundlagen 

Zunächst ergeben sich die Grundlagen des Konzepts u.a. aus den bereits bestehenden bzw. 
in Arbeit befindlichen Teilkonzepten. Darunter fallen neben den Inhalten aus dem medizi-
nischen Rahmenkonzept inkl. der Pfade auch Vorgaben aus den folgenden Teilkonzepten: 

 Studie ‚Barrieren und Motivatoren im Zusammenhang mit der Verwendung von Te-
lemonitoring durch Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz‘, 

 Teilkonzept ‚Fortbildung von Gesundheitsberufen‘, 
 Teilkonzept ‚Empowerment von Patientinnen bzw. Patienten‘, 
 Teilkonzept ‚Qualität- und Risikomanagement‘ und 
 Teilkonzept ‚Evaluation‘, 
 Teilkonzept ‚Vergütung‘ und 
 Teilkonzept ‚Kommunikation und Marketing‘. 

 

Neben den genannten projektinternen Vorgaben und Empfehlungen wurden u.a. auch fol-
gende zentrale, weitere Grundlagen für die Konzeptentwicklung analysiert und berücksich-
tigt: 

 Positionspapier der Arbeitsgruppe Herzinsuffizienz der ÖKG (Mörtl et al., 2017), 
 Leitlinie der European Society of Cardiology zur chronischen Herzinsuffizienz (DKG 

& ESC, 2017; Ponikowski et al., 2016a), 
 IQWiG-Bericht – Nr. 342: Systematische Leitlinienrecherche und -bewertung sowie 

Extraktion relevanter Empfehlungen für ein DMP Chronische Herzinsuffizienz 
(IQWiG, 2015), 

 NICE Guideline „Chronic heart failure in adults: diagnosis and management” (NICE, 
2018), 

 Nationale Versorgungsleitlinie chronische Herzinsuffizienz (BÄK, KBV & AWMF, 
2019) und 

 Weitere Grundlagendokumente (rechtliche Rahmenbedingungen und Leitlinien). 
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Im Rahmen der Erstellung des Konzeptes war es wesentlich, sicherzustellen, dass die Emp-
fehlungen mit den einzelnen Versorgungsoptionen korrespondieren (vgl. med. Rahmen-
konzept) und aus den dokumentieren Daten heraus vergleichende Analysen (Qualitätsma-
nagement, Evaluierung) möglich sind.  

1.3.2. Online-Expertinnen- bzw. -Expertenbefragung 

Die inhaltlichen Schwerpunkte der Online-Befragung wurden auf das Organisationsma-
nagement und Datenmanagement, dabei speziell auf die Erhebung von Sichtweisen betref-
fend der Herausforderungen, Anforderungen, Aufgabenprofile bzw. Verantwortungsberei-
che von Akteurinnen bzw. Akteuren, Anforderungen an ein Datenmanagementsystem und 
mögliche Hürden gelegt. Der Online-Befragung wurde ein umfangreicher Fragebogen zu-
grunde gelegt, der jedoch aufgrund diverser Filterungsmöglichkeiten nach Berufsgruppen 
bzw. Tätigkeitsbereichen der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer ein individuell gestaltbares 
und praktikables Ausmaß umfasste. Die durchschnittliche Teilnahme-/Befragungsdauer 
wurde auf rund 15 bis 20 Minuten geschätzt. 

Neben der inhaltlichen und fachlichen Vorabstimmung mit ausgewählten externen Exper-
tinnen bzw. Experten wurde ein Pretest initiiert, um sowohl die Niederschwelligkeit als 
auch die Funktionalität des Online-Fragebogens zu prüfen. Die Befragung fand im Zeitraum 
vom 20. April bis 16. Mai 2021 statt. Ein Reminder wurde am 10. Mai 2021 versandt. Um-
gesetzt wurde die Befragung mit dem Tool ‚LimeSurvey‘.  

Um ein möglichst vielschichtiges Bild zu erhalten, war der Verteiler für die Befragung sehr 
breit gefächert und umfasste zum einen diverse (systemseitige) Expertinnen bzw. Experten 
aus der Sozialversicherung, den Ländern, der Gesundheit Österreich GmbH und Patienten-
vertretungen. Zum anderen wurde (anwenderseitig) ein Sample direkt aus der Ärzteschaft 
(rund 200 Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner und PVE) gezogen. Ergänzt 
wurde dieser Verteiler um die Mitglieder des Vernetzungsgremiums (primär bestehend aus 
Kardiologinnen bzw. Kardiologen, Internistinnen bzw. Internisten und Vertreterinnen bzw. 
Vertretern von HI-Ambulanzen), die Österreichische Gesellschaft für Allgemein- und Fami-
lienmedizin und Berufsvertretungen, wie u.a. dem Österreichischen Gesundheits- und 
Krankenpflegeverband, dem Verband der Diätologen Österreichs, der Physio Austria, dem 
Berufsverband Österreichischer Psychologinnen und Psychologen sowie dem Berufsver-
band der ArztassistentInnen Österreich. Die eingeladenen Personen wurden auch ersucht, 
die Befragung ggf. an Kolleginnen bzw. Kollegen ihrer Institutionen oder an weitere Perso-
nen mit entsprechender Expertise weiterzuleiten. 

1.3.3. Qualitätssicherung des Konzepts 

Zur Klärung von spezifischen Fragestellungen und im Sinne der Qualitätssicherung wurden 
Expertinnen bzw. Experten mit spezifischer Fachexpertise punktuell als Korrektiv bzw. in 
beratender Funktion einbezogen. Dadurch wurde sichergestellt, dass diverse Inputs aus un-
terschiedlichen Praxisblickwinkeln auf schnellem, direkten Weg einbezogen werden kön-
nen. In den Konsultationsprozess wurden folgende Personen(-gruppen) eingebunden: 

 Personen bzw. Institutionen mit spezifischer Expertise im Bereich der Planung und 
Umsetzung von Disease-Management-Programmen (z.B.: ‚Therapie Aktiv – Diabe-
tes im Griff‘, ‚netzwerk aktiv – besser leben mit demenz‘),  

 Prozessmanagement-Office der Österreichischen Gesundheitskasse, 
 Österreichische Gesellschaft für Allgemein- und Familienmedizin, 
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 Michael Eheim (Dachverband der Sozialversicherungsträger),  
 Priv.-Doz. Dr. Deddo Mörtl (ÖKG/AG Herzinsuffizienz). 

 

Entsprechend der bewährten Vorgehensweise bei der Erstellung anderer Teilkonzepte fand 
nach Abschluss der Konzepterstellung ein SV-interner und SV-externer Expertinnen- bzw. 
Expertenreview zur Sicherstellung der Qualität des Teilkonzepts statt. Dieser richtete sich 
an einen breiten Expertinnen- bzw. Expertenkreis bestehend aus Mitgliedern des Vernet-
zungsgremiums. Darüber hinaus wurden auch weitere wesentliche Stakeholder und Exper-
tinnen bzw. Experten, SV-interne Kolleginnen bzw. Kollegen, die Patientenvertretung, Ver-
treterinnen bzw. Vertreter des Bundes, der Länder sowie der Berufsverbände eingeladen, 
am Review teilzunehmen. 

2. ERGEBNISSE DER ONLINE-EXPERTINNEN- BZW. -EXPERTEN-
BEFRAGUNG  

2.1. Statistischer Hintergrund der Befragten 
Der Altersschwerpunkt der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer, die statistische Angaben ge-
macht haben, lag zwischen 51 und 60 Jahren. In der Geschlechterverteilung zeigte sich in 
der Anzahl kein nennenswerter Unterschied bei den Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern. 
Die Mehrheit der teilnehmenden Personen übt ihre berufliche Tätigkeit in Oberösterreich, 
der Steiermark sowie in Wien und Niederösterreich aus, während Teilnehmerinnen bzw. 
Teilnehmer aus Salzburg, Vorarlberg, dem Burgenland, Kärnten und Tirol wenig vertreten 
waren. Die Auswertung der Berufsgruppe bzw. des Tätigkeitsbereichs zeigt, dass die Mehr-
heit der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer (n=8) als Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allge-
meinmediziner tätig sind. Mit jeweils acht Nennungen waren auch diplomierte Gesund-
heits- und Krankenpflegerinnen bzw. -pfleger sowie Diätologinnen bzw. Diätologen verhält-
nismäßig stark vertreten. Die ‚systemische Sicht‘ war durch fünf Personen aus dem Projekt-
management gegeben. Das Setting der Befragten zeigt, dass die Mehrheit der Befragungs-
teilnehmerinnen bzw. -teilnehmer dem Krankenanstaltenbereich (9 stationär und 6 ambu-
lant) sowie dem niedergelassenen Bereich (7 Einzelpraxis, 6 Gruppenpraxis und 5 PVE) zu-
geordnet werden kann. Die Mehrheit der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer (n=31) ist da-
bei bereits seit 15 Jahren oder länger im aktuell überwiegend ausgeübten Beruf tätig.  

Die folgende Tabelle stellt die statistischen Merkmale der befragten Personen im Detail 
dar. 
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Tabelle 1: Statistische Merkmale der befragten Personen 

Statistische Merkmale 
Alter 
 n % 
< 30 Jahre  1 1% 
30-40 Jahre 9 13% 
41-50 Jahre 8 12% 
51-60 Jahre 14 21% 
> 60 Jahre 9 13% 
Keine Antwort 26 39% 
Geschlecht 
 n % 
Weiblich 22 33% 
Männlich 19 28% 
Keine Antwort 26 39% 
Bundesland 
 n % 
Wien 7 10% 
Niederösterreich 7 10% 
Burgenland 2 3% 
Steiermark 8 12% 
Kärnten 3 4% 
Oberösterreich 8 12% 
Salzburg 1 1% 
Tirol 4 6% 
Vorarlberg 2 3% 
Keine Antwort 25 37% 
Berufsgruppe bzw. Tätigkeitsbereich1 
 n % 
Arzt für Allgemeinmedizin 13 19% 
Facharzt für Innere Medizin 3 4% 
Facharzt für Kardiologie 5 7% 
Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege 8 12% 
Ordinationsassistenz 0 0% 
Mobile Pflege/Pflegefachassistenz 2 3% 
Physiotherapie 0 0% 
Diätologie 8 12% 
Psychotherapie 0 0% 
Klinische Psychologie und Gesundheitspsychologie 1 1% 
Patientenvertretung 0 0% 
Projektmanagement 6 9% 
Sonstiges 5 7% 
Keine Antwort 25 37% 
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Statistische Merkmale 
Berufliches Setting1 
 n % 
Niedergelassener Bereich – Einzelpraxis 7 10% 
Niedergelassener Bereich – Gruppenpraxis 6 9% 
Niedergelassener Bereich – Primärversorgungseinrichtung 5 7% 
Niedergelassener Bereich – Primärversorgungsnetzwerk 0 0% 
Häusliche Pflege 2 3% 
Krankenanstalt – Ambulanz 6 9% 
Krankenanstalt – Station 9 13% 
Rehabilitationsbereich 3 4% 
Ausbildungsbereich 2 3% 
Berufsvertretung 2 3% 
Bund/Ländervertretung/Verwaltung 4 6% 
Sozialversicherung 3 4% 
Sonstiges 5 7% 
Keine Antwort 25 37% 
Dauer der beruflichen Tätigkeit 
 n % 
< 5 Jahre 2 3% 
5 bis 15 Jahre 9 13% 
> 15 Jahre 31 46% 
Keine Antwort 25 37% 

n=67 
1 Mehrfachauswahl möglich 

2.2. Herausforderungen in der Versorgung und Anforderungen an ein 
DM(P) CHI aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten5 

Im Fragebogen waren zum Schwerpunkt ‚Organisationsmanagement‘ zwei offene Frage-
stellungen, zum Schwerpunkt ‚Datenmanagement‘ eine offene Frage inkludiert. Diese dien-
ten dazu, einen qualitativen Zugang zur Sichtweise der Expertinnen bzw. Experten zu erhal-
ten. Ziel dabei war es, einerseits Erkenntnisse zu den Herausforderungen im derzeitigen 
Versorgungsalltag im Zusammenhang mit der Betreuung von Patientinnen bzw. Patienten 
mit CHI zu gewinnen und andererseits herauszufinden, welche konkreten Anforderungen 
seitens der Expertinnen bzw. Experten an die Ausgestaltung eines Disease-Managements 
gestellt bzw. welche Hürden bei der Implementierung gesehen werden.6 Die Fragestellun-
gen führten zu umfassenden Rückmeldungen der teilnehmenden Expertinnen bzw. Exper-
ten, die in der Folge inhaltsanalytisch ausgewertet wurden. Dabei wurden die erhaltenen 

 
5 Es ist zu beachten, dass die in diesem Kapitel dargestellten Ergebnisse die Meinungen und Sichtweisen einzelner Expertinnen 

bzw. Experten widergeben. Eine Prüfung und Bewertung der Evidenz der genannten Maßnahmen wurde nicht vorgenommen. 
6 Frage 1: Welche Herausforderungen sehen Sie im derzeitigen Versorgungsalltag im Zusammenhang mit der Betreuung von 

Personen mit chronischer Herzinsuffizienz? 
   Frage 2: Welche konkreten Anforderungen stellen Sie an die Ausgestaltung eines Disease-Managements für Personen mit chro-

nischer Herzinsuffizienz? Welche organisatorischen Rahmenbedingungen und Aspekte bzw. Erfordernisse (z.B. strukturelle Be-
standteile, Tools) sind aus Ihrer Sicht für den erfolgreichen Betrieb eines Disease-Managements nötig? 

   Frage 3: Wo sind aus Ihrer Sicht die größten Stolpersteine/Hürden bei der Implementierung eines elektronischen Datenmana-
gementsystems zu erwarten? 
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Antworten nach Themenschwerpunkten gegliedert und einer übergeordneten Kategorisie-
rung zugeteilt. Folgende Kategorisierungen waren aufgrund des Datenmaterials hinsicht-
lich der Herausforderungen im derzeitigen Versorgungsalltag möglich (siehe Abbildung 1): 

Herausforderungen/
Anforderungen

Vernetzung/Kooperation/

Zusammenarbeit

Versorgungskoordinierung

Versorgungsstrukturen

Versorgung (allgemein, 

medizinisch, therapeutisch)
Finanzierung

Informations-/Datenmanagement
Selbstmanagement der Patienten/

Patientenaspekte  

Abbildung 1: Kategorisierung der Herausforderungen und Anforderungen 

In den folgenden Tabellen werden für diese Kategorisierungen die konkreten Herausforde-
rungen, die seitens der Expertinnen bzw. Experten genannt wurden den Anforderungen 
gegenübergestellt.  

Im Bereich der Vernetzung, der Kooperation bzw. der Zusammenarbeit unter den GDL 
wurde kritisiert, dass interprofessionelle bzw. interdisziplinäre Zusammenarbeit besonders 
im extramuralen Bereich nur selten stattfinde. Dieser Umstand wird beispielsweise durch 
eingeschränkte persönliche Erreichbarkeiten in div. Fachabteilungen/Ambulanzen zusätz-
lich erschwert. Die Expertinnen bzw. Experten sehen diesbezüglich Maßnahmen, die eine 
optimierte Einbindung nötiger Berufsgruppen und deren Zusammenarbeit fördern, wie z.B. 
ein regelmäßiger und strukturierter Austausch zwischen niedergelassenem und Kranken-
anstalten-Bereich, als notwendige Anforderungen an ein DM(P) für CHI. 

Tabelle 2: Vernetzung/Kooperation/Zusammenarbeit 

Vernetzung/Kooperation/Zusammenarbeit 
Herausforderungen im derzeitigen 
Versorgungsalltag 

Anforderungen an ein DM(P) für CHI 

 Interprofessionelle Zusammenarbeit findet sel-
ten statt, 

 Keine Zusammenarbeit ‚auf Augenhöhe‘ 
 Fehlende Interdisziplinarität im extramuralen 

Bereich, 
 Schnittstellenproblematiken: 

- Hausarzt – Facharzt 
- Krankenhaus – niedergelassener Bereich: 

Empfehlungen aus dem Krankenhaus wer-
den nicht umgesetzt (z.B.: Laborkontrollen, 
Titration von Medikamenten), 

 ‚Drehtüreffekt‘, 
 Erschwerte Zusammenarbeit/Kooperation mit 

Fachabteilungen/Ambulanzen und FÄ durch 
schwierige Erreichbarkeit für Rückfragen (KH). 

 Interprofessionelle Zusammenarbeit 
findet selten statt, 

 Professionelles, multidisziplinäres, 
gut abgestimmtes und möglichst 
stabiles Betreuungsteam, 

 Interprofessionelle Primärversorgung 
mit Medizin, Pflege und Therapie, 

 Zusammenarbeit Pflege und Medizin 
(z.B.: im Rahmen von Hausbesuchen), 

 Einbindung von Physiotherapie, Ergo-
therapie, Sozialarbeit, Diätologie, 
Psychologie, 

 Regelmäßiger, strukturierter Aus-
tausch zwischen Krankenhaus und 
niedergelassenem Bereich. 
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Die Koordinierung der Versorgung wird unter anderem durch fehlende Versorgungskonti-
nuität, wechselnde Zuständigkeiten und fehlende klare Behandlungskonzepte erschwert. 
Daraus ergibt sich die seitens der Expertinnen bzw. Experten geäußerte Anforderung einer 
hausarztzentrierten Versorgung, in welcher die Führung der Patientinnen bzw. Patienten 
in der Primärversorgung angesiedelt ist. Es benötigt eine Person, welche das Management 
der Behandlung und Betreuung koordinierend übernimmt. Darüber hinaus wird eine koor-
dinierte Versorgung durch klare Zuständigkeiten und Rollen-/Aufgabenverteilungen unter-
stützt. 

Tabelle 3: Versorgungskoordinierung 

Versorgungskoordinierung 
Herausforderungen im derzeitigen  
Versorgungsalltag 

Anforderungen an ein DM(P) für CHI 

 Häufig fehlende Kontinuität der Versor-
gung, 

 Viele stationäre Aufenthalte, 
 Wechselnde Zuständigkeiten in Ambulan-

zen, 
 Unklarheit hinsichtlich patientenführen-

der Stelle, 
 Mangelnde Struktur der Betreuung, feh-

lendes klares Konzept. 
 

 Hausarztzentrierte Versorgung/Patienten-
führung durch die Primärversorgung, 

 ‚Zuständige‘ Person für das interdisziplinäre 
Management der Behandlung und Betreu-
ung und für die Einbindung allfällig notwen-
diger weiterer Disziplinen, 

 Case Management/DM(P)-Koordination für 
Patienten, 

 ‚Gute‘ Begleitung, 
 Klärung von Zuständigkeiten und klare Rol-

len-/Aufgabenverteilung, 
 Klare Struktur der Betreuung,  
 Regelmäßige Betreuung und gute Beziehun-

gen zu therapeutischem Personal, 
 Ausreichend personelle Ressourcen, 
 Etablierung eines guten Terminmanage-

ments. 
 

Auf struktureller Ebene wurden von den Expertinnen bzw. Experten u.a. die fehlenden 
strukturierten Versorgungsprogramme bzw. der geringe Bekanntheitsgrad bestehender 
Versorgungsstrukturen als herausfordernd genannt. Weiters wurde angemerkt, dass die 
fehlenden multidisziplinären Strukturen im Allgemeinen sowie die fehlende Etablierung 
und Einbindung der Pflege im Sinne von ‚Community Nurses‘ (z.B. in PVEs) im Besonderen, 
Mängel innerhalb der derzeit verfügbaren Strukturen darstellen. Die Anforderungen spie-
geln diese Herausforderungen wider. So wird von den Expertinnen bzw. Experten u.a. die 
Schaffung von HI-Schwerpunkt-Ordinationen, die Etablierung von Netzwerken und der Aus-
bau z.B. der Diätologie in der Primärversorgung als notwendig erachtet. Darüber hinaus 
wurden auf der systemischen Seite die Etablierung einer österreichweiten Koordinierungs-
stelle sowie die Schaffung von regionalen Administrationsstellen als weitere Anforderun-
gen genannt. 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 501 

Tabelle 4: Versorgungsstrukturen 

Versorgungsstrukturen 
Herausforderungen im 
derzeitigen Versorgungsalltag 

Anforderungen 
an ein DM(P) für CHI 

 Kaum strukturierte Versorgungspro-
gramme, 

 Geringer Bekanntheitsgrad von vorhande-
nen Strukturen (z.B. ambulante Rehabilita-
tionsmöglichkeiten, Spezialisten), 

 Fehlende multidisziplinäre Strukturen im 
niedergelassenen Bereich, 

 Fehlende Community Nurses, 
 Erschwerte Diagnosemöglichkeiten im 

ländlichen Bereich. 
 

 Schaffung von HI-Schwerpunkt-
Ordinationen im niedergelassenen Bereich, 

 PVE mit Community Nurses, 
 Etablierung von Netzwerken, 
 Anpassung des DM(P) an Ordinationsab-

läufe, 
 Schaffung einer österreichweiten, telemedi-

zinischen Betreuung, 
 Ausbau der Diätologie in der Primärversor-

gung inkl. Möglichkeit von Hausbesuchen, 
 Etablierung einer österreichweiten Koordi-

nierungsstelle (einheitliche Steuerung des 
Programms, Gewährleistung einer mög-
lichst einheitlichen Umsetzung, österreich-
weites Marketing, Evaluation, Schnittstelle 
zu den relevanten Fachgesellschaften), 

 Schaffung von regionalen Administrations-
stellen (Betreuung des laufenden Betriebs, 
Abwicklung der Abrechnung/Honorierung, 
Verteilung von Informationsunterlagen, 
Schulungsplanung, Schnittstelle zur regiona-
len Ärztekammer und zum Gesundheits-
fonds, Budgetplanung, regionales Marke-
ting, Drehscheibe für allgemeine Arzt- und 
Patientenanfragen). 

 

Rückmeldungen betreffend die Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI um-
fassten u.a. Herausforderungen rund um die Diagnosestellung, die Medikation sowie die 
geringe Einbindung der Diätologie in die Versorgung. Dementsprechend beziehen sich die 
seitens der Expertinnen bzw. Experten genannten Anforderungen auf klare und struktu-
rierte Diagnose- und Behandlungspfade, ein optimiertes Medikamentenmanagement und 
diverse Maßnahmen der Qualitätssicherung wie entsprechende Fortbildungs- und Qualifi-
zierungsaktivitäten für involvierte GDL oder den Einsatz von Qualitätszirkeln und Fallbe-
sprechungen. Ebenso wird die Einbindung der Diätologie, Physiotherapie/Bewegungsthe-
rapie, Sozialarbeit und psychologischen Begleitung als notwendig erachtet. 
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Tabelle 5: Versorgung (allgemein, medizinisch, therapeutisch) 

Versorgung (allgemein, medizinisch, therapeutisch) 
Herausforderungen im derzeitigen  
Versorgungsalltag 

Anforderungen an ein DM(P) für CHI 

 Zu späte Diagnosestellung, 
 Unzureichende Diagnostik im geriatri-

schen Bereich, 
 Fehlende Expertise in der Primärversor-

gung, um eine Verdachtsdiagnose verläss-
lich stellen zu können, 

 Eingeschränkte Leitlinienadhärenz durch 
erschwerten Wissenstransfer der aktuel-
len Evidenz und Leitlinien an die niederge-
lassene Ärzteschaft, 

 Unzureichende Schulung der Hausärzte in 
der Diagnosestellung, 

 Herausforderung beim Aufdosieren der 
neurohumoralen Therapie, 

 Gratwanderung zwischen evidenzbasierter 
Medikation mit mehreren Wirkstoffen 
und Polypharmakotherapie, 

 Fehlende bzw. zu geringe Einbindung der 
Diätologie in interdisziplinären Teams 
(häufig erfolgt die Zuweisung zur Diätolo-
gie erst bei stark fortgeschrittener HI, 
wodurch eine Ernährungsberatung erst zu 
einem zu späten Zeitpunkt erfolgen kann), 
mangelhafte Erhebung des Ernährungszu-
standes, 

 Mangelnde Awareness gegenüber CHI und 
deren Relevanz seitens der Ärzteschaft, 

 Zu große Spitalslastigkeit und -häufigkeit 
der Versorgung, 

 Schwierigkeiten, Termine im fachärztli-
chen und ambulanten Bereich zu bekom-
men, 

 Fehlende Zeitressourcen erschweren es, 
sich auf die Begleitung umfassend einzu-
lassen, 

 Unterschiedliche Leistungsgenehmigung 
bei den jeweiligen SV-Trägern, 

 Ernährungstherapie/Diätologische Versor-
gung derzeit nicht für alle zugänglich. 

 Definition des Behandlungsziels, 
 Klare, strukturierte Diagnose- und Behand-

lungspfade, 
 Medikamentenmanagement, 
 Regelmäßige Echokardiographie im nieder-

gelassenen Bereich, 
 Niederschwelliger Zugang für alle CHI-

Patienten (chancengleiche Möglichkeit zur 
Einschreibung), 

 Hohe Serviceorientierung des DM(P), 
 Laufende Qualitätssicherung mit Konse-

quenzen bei Nichteinhaltung, 
 Angebot eines standardisierten Ausbil-

dungsprogramms mit leitliniengerechtem 
Wissen über CHI erforderlich, 

 Qualifizierung der Allgemeinmediziner und 
Schulung von DGKPs, Ordinationsassisten-
ten, Physiotherapeuten, Diätologen, 

 Angebot einer Ärztefortbildung mit Online-
version, 

 Qualitätszirkel/Fallbesprechungen, 
 Einbindung von DGKPs zur Patientenbeglei-

tung, 
 Regelmäßige Informations- und Beratungs-

gespräche durch DGKP im mobilen Setting 
(mind. monatlich, ggf. Hausbesuche), 

 Engmaschige Kontrollen des HI-Tagebuchs 
und rechtzeitige Therapieanpassung, 

 Telemedizin und Überwachung durch ge-
schultes, erfahrenes Personal (DGKP, Ärzte, 
Diätologen etc.), 

 Einbindung von Diätologie, Physiothera-
pie/Bewegungstherapie, Sozialarbeit,  

 Vereinheitlichung der Leistungsabrechnung, 
 Rechtzeitiger Einbezug der Ernährungsbera-

tung sowohl im niedergelassenen als auch 
im stationären Bereich zur Erhebung des Er-
nährungszustandes mit validierten Scree-
ning-Tools (z.B.: NRS 2002, MUST) und Mo-
nitoring der Patienten hinsichtlich der Ein-
haltung der Ernährungsempfehlungen, 

 Psychologische Begleitung für Empower-
ment, Compliance, Krankheitsbewältigung, 
Angehörigenbetreuung, Copingstrategien, 
Emotionsregulation und zur Vorbeugung 
psychischer Folgeerkrankungen. 
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Das Selbstmanagement der Patientinnen bzw. Patienten wird als sehr herausfordernder 
Bereich der Versorgung betrachtet. Seitens der Expertinnen bzw. Experten zeigt sich pati-
entinnen- bzw. patientenseitig häufig mangelnde Awareness und nur eine geringe Gesund-
heitskompetenz. Erschwerend hinzu kommen einschränkende persönliche Faktoren der 
Patientinnen bzw. Patienten wie Ängste oder körperlich und kognitiv eingeschränkte Fä-
higkeiten sowie Multimorbidität. Diese Einflüsse führen häufig zu geringer Termintreue 
und zu Einbußen hinsichtlich des Empowerments und der möglichen Patientinnen- bzw. 
Patienteninvolvierung. Ein wesentlicher Ansatzpunkt eines DM(P) für CHI muss diesen Um-
ständen gerecht werden, weshalb in diesem Zusammenhang Schulungen bereitgestellt 
werden müssen, um das Hintergrundwissen der Patientinnen bzw. Patienten zu erhöhen 
und diese zum Selbstmanagement zu motivieren. Das Setzen von Monitoringmaßnahmen, 
wie beispielsweise die Führung eines CHI-Tagebuchs, werden diesbezüglich als Anforde-
rung betrachtet, um die Patientinnen bzw. Patienten hinsichtlich ihres Selbstmanagements 
anzuleiten und zu unterstützen. 

Tabelle 6: Selbstmanagement und Patientinnen- bzw. Patientenaspekte 

Selbstmanagement der Patientinnen bzw. Patienten und Patientinnen- bzw. Patientenaspekte 
Herausforderungen im derzeitigen  
Versorgungsalltag 

Anforderungen an ein DM(P) für CHI 

 Mangelnde Awareness bzgl. CHI und de-
ren Relevanz seitens der Patienten sowie 
seitens der Bevölkerung, 

 Mangelnde Gesundheitskompetenz der 
Patienten und wenig Hintergrundwissen 
über CHI, 

 Oft unzureichende Adhärenz bzw. häufig 
nur durch engmaschige Betreuung, 

 Mangelhafte ‚Unterstützung‘ durch Ange-
hörige, 

 Ängste von Patienten, 
 Körperliche Schwäche, körperliche Folge-

erkrankungen durch HI/Multimorbidität, 
wenig Bewegung, vermehrte Ödeme, 
Atemprobleme, 

 Teilweise eingeschränkte kognitive Fähig-
keiten und eingeschränkte Merkfähigkeit, 

 Arztbesuche oft nicht bzw. nur mit Hilfe 
möglich, 

 Mangelnde Einhaltung der Kontrollen bei 
niedergelassenen Ärzten und Fachärzten 
und Termintreue oft nur nach Erinnerung, 

 Patienteninvolvierung und Patienten-Em-
powerment selten vorhanden, 

 Teilweise mangelnde Motivation, an einer 
Patientenschulung teilzunehmen, 

 Schwierige, regelmäßige und genaue Me-
dikamentenverabreichung speziell bei 
hochbetagten Patienten. 

 Fehlende Selbstwirksamkeit bei Patienten. 

 Gutes Hintergrundwissen der Patienten för-
dern mit Patientenschulungen auch im nie-
dergelassenen Bereich,  

 Standardisierte, qualitätsgesicherte und in-
terprofessionelle Schulungen, 

 Berücksichtigung der An- bzw. Zugehörigen 
im Rahmen der Schulung, 

 Aufklärung dahingehend, dass Patienten 
durch Veränderungen ihres Lebensstils ei-
nen wesentlichen Beitrag zum Erhalt der 
Gesundheit und zum Hintanhalten von Ver-
schlechterungen beitragen können (durch 
Faktoren wie Bewegung, Ernährung, Stress-
reduktion), 

 Schulung hinsichtlich limitierter körperlicher 
Belastung, selbständigem Umgang mit CHI, 
Wirkung der Medikation, Selbstwahrneh-
mung von Zeichen einer Dekompensation, 

 Frühe Schulung hinsichtlich Ernährungs-
empfehlungen durch Diätologen im nieder-
gelassenen Bereich, 

 Animation der Patienten zu einem aktiven 
Beitrag zum Erhalt der Gesundheit, 

 Anleitung zur Selbsthilfe (bei Gewichts-
schwankungen, Positionierung, Atemtech-
nik, mögliche körperliche Belastung), 

 Regelmäßig organisierte Selbsthilfegruppen, 
 Patientengerechte Informationsunterlagen, 
 Sicherstellung möglichst niederschwelliger 

Hilfestellungen für Betroffene, 
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Selbstmanagement der Patientinnen bzw. Patienten und Patientinnen- bzw. Patientenaspekte 
Herausforderungen im derzeitigen  
Versorgungsalltag 

Anforderungen an ein DM(P) für CHI 

  Patientenunterstützung im häuslichen Um-
feld (z.B. telefonische Beratung, Schulung), 

 Bereitstellung eines Tools, das von Patien-
ten mitgestaltet und kontrolliert werden 
kann; physisches Handout für Patienten 
(z.B. Pass, ‚Bücherl‘); nicht nur elektroni-
sches Selbstmanagement, 

 Tägliche Messwerterfassung seitens der Pa-
tienten, 

 Online-Schulungsmodul für Patienten, 
 Angebot einer Patienten-App, 
 Anwendung eines lösungsorientierten Bera-

tungskonzepts (z.B.: Health Action Process 
Approach). 

 

Im Bereich des Informations- und Datenmanagements wird von den Expertinnen bzw. Ex-
perten eine mangelhafte Informationsweitergabe zwischen den Professionen und verschie-
denen Behandlungssettings als Herausforderung genannt. Auch ein fehlendes versorgungs-
stufenübergreifendes, elektronisches Leitdokument sowie die nicht einheitliche und durch-
gängige (Diagnose-)Dokumentation über die Versorgungsstufen hinweg erschwert das Da-
tenmanagement. Aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten ist der Aufbau einer praktikab-
len, elektronischen Kommunikationsplattform, die eine Datenweitergabe an alle beteilig-
ten und berechtigten behandelnden Personen ermöglicht, eine wesentliche Anforderung 
für den Erfolg eines DM(P) CHI. Eine solche Plattform soll eine transparente, nachvollzieh-
bare und durchgängige Dokumentation ermöglichen und einen gemeinsamen Zugriff des 
interdisziplinären Teams auf aktuelle Befunde, Labordaten und Therapien etc. erlauben. 

Tabelle 7: Informations-/Datenmanagement 

Informations-/Datenmanagement 
Herausforderungen im derzeitigen  
Versorgungsalltag 

Anforderungen an ein DM(P) für CHI 

 Unzureichende Standardisierung der EDV-
Systeme/IT, 

 Unzureichendes Datenmanagement (z.B. 
fehlende medizinische Befunde in ELGA, 
mangelhafter Austausch zwischen den 
Sektoren), 

 Schlecht funktionierende Informations-
weitergabe zwischen den Professionen 
bzw. zwischen verschiedenen Behand-
lungssettings (HA, KA, FA, Reha, Pflege-
wohnhäusern, Pflege zuhause, Palliativ-
team), 

 Keine einheitliche und durchgängige Do-
kumentation über die Versorgungsstufen 
hinweg, 

 Aufbau einer Kommunikationsstruktur/ 
einer elektronischen Plattform, 

 Elektronische Patientenakte mit kompletter 
Befundweitergabe an alle beteiligten be-
handelnden Pesonen, 

 Universelles Tool, auf das Ambulanz, FA und 
HA Zugriff haben und Daten einpflegen kön-
nen – sektorenübergreifendes elektroni-
sches Datenmanagement, 

 Gemeinsamer Zugriff des interdisziplinären 
Teams auf aktuelle Befunde, Labordaten 
und Therapien, 

 Verpflichtende, standardisierte Diagnose- 
und Behandlungsdokumentation für alle am 
Versorgungsprozess beteiligten Akteure, 
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Informations-/Datenmanagement 
Herausforderungen im derzeitigen  
Versorgungsalltag 

Anforderungen an ein DM(P) für CHI 

 Fehlende Diagnosedokumentation im nie-
dergelassenen Bereich, 

 Fehlendes versorgungsstufenübergreifen-
des, elektronisches Leitdokument, 

 Fehlende oder zu geringe Information 
über die Tätigkeiten anderer involvierter 
Akteure, 

 Fehlende Bündelung der Information, 
 Hoher Zeitaufwand durch schlechten In-

formationstransfer vorhanden, 
 Erschwerter Zugang zu relevanten Infor-

mationen und Unterstützungsleistungen, 
 Oft verspätete, unvollständige Arztbriefe, 

vage Angaben zum weiteren Vorgehen, 
Cut-offs für Kontrollen, 

 Schwierigkeiten, im Vorfeld einer diätolo-
gischen Beratung, notwendige Befunde, 
Labordaten und Verlaufsparameter zu er-
halten, um die Therapie individuell zu ge-
stalten, 

 Oft fehlende Information/Dokumentation, 
ob bzw. welche Ernährungstherapie Be-
troffene erhalten haben. 

 Einheitliche Dokumentation in der Diätolo-
gie (ICF-Diätetik) auf allen Versorgungsebe-
nen, 

 Software zur Erfassung und Verwaltung der 
eingeschriebenen Patienten, 

 Bereitstellung der Diagnose- und Behand-
lungspfade in einem leicht verfügbaren 
Tool, 

 Regelung des Informationstransfers, 
 Transparente, nachvollziehbare und durch-

gängige Dokumentation (Transparenz über 
schon vorhandene Therapiemaßnahmen), 

 Befundmappe/Übersicht (auch in digitaler 
Form), 

 Reminderservice, 
 Technische Möglichkeiten des Monitorings, 

telemedizinische Geräte, 
 Sicherstellung der Praktikabilität, 
 Österreichweit einheitliche Lösung, 
 Sicherstellung von Personal-/Zeitressourcen 

für Dokumentation. 

 

Neben allen primär mit der Versorgung und den Patientinnen- bzw. Patientenaspekten ver-
bundenen Bereichen stellt auch die Honorierung bzw. Vergütung der behandelnden bzw. 
betreuenden Personen einen herausfordernden Aspekt des derzeitigen Versorgungsalltags 
dar. Die Expertinnen bzw. Experten merkten an, dass die aktuellen Abrechnungsoptionen 
den komplexen Anforderungen einer Betreuung von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 
nicht entsprechen würden. Eine diesbezügliche Anpassung hinsichtlich der Aufwandsabgel-
tungen und auch hinsichtlich der inkludierten Berufsgruppen stellen aus Sicht der Expertin-
nen bzw. Experten wesentliche Anforderungen dar. Darüber hinaus wird auch eine Adap-
tierung des Leistungskatalogs in Bezug auf eine einheitliche Kostenerstattung für die Be-
stimmung des NT-proBNP als notwendig erachtet. 
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Tabelle 8: Honorierung/Vergütung 

Honorierung/Vergütung 
Herausforderungen im derzeitigen  
Versorgungsalltag 

Anforderungen an ein DM(P) für CHI 

 Derzeitige Abrechnungssituation ist nicht 
auf Betreuung von Patienten mit chroni-
schen Krankheiten ausgelegt, 

 Mangelnde Vergütung einer strukturierten 
und interdisziplinären Betreuung und der 
intensiven Betreuung, 

 Mangelnde Honorierung wichtiger Ak-
teure (MTD, Psychologie etc.). 

 Anpassung der Honorarkataloge und Kos-
tenerstattungsvereinbarungen zur finanziel-
len Abgeltung der erforderlichen Zeitres-
sourcen für multidisziplinäres Setting, Pati-
entenführung und -organisation, 

 Einheitliche Aufnahme des NT-proBNP als 
Laborparameter in den Kassenbereich, 

 Ausreichende Vergütung für alle Gesund-
heitsberufe, 

 Möglichkeit der Honorierung der Diätologie 
in der Primärversorgung, 

 Adäquate Bezahlung der telemedizinischen 
Leistungen. 

 

2.3. Versorgungsrollen aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten 
Ein wesentlicher Teil der Befragung war die Analyse der Versorgungsrollen.7 Dafür wurden 
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer gebeten, sowohl die eigene Berufsgruppe bzw. den 
eigenen Tätigkeitsbereich als auch jene Bereiche mit denen Erfahrungen in der Zusammen-
arbeit bestehen, auszuwählen. Somit war es auch möglich, Aussagen für andere Versor-
gungsrollen zu treffen. Im Konkreten wurde abgefragt, wie sehr die teilnehmenden Exper-
tinnen bzw. Experten dem zustimmen, dass die den Versorgungsrollen zugeordneten Auf-
gaben in den Verantwortungsbereich der genannten Berufsgruppen bzw. Tätigkeitsberei-
che fallen. Bei fehlender Zustimmung (‚stimme wenig zu‘ oder ‚stimme überhaupt nicht zu‘) 
war die Möglichkeit gegeben, eine andere Berufsgruppe auszuwählen, der aus Sicht der 
Befragten alternativ die Hauptverantwortung für die entsprechende Tätigkeit zukommen 
soll. Darüber hinaus bestand die Option, auch generelle Anmerkungen zu den genannten 
Berufsgruppen bzw. den genannten Tätigkeitsbereichen zu machen oder fehlende Aspekte 
anzugeben.  

In den folgenden Abbildungen werden pro Versorgungsrolle jeweils die zehn im Zuge der 
Befragung als am wichtigsten bewerteten Aufgaben dargestellt.8 Dabei handelt es sich um 
jene Tätigkeiten, denen die Befragten am häufigsten zugestimmt haben (‚stimme sehr zu‘ 
und ‚stimme zu‘), dass sie in die genannten Verantwortungsbereiche fallen. 

 
7 Die hier dargestellten Versorgungsrollen spiegeln die Sichtweise der Expertinnen bzw. Experten wider. Im Kapitel „Rollenkon-

zept“ wurden diese Ergebnisse bei Bedarf näher spezifiziert und ggf. um zusätzliche Aufgaben und Verantwortungsbereiche lt. 
den weiteren Konzeptgrundlagen und Anforderungen ergänzt. 

8 Eine vollständige Auflistung aller abgefragten Aufgaben pro Versorgungsrolle ist im Anhang abgebildet.  
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Abbildung 2: Versorgungsrolle ‚AM/PVE‘ aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten (gekürzte Darstellung) 

Bei der Versorgungsrolle ‚AM/PVE‘ wird seitens der Expertinnen bzw. Experten die Koope-
ration mit dem spezialisierten Bereich der niedergelassenen Fachärztinnen bzw. Fachärz-
ten bzw. mit HI-Spezialistinnen bzw. HI-Spezialisten als besonders wichtig erachtet. Dem 
folgt die Teilnahme an Fortbildungen, die Zuweisung zu nötigen Therapien sowie das Ma-
nagement der Patientinnen bzw. Patienten nach einer KH-Entlassung. Darüber hinaus wird 
eine bedeutende Rolle der AM bzw. der PVE auch in der interdisziplinären Zusammenarbeit 
sowie in der Führung und Koordination der Patientinnen bzw. Patienten gesehen.  
 
 

 

Abbildung 3: Versorgungsrolle ‚DGKP‘ aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten (gekürzte Darstellung) 
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Bei der Rolle der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. -pfleger wird 
die Unterstützung bei der Patientinnen- bzw. Patientenführung als zentral angesehen. Ne-
ben klassisch mit der Pflegetätigkeit verbundenen Aufgaben wie der Durchführung von 
Pflegeassessments und -diagnostik und Pflegeberatung wird die Rolle der DGKP auch im 
Bereich der Fortbildung bzw. Schulung gesehen – und zwar sowohl selbst als Fortzubil-
dende als auch im Rahmen von Patientinnen- bzw. Patienten- bzw. Angehörigenschulun-
gen. Eine weitere für das DM(P) wichtige Aufgabe wird der Gesundheits- und Kranken-
pflege im Bereich des Selbstmanagements der Patientinnen bzw. Patienten durch Maßnah-
men zur Stärkung der Lebensqualität und Förderung der Gesundheitskompetenz zuge-
schrieben. 

 

Abbildung 4: Versorgungsrolle ‚Ordinationsassistentinnen bzw. Ordinationsassistenten‘ aus Sicht der  
Expertinnen bzw. Experten (gekürzte Darstellung) 

Das Rollenbild der Ordinationsassistenz im Rahmen des DM(P) umfasst administrative und 
unterstützende Tätigkeiten sowohl für die Patientinnen bzw. Patienten als auch für die 
GDL, für die sie tätig sind. Darunter fallen u.a. die Vorbereitung einer Patientinnen- bzw. 
Patiententeilnahme beispielsweise durch Aushändigen der Teilnahme- und Einwilligungs-
erklärung, die Verteilung von Informationsmaterialien zum DM(P) und die Vereinbarung 
von Folgeterminen. Darüber hinaus werden die Administration und Assistenz bei der Do-
kumentation sowie die Durchführung der DM(P)-Abrechnung als wichtige Aufgaben für 
diese Berufsgruppe bewertet.  
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Abbildung 5: Versorgungsrolle ‚Mobile Pflege- und Betreuungsdienste im niedergelassenen Bereich‘ aus 
Sicht der Expertinnen bzw. Experten (gekürzte Darstellung) 

Zusätzlich zur Durchführung von Pflege und Betreuung der CHI-Patientinnen bzw. Patien-
ten wurde für mobile Dienste die frühe Erkennung von Verschlechterungen und auftreten-
den Symptomen und Zeichen einer chronischen Herzinsuffizienz als weitere wichtige Auf-
gabe erachtet. Den mobilen Diensten kommt dadurch – ergänzend zu den Patientinnen 
bzw. Patienten selbst – eine wichtige Bedeutung im Sinne der Symptomwahrnehmung zu. 
Im Falle von Verschlechterungen wird die Information der PA als wichtiger Folgeschritt er-
achtet. 
 

 
Abbildung 6: Versorgungsrolle ‚Therapeutinnen bzw. Therapeuten und sonstige Gesundheits- und Sozial-

berufe im niedergelassenen Bereich‘ aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten (gekürzte Darstellung) 

Neben ihrer Kernaufgabe laut Berufsgesetz und der entsprechenden Beratung und Infor-
mation wird der Versorgungsrolle der Therapeutinnen bzw. Therapeuten und den weiteren 
Gesundheits- und Sozialberufen in Hinblick auf das DM(P) auch eine wichtige Bedeutung 
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hinsichtlich der Symptomwahrnehmung beigemessen. Auch die Teilnahme an DM(P)-
Fortbildungen wird von den Expertinnen bzw. Experten als wichtige Maßnahme für dieses 
Rollenbild erachtet.  

 

Abbildung 7: Versorgungsrolle ‚Niedergelassene FÄ für Innere Medizin/Kardiologie‘ aus Sicht der  
Expertinnen bzw. Experten (gekürzte Darstellung) 

In der Versorgungsrolle der niedergelassenen Fachärztinnen bzw. Fachärzte für Innere Me-
dizin/Kardiologie stehen aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten die evidenzbasierte The-
rapie gemäß den Behandlungspfaden, die Entscheidung über die Intensivierung der Thera-
pie und die entsprechende Informierung und Beratung der Patientinnen bzw. Patienten im 
Mittelpunkt. Auch die enge Zusammenarbeit mit der AM bzw. der PVE stellt einen wichti-
gen Teil dieser Tätigkeiten dar, welche die Kommunikation und Übermittlung von Hand-
lungsvorgaben sowie die Unterstützung bei Optimierungsmaßnahmen und bei der Auftit-
ration beinhaltet. Niedergelassene Fachärztinnen bzw. Fachärzte übern darüber hinaus 
auch eine wichtige Funktion hinsichtlich der Informierung und Beratung der Patientinnen 
bzw. Patienten aus. 
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Abbildung 8: Versorgungsrolle ‚Spezialambulanz und HI-Spezialistin bzw. HI-Spezialist‘ aus Sicht der  
Expertinnen bzw. Experten (gekürzte Darstellung) 

Zu den besonders wichtigen Aufgaben der Spezialambulanzen und der HI-Spezialistinnen 
bzw. -Spezialisten gehören laut Expertinnen bzw. Experten die Abklärung von spezifischen 
Herzerkrankungen und die Entscheidung über Therapieintensivierungen. Analog zu den 
Fachärztinnen bzw. Fachärzten stellt auch die enge Zusammenarbeit mit der AM sowie der 
PVE einen wichtigen Aufgabenbereich im Rahmen eines DM(P) CHI dar. Darüber hinaus 
wurde von den Befragten auch die initiale Betreuung von Patientinnen bzw. Patienten mit 
komplexen Fragestellungen sowie deren fachliche Beratung als wichtig bewertet.  
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Abbildung 9: Versorgungsrolle ‚Krankenanstalten/Stationärer Bereich‘ aus Sicht der Expertinnen bzw.  
Experten (gekürzte Darstellung) 

Der bekannten Problematik beim Wechsel zwischen den Versorgungsebenen soll ein struk-
turiertes Entlassungsmanagement entgegenwirken. Diese Aufgabe sehen die Expertinnen 
und Experten als wesentlich für den stationären Bereich. Krankenanstalten stellen darüber 
hinaus die Anlaufstelle für die Erstabklärung und Behandlung akuter kardiologischer Ereig-
nisse dar und können darüber hinaus auch eine wichtige Rolle hinsichtlich der Information 
über das DM(P) und der Weitergabe von entsprechenden Informationsmaterialien über-
nehmen. 
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Abbildung 10: Versorgungsrolle ‚Rehabilitationseinrichtungen‘ aus Sicht der Expertinnen bzw. Experten 
(gekürzte Darstellung) 

Von den Expertinnen bzw. Experten wird bei den Rehabilitationseinrichtungen der infor-
mative Aspekt als sehr wichtig erachtet. Darunter fällt u.a. die Beratung der Patientinnen 
bzw. Patienten, aber auch die Informierung über das DM(P) und die Weitergabe von Infor-
mationsmaterialien. Neben dem Fokus auf die physische Gesundheit wird auch die Unter-
stützung auf psychosozialer Ebene als sehr wichtige Aufgabe von Rehabilitationseinrichtun-
gen eingestuft. 
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Abbildung 11: Versorgungsrolle ‚Zentrale Programmkoordination‘ aus Sicht der Expertinnen bzw.  
Experten (gekürzte Darstellung) 

Einer zentralen Programmkoordination kommt neben der generellen Gesamtverantwor-
tung für das DM(P) auch die Verantwortung für dessen relevante Bestandteile wie bei-
spielsweise dem Qualitätsmanagement zu. Die Expertinnen bzw. Experten stimmen dabei 
zu, dass jene Tätigkeiten, die den laufenden Betrieb auf einer übergeordneten Ebene un-
terstützen, im Aufgabenbereich dieses Rollenbildes zusammengefasst werden. Darunter 
fallen neben der Förderung der Vernetzung auch Marketingaktivitäten, diverse Interventi-
onsplanungen zur Unterstützung der Patientinnen bzw. Patienten wie auch der GDL und 
die Etablierung eines Expertinnen- bzw. Expertengremiums. 
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Abbildung 12: Versorgungsrolle ‚Regionale Programmkoordination‘ aus Sicht der Expertinnen bzw.  
Experten (gekürzte Darstellung) 

Die regionale Programmkoordination stellt eine lokale Ansprechstelle für alle am DM(P) 
teilnehmenden GDL und Patientinnen bzw. Patienten dar. Die Expertinnen bzw. Experten 
verbinden mit dieser Rolle auch einen wichtigen Qualitätsaspekt, da sie die Teilnahme an 
Koordinations- und Vernetzungstreffen, das Monitoring und die Verbesserung der Qualität 
im DM(P), aber auch die Organisation von regionalen Qualitätszirkeln als wichtige Aufga-
ben bewerten. U.a. wird auch die Vorstellung des DM(P) für neu teilnehmende GDL als 
wichtige Maßnahme der regionalen Programmkoordination erachtet. 

2.4. Expertinnen- bzw. Expertensicht zum elektronischen Datenmanage-
mentsystem 

In der Befragung zum elektronischen Datenmanagementsystem wurde in der Online-Be-
fragung vor allem der möglichst geringe administrative Aufwand für Anwenderinnen bzw. 
Anwender, die Vermeidung von Doppeldokumentation und auch der Nutzen aus Dokumen-
tation für Therapie (Verfügbarkeit von Patientenbrief, kardiologische Befunde, EKG) als 
wichtig erachtet (von 97,7 % als wichtig oder sehr wichtig eingestuft). 

Betrachtet man die zehn als am wichtigsten eingestuften Anforderungen an ein elektroni-
sches Datenmanagementsystem (vgl. Abbildung 13) genauer, wird ersichtlich, dass in erster 
Linie die Benutzerinnen- bzw. Benutzerfreundlichkeit und die Aufwandsverringerung von 
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großer Bedeutung sind. Darüber hinaus ist es als wichtige Schnittstelle zwischen behan-
delnden Personen, sowohl im Sinne der abgestimmten Versorgung als auch im Sinne der 
Dokumentation, zu sehen und daher entsprechend zu konzipieren. 

 

Abbildung 13: Wichtige Aspekte hinsichtlich eines elektronischen Datenmanagementsystems aus Sicht 
der Expertinnen bzw. Experten (gekürzte Darstellung) 

3. SYSTEMBESCHREIBUNG 

3.1. Organisatorische Eckpunkte des DM(P) CHI 
Die organisatorischen Eckpunkte des DM(P) CHI setzen sich aus den herangezogenen 
Grundlagen für die Erstellung dieses Teilkonzepts sowie aus Inputs der Online-Expertinnen- 
bzw. Expertenbefragung zusammen. Die im Folgenden angeführte Tabelle stellt diese Rah-
menbedingungen zusammenfassend dar: 

Tabelle 9: Organisatorische Eckpunkte des DM(P) CHI 

Kriterien DM(P) CHI 
DM(P)-
Charakteristik 

 Niederschwelliges Primärversorgungsmodell mit kontinuierlicher, 
wohnortnaher Versorgung 

 Allgemeinmediziner im niedergelassenen Bereich und Primärversor-
gungseinheiten (PVE) fungieren als primäre Anlaufstellen 

 Enge Zusammenarbeit mit Pflege (DGKP) 
 Follow-ups in Form von Hausbesuchen, telefonbasierten Konsultatio-

nen etc. möglich 
 Ggf. Telemonitoring 
 Diagnose-, Behandlungs- und Betreuungspfade geben klare und nach-

vollziehbare Empfehlungen hinsichtlich der Konsultation und Behand-
lung auf Sekundär- und Tertiärversorgungsebene (d.h. bei niederge-
lassenen Fachärzten für Innere Medizin/Kardiologie sowie in der Spe-
zialambulanz) 
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Kriterien DM(P) CHI 
Ziele/Nutzeneffekte  Verbesserung der Lebensqualität und Leistungsfähigkeit der Patien-

ten 
 Reduktion von Spitalsaufenthalten (allgemein sowie CHI-assoziiert) 
 Reduktion der Mortalität 
 Verbesserung der Kosteneffizienz der Versorgung 

Ort der Patien-
tenidentifikation 

 Allgemeinmediziner im niedergelassenen Bereich inkl. PVE 
 Niedergelassene Fachärzte für Innere Medizin/Kardiologie 
 Spezialambulanz und HI-Spezialist 
 Krankenanstalten 
 Rehabilitationseinrichtungen 

Ort der Patienten-
einschreibung9 

 Allgemeinmediziner im niedergelassenen Bereich inkl. PVE 
 ‚Vor-Einschreibung‘ möglich durch: 

o Niedergelassene Fachärzte für Innere Medizin/Kardiologie 
o Spezialambulanz und HI-Spezialist 
o Krankenanstalten 
o Rehabilitationseinrichtungen 

Einteilung der einge-
schlossenen Patien-
ten mit chronischer 
Herzinsuffizienz 
nach Behandlungs-
ziel (vgl. Betreu-
ungspfad) 

 Stabiler HI-Patient: Nieren- und Kaliumwerte im Normalbereich, 
RRsyst. ≥ 90 mmHg, NYHA I-III, keine oder minimale Stauungszeichen 

 HI-Patient, dessen Medikation aufgrund potentiell reversibler Prob-
leme (z.B. Nieren- oder Kaliumwert, RRsyst.) (noch) nicht auftitriert 
werden konnte 

 Stabiler HI-Hochrisikopatient (Patientin bzw. Patient mit optimierter 
Therapie): RRsyst. < 90 mmHg oder eGFR < 50ml/min/1,73 m² oder 
NT-proBNP > 1.000 pg/ml oder Schleifendiuretikabedarf mit Äquiva-
lenzdosis ≥ 80 mg/d Furosemid 

 HI-Patient mit intensivem Management (Patient mit sehr hohem Ri-
siko, trotz optimierter Therapie): schwere Symptome und Zeichen der 
Herzinsuffizienz oder RRsyst. < 85 mmHg, eGFR < 30 ml/min/1,73 m² 
oder NT-proBNP > 2.000 pg/ml 

Teilnahmebedingun-
gen für Patienten 

 Bereitschaft zur Teilnahme/Freiwilligkeit 
 Bereitschaft zum aktiven Selbstmanagement (sofern die vorhande-

nen Ressourcen dies zulassen):  
o Monitoring der Symptome, Früherkennung von Verschlechte-

rungen und entsprechende Reaktion  
o Standardisierte Dokumentation vereinbarter Parameter (z.B. 

Führung eines Patiententagebuchs) 
o Teilnahmebereitschaft an Patientenschulung 

 Anspruch auf Leistungen bei mindestens einem der am e-card-Sys-
tem teilnehmenden Krankenversicherungsträger  

 Verfügbarkeit einer primären Anlaufstelle (Team Primärversor-
gung/hausärztliches Team) 

 
9 Aufgrund der Vorgabe für die Konzeptentwicklung, die Versorgung im DM(P) wohnortnahe und niederschwellig zu organisieren, 

ist die Übernahme der Patientinnen- bzw. Patientenführung ausschließlich durch Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinme-
diziner und PVE gestattet. Diese fungieren als ‚primäre Anlaufstelle‘ für die Patientinnen bzw. Patienten. Da potentielle DM(P)-
Patientinnen bzw. -Patienten im Zuge ihrer Versorgung jedoch auch Kontakte zu Fachärztinnen bzw. Fachärzte, HI-Ambulanzen, 
stationären Einrichtungen und Rehabilitationseinrichtungen haben, kann dort eine ‚Vor-Einschreibung‘ vorgenommen werden. 
Dabei kann nach Einteilung der Patientinnen und Patienten nach Behandlungsziel (vgl. Betreuungspfad) die regionale Pro-
grammkoordination über die Identifikation geeigneter Patientinnen bzw. Patienten informiert werden. Diese übernimmt dann 
in weiterer Folge die nötigen Schritte, um eine primäre Anlaufstelle für die betroffenen Patientinnen bzw. Patienten zu identi-
fizieren.  
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Kriterien DM(P) CHI 
Ausschlusskriterien 
für 
Patienten 

 Im DM(P) CHI sind per se keine Ausschlusskriterien vorgesehen. Ins-
besondere Komorbiditäten stellen keinen Ausschlussgrund dar, da 
viele Patienten mit CHI davon betroffen sind. 

Betreuungsdauer  Unbefristete Teilnahme-/Betreuungsdauer (bis auf Widerruf durch 
Patient) 

Betreuungsmodus/  
-frequenz 

 Erstuntersuchung und Quartalskontrollen (primär über Allgemeinme-
diziner bzw. PVE) 

 Betreuungsfrequenz ist abhängig vom Behandlungsziel: Definierte 
Untersuchungsintervalle lt. Betreuungspfad 

 Optimierungs-Checks alle 12 bis 18 Monate bei HI-Spezialist oder HI-
Ambulanz 

 Nach stationären Aufenthalten engmaschiges Follow-up durch pri-
märe Anlaufstelle mit entsprechend individueller Versorgungsvari-
ante (z.B.: Telemonitoring, ‚Homebased-Care Nursing‘ mit Hausbesu-
chen) 

 Selbstmanagement (Monitoring bestimmter Parameter mit Grenz-
werten und Zielen) durch Patienten 

 Jährliche Erhebung der Lebensqualität der DM(P)- Patienten und Er-
hebung der Zufriedenheit dieser 

Primär involvierte  
Versorgungsrollen10 

 Allgemeinmediziner im niedergelassenen Bereich inkl. PVE 
 Niedergelassene Fachärzte für Innere Medizin/Kardiologie 
 Spezialambulanz und HI-Spezialist 
 Krankenanstalten/Stationärer Bereich 
 Rehabilitationseinrichtungen 

Weitere einzubin-
dende Versorgungs-
rollen 

 DKGP im niedergelassenen Bereich 
 Mobile Pflege- und Betreuungsdienste im niedergelassenen Bereich 
 Diätologen 
 Therapeuten und sonstige Gesundheits- und Sozialberufe im nieder-

gelassenen Bereich 
Medizinischer Beirat  Etablierung eines Expertengremiums zur unabhängigen wissenschaft-

lichen Qualitätssicherung des DM(P) CHI 
Vernetzung der 
GDL/ 
Informationsma-
nagement 

 Datenmanagementsystem 
 Ggf. Telemonitoringsystem 
 Qualitätszirkel, Fallkonferenzen 
 Programmkoordination auf regionaler und zentraler Ebene: 
 Förderung der Vernetzung und interdisziplinären Zusammenarbeit 

z.B. durch die Organisation regelmäßiger Koordinierungs-/Netzwerk-
treffen oder Austauschtreffen zur Optimierung der Prozesse in der 
Zusammenarbeit 

 Informationsmanagement durch zentrale Programmkoordination (Si-
cherstellung eines aktuellen und gezielten Informationsflusses) 

 

 
 

 
10 Hierbei handelt es sich um GDL, die sich vor der Teilnahme am DM(P) CHI einschreiben lassen müssen. Dies ist eine notwendige 

Voraussetzung, um u.a. in weiterer Folge das Datenmanagementsystem nutzen zu können. Darüber hinaus ist initial eine er-
folgreiche Schulungsabsolvierung und der Nachweis von Qualitätsstandards lt. DM(P) (diese sind noch zu definieren) verpflich-
tend erforderlich. 
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Kriterien DM(P) CHI 
Leitlinien/Diagnose-, 
Behandlungs- und Be-
treuungspfade 

Auf Basis der Guidelines der European Society of Cardiology 201611 sowie 
unter Heranziehung der spezifischen Expertise von österreichischen 
Herzinsuffizienzspezialistnen: 

 Medizinisches Rahmenkonzept 
 Algorithmen zur chronischen Herzinsuffizienz (Diagnose-, Behand-

lungs- und Betreuungspfade) 
Organisationsma-
nagement 

 Rollenkonzept involvierter Akteure 
 Darstellung/Skizzierung zentraler Versorgungsprozesse 
 Darstellung/Skizzierung administrativer Prozesse 
 Diagnose-, Behandlungs- und Betreuungspfade skizzieren den Weg 

durch die medizinische Versorgung/Betreuung im DM(P) 
 Festgelegte Kontrollintervalle in Abhängigkeit des Behandlungsziels 
 Etablierung einer zentralen Programmkoordination 
 Etablierung von regionalen Stellen der Programmkoordination 

 

3.2. Datenmanagement im DM(P) CHI 
Entsprechend den in den einzelnen Teilkonzepten ausgearbeiteten Inhalten stellt die mul-
tidisziplinäre Versorgung eine zentrale Empfehlung für das DM(P) CHI dar. Das Zusammen-
spiel verschiedenster Akteurinnen bzw. Akteure ist demnach je nach konkreter Ausgestal-
tung der Versorgung unter Berücksichtigung der vorhandenen bzw. verfügbaren Ressour-
cen (sowohl systemseitig als auch patientinnen- bzw. patientenseitig) wesentlich. Das Da-
tenmanagement bildet demnach eine zentrale Voraussetzung für die strukturierte Infor-
mationsweitergabe und Kommunikation in der multidisziplinären Versorgung. Aber nicht 
nur die geschützte Weitergabe dokumentierter Daten, sondern auch die Informationsmög-
lichkeit (beispielsweise über Teilnahmevoraussetzungen, Schulungen und erste Auswer-
tungen zum Disease-Management) ist mit zu beachten. Die standardisierte Dokumentation 
und die Organisation der Weitergabe der dokumentierten Daten stellen zudem die Grund-
lage für die Administration und Auswertung im DM(P) CHI dar und dienen nicht zuletzt des-
sen Weiterentwicklung (siehe Abbildung 14). 

 
11 Derzeit findet eine Überarbeitung entsprechend der aktuellen Publikation der ESC-Leitlinien 2021 statt. 
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Abbildung 14: Dokumentation als Grundlage für Kommunikation, Administration  
und Auswertung im DM(P) 

Gemäß dem Evaluationskonzept für das DM(P) CHI wird „die Entwicklung eines anwen-
dungsspezifischen standardisierten Dokumentationssystems in elektronischer Form emp-
fohlen, welches struktur-, leistungs-, patienten- und diagnosebezogene Informationen um-
fasst.“ Die Datensätze der einzelnen DM(P)-Einrichtungen bzw. Akteurinnen bzw. Akteure 
sollen demnach in einem zentralen DM(P)-Data-Warehouse zusammengeführt werden 
können, um eine gesamthafte Betrachtung zu ermöglichen. Diesbezüglich wird empfohlen, 
dass die Datenerfassung und Übermittlung über zwei Datenbanksysteme erfolgt, um rein 
administrative Daten von medizinischen Detaildaten trennen zu können (vgl. Teil VI Evalu-
ation). Der Aufbau eines DM(P)-Data-Warehouse mit elektronischer Anbindung aller doku-
mentationspflichtigen Akteurinnen bzw. Akteure im Programm stellt ebenso eine zentrale 
Empfehlung des Qualitätsmanagementkonzepts dar, um den spezifischen Anforderungen 
einer kontinuierlichen Qualitätssicherung und Programmevaluierung zu entsprechen (vgl. 
Teil V Qualitäts- und Risikomanagement).  

Unter Data-Warehouse kann eine für Analysezwecke optimierte zentrale Datenbank, die 
Daten aus mehreren, meist heterogenen Quellen zusammenführt und verdichtet (im Sinne 
einer Integration und Transformation), verstanden werden. Ein Data-Warehouse bietet 
eine Vielzahl an Auswertungs- und Analysemöglichkeiten und ermöglicht das Auffinden von 
Korrelationen und Mustern in Daten (Data-Mining). Eine zentrale Herausforderung dabei 
liegt jedoch in der Integration heterogener Datenbestände sowie der Bereinigung von Pri-
märdaten (Rahm, 2014, 2ff).  

Nähere Ausführungen zu zentralen Datenflüssen im DM(P) CHI erfolgen in Abschnitt 5.6, 
nähere Ausführungen hinsichtlich der Anforderungen an ein elektronisches Datenmanage-
mentsystem sowie zu möglichen Umsetzungsszenarios im DM(P) CHI in Kapitel 6. 
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4. AKTEURINNEN BZW. AKTEURE IM DM(P) CHI 

Der Fokus des DM(P) CHI liegt auf einem inter- und multidisziplinär gestalteten Manage-
ment der Patientinnen bzw. Patienten. Das professionelle Versorgungsteam ist dabei rund 
um die Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner sowie die teilnehmenden Pri-
märversorgungseinheiten aufgebaut. Diese bilden die primäre Anlaufstelle für die Versor-
gung und übernehmen die Führung und Koordination der Patientinnen bzw. Patienten. Für 
die Erfüllung der daraus resultierenden Aufgaben können und sollen jedoch noch weitere 
GDL herangezogen werden. Die Zusammenarbeit soll also in einem interprofessionellen 
(Praxis-)Team – entweder unmittelbar in der Ordination bzw. der Einrichtung oder dezent-
ral, in jedem Fall aber eng miteinander vernetzt – erfolgen, wobei die Koordinierung der 
involvierten Akteurinnen bzw. Akteure durch die primäre Anlaufstelle übernommen wird. 
Zu den zentralen Akteurinnen bzw. Akteuren des DM(P) CHI zählen die in der folgenden 
Abbildung dargestellten Berufsgruppen bzw. Tätigkeitsbereiche. 
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Abbildung 15: Akteurinnen bzw. Akteure im DM(P) CHI 

4.1. Rollenkonzept 
In den folgenden Abschnitten werden die zentralen Akteurinnen und Akteure mit ihren 
Aufgaben und Verantwortungsbereichen speziell im Rahmen des DM(P) CHI abgebildet.12 
Die generellen Tätigkeiten und Aufgaben der jeweiligen Berufsgruppen unabhängig vom 
DM(P) ergeben sich aus den berufsrechtlichen Regelungen bzw. im von der Bundes-Ziel-
steuerungskommission beschlossenen Kompetenzprofil in der Primärversorgung. Neben 
den Aufgaben werden zudem auch (optionale13) Tools und Dokumente, die für den Infor-
mations-/Datentransfer von Bedeutung sind, genannt. 

 
12 Es handelt sich bei den Vorschlägen um einen ersten Entwurf der Rollenbilder, die vor einer Umsetzung des DM(P) ggf. noch 

entsprechend nachgeschärft werden müssen.  
13 Optional bezieht sich hier auf das Erfordernis der elektronischen Verfügbarkeit. 
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4.2. Dokumentationsstellen 
Ein abgestimmtes Zusammenwirken folgender Gruppen von Akteurinnen bzw. Akteuren ist 
für das Datenmanagement unter Berücksichtigung vorhandener bzw. verfügbarer Ressour-
cen (sowohl systemseitig als auch patientinnen- bzw. patientenseitig) und der damit mög-
lichen Primärversorgungsmodelle wesentlich:  

 Patientinnen bzw. Patienten (wenn Relevanz im Setting der Patientin bzw. des Pa-
tienten sind An- bzw. Zugehörige/Pflege/sonst. Betreuung wie Heimhilfe etc. einzu-
binden): Gemäß medizinischem Rahmenkonzept (vgl. Teil I) sollen in einem öster-
reichweiten Disease-Management für CHI grundsätzlich alle Patientinnen bzw. Pa-
tienten mit der Diagnose einer solchen Berücksichtigung finden – im stationären 
wie auch im niedergelassenen Bereich mit niedrigem und hohem Risiko für ein 
Event. 
 

 Kompetente und mit Wissen rund um die Versorgung im DM(P) CHI geschulte GDL 
mit definierter primärer Anlaufstelle (evtl. unter Berücksichtigung weiterer Unter-
stützungsangebote/erweiterter Behandlungsmöglichkeiten):  
 

o Team Primärversorgung/hausärztliches Team (Zusammensetzung vgl. Abbil-
dung 15), 

o Niedergelassene/r Fachärztin bzw. Facharzt für Innere Medizin/Kardiologie, 
o HI-Spezialistin bzw. HI-Spezialist bzw. Spezialambulanz, 
o Krankenhaus/stationär, 
o Rehabilitation. 

 
 Disease-Management-Programmkoordination als systematische organisatorische 

Unterstützung (im Hintergrund technischer Support, medizinischer Support etc.). 
 

Die gelisteten Akteurinnen bzw. Akteure sind dem medizinischen Rahmenkonzept entnom-
men und stellen daher auch die zentralen Personengruppen für die Organisation der Doku-
mentation im DM(P) CHI dar. Diese Aufzählung ist aber keinesfalls als abschließende, taxa-
tive Auflistung zu sehen. In Abbildung 16 wird nochmals ein Überblick über die drei zentra-
len Gruppen von Akteurinnen bzw. Akteuren für das Datenmanagement im DM(P) CHI ge-
schaffen. 
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Abbildung 16: Zentrale Gruppen von Akteurinnen bzw. Akteuren für das Datenmanagement im DM(P)  

4.2.1. Aufgaben und Erwartungen 

Um die angestrebte gemeinsame Datenbasis zu schaffen, ist zu regeln, welche Akteurinnen 
bzw. Akteure für die Erfassung und Dokumentation welcher Daten zuständig sind. Die fol-
gende Abbildung 17 bietet einen Überblick über zentrale Datenhalter (Datenlieferantinnen 
bzw. -lieferanten, Datenbearbeiterinnen bzw. -bearbeiter und Datenempfängerinnen bzw. 
-empfänger/-verarbeiterinnen bzw. -verarbeiter) in Hinblick auf die DM(P) Basisdokumen-
tation, die ggf. in einem weiteren Schritt zu ergänzen sind. Daraus lässt sich erkennen, bei 
welchen Akteurinnen bzw. Akteuren in der Versorgung Daten anfallen bzw.zu dokumentie-
ren sind und in weiterer Folge von Akteurinnen bzw. Akteuren im DM(P) CHI bearbeitet 
und empfangen werden. 

 

Abbildung 17: Beschreibung Datenhalter im DM(P) CHI  
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Disease-Management-
Programmkoordination 

•Hintergrund: technischer 
Support, medizinischer Support, 
Nurse Support etc.

•Patient
•Team Primärversorgung/ 

Hausärztliches Team
•Niedergel. FÄ für Innere 

Medizin/Kardiologie
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-verarbeiter
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Im Folgenden werden die einzelnen Datenhalter den Dokumentationsstellen zugeordnet 
und deren Zuständigkeitsbereiche in Hinblick auf die Datenerfassung und -dokumentation 
definiert sowie deren Erwartungshaltung an das Datenmanagement beschrieben.  

Primäre Anlaufstelle für Patientinnen- bzw. Patientenbetreuung 

Im medizinischen Rahmenkonzept wird die kontinuierliche Betreuung primär über die 
Hausärztin bzw. den Hausarzt (Behandlungsziel 1 und 2) empfohlen. Abhängig vom Be-
handlungsziel kann eine intensivere Betreuung durch die niedergelassene Internistin bzw. 
den niedergelassenen Internisten sowie die Kardiologin bzw. den Kardiologen (Behand-
lungsziel 3) oder durch HI-Spezialistinnen bzw. -Spezialisten bzw. die HI-Ambulanz (Behand-
lungsziel 4) unter Einbindung der Hausärztin bzw. des Hausarztes notwendig sein. Das be-
deutet, dass die Betreuung durch die primäre Anlaufstelle abgestimmt auf die konkrete 
Versorgungssituation in enger Kooperation mit den relevanten Akteurinnen bzw. Akteuren 
zu erfolgen hat. Demnach wird ein wesentlicher Teil der Datenerhebung (Erhebung von 
Stammdaten und Daten aus der medizinischen Dokumentation) im DM(P) CHI im Normal-
fall vom Team der Primärversorgung bzw. dem hausärztlichen Team als ‚primäre Anlauf-
stelle‘ übernommen. 

Die Aufgaben der ‚primären Anlaufstelle‘ in Hinblick auf das Datenmanagement umfassen: 

 Erstabklärung – Erhebung und Dokumentation,  
 Übermittlung der Beitrittserklärung von GDL an DM(P) Koordination, 
 Patientinnen- bzw. Patienteninformation/Aufklärung gemäß DM(P)-Informations-

material inkl. Unterfertigung der Einwilligungserklärung, 
 Elektronische Einschreibeanfrage für Patientin bzw. Patient an DM(P) Koordination 

inkl. Übermittlung der Stammdaten (Vor-Einschreibung), 
 Medizinische Erstdokumentation nach Einschluss in das DM(P), 
 Regelmäßige DM(P)-Basisdokumentation (Intervalle entsprechend des Behand-

lungsziels),  
 Jährliche Erhebung der Lebensqualität, 
 Ggf. regelmäßige Überprüfung der von Patientinnen bzw. Patienten übermittelten 

Daten bei Nutzung von Telemonitoring (Intervalle entsprechend des Behandlungs-
ziels/der Patientinnen- bzw. Patientenressourcen), 

 Terminkoordination (Kontrollen, Zuweisungen etc.). 
 

 
Erwartungshaltung:  

 Minimaler Verwaltungsaufwand, 
 Technische Unterstützung durch Administrationssoftware und elektr. Datenmana-

gementsystem inkl. entsprechender Berechtigungen, 
 Technischer Support, 
 Unterstützung bei Patientinnen- bzw. Patientenadministration durch Assis-

tenz/Nurse Support, 
 Formular Teilnahme- und Einwilligungserklärung, 
 DM(P)-Informationsmaterialien und Schulungsangebot für Patientinnen bzw. Pati-

enten, 
 Zeitnahe Bestätigung der Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung durch DM(P)-

Koordination, 
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 Nutzen aus der Dokumentation für Therapie (verfügbar: Patientenbrief, Kardiologi-
sche Befunde, EKG, Verlaufsdarstellung), 

 Ergänzende Funktionalitäten (Terminfindung, Erinnerungsfunktion), 
 Feedbackberichte, 
 Bereitstellung des Erhebungsformulars ‚Fragebogen zur Lebensqualität‘. 

 

Patientin bzw. Patient 

Insbesondere im Falle der Nutzung von Telemonitoring kommt der Patientin bzw. dem Pa-
tienten (ggf. unterstützt durch An- bzw. Zugehörige, Pflege oder sonst. Betreuung) selbst 
die Rolle der Datenlieferantin bzw. des Datenlieferanten zu. Die Aufgaben der Patientinnen 
bzw. Patienten in Hinblick auf das Datenmanagement umfassen dabei: 

 Unterzeichnung der Teilnahme-/Einwilligungserklärung, 
 Ggf. regelmäßige Aufzeichnung und Übermittlung von Körpergewicht, Blutdruck 

und Herzfrequenz (Telemonitoring) (Intervalle entsprechend des Behandlungs-
ziels/der Ressourcen der Patientin bzw. des Patienten), 

 Meldung von wahrnehmbaren Auffälligkeiten/Verschlechterungen. 
 

Erwartungshaltung:  

 Zugriffsmöglichkeit auf (Kommunikations-)Plattform, 
 Terminerinnerung/Termindaten, 
 Nutzen aus Dokumentation für Therapie, 
 Möglichkeit der niederschwelligen Kontaktaufnahme mit primärer Anlaufstelle, 
 Zeitnahe Rückmeldung durch primäre Anlaufstelle, 
 Rasche Einleitung von Maßnahmen in Notfällen, 
 Erinnerungssystem/Kontrolltermine, 
 (Online-)Schulungen, 
 Bereitstellen eines Patientinnen- bzw. Patiententagebuchs mit Möglichkeit zur Auf-

zeichnung von Gewicht, Blutdruck und Medikamenteneinnahme, 
 Technischer Support. 

 

Weitere GDL 

Die Erfassung ergänzender Daten über die Dokumentation der primären Anlaufstelle hin-
aus (Kontrollen, Therapieadaptation etc.) ist durch die entsprechenden GDL (Fachärztin-
nen/-ärzte, stationärer Bereich, Rehabilitation) sicherzustellen. Die Aufgaben weiterer GDL 
in Ergänzung zur primären Anlaufstelle (z.B. HI-Spezialambulanz, Krankenhaus/stationär) in 
Hinblick auf das Datenmanagement umfassen: 

 DM(P)-Basisdokumentation,  
 Ggf. Einleiten von Notfallmaßnahmen 

 

Erwartungshaltung:  

 Zugriff auf bestehende Daten mit Lese- und Schreiberechten,  
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 Nutzen aus Dokumentation für Therapie, 
 Feedbackberichte, 
 Technischer Support. 

 

DM(P) Koordination 

Wie bereits in Abschnitt 4.1.13 und Abschnitt 4.1.14 dargestellt, lässt sich die DM(P)-
Koordination in die zentrale und regionale Programmkoordination untergliedern und um-
fasst neben der Administration und der Programmleitung weitere Organisationseinheiten 
wie beispielsweise die operative Qualitätssicherung. 

Die Aufgaben der DM(P)-Koordination in Hinblick auf das Datenmanagement umfassen ins-
besondere: 

 Verifizierung der Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung (beispielsweise Arzt-
wechsel), 

 Aktivierung des elektronischen Datenmanagementsystems im Zuge der Patientin-
nen- bzw. Patienteneinschreibung, 

 Benutzerverwaltung (Berechtigungen), 
 Administration von Patientinnen- bzw. Patientenaustritten, Austritten von GDL, 
 Erster Ansprechpartner bei Fragen/Problemen mit dem elektronischen Datenma-

nagementsystem; Weiterleitung bei technischen Problemen an Supportdienst, 
 Informationsmanagement,  
 Organisation der Erhebung der Zufriedenheit der GDL mit dem DM(P) CHI in Form 

von Fokusgruppen-Interviews (4-6 Teilnehmende pro Gruppe; 1, 3 und 5 Jahre nach 
Start des DM(P) CHI),  

 Organisation Erhebung der Zufriedenheit der Patientinnen bzw. Patienten mit dem 
DM(P) CHI (persönliche, leitfadengestützte Interviews mit freiwilligen Patientinnen 
bzw. Patienten aus dem DM(P) mit anschließender Inhaltsanalyse 1, 3 und 5 Jahre 
nach Start des DM(P)), 

 Sicherstellung der elektronischen Verfügbarkeit qualitätsgesicherter medizinischer 
Daten und deren Verknüpfbarkeit mit Verrechnungsdaten, 

 Dokumentation der Projekt- bzw. Programmkosten DM(P) pro Jahr, 
 Programminterne Qualitätssicherung inkl. Verfassen von Feedbackberichten an die 

GDL. 
 

Erwartungshaltung: 

 Technische Unterstützung durch Administrationssoftware und elektr. Datenmana-
gementsystem inkl. entsprechender Berechtigungen, 

 Technischer Support, 
 Zeitgerechte Verfügbarkeit der notwendigen Daten (pseudonymisiert) für Auswer-

tungen/Berichte, 
 Möglichkeit der niederschwelligen Kontaktaufnahme mit Akteurinnen bzw. Akteu-

ren. 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 544 

4.2.2. Datenspezifikation 

Im Zuge der Arbeiten zu diesem Teilkonzept wurde der Frage nachgegangen, welche Daten 
von den Dokumentationsstellen zu erfassen bzw. zu dokumentieren sind. Wesentlich ist, 
dass Datenfelder dabei immer (bedingt) verpflichtend sind, um Lücken in der Dokumenta-
tion zu vermeiden. Als fakultatives bzw. bedingtes Feld ist in diesem Zusammenhang jene 
Datenerfassung zu verstehen, die nicht bei allen Patientinnen bzw. Patienten zwingend ist. 
Diese bedingten Felder betreffen spezielle Patientinnen- bzw. Patientengruppen, beispiels-
weise Personen mit implantiertem Cardioverter-Defibrillator (ICD). Es braucht gegebene 
Vorbedingungen; ein Pflichtfeld davor entscheidet darüber, ob sich ein bestimmtes nach-
folgendes Datenfeld öffnet oder nicht (z.B. ‚Implantat vorhanden‘ – ‚ja/nein‘). Grundsätz-
lich gilt die Prämisse, die richtigen Daten für die richtige Verwendung zu definieren. Wer-
den dokumentierte Daten nicht ihrer entsprechenden Verwendung zugeführt, liegen Daten 
brach. Ihre Dokumentation ist folglich als unnötig zu betrachten.  

In einem ersten Schritt ist zu klären, welche Arten von Daten im DM(P) CHI zu unterschei-
den sind. Die DM(P)-Basisdokumentation stellt dabei die Grundlage dar und muss für spe-
zifische Bereiche, wie z.B. für die Evaluation, um bestimmte Routinedaten des Gesundheits-
systems und allgemeine statistische Daten ergänzt werden (vgl. Teil VI Evaluation).  

DM(P)-Basisdokumentation 

Empfohlen wird eine DM(P)-Basisdokumentation, die folgende Datenbereiche umfasst: 

DM(P)-administrative Datensätze: 

 Stammdaten je Patientin bzw. Patient, 
 Strukturdaten der beteiligten Einrichtungen/Akteurinnen bzw. Akteure. 

 
DM(P)-medizinische Datensätze: 

 Verlaufsdokumentation je Patientin bzw. Patient, 
 Verordnete Heilmittel, Heilbehelfe, Hilfsmittel (aus Routinedaten), 
 Durchgeführte (medizinische) Einzelleistungen (aus Routinedaten). 

 

Exkurs: Die deutsche DMP-Anforderungs-Richtlinie/DMP-A-RL sieht folgende Herzinsuffizi-
enz Dokumentation für strukturierte Betreuungsprogramme vor (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss, 2020c, 120f): 

Tabelle 25: Beispiel Herzinsuffizienz-Dokumentation, Richtlinie gemeinsamer Bundesausschuss  
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020c, 120f) 

Lfd. Nr. Dokumentationsparameter Ausprägung 
Anamnese- und Befunddaten 
1 Serum-Elektrolyte und eGFR in den letzten 

6 Monaten 
Ja/Nein 

2 Symptomatik NYHA I/ NYHA II/ NYHA III/ NYHA IV 
 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 545 

Lfd. Nr. Dokumentationsparameter Ausprägung 
Relevante Ereignisse 
3 Ungeplante stationäre Behandlung wg. 

Herzinsuffizienz seit der letzten Dokumen-
tation17 

Anzahl 

Medikamente 
4 ACE-Hemmer 

Evidenzbasierte Zieldosis 
Ja/Nein/Kontraindikation18/ARB 
Erreicht/Nicht erreicht/Titrations-
phase19/Max. tolerierte Dosis erreicht  

5 Betablocker 
Evidenzbasierte Zieldosis 

Ja/Nein/Kontraindikation 
Erreicht/Nicht erreicht/Titrations-
phase20/Max. tolerierte Dosis erreicht 

Schulung 
6 Herzinsuffizienz-spezifische Schulung emp-

fohlen (bei aktueller Dokumentation) 
Ja/Nein/Schulung bereits vor Ein-
schreibung in das DMP erfolgt 

7 Empfohlene Herzinsuffizienz-spezifische 
Schulung wahrgenommen 

Ja/Nein/War aktuell nicht möglich/Bei 
letzter Dokumentation keine Schulung 
empfohlen 

Behandlungsplanung 
8 Regelmäßiges körperliches Training20 Ja/Nein/Nicht möglich 
9 Führen eines Gewichtsprotokolls Ja/Nein/Nicht erforderlich 

 

Die zentrale Basis für notwendigerweise zu erhebende Daten im Rahmen der DM(P)-CHI-
Routineprozesse bilden die einzelnen erarbeiteten Teilkonzepte (wie z.B. Teil A, ‚Medizini-
sches Rahmenkonzept‘, oder das Teilkonzept ‚Evaluation‘ etc.) mit konkreten Ausführun-
gen zum Datenbedarf. Die im Rahmen der DM(P)-Basisdokumentation empfohlenen zu er-
hebenden/dokumentierenden Daten gegliedert nach Datenarten sind aufgrund ihres Um-
fangs in Tabellenform als Anhang 2 dieses Konzepts zu finden. Diese Tabelle stellt jedoch 
keine taxative Aufzählung dar, sondern bildet lediglich den derzeitigen Wissensstand aus 
den erarbeiteten Teilkonzepten in Hinblick auf die zu erhebenden Daten ab. Im Rahmen 
weiterführender Arbeiten für eine nachfolgende DM(P)-Umsetzung ist diese Tabelle zu prü-
fen, ergänzen und ggf. zu adaptieren. 

Um Auswertungen zu ermöglichen, ist es notwendig, dass ein Patientinnen- bzw. Patien-
ten-Pseudonym21 in allen patientinnen- bzw. patientenbezogenen Datensätzen als Ver-
knüpfungsschlüssel mitgeführt wird. 

Routinedaten des Gesundheitssystems und allgemeine statistische Daten  

Die beschriebene DM(P)-Basisdokumentation bildet eine wesentliche Säule für die Analy-
sen und Indikatoren-Berechnung im Rahmen der Evaluation. Ergänzend zur Erhebung be-
stimmter (medizinischer) Daten als Teil der DM(P)-Basisdokumentation durch die primäre 

 
17 Angaben erforderlich erst ab zweiter bzw. bei allen folgenden Dokumentationen. 
18 Gilt auch für ACE-Hemmer-Husten. 
19 Hinweis für Ausfüllanleitung: gleichzeitiges Ankreuzen von ‚Nicht erreicht‘ und ‚Titrationsphase‘ erlauben. 
20 Angabe erforderlich für NYHA I-III. 
21 Für die Indikatoren-Berechnung im Rahmen der Evaluierung ist eine sektorenübergreifende Verknüpfung der Datensätze unter 

Verwendung eindeutiger Patientinnen- bzw. Patienten-Pseudonyme erforderlich. Zur genauen Vorgehensweise zur sektoren-
übergreifenden Datenverknüpfung siehe Manual Evaluation. 
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Anlaufstelle bzw. als Aufgabe der DM(P)-Koordination (Organisation der Befragung zur Zu-
friedenheit der Patientinnen bzw. Patienten bzw. jene der GDL mit dem DM(P) siehe Ab-
schnitt 4.2.1) werden für die Evaluation Daten aus der Routinedokumentation des öster-
reichischen Gesundheitswesens und aus dem Bereich der allgemeinen Statistik in Öster-
reich benötigt. 

Folgende routinemäßig erhobenen Datensätze22 der unterschiedlichen Versorgungssekto-
ren des Gesundheitssystems (Daten der Sozialversicherung, Daten des Bundesministeriums 
für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz sowie Daten der Landesgesund-
heitsfonds) werden für die Evaluation benötigt und sind bei der jeweiligen Datenhalterin 
bzw. beim jeweiligen Datenhalter anzufordern (vgl. Teil VI Evaluation): 

 Folgekostendatensätze zu e-card-Konsultationen, Einzelleistungen inklusive Kos-
tendaten der Sozialversicherung, 

 Folgekostendatensätze zu eingelösten Heil- und Hilfsmitteln sowie Heilbehelfen in-
klusive Kosten der Sozialversicherung, 

 Folgekostendatensätze zu Krankentransporten inklusive Transportkosten der Sozi-
alversicherung, 

 Krankenanstalten-Dokumentation (KDok) im XMBDS-Format zu stationären Aufent-
halten und spitalsambulanten Besuchen der Landesgesundheitsfonds bzw. des 
BMSGPK (Diagnose- und Leistungsdaten sowie LKF-Scoring-Daten).  
 

Folgende Daten der allgemeinen Statistik sind im Zuge von Auswertungstätigkeiten im 
DM(P) CHI anzufordern (vgl. Teil VI Evaluation): 

 Bevölkerungsstand und die Bevölkerungsstruktur auf regionaler Ebene, 
 Personalstände im Gesundheitswesen (z.B. Gesamtzahl der niedergelassenen Ärz-

tinnen und Ärzte je Fachgruppe). 

5. PROZESSBESCHREIBUNGEN 

In den folgenden Abschnitten werden jene Prozesse, denen im Rahmen des DM(P) CHI ein 
zentraler Stellenwert zukommt, dargestellt. Sie skizzieren die Abläufe der Versorgung so-
wie notwendiger administrativer Tätigkeiten und dienen als Orientierung für alle am Pro-
gramm teilnehmenden Akteurinnen bzw. Akteure. Weitgehend ausgenommen sind detail-
lierte Darstellungen diagnostischer, therapeutischer und zuweisungsspezifischer Prozesse. 
Diese wurden bereits im Vorfeld im Sinne von Behandlungs- und Betreuungspfaden im me-
dizinischen Konzept erarbeitet.23  

Die in den Prozessdarstellungen verwendeten Symbole weisen die folgenden Bedeutungen 
auf: 

 

 
22 Detaillierte Datenspezifikation siehe Manual Evaluation. 
23 Abrufbar unter https://svbox.sozvers.at/wgkk/s/fQASmqw8wF8fYWp. 
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>>1<<

Tätigkeit

Prozessanfang

Entscheidung

Aktivität mit hinterlegtem Subprozess

Daten bzw. Datenbank

Dokument, Formular, sonstige Grundlage

Fortsetzung der vorherigen Seite

Verweis auf nächste Seite

Prozessende

Verweis zu ergänzenden Erläuterungen

 
Abbildung 18: Legende Prozessdarstellungen 

 

5.1. Versorgungspfad 
Beim Versorgungspfad handelt es sich um eine gesamthafte Darstellung der versorgungs-
relevanten Prozesse. Er fasst die Abläufe auf aggregierter Ebene zusammen und bildet so-
mit ‚den Weg der Patientinnen bzw. Patienten durch das DM(P) CHI‘ prozesshaft ab. Der 
Versorgungspfad gliedert sich in die beiden Bereiche vor und während der Versorgung im 
DM(P). 

Im Zuge der kontinuierlichen Versorgung werden sich immer wieder Änderungen des Ge-
sundheitszustands oder des Betreuungsbedarfs der Patientinnen bzw. Patienten ergeben. 
Dieser individuelle Bedarf lässt sich ohne Einschränkungen der notwendigen flexiblen Ver-
sorgung und auch vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Patientinnen- bzw. Patien-
tentypen nicht detailliert darstellen. Dennoch sollen der Versorgungspfad sowie die dahin-
terliegenden Prozessdarstellungen die Abläufe zumindest grob visualisieren, damit alle teil-
nehmenden Akteurinnen bzw. Akteure ein gemeinsames Verständnis des DM(P) entwi-
ckeln können.  
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Diagnostik gemäß Diagnosepfad CHI-Diagnose?

Keine Versorgung im DM(P) 
erforderlich

PAT-Identifikation
(Überprüfung der Einschlusskriterien und 

Teilnahmebedingungen) und Information über DM(P)

Einschluss-
kriterien/Teilnahme-
bedingungen erfüllt?

Keine Versorgung im DM(P)
(Regelversorgung)

Überprüfung der bestehenden Behandlung bzw. 
Einleitung/Optimierung der Behandlung gemäß 
Betreuungs- und Behandlungspfaden inkl. 
Zuordnung/Überprüfung des Behandlungsziels und
Festlegen der individuellen Versorgungsvariante 
(z.B. Telemonitoring, ‚Home-Based-Care-Nursing‘ 
mit Hausbesuchen)

PAT-Einschreibung

Konsultation PVE/AM
(Im Idealfall:

teilnehmender DM(P)-Akteur)

Versorgungspfad DM(P) CHI

PAT oder Umfeld erkennt
Symptome (Verdacht auf CHI)

Kontinuierliche Versorgung gemäß Betreuungspfaden 
mit entsprechend individueller Versorgungsvariante 

inkl. Überprüfung Gesundheitsstatus/Betreuungsbedarf

Follow-up nach KA 
bei PA

Re-Evaluierung des
Behandlungsziels und ggf. 

Neuzuordung?

Stationäre
Versorgung nötig? Stationäre VersorgungJa

Therapieanpassung
gemäß Betreuungs- und 

Behandlungspfaden

Veränderung des 
Gesundheitsstatus/
Betreuungsbedarfs?

Nein

Ja

Ja,
Verschlechterung

Nein

Ja

Nein

Ja

Nein

Nein

PAT ist bereits mit CHI-Diagnose in 
Behandlung

PAT mit CHI-Verdacht ist bei FA oder in 
KA (ambulant oder stationär)

Ja,
Verbesserung Entlassung

 

Abbildung 19: Versorgungspfad des DM(P) CHI 

 

 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 549 

5.2. Versorgungsrelevante Prozesse 
Die Prozessabbildungen gliedern sich in vier Bereiche. Der Hauptteil umfasst die ‚Tätigkeits-
beschreibung‘, die alle zum jeweiligen Versorgungsschritt nötigen Aktivitäten chronolo-
gisch darstellt. Diesen Tätigkeiten sind jeweils in der Spalte ‚Grundlagen‘ jene Dokumente 
bzw. Daten(-banken) zugeordnet, die für diesen Schritt Bedeutung haben bzw. herangezo-
gen werden sollen. Im Bereich ‚Zuständigkeiten/Verantwortlichkeiten‘ wird dargestellt, wo 
die Verantwortung für Durchführung, Entscheidung, Mitarbeit und Informierung bei den 
genannten Prozessschritten liegt. Dabei handelt es sich um den Ort der Zuständigkeit. Dem-
nach sind beispielsweise Tätigkeiten, die mit der Zuständigkeit ‚PA‘ oder ‚AM/PVE‘ gelistet 
sind, nicht ausschließlich als ärztliche Tätigkeiten zu verstehen, sondern können entspre-
chend des von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossenen Kompetenzprofils in 
der Primärversorgung und in Abstimmung mit Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemein-
medizinern/PVE bzw. entsprechend den Rollenbeschreibungen des DM(P) auch an andere 
Berufsgruppen delegiert werden. Bei Bedarf kann die primäre Anlaufstelle also für die Er-
füllung ihrer Aufgaben weitere GDL (z.B. Diätologinnen bzw. Diätologen) heranziehen. Er-
gänzend wird in der Spalte ‚Ergebnis‘ das jeweilige Resultat bzw. die Auswirkung der Pro-
zessschritte dargestellt.24 

 
24 Die in den Prozessen genannte Abkürzung ‚FA‘ meint hier ‚Fachärztin/Facharzt für Kardiologie bzw. Innere Medizin‘. Die Be-

zeichnung ‚GDL‘ umfasst im Konkreten folgende Gesundheitsdienstleister: AM, PVE, FA, Spez., KA und REHA 
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5.2.1. Patientinnen- bzw. Patientenidentifikation und Information über DM(P) 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

AM/
PVE/
FA/

Spez./
KA/

REHA

PAT hat CHI-Diagnose

Einteilung erfolgt?

Geeigneter PAT wurde identifiziert und über 
DM(P) informiert; Einschreibung kann von PA 

durchgeführt werden

Einteilung der eingeschlossenen 
Patienten nach Behandlungsziel (vgl. 

Betreuungspfad)
>>1<<

Behandlungsziele 
(vgl. Betreuungspfad)

Regelversorgung

Nein

Grobinformation über DM(P)

Aushändigen einer Erstinformation/
DM(P)-Beschreibung

Informationsmaterial für PAT

Teilnahmebedingungen erfüllt?

Prüfung, ob Teilnahmebedingungen 
erfüllt sind

Teilnahmebedingungen für 
PAT

>>2<<

Regelversorgung

Nein

AM/
PVE

AM/
PVE

Ja

Ja

PAT befindet sich bei/in...

1

...FA/
Spez./

KA/
REHA

...am DM(P) teilnehmenden AM/PVE

AM/
PVE/
FA/

Spez./
KA/

REHA

AM/
PVE/
FA/

Spez./
KA/

REHA

AM/
PVE/
FA/

Spez./
KA/

REHA

PAT

PAT

PAT

PAT
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Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

FA/
Spez./

KA/
REHA

Information der R-PK über identifizierten PAT
Datenschutzkonforme 
schriftliche Meldung

Information PAT über Meldung der Stammdaten und der 
Erfüllung der Einschlusskriterien für 

DM(P)-Teilnahme an R-PK 

Für PAT geeigneter
PA vorhanden?

Identifikation einer PA, die Patientenkoordinierung 
übernehmen kann (innerhalb von max. 2 Wochen)*

Weiterleitung des PAT an PA 

Liste tei lnehmender PA

Information PA über Teilnahmewunsch

Ja

Ja

Nein

Vorerst keine 
Einschreibung; 

Regelversorgung**

1

Unterzeichnung einer Zustimmungserklärung zur 
Datenweitergabe

Zustimmungserklärung zur 
Datenweitergabe PAT

FA/
Spez./

KA/
REHA

FA/
Spez./

KA/
REHA

PAT

R-PK

Kontaktaufnahme mit PAT durch R-PK
(innerhalb von max. 10 Tagen)

Teilnahmebedingungen erfüllt?

Prüfung, ob Teilnahmebedingungen erfüllt sind
Teilnahmebedingungen für  

PAT

>>2<<

Regelversorgung

Nein

R-PK

R-PK

R-PK

R-PK/
PAT

R-PK PA

PA R-PK

R-PK PAT PA

Geeigneter PAT wurde identifiziert und über DM(P) informiert; 
Einschreibung kann von PA durchgeführt werden

R-PK PAT

PAT

PAT

*Die Identifikation einer PA stellt eine Serviceleistung der R-PK dar, um die Chancengleichheit der PAT zu unterstützen.
**Grundsätzlich ist ein Wechsel der primären Anlaufstelle möglich. Bei nicht am DM(P) teilnehmenden Hausärzten der PAT kann jedoch die R-PK mit der 
Ordination in Kontakt treten, über das Programm informieren und eine Aufnahme in dieses veranlassen.

Übernahme der PAT-
Koordinierung durch PA?

Nein

Ja
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>>1<< Stabiler HI-PAT:
          - Nieren- und Kaliumwerte im Normalbereich, RRsyst. ≥ 90 mmHg, NYHA I-III, keine oder minimale Stauungszeichen

HI-PAT, dessen Medikation aufgrund potentiell reversibler Probleme (z.B. Nieren- oder Kaliumwert, RRsyst.) (noch) nicht auftitriert werden 
konnte
stabiler HI-Hochrisiko-PAT (PAT mit optimierter Therapie):

          - RRsyst. < 90 mmHg oder eGFR < 50ml/min/1,73 m² oder NT-proBNP > 1.000 pg/ml oder Schleifendiuretikabedarf mit 
          Äquivalenzdosis ≥ 80 mg/d Furosemid

HI-PAT mit intensivem Management (PAT mit sehr hohem Risiko, trotz optimierter Therapie):
          - Schwere Symptome und Zeichen der Herzinsuffizienz oder RRsyst. < 85 mmHg, eGFR < 30 ml/min/1,73 m² oder NT-proBNP > 2.000 pg/ml

>>2<< Bereitschaft zur Teilnahme/Freiwilligkeit

Bereitschaft zum aktiven Selbstmanagement (sofern Ressourcen dies zulassen): 
          - Monitoring der Symptome, Früherkennung von Verschlechterungen und entsprechende Reaktion 
          - Standardisierte Dokumentation vereinbarter Parameter (Führung eines PAT-Tagebuchs)
          - Teilnahmebereitschaft an PAT-Schulung

Anspruch auf Leistungen bei mindestens einem der am e-card-System teilnehmenden Krankenversicherungsträger 

Abbildung 20: Patientinnen- bzw. Patientenidentifikation und Information über DM(P) 

Es wird empfohlen, jene Patientinnen bzw. Patienten, die nicht ins DM(P) CHI eingeschrie-
ben werden können, nach Möglichkeit in intramural stattfindende Schulungen einzubin-
den.  

5.2.2. Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

PAT wurde über DM(P) informiert und kann/will daran teilnehmen

PAT ist in DM(P) eingeschrieben

PA
Ausfüllen und Unterfertigen der

Teilnahme-/Einwilligungserklärung
Teilnahme-/

Einwilligungserklärung
Unterfertigte Teilnahme-/

Einwilligungserklärung

Stellen der Einschreibeanfrage an R-PK
mit Weiterleitung der PAT-Stammdaten

e-card-System oder ASW

PA

Informationsmaterial für PAT Aushändigen von DM(P)-Informationen

Teilnahmebestätigung von R-PK liegt vor Teilnahmebestätigung

Erstgespräch, Information und Aufklärung über DM(P) und
Klärung offener Fragen PA PAT

PAT

PA

PAT-Stammdaten

PAT

R-PK

R-PK PA

 

Abbildung 21: Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung 
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5.2.3. Überprüfung der bestehenden Behandlung bzw. Einleitung/Optimierung der Be-
handlung gemäß der Betreuungs- und Behandlungspfade 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

PAT ist in DM(P) eingeschrieben
(Teilnahmebestätigung liegt vor)

Fähigkeit zum 
Selbstmanagement

gegeben?

Betreuungs- und 
Behandlungspfade

Individuelle Information und Beratung zu Erkrankung, 
Behandlungsoptionen und regional verfügbaren 

Unterstützungsangeboten

Bei Bedarf: Zuweisung zu nötigen Behandlungen (z.B. im Hinblick 
auf physische Gesundheit, psychosoziale Unterstützung, 

Ernährungsberatung)

Zuweisungen und Einleiten von Behandlungsmaßnahmen gemäß 
Betreuungs- und Behandlungspfaden; Auftitration der Medikation

Anmeldung des PAT zur PAT-
Schulung*

Kontinuierliche Supervision/
engmaschige Kontrolle der 

Selbstdokumentation des PAT

Nach Möglichkeit verstärkte 
Einbindung An-/Zugehöriger in 

Selbstmanagement/
Symptomüberwachung/

Medikamentenorganisation usw.

Anmeldung des PAT und nach 
Möglichkeit eines An-/

Zugehörigen zur PAT-Schulung

Zuweisungsschein

PAT-Tagebuch Information über 
Selbstmanagement, 

Aushändigung des PAT-
Tagebuchs und Anleitung zum 

Selbstmanagement (Monitoring 
bestimmter Parameter mit 

Grenzwerten und Zielen) sowie 
Anleitung zur Dokumentation

Information über 
Selbstmanagement, 

Aushändigung des PAT-
Tagebuchs und Anleitung zum 

Selbstmanagement (Monitoring 
bestimmter Parameter mit 

Grenzwerten und Zielen) sowie 
Anleitung zur Dokumentation

Zuweisungsschein

Zuordnung zu Behandlungsziel 1, 2, 3a bzw. 3b gemäß 
Betreuungspfad

Ja

Nein

PA PAT

PA/
FA/

Spez./
REHA

PAT

PAT

PA/
FA/

Spez./
REHA

PA. PAT

PA

PA PAT/
ANG

PA PAT/
(ANG)

PA PAT/
ANG

PA PAT/
(ANG)

*Bei Einverständnis des PAT sollen auch An-/Zugehörige die Möglichkeit haben, an der Schulung teilzunehmen. Auch wenn sich im Rahmen der Schulung oder im 
weiteren Verlauf der Versorgung herausstellt, dass keine bzw. nur eingeschränkte Fähigkeiten zum Selbstmanagement gegeben sind, sollen verstärkt An-/
Zugehörige eingebunden werden.

1

Abwägung der Möglichkeit der Rehabilitation (ambulant oder 
stationär) und ggf. Unterstützung bei nötigen Schritten (z.B. 

Antragstellung)
PA PAT

 

 

 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 554 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

Beginn Basisdokumentation (Erstdokumentation)

Behandlung lt. DM(P) wurde eingeleitet

e-card-System, ASW oder
DMS

Aktualisierte Patienten-
dokumentation im DMS

Erstmalige Erhebung der Lebensqualität
(danach jährlich)

PA

PA PAT

PAT

1

 

Abbildung 22: Überprüfung der bestehenden Behandlung bzw. Einleitung/Optimierung der Behandlung 
gemäß der Betreuungs- und Behandlungspfade 
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5.2.4. Kontinuierliche Versorgung gemäß Betreuungspfaden mit entsprechend indivi-
dueller Versorgungsvariante inkl. Überprüfung Gesundheitsstatus/Betreuungs-
bedarf 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

Behandlung wurde eingeleitet

Betreuungs- und 
Behandlungspfade

Weiterführung der  Behandlungsmaßnahmen und regelmäßige 
Kontrollen gemäß Betreuungs- und Behandlungspfaden; 

Auftitration der Medikation

Laufende PAT-Führung/-koordination; Management von 
Komorbiditäten; Medikamentenmanagement

Enge Kooperation mit niedergelassenen Internisten/Kardiologen/
HI-Spezialisten oder HI-Ambulanz

Beurteilung diverser Laborparameter und Setzen entsprechender 
Maßnahmen

Monitoring des PAT: Beurteilung von unerklärlicher 
Gewichtszunahme, des Ernährungsstatus, der Leistungsfähigkeit, 
der Lebensqualität und Setzen entsprechender Maßnahmen und 

Reaktion bei Abweichung von Parametern oder Auftreten von 
Symptomen, die ev. Maßnahmen erfordern

Unterstützung bei der Umsetzung von Maßnahmen zur Stärkung der 
Lebensqualität und Gesundheitskompetenz

Unterstützung bei Verhaltensänderungen, Aufbau der 
Selbstmanagementfähigkeit und Stärkung der Adhärenz

Koordination bedarfsspezifisch erforderlicher Gesundheits- und 
Sozialberufe bzw. mobiler Dienste

Abwägung der Möglichkeit der Rehabilitation (ambulant oder 
stationär) und ggf. Unterstützung bei nötigen Schritten

(z.B. Antragstellung)

1

PA/
FA/

Spez.
PAT

PA PAT

PA PAT

PA PAT

PA PAT

PA

PA

PA PAT

PA

FA/
Spez.

Bei Bedarf: Nötige Zuweisungen/ggf. Einbindung weiterer GDLZuweisungsschein PA PAT

Durchsicht der Selbstdokumentation

Empfehlungen und Anleitung für weiteres Selbstmanagement PA PAT

PA PAT
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Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

Fortführung Basisdokumentation
(Folgedokumentation); Intervalle entsprechend dem 

Behandlungsziel

Behandlung lt. DM(P) wird fortgeführt;
PAT wird entsprechend Gesundheits- und Betreuungsbedarfs 

versorgt

e-card-System, ASW oder
DMS

Aktualisierte PAT-
Dokumentation im DMS

Jährliche Erhebung der Lebensqualität

1

PA PAT

PA PAT

 

Abbildung 23: Kontinuierliche Versorgung gemäß Betreuungspfaden inkl. Überprüfung  
Gesundheitsstatus/Betreuungsbedarf 
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5.2.5. Follow-up nach KA bei primärer Anlaufstelle25 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

PAT ist nach stationärer Versorgung in häuslichem Umfeld/
niedergelassenem Bereich

Dokumentation der Follow-up-Maßnahmen im DMS

Entlassungsbrief/
Pflegesituationsbericht

PAT ist entsprechend Gesundheits- und Betreuungsbedarfs in 
häusliches Umfeld/niedergelassenen Bereich 

re-integriert; 

Bei Bedarf: Nötige Zuweisungen/ggf. Einbindung weiterer GDL

PA wurde über Entlassung informiert

DMS Aktualisierte PAT-
Dokumentation im DMS

Zuweisungsschein

Laufende PAT-Führung/-koordination; Management von 
Komorbiditäten; Medikamentenmanagement

Enge Kooperation mit niedergelassenen FÄ/Spez.

Kontaktaufnahme mit PAT zur Statuserhebung und zeitnahes 
Management nach Entlassung

Individuelle Vereinbarung des weiteren Vorgehens hinsichtlich 
engmaschiger Kontrollen; nach Wunsch/Möglichkeit z.B. in Form 

von regelmäßigen Visiten (ggf. Hausbesuche), telefonischen/
videobasierten Kontakten und/oder Telemonitoring 

Durchsicht der Selbstkontrolle

Abwägung der Möglichkeit der Rehabilitation (ambulant oder 
stationär) und ggf. Unterstützung bei nötigen Schritten

(z.B. Antragstellung)

Monitoring des PAT bzw. der Selbstdokumentation und Setzen 
entsprechender Maßnahmen bzw. Reaktion bei Abweichung von 
Parametern oder Auftreten von Symptomen, die ev. Maßnahmen 

erfordern

KA PA

PA PAT

PA PAT

PA

PA PAT

PA

PA

FA/
Spez.

PA PAT

PA PAT

PA

Empfehlungen und Anleitung für weiteres Selbstmanagement PA PAT

 

Abbildung 24: Follow-up bei primärer Anlaufstelle  

 
25 Einige der in diesem Prozess dargestellten Maßnahmen unterliegen keiner chronologisch vorgegebenen Ordnung, sondern 

können parallel bzw. ohne verpflichtender Reihenfolge durchgeführt werden. 
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5.2.6. Austritt aus DM(P) auf Patientinnen- bzw. Patientenwunsch 

Dieser Prozess ist nicht im Versorgungspfad abgebildet, da der Austritt aus dem DM(P) auf 
Wunsch der Patientinnen bzw. Patienten jederzeit möglich ist. 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

PAT will nicht mehr am DM(P) teilnehmen

Persönliche/Schriftliche 
Mitteilung

PAT nimmt nicht mehr am DM(P) teil

Austrittswunsch wird bekannt gegeben

Austrittsbestätigung

Nach Möglichkeit: Erhebung des Austrittsgrundes und
Informierung der R-PK

Versand der Austrittsbestätigung an PAT und PA 

e-card-System, ASW oder
DMS Abschließende Dokumentation im DMS Aktualisierte PAT-

Dokumentation im DMS

PAT/
ANG PA

PA R-PK

PA

R-PK PA/
PAT

 

Abbildung 25: Austritt aus DM(P) auf Patientinnen- bzw. Patientenwunsch 
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5.3. Administrative Prozesse 

5.3.1. Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung durch regionale Programmkoordina-
tion 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

Einschreibeanfrage 
langt bei R-PK ein

Anlegen des PAT in ADM-SW und Erfassung der 
Daten lt. Teilnahme-/Einwilligungserklärung

e-card-System oder ASW

Aktualisierte ADM-SW

Ersteinschreibung oder
Wechsel der PA

gewünscht?

R-PK

Wechsel der PA

Wechsel der PA

PA wurde geändert
Ersteinschreibung

Unterfertigte Teilnahme-/
Einwilligungserklärung

PAT-Stammdaten

R-PK/
PA

R-PK

Ausstellen einer Teilnahmebestätigung und Übermittlung an PA
Teilnahmebestätigung

Ausstellen einer Teilnahmebestätigung und Übermittlung an PAT

Begleitschreiben

Teilnahmebestätigung

Begrüßungsschreiben

Information der involvierten GDL über die Teilnahme des PAT

PAT ist in DM(P) eingeschrieben; Freischaltung des DMS ist erfolgt

Anlegen/Aktivieren der PAT-Daten im DMS und Vergabe der 
Zugriffsberechtigungen auf diese Daten an die berechtigten GDL

Für GDL aktiviertes DMS

Informationsschreiben

R-PK PA

R-PK PAT

R-PK GDL

R-PK GDL

 

Abbildung 26: Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung durch regionale Programmkoordination 
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5.3.2. Patientinnen- bzw. Patientenaustritt durch regionale Programmkoordination 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

Anlassfall zum Patientenaustritt (Wunsch, Todesfall* etc.) liegt vor

Aktualisierte ADM-SW

Information langt bei R-PK einSchriftliche Mitteilung

Dokumentation in ADM-SWADM-SW

Information der involvierten GDL 
über Beendigung der DM-

Teilnahme

Informationsschreiben

Beendigung der DM(P)-Teilnahme 
ist administriert

Deaktivierung der PAT-Daten im 
DMS und Entzug der 

Zugriffsberechtigungen auf diese 
Daten

Versand der Austrittsbestätigung 
an PA und PAT (ausgenommen 

Todesfall)

Ausschreibungsbestätigung

Nach Möglichkeit: Erhebung des 
Austrittsgrundes

PA/
PAT/
ANG

R-PK

R-PK

R-PK

R-PK GDL

R-PK GDL

R-PK PA/
PAT

Für GDL deaktiviertes DMS

*Zur Erhebung eines Todesfalls erfolgt seitens der R-PK ein quartalsweiser Datenabgleich der Sterbefälle mit der Zentralen Partnerverwaltung.  

Abbildung 27: Patientinnen- bzw. Patientenaustritt durch regionale Programmkoordination 

  



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 561 

5.3.3. Wechsel der primären Anlaufstelle 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

R-PK wird über Änderungswunsch der PA informiert

Aktualisierung der PA in ADM-SW und Abgleich/ggf. 
Aktualisierung der Daten lt. Teilnahme-/Einwilligungserklärung

R-PK

Aktualisierte ADM-SW

Informierung der bisherigen PA über Wechsel des PAT und 
Ausstellen einer Bestätigung

PA

PA wurde geändert

Ausstellen einer Bestätigung über den erfolgten Wechsel und 
Übermittlung an PAT und neue PA

Bestätigung des Wechsels

Begleitschreiben

Information der involvierten GDL über den Wechsel der PA

Aktualisierung der Berechtigungen zur Nutzung/Dokumentation 
im elektronischen DMS

Für neue PA aktiviertes 
DMS

Informationsschreiben

Informationsschreiben

Unterfertigte Teilnahme-/
Einwilligungserklärung

PAT-Stammdaten R-PK

R-PK
PAT/
PA

R-PK GDL

R-PK PA

Bestätigung des Wechsels

 

Abbildung 28: Wechsel der primären Anlaufstelle 
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5.3.4. Aufnahme von GDL 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

GDL möchte in das DM(P) aufgenommen werden

Anlegen des GDL in ADM-SW

Unterfertigte 
Beitrittserklärung

Allgemeine und strukturelle 
Teilnahmevoraussetzungen 

für GDL* 

R-PKGDL

GDL wurde in das DM(P) 
aufgenommen

Aktualisierte ADM-SW

GDL kann nicht in das DM(P) 
aufgenommen werden (solange 

Teilnahmevoraussetzungen 
nicht erfüllt sind)

Übermittlung der Beitrittserklärung an R-PK

Nachweis über Erfüllung der 
allgemeinen und strukturellen 

Teilnahmevoraussetzungen R-PK

GDLSicherstellung, dass die Teilnahmevoraussetzungen erfüllt werden ÄK/
BV

Teilnahme-
voraussetzungen 

erfüllt?

Prüfung, ob Teilnahmevoraussetzungen erfüllt werden

R-PK

Informierung des GDL über 
fehlende Erfüllung der 

Voraussetzung

Nein

R-PK GDL

Ja

Ausstellen einer 
Teilnahmebestätigung und 

Übermittlung an GDL

Teilnahmebestätigung

Begrüßungsschreiben

Anlegen eines Benutzers für 
den GDL im DMS (falls noch 

nicht vorhanden) sowie 
Vergabe der nötigen 

Zugriffsberechtigungen

Für GDL aktiviertes DMS

Erstausstattung mit 
Informationsmaterial für PAT

Stammdaten des GDL R-PK

R-PK GDL

R-PK GDL

* Allgemeine bzw. strukturelle Teilnahmevoraussetzungen für GDL sowie der Nachweismodus sind noch zu definieren.

Vergabe einer 
Abrechnungsberechtigung

R-PKVS

 

Abbildung 29: Aufnahme von GDL 
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5.3.5. Ausstieg von GDL 

Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

Ausstiegsgrund?

Anlassfall zum Ausstieg des GDL (Wunsch, Wegfall der 
Voraussetzungen, Pensionierung etc.) liegt vor

Information langt bei R-PK ein
Schriftliche Mittelung

(z.B. Mail, Brief, ADM-SW)

R-PK

GDL

Rücksprache mit GDL; ggf. Setzen 
einer Frist zum Nachweis der 

erfüllten Voraussetzungen

Wegfall der
Teilnahme-

voraussetzungen

R-PK

GDL

Werden 
Voraussetzungen 

wieder erfüllt?

Wunsch, Pensionierung,
sonstiger Ausstiegsgrund

GDL kann in DM(P) verbleiben

Nein

Wenn Nachfrist gesetzt wurde: 
Fristgerechter Nachweis, dass 

Voraussetzungen erfüllt werden

Nachweis über Erfüllung der 
allgemeinen und strukturellen 

Teilnahmevoraussetzungen GDL R-PKÄK

Ja

Dokumentation in ADM-SW Aktualisierte ADM-SWR-PKADM-SW

Dokumentation in ADM-SW Aktualisierte ADM-SWR-PKADM-SW

1

Deaktivierung des Benutzers für 
den GDL im DMS R-PK GDL

Information der betroffenen PAT 
über Beendigung der DM-

Teilnahme und Abklärung des 
weiteren Vorgehens 

Anruf

R-PK GDL
Versand der Bestätigung des 

Ausstiegs an alten GDL 
(ausgenommen Todesfall)

Bestätigung über den Ausstieg

R-PK

R-PK

R-PK PAT

Für GDL deaktiviertes DMS

Entzug der 
Abrechnungsgenehmigung VS R-PK
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Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

1

Identifikation einer neuen PA bzw.
eines neuen GDL

Neue PA/
neuer GDL

vorhanden?

Informierung der neuen PA/des neuen GDL 
über Wechsel

Einverständnis der PA für Übernahme der 
PAT-Koordinierung liegt vor*

Weiterleitung des PAT an PA

Unterfertigen einer neuen Teilnahme-/
Einwilligungserklärung und Übermittlung an 

R-PK

Unterfertigte Teilnahme-/
Einwilligungserklärung

Ja

R-PK PAT

PATNein

Ausstellen einer Teilnahmebestätigung und 
Übermittlung an PA/PAT

Teilnahmebestätigung

Begleitschreiben

Anlegen eines Benutzers für den GDL im DMS 
(falls noch nicht vorhanden) sowie Vergabe 

der nötigen Zugriffsberechtigungen

Für PA/GDL aktiviertes 
DMS

Vorgehen bei PA

Dokumentation der neuen PA/des neuen GDL 
in ADM-SW

Aktualisierte ADM-SWR-PKADM-SW

Vorgehen bei GDL

2

R-PK PA/
GDL

PA R-PK

R-PK PAT PA

R-PKPATPA

R-PK PA/
PAT

R-PK
PA/
GDL

*Bei PA wird explizit eine Zustimmung eingeholt, da mit der Übernahme der PAT-Koordinierung erweiterte Verantwortungsbereiche übernommen werden.

Beendigung der DM(P)-Teilnahme ist 
administriert

● Informierung der PA/der weiteren 
    involvierten GDL über Beendigung
    der DM(P)-Teilnahme der alten
    PA/des alten GDL und 
● Informierung über Wechsel zu 
   neuer PA/neuem GDL

Informationsschreiben R-PK
PA/
GDL
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Ergebnis

D = Durchführung
E = Entscheidung
M = Mitarbeit
I = Info

  D         E         M        I

TätigkeitsbeschreibungGrundlage

Nach Möglichkeit vorerst 
Abdeckung mit Strukturen 

aus Regelversorgung*

2

PAT nimmt nicht mehr
am DM(P) teil; ohne PA vorerst keine 
Weiterversorgung des PAT in DM(P) 

möglich

Vorgehen bei PA

PAT-Austritt durch R-PK

Vorgehen bei GDL

PAT nimmt weiterhin am 
DM(P) teil

R-PK

R-PKGDL

*Grundsätzlich wird die Teilnahme von versorgungsrelevanten GDL am DM(P) angestrebt und ist in weiterer Folge auch eine notwendige Voraussetzung u.a. zur 
Nutzung des DMS. Dennoch soll beim Ausstieg eines GDL (exkl. PA) die Patientenversorgung im DM(P) weiterhin sichergestellt werden. Das Ziel dieses 
Prozessschrittes ist es daher, allfällige durch den Ausstieg des GDL aufgetretene Versorgungslücken ehestmöglich (ggf. temporär aus der Regelversorgung) und 
nachhaltig zu schließen. 

 

Abbildung 30: Ausstieg von GDL 

5.4. Zentrale administrative Prozesse aus Datenmanagement-Sicht 
Im Folgenden werden die wesentlichen administrativen Prozesse hinsichtlich des Daten-
managements dargestellt sowie die von den einzelnen Akteurinnen bzw. Akteuren hierfür 
zu erfassenden Daten detailliert beschrieben. Die Basis bilden dabei insbesondere defi-
nierte Prozesse im Rahmen des DMP ‚Therapie Aktiv‘ (vgl. Arzthandbuch). Vor allem in Hin-
blick auf die Sicherstellung der Praxistauglichkeit erscheint es sinnvoll, die zentralen admi-
nistrativen Abläufe auf jene im DMP ‚Therapie Aktiv‘ – dem bis dato einzigen österreich-
weiten DMP – abzustimmen. Damit wird die Dokumentation durch die in zahlreichen Ordi-
nationen bereits bekannte Vorgehensweise wie etwa zur Einschreibung von Patientinnen 
bzw. Patienten in ein DMP erleichtert. 

Zentrale Abläufe bilden neben der Programmaufnahme und dem Ausstieg von GDL und der 
Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung und dem Austritt dieser auch der Wechsel der 
primären Anlaufstelle für die Patientin/den Patienten. 
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5.4.1. Aufnahme und Ausstieg von GDL in das DM(P) CHI (vertragliches Beitritt-System) 

Nach Anmeldung zum Programm mittels unterfertigter Beitrittserklärung und nach Prüfung 
der entsprechenden Voraussetzung26 durch die DM(P)-Administration sind die einzelnen 
Benutzerinnen bzw. Benutzer über die Administrationssoftware anzulegen und zu verwal-
ten; etwaige Änderungen sind in den Benutzerinnen- bzw. Benutzerdaten zu protokollie-
ren. 

Die Beitrittserklärung hat dabei folgende Punkte zu beinhalten, wobei die konkrete Ausge-
staltung und rechtliche Prüfung nicht Teil des vorliegenden Konzepts sind und in einem 
weiteren Schritt zu erfolgen haben: 

 Vor- und Zuname GDL, 
 Medizinische Fachrichtung, 
 Vertragspartnernummer, 
 Ordinationsadresse bzw. Adresse der organisatorischen Einheit, 
 Kontodaten zur gesonderten Verrechnung der DM(P)-Leistungen, 
 Kontaktdaten (Telefon und E-Mail), 
 Hinweis auf Freiwilligkeit, 
 Nachweis etwaiger Teilnahmevoraussetzungen, 
 Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten (Angabe Zweck) bzw. Da-

tennutzung zu weiteren Zwecken (z.B. Veröffentlichung von Kontaktdaten auf 
DM(P)-Website),  

 Beendigung/Widerruf der Teilnahme am DM(P) CHI bzw. Einwilligung zur Datenver-
arbeitung, 

 Datum und Unterschrift GDL. 
 

Nach Übermittlung der Teilnahmebestätigung (ggf. inkl. Begrüßungsschreiben und Startpa-
ket) an die GDL durch die DM(P)-Administration ist die Registrierung abgeschlossen, eine 
Anbindung der dokumentierenden GDL durch eine entsprechende Schnittstelle an das pro-
grammspezifische Datenverarbeitungssystem sicherzustellen und folglich der Zugriff auf 
dieses elektronische Datenmanagementsystem freizuschalten.  

Ein Ausstieg aus dem Programm sollte für teilnehmende Akteurinnen bzw. Akteure jeder-
zeit über Kontaktierung der DM(P)-Administration möglich sein. Für die beim jeweiligen 
GDL in Betreuung befindlichen Patientinnen bzw. Patienten ist der Wechsel zu einer neuen 
Leistungserbringerin bzw. einem neuen Leistungserbringer bzw. einer neuen primären An-
laufstelle zu organisieren und die Teilnahme- und Einwilligungserklärung (Wechsel der pri-
mären Anlaufstelle) erneut auszufüllen und zu unterzeichnen. Nach entsprechender Prü-
fung durch die DM(P)-Koordination werden die Berechtigungen, wie z.B. die Übertragung 
der Berechtigung zur Dokumentation und zur Nutzung der Kommunikationsplattform, neu 
verteilt. 

 
26 Allgemeine und strukturelle Teilnahmevoraussetzungen für GDL sowie der Nachweismodus (in Zusammenarbeit mit der ÄK) 

sind noch zu definieren. Hinweise zu materiellen, personellen und organisatorischen Voraussetzungen befinden sich im Teil V 
Qualitäts- und Risikomanagement. 
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5.4.2. Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung (Einschreibesystem) 

Für Patientinnen bzw. Patienten ist eine Teilnahme am DM(P) CHI nach entsprechender 
Diagnosestellung27 möglich. Nach Übermittlung der Einschreibeanfrage (mittels Ärztinnen- 
bzw. Arztsoftware oder über die GINA-Oberfläche (e-card-System)28) sowie der unter-
schriebenen Teilnahme- und Einwilligungserklärung durch die primäre Anlaufstelle an die 
DM(P)-Koordination erfolgt die Bestätigung über die Aufnahme in das Programm.  

Die im Rahmen der Einschreibung der Patientinnen bzw. Patienten zu erfassenden Daten 
werden nun im Detail dargestellt. Die Teilnahme- und Einwilligungserklärung hat insbeson-
dere folgende Punkte zu beinhalten, wobei die konkrete Ausgestaltung und rechtliche Prü-
fung nicht Teil des Konzepts sind und in einem weiteren Schritt zu erfolgen haben: 

 Stammdaten,  
 Hinweis auf Freiwilligkeit, 
 Bereitschaft zum aktiven Mitwirken/Selbstmanagement (sofern Ressourcen dies 

zulassen) inkl. Teilnahmebereitschaft an Patientinnen- bzw. Patientenschulung,  
 Einwilligung zur Verarbeitung personenbezogener Daten (Angabe Zweck), 
 Beendigung/Widerruf der Teilnahme am DM(P) CHI bzw. Einwilligung zur Datenver-

arbeitung, 
 Einschreibung oder Wechsel der primären Anlaufstelle, 
 Primäre Anlaufstelle (Vor- und Zuname der primär betreuenden Ärztin bzw. des pri-

mär betreuenden Arztes, Fachgebiet, Vertragspartnernummer, Anschrift),  
 DM(P)-Versorgungsnetzwerk, 
 Ggf. Beschreibung einer Vertretungsregel (Urlaub/Krankheit der primären Anlauf-

stelle), 
 Datum und Unterschrift Patientin bzw. Patient sowie primäre Anlaufstelle. 

 

Nach Erhalt der von den Patientinnen bzw. Patienten unterzeichneten Teilnahme- und Ein-
willigungserklärung zur Datenerfassung und -weitergabe durch die primäre Anlaufstelle ist 
diese dazu berechtigt, die Stammdaten an die DM(P)-Koordination weiterzuleiten.29 Hier-
für sind folgende Stammdaten zu erfassen: 

 Vor- und Zuname der Patientin bzw. des Patienten (sowie Vor- und Zuname der 
bzw. des Versicherten bei Angehörigeneigenschaft), 

 Sozialversicherungsnummer, 
 KV-Träger (ggf. Thema Mehrfachversicherung beachten), 
 Anschrift der Patientin bzw. des Patienten, 
 Kontaktdaten/E-Mail, 
 Primäre Anlaufstelle (Vor- und Zuname der primär betreuenden Ärztin bzw. des pri-

mär betreuenden Arztes, Fachgebiet, Vertragspartnernummer, Anschrift), 
 Name und Anschrift weiterer involvierter GDL, 
 Ort und Datum der Einschreibeanfrage. 

 
27 Aus Sicht des Qualitätsmanagements ist sicherzustellen, dass die Dokumentation zum Zeitpunkt der Einschreibung in das 

DM(P) in der jeweiligen Versorgungseinrichtung vollständig vorliegt, auch wenn die Einschreibung erst nach abgeschlossener 
Diagnostik erfolgen kann (vgl. Teil V Qualitäts- und Risikomanagement).  

28 Automatisierte Prüfung der Einschreibeanfrage sollte integrierter Bestandteil der Software sein. 
29 Analog zu Einschreibung in das DMP Diabetes mellitus Typ 2 ‚Therapie Aktiv‘ 
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Entsprechend bereits durchgeführter Überlegungen (im Rahmen mehrerer Expertinnen- 
bzw. Expertenrunden) zum Projekt ‚netzwerk aktiv – besser leben mit demenz‘ ist nach 
Verifizierung und Bestätigung der Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung durch die 
DMP-Koordination das elektronische Datenmanagementsystem – in weiterer Folge auch 
‚Kommunikationsplattform‘ genannt – zu aktivieren. Dafür ist zwischen der Administrati-
onssoftware und der Software für das Datenmanagement eine automatisierte Datenüber-
mittlung einzurichten. Nach der Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung erfolgt eine 
Meldung an die Datenmanagement-Software und die Patientin bzw. der Patient wird als 
solche bzw. solcher angelegt (CCIV, 2011, S. 188, 2019 unveröffentlicht). Nach Erhalt der 
Teilnahmebestätigung kann die Erstdokumentation durch die primäre Anlaufstelle durch-
geführt werden (zu Ausführungen zur Basisdokumentation (Erst- und Folgedokumentation) 
siehe Kapitel 3). Zudem ist die Lebensqualität mittels EQ-5D bei jeder Patientin bzw. jedem 
Patienten erstmalig zum Zeitpunkt des Einschreibens im DM(P) (und in weiterer Folge jähr-
lich) zu erheben. 

5.4.3. Änderung der primären Anlaufstelle bzw. Arztwechsel 

Innerhalb des DM(P) CHI muss ein Wechsel der primären Anlaufstelle jederzeit vorsehen 
sein. Diese Änderung ist in der laufenden Dokumentation nachvollziehbar festzuhalten so-
wie ein entsprechender Vermerk durch die neue primäre Anlaufstelle auf der Teilnahme- 
und Einwilligungserklärung und eine neuerliche Unterzeichnung durch die Patientin bzw. 
den Patienten notwendig. Die DM(P)-Koordination hat die bisherige primäre Anlaufstelle-
darüber hinaus über den erfolgten Wechsel der Patientin bzw. des Patienten zu informie-
ren. Zudem ist ein Arztwechsel auf Wunsch der Patientin bzw. des Patienten jederzeit mög-
lich, vorausgesetzt der gewählte GDL hat sich zum DM(P) CHI angemeldet und informiert 
die DM(P)-Koordination über den gewünschten Wechsel durch eine Übermittlung der er-
neut ausgefüllten Teilnahme- und Einwilligungserklärung. Nach entsprechender Prüfung 
durch die DM(P)-Koordination werden die Berechtigungen, wie etwa die Übertragung der 
Berechtigung zur Dokumentation und der Nutzung der Kommunikationsplattform, neu ver-
teilt.  

5.4.4. Austritt von Patientinnen bzw. Patienten 

Analog zur Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung erfolgt die Anfrage zum Patientin-
nen- bzw. Patientenaustritt in der Regel durch die primäre Anlaufstelle. In folgenden Fällen 
hat eine Anfrage auf Patientinnen- bzw. Patientenaustritt mit gewünschtem Austrittsda-
tum unter Spezifizierung des jeweiligen Grundes zu erfolgen: 

 Eingabefehler (Beschreibung des Fehlers), 
 Verstorben (Datum)30, 
 Wunsch der Patientin bzw. des Patienten (Begründung beispielsweise Unzufrieden-

heit mit der Betreuungsform), 
 Sonstiges. 

 

Mit Übermittlung der Austrittsbestätigung durch die DM(P)-Koordination ist die Patientin 
bzw. der Patient aus dem Programm ausgeschrieben. Neben den hier definierten Szenarios 

 
30 Hinsichtlich Todesfälle ist ein quartalsweiser Abgleich mit zentraler Partnerverwaltung (ZPV) vorgesehen. 
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steht Patientinnen bzw. Patienten aber auch jederzeit frei, die Zustimmung zur Teilnahme 
selbst ohne Angabe von Gründen zu widerrufen und mit Übermittlung des Widerrufs an die 
DM(P)-Koordination automatisch aus dem DM(P) CHI auszuscheiden. 

5.4.5. Leistungsabrechnung 

Grundsätzlich kann eine Vergütung der strukturierten Betreuung im DM(P) CHI nur dann 
erfolgen, wenn die entsprechende Pflichtdokumentation (Patienten-Stammdaten, medizi-
nische Parameter und Outcomes, Struktur- und Leistungsdaten der beteiligten Einrichtun-
gen und Akteurinnen bzw. Akteure im Disease-Management) vollständig vorliegt. Neben 
der Übermittlung administrativer Daten im Rahmen der in Abschnitt 5.4.1 bis 5.4.4 be-
schriebenen Abläufe ist insbesondere die durchgeführte laufende Basisdokumentation 
(Erst- und Folgedokumentation) für die Vergütung von zentraler Bedeutung. Eine Spezifi-
kation der notwendigen Daten und Details hinsichtlich des Abrechnungsmodus sind nach 
der Festlegung einer geeigneten Vergütungsform zu definieren. 

5.5. Administrationssystem 

5.5.1. Anforderungen 

Folgende Anforderungen ergeben sich an die Administrationssoftware im DM(P) CHI: 

 Verwaltung von Patientinnen bzw. Patienten und von definierten Ärztinnen 
bzw. Ärzten als primäre Anlaufstelle für Betreuung, 

 Verwaltung weiterer GDL, 
 Protokollierung, 
 Verwaltung von Schulungstätigkeiten, Zertifikaten, 
 Basis für Leistungsabrechnung, 
 Bereitstellung von administrativen Daten für Auswertungen. 

 

5.5.2. Umsetzungsweg mit dem e-card-Service ‚Therapie Aktiv Verwaltung‘ 

Das Service ‚Therapie Aktiv Verwaltung‘ (TAV, vgl. Abschnitt 1.1.2) ist eine Anwendung im 
e-card-System und über eine Schnittstelle mit der ‚Therapie-Aktiv‘-Administrationssoft-
ware verbunden. Das heißt, das e-card-Service ‚TAV‘ stellt eine Verbindung zur ‚Therapie-
Aktiv‘-Administration her und ermöglicht es berechtigten Personen, die Einschreibeanfrage 
für Patientinnen bzw. Patienten zu erfassen, den Bearbeitungsstatus zu verfolgen und die 
eigenen betreuten Patientinnen bzw. Patienten sowie das Betreuungsverhältnis für eine 
bestimmte Patientin bzw. einen bestimmten Patienten abzufragen (Dachverband der Sozi-
alversicherungsträger, 2021b, S. 5).  

Für die Verwendung im Rahmen des DM(P) CHI sind sowohl die ‚Therapie-Aktiv‘-Administ-
rationssoftware als auch das e-card-Service TAV (in Abhängigkeit der zweimal jährlich statt-
findenden Releases) zu erweitern bzw. zu adaptieren. 
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Abbildung 31: Erfassung der Daten von Patientinnen bzw. Patienten über das TAV-System 
(Dachverband der Sozialversicherungsträger, 2021b, S. 8) 

Demnach wäre die primäre Anlaufstelle dazu berechtigt, die Stammdaten aus dem e-card-
System über die gesicherte e-card-Leitung an die Disease-Management-Programmkoordi-
nation weiterzuleiten.31 Nach Prüfung der Berechtigung der Patientin bzw. des Patienten 
zur Teilnahme (Abgleich der Stammdaten mit der zentralen Partnerverwaltung (ZPV)) wird 
die Einschreibung durch die DM(P)-Koordination bestätigt.  

Die Patienteneinschreibung im DMP ‚Therapie Aktiv‘ aus technischer Sicht: Das e-card-Sys-
tem übermittelt die Anmeldung der Patientin bzw. des Patienten an das ‚Therapie-Aktiv‘-
Backend. Falls die Einschreibung durch die DMP-Koordination im ‚Therapie-Aktiv‘-Backend 
durchgeführt wurde, wird durch dieses die Freischaltungen im Datenmanagementsystem 
veranlasst und die erfolgreiche Einschreibung gegenüber dem e-card-System bestätigt. 

Voraussetzung für die Nutzung des e-card-Service in Anlehnung an das DMP ‚Therapie Ak-
tiv‘ (Dachverband der Sozialversicherungsträger, 2021b, S. 4): 

 Primäre Anlaufstelle: 

o Definierte primäre Anlaufstellen sind Primärversorgungseinheiten und Ärz-
tinnen bzw. Ärzte für Allgemeinmedizin, wobei es unerheblich ist, ob tätig 
als niedergelassene Ärztin bzw. niedergelassener Arzt in einer eigenen Pra-
xis oder als Gesellschafterin bzw. Gesellschafter in einer Gruppenpraxis, 

o Erfüllung bestimmter Teilnahmevoraussetzungen (wie absolvierte Schu-
lung)32, 

o E-card-System bereits in Verwendung bzw. geplante Anschaffung der ent-
sprechenden Infrastruktur, 

o Bestehendes Vertragsverhältnis mit einem Krankenversicherungsträger; ne-
bensächlich ist, ob kurativer oder lediglich Vorsorgeuntersuchungs- oder Re-
zepturrechtsvertrag.  

  

 
31 Analog zu Einschreibung in das DMP Diabetes mellitus Typ 2 „Therapie Aktiv“ 
32 Vgl. Kapitel 5.4.1  
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 Patientinnen bzw. Patienten: 

o Anspruch auf Leistungen bei mindestens einem der am e-card-System teil-
nehmenden Krankenversicherungsträger,  

o Erfüllung aller medizinischen Voraussetzungen für die Aufnahme in das Dise-
ase-Management-Programm,  

o Freiwilligkeit zur Teilnahme. 
 

5.6. Zentrale Datenflüsse  
Insbesondere in den erarbeiteten Teilkonzepten ‚Qualitätsmanagement‘ und ‚Evaluation‘ 
ist bereits eine konkrete Darstellung der wesentlichen Datenströme im DM(P) CHI, jeweils 
aus dem entsprechenden Blickwinkeln, zu finden. In Abbildung 32 wird der mögliche Da-
tenfluss im DM(P) CHI in vereinfachter Weise dargestellt.  

 

Abbildung 32: Vereinfachter Datenfluss im DM(P) CHI 

Demnach wären die zentralen administrativen Prozesse (vgl. Prozessbeschreibung Ab-
schnitt 5.4) mit Hilfe einer für das DM(P) CHI geeigneten Administrationssoftware (vgl. An-
forderungen Abschnitt 5.5) durchzuführen. Wie bereits ausgeführt, erscheint es besonders 
in Hinblick auf die Sicherstellung der Praxistauglichkeit sinnvoll, die zentralen administrati-
ven Abläufe auf jene im DMP ‚Therapie Aktiv‘ abzustimmen. 

Von der Administration gänzlich zu trennen ist die medizinische Verlaufsdokumentation, 
insbesondere aufgrund der notwendigen Pseudonymisierung für anschließende Auswer-
tungen (Programmevaluation und GDL-bezogene Auswertung). Nähere Ausführungen zur 
Verlaufsdokumentation je Patientin bzw. Patient mit Hilfe eines elektronischen Dokumen-
tationssystems sowie hinsichtlich der Zusammenführung in ein zentrales DM(P)-Data-
Warehouse siehe Kapitel 6. 

Die folgende Grafik (Abbildung 33) stellt eine Zusammenfassung der wichtigsten Daten-
flüsse im DM(P) CHI dar und zeigt in Übersichtsform, welche Akteurin bzw. welcher Akteur 
welche Daten von wem erhält.  
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Die Abbildung fasst folgende Prozesse zusammen: 

 Rekrutierung und Aufnahme von GDL in das DM(P) CHI, 
 Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung, 
 DM(P)-Basisdokumentation, 
 Abrechnung und 
 Reminder, Support und Feedback. 

 

 

Abbildung 33: Überblicksdarstellung wesentlicher Datenflüsse im DM(P) CHI 

6. ELEKTRONISCHES INFORMATIONS- UND 
DATENMANAGEMENTSYSTEM 

Unter Berücksichtigung der Gegebenheiten in Hinblick auf die derzeitigen Dokumentati-
onssysteme im Gesundheitswesen, insbesondere in der extramuralen Versorgung, kann ak-
tuell auf eine DM(P)-spezifische Dokumentation durch die Vertragsärztinnen bzw. Ver-
tragsärzte nicht verzichtet werden. Das bedeutet, dass für jedes Versorgungsprogramm 
eine sektorenübergreifende Datennutzung spezifisch aufzubauen ist, da die angestrebte 
gemeinsame Datenbasis gegenwärtig noch nicht realisiert ist (vgl. Teil V Qualitäts- und Ri-
sikomanagement). Für die Organisation des DM(P) CHI wird demnach die Entwicklung eines 
anwendungsspezifischen standardisierten Dokumentationssystems empfohlen. Für das 
Gelingen dessen ist ein Informations- und Datenmanagementsystem in elektronischer 
Form, also die Digitalisierung der Dokumentation und des Datenaustausches, unbedingt zu 
realisieren. Daher sind alle relevanten Informationen zu den am DM(P) teilnehmenden Pa-
tientinnen bzw. Patienten über ein standardisiertes softwaregestütztes Dokumentations-
system zu erheben. Im Idealfall wird dies von allen beteiligten Einrichtungen und Akteurin-
nen bzw. Akteuren verwendet (vgl. Teil V Qualitäts- und Risikomanagement). 

Neben der Bereitstellung von Daten, etwa für die Evaluierung und Weiterentwicklung des 
Programms, ist es auch ein zentrales Ziel, zwischen der primären Anlaufstelle und anderen 
GDL und Sektoren einen Austausch von Informationen zur Patientin bzw. zum Patienten 
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über kompatible Informationssysteme zu gewährleisten. Durch die elektronische Lösung 
sollen Daten erfasst und bereitgestellt sowie die Behandlung der Patientinnen bzw. Patien-
ten im DM(P) bestmöglich unterstützt werden können. 

Gemäß Überlegungen im Teilkonzept ‚Qualitätsmanagement‘ wären in weiterer Folge die 
im DM(P)-spezifischen Dokumentationssystem befindlichen Informationen (Basisdoku-
mentation) mit Routinedaten des Gesundheitswesens im Sinne eines DM(P)-Data-
Warehouses zusammenzuführen. Das heißt, das DM(P)-Data-Warehouse würde über die 
entsprechenden Schnittstellen zu den einzelnen dokumentationsverantwortlichen Akteu-
rinnen bzw. Akteuren und aus den Routinedaten des Gesundheitswesens (LKF, ICPC-2, Ab-
rechnungsdaten der Sozialversicherung) befüllt werden. Daten aus diesem DM(P)-Data-
Warehouse wären zum einen in pseudonymisierter Form zur Programmevaluation und zur 
Qualitätssicherung auf Ebene der einzelnen beteiligten Einrichtungen und Akteurinnen 
bzw. Akteure nutzbar. Zum anderen wäre auf Grundlage von administrativen Daten ein 
Einladungs- und Erinnerungssystem (Kontrolltermine, Schulungen, Veranstaltungen) reali-
sierbar. Im ungünstigen Falle einer nicht-elektronischen Umsetzung in Form einer Papier-
lösung wären Formulare für die einzelnen Anwendungsfälle zu entwickeln und der DM(P)-
Koordination zur weiteren Verteilung zur Verfügung zu stellen. Für die strukturierte Wei-
tergabe der Formulare (entsprechend definierter Prozesse) wären die einzelnen Akteurin-
nen bzw. Akteure in der Versorgung verantwortlich. 

6.1. Funktionen 
Durch die Organisation des Datenmanagements sind demnach die folgenden Funktionen33 
sicherzustellen. 

6.1.1. Information und Kommunikation 

Allgemeine Informationen zum DM(P) können elektronisch mittels einer Homepage und/ 
oder der Zusendung von Newslettern zur Verfügung gestellt werden. Folgende Gliederung 
ist in Hinblick auf die Bereitstellung von Informationen mittels Ersterem denkbar:  

 Allgemeine Information über das Krankheitsbild der Herzinsuffizienz für Interes-
sierte, 

 Eckpunkte zum DM(P) CHI für Interessierte (Teilnahmevoraussetzungen, Ablauf, 
Auswertungen etc.), 

 Patientinnen- bzw. Patientenbereich: Information laut Teilkonzept ‚Empowerment‘ 
(inkl. Broschüren, Merkblättern, Videos etc.), 

 Generelle Information für GDL zum DM(P) in aktualisierter Form (inkl. Diagnose-, 
Behandlungs- und Betreuungspfade, Schulungsprogramm, Formulare etc.), 

 Log-In-Bereich bzw. Link zu elektronischer Patientinnen- bzw. Patientenakte für be-
rechtigte GDL und Patientin bzw. Patient für eine geschützte Informationsweiter-
gabe bzw. Einsicht in aktuelle Daten bzw. die Weitergabe dieser. 

 

Demnach bietet ein offener Informationsbereich für die beteiligten Einrichtungen und Ak-
teurinnen bzw. Akteuren, für Patientinnen bzw. Patienten sowie für Interessierte die Mög-
lichkeit, sich über das Krankheitsbild der Herzinsuffizienz und über Eckpunkte zum DM(P) 

 
33 Ausführungen zu administrativen Aspekten siehe Kapitel 5.4 und Kapitel 5.5 
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CHI zu informieren und sich darüber hinaus über entsprechende Kontaktmöglichkeiten 
(Hotline, E-Mail, soziale Medien etc.) direkt mit der DM(P) Koordination in Verbindung zu 
setzen. 

Eine strukturierte Informationsweitergabe und Kommunikation ist wesentlich für eine er-
folgreich abgestimmte Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten im DM(P) CHI über alle 
Versorgungsstufen. Daher wird die Sicherstellung der Verfügbarkeit eines geschützten Be-
reichs für einen kontinuierlichen und sicheren Austausch zwischen den einzelnen GDL im 
DM(P) CHI und der einzelnen Patientin bzw. dem einzelnen Patienten empfohlen. Es ist 
daher zu prüfen, welche Möglichkeiten bestehen, um die DM(P) Basisdokumentation in 
weiterer Folge über eine solche Plattformlösung abzuwickeln (z.B. wie Upload von Doku-
mentationsbögen der Erst- und Folgedokumentation, automatische Übernahme der Ver-
laufsdokumentation aus der Arztsoftware, ELGA-kompatible Dokumente, Integrierung von 
Telemonitoring-Daten, Ergänzung um eine Attachment-Funktion für Befunde als PDF etc.). 

6.1.2. DM(P)-Basisdokumentation und Datentransfer 

Dokumentationsbögen dienen dazu, DM(P)-spezifische Behandlungsschritte bzw. -ergeb-
nisse zu dokumentieren. Ein Dokumentationsbogen gilt als vollständig ausgefüllt, wenn alle 
Pflichtfelder befüllt sind. Der Dokumentationsaufwand für die einzelnen Dokumentations-
stellen ist dabei durch entsprechende technische Maßnahmen möglichst gering zu halten 
(beispielsweise durch automatische Übernahme von bestimmten Daten, Drop-down-Fel-
der etc.). 

Die DM(P)-Basisdokumentation hat beginnend nach Einschreibung der Patientin bzw. des 
Patienten in regelmäßigen Abständen (abhängig von Symptomatik/Behandlungsziel/Pati-
entinnen- bzw. Patientenressourcen) entsprechend der vertraglichen Regelung zu erfol-
gen. Die enthaltenen Daten sind zum Zweck der Qualitätsberichterstattung und Evaluation 
im Sinne datenschutzrechtlicher Bestimmungen zu pseudonymisieren und können mit wei-
teren Daten (z.B. FOKO, allgemeine Statistik etc.) zusammengeführt werden. 

Auf Basis der durchgeführten Datenspezifikation (vgl. Abschnitt 4.2.2) wurden Dokumen-
tationsbögen für die medizinische Erst- und Folgedokumentation entworfen (siehe Anhang 
3). Gemäß der Empfehlung im Teilkonzept ‚Qualitätsmanagement‘ ist vor Implementierung 
des DM(P) CHI die Auswahl der Qualitätsindikatoren durch Expertinnen bzw. Experten in 
einem strukturierten Prozess zu überprüfen und ggf. anzupassen. Daher können die erstell-
ten Dokumentationsbögen, die insbesondere auch für nachfolgende Auswertungen von 
Relevanz sind, lediglich als Grundlage für einen vor Implementierung durchzuführenden 
Abstimmungsprozess (hinsichtlich zwingender Dokumentation für Qualitätsmanagement, 
Verrechnung etc.) dienen. 

Der als Teil der DM(P)-Basisdokumentation jährlich zu erhebende Fragebogen zur Lebens-
qualität (EQ-5D) ist dem Teilkonzept ‚Evaluation‘ als Muster zu entnehmen. Dieses Erhe-
bungsformular ist der primären Anlaufstelle bereitzustellen. Nach entsprechender Einschu-
lung in die richtige Handhabung ist die Lebensqualität jährlich beginnend mit der Einschrei-
bung ins DM(P) durch die primäre Anlaufstelle zu erheben. 

Analog zum DMP ‚Therapie Aktiv‘ besteht die Möglichkeit der Erfassung der DM(P)-
Basisdokumentation mittels des Dokumentationsblattannahme-Service (DBAS). Mit die-
sem e-card-Service wird die elektronische Erfassung, Verschlüsselung und Weiterleitung 
der Dokumentationsblätter für das DMP ‚Therapie Aktiv‘ und für Vorsorgeuntersuchungen 
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ermöglicht. Folgende Funktionalitäten stehen darin zur Verfügung (Dachverband der Sozi-
alversicherungsträger, 2021a, S. 5): 

 Erfassung verschiedener Dokumentationsblätter in mehreren Schritten, 
 Abfrage der Empfangsbestätigungen für die erfassten Dokumentationsblätter nach 

bestimmten Kriterien, 
 Export und Import von fertigen oder nur teilweise befüllten Dokumentationsblät-

tern (bei PC-Nutzung), 
 Druckansicht der vollständig befüllten Dokumentationsblätter, 
 Übermittlung der vollständig befüllten Dokumentationsblätter. 

 

Durch diese Art der Lösung erfolgt eine rasche und sichere Übermittlung der Dokumenta-
tionsblätter über das e-card-System. Die eingegebenen Daten werden auf Vollständigkeit 
geprüft. Nach Absenden der Dokumentationsblätter erhält die dokumentierende Stelle 
eine Empfangsbestätigung, die als Nachweis der Übermittlung an die zuständigen Verrech-
nungsstellen gilt. Das Service steht grundsätzlich allen Vertragspartnerinnen bzw. -partnern 
zur Verfügung, die mit dem e-card-System ausgestattet und zur Nutzung des DBAS berech-
tigt sind. Um dieses verwenden zu können, wird keine Vertragspartnersoftware benötigt 
(Dachverband der Sozialversicherungsträger, 2021a, S. 5). Für die Nutzung muss jedoch die 
Einschreibung der Patientin bzw. des Patienten im e-card-System vorliegen. Erst nach Be-
stätigung der Einschreibung wird das Betreuungsverhältnis im System aktiviert. 

6.1.3. Feedbackberichte 

Feedbackberichte sollen den teilnehmenden GDL die Möglichkeit geben, in regelmäßigen 
Abständen einen schnellen und umfassenden Überblick, insbesondere über die Qualität 
der Behandlungsprozesse – also die Prozessqualität –, zu erhalten. Diese Aspekte können 
von den GDL direkt beeinflusst werden bzw. sind im Verlauf des Behandlungsprozesses 
kontinuierlich zu erfassen. Das Bereitstellen von individualisierten Feedbackberichten 
durch die DM(P)-Koordination für die GDL ist dabei Teil des Qualitätsmanagementsystems. 
Die Feedbackberichte sind als Unterstützung für teilnehmende GDL gedacht, damit diese 
die Qualität des DM(P) operativ weiterentwickeln können. Die zur Beurteilung der Qualität 
der Behandlungsprozesse definierten Qualitätsindikatoren sind dem Teilkonzept ‚Quali-
tätsmanagement‘ wie auch dem Teilkonzept ‚Evaluation‘ zu entnehmen. Die hierfür zu er-
hebenden Daten wurden in die Dokumentationsbögen (vgl. Kapitel 6.1.2) eingearbeitet. 

Idealerweise steht den teilnehmenden GDL über das DM(P)-spezifische Informations- und 
Datenmanagementsystem ein Tool zur automatischen Erstellung diverser Auswertungen 
zu Qualitätsaspekten in der Versorgung zur Verfügung. Demnach wären Online-Auswertun-
gen, im Sinne von softwaregestützten automatisch generierten Feedbackberichten über 
eigene Patientinnen bzw. Patienten und in Form von Vergleichsdarstellungen möglich. 

6.1.4. Reminder und Recall 

Erinnerungssysteme dienen auf Ebene der GDL im DM(P) CHI insbesondere dazu, die stan-
dardisierte Behandlung gemäß den als Teil des medizinischen Rahmenkonzepts erstellten 
Pfaden zu unterstützen und zu fördern. Auf Patientinnen- bzw. Patientenebene ermögli-
chen diese vor allem eine Erinnerung an die Einhaltung vereinbarter Termine und/oder 
(Therapie-)Ziele. Erinnerungssysteme haben daher zum einen Einfluss auf die leitlinienkon-
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forme Versorgung, zum anderen aber auch auf die Compliance der Patientinnen bzw. Pati-
enten und sind daher insbesondere unter dem Gesichtspunkt der Qualitätssicherung vor-
teilhaft (Kranzer, 2007, 87f). 

Voraussetzung für eine positive Wirkung von Erinnerungssystemen in Disease-Manage-
ment-Programmen ist, dass der Einsatz  

 systematisch, 
 zeitnah, 
 problemspezifisch gezielt und 
 individuell akteurbezogen erfolgt (CCIV & HVB, 2008 unveröffentlicht, S. 296).  

 

Vor Implementierung eines Remindersystems sind allerdings folgende Fragen zu klären 
(CCIV & HVB, 2008 unveröffentlicht, S. 296): 

1. In welchen Phasen bzw. auf welchen Ebenen im DM(P) CHI und ab welcher Zielwer-
tüberschreitung sollen diese eingesetzt werden? 

2. Welche Arten von Remindern sollen verwendet werden? Wie und unter Einsatz wel-
cher Systeme erfolgt die Erinnerung? 

3. Wer ist für die Steuerung und Durchführung des Reminder-Einsatzes verantwort-
lich? 
 

Es lassen sich zahlreiche Arten von Erinnerungssystemen unterscheiden. Zu differenzieren 
sind (CCIV & HVB, 2008 unveröffentlicht, S. 299): 

 Passive und aktive Systeme, wobei aktive Erinnerungssysteme ein Handeln des Sen-
ders erforderlich machen, 

 unspezifische und spezifische Reminder, wobei spezifische Systeme gezielte Rück-
meldung auf bestimmte Informationen geben, 

 computergestützte Reminder mit interaktiven Möglichkeiten (wie pop-up Fenster, 
webbasierte Reminder) und  

 nach Art des gewählten Mediums schriftliche (wie E-Mail, SMS) und mündliche Re-
minder (wie Telefon). 

 

Grundsätzlich sind Reminder an GDL in Form von Patientinnen- bzw. Patientenlisten, die 
aus der Administrationssoftware generiert werden, mit aktualisierten Informationen zu 
den jeweiligen eingeschriebenen und beim GDL in Betreuung befindlichen Patientinnen 
bzw. Patienten anzudenken. Diese Listen enthalten Informationen beispielsweise zu noch 
ausständiger Basisdokumentation oder im nächsten Quartal fälliger Dokumentation. Des 
Weiteren sind durch die Organisation des Datenmanagements auch Reminder etwa über 
noch offene medizinische Untersuchungen (wie EKG), Schulungen oder Beratungen sowie 
über Patientinnen bzw. Patienten mit bestimmten medizinischen Parametern außerhalb 
des gewünschten Zielbereichs möglich. Solche Aufstellungen, beispielsweise mit medizini-
schen Auffälligkeiten, sind in weiterer Folge von den GDL für den Recall von Patientinnen 
bzw. Patienten verwendbar. Patientinnen- bzw. Patienten-Reminder im DM(P) CHI sind bei-
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spielsweise in Form von SMS-Remindern oder computergestützten Remindern, die an be-
vorstehende Kontrolluntersuchungen, Schulungen, (Therapie-) Vereinbarungen und/oder 
Medikamenteneinnahme etc. erinnern, umsetzbar.  

6.1.5. Telemonitoring 

Telemonitoring ist eines der Haupteinsatzgebiete telemedizinischer Anwendungen. Die bis-
herige Nutzung erfolgte dabei insbesondere in der Primärversorgung bei chronischen 
Krankheiten wie Herzkrankheiten, COPD und Diabetes. Eine große Zahl an Anwendungen 
zielt auf das Wohlbefinden und Selbstmanagement der Patientinnen bzw. Patienten ab, 
speziell mobile Apps (Dachverband der Sozialversicherungsträger, 2020, 8f).  

Die ESC-Leitlinien sehen Telemonitoring als möglichen Bestandteil im Disease-Manage-
ment bei CHI zur Umsetzung der empfohlenen Komponenten (vgl. Teil I ‚Medizinisches Rah-
menkonzept‘). Bei diesen handelt es sich u.a. um: 

 Aktive Beteiligung der Patientin bzw. des Patienten (und ggf. der betreuenden An-
gehörigen oder Pflegeperson) am Monitoring der Symptome und an der Dosisan-
passung der Diuretika,  

 Follow-up nach Spitalsentlassung (regelmäßige Visiten (ambulant oder zuhause), 
evtl. telefonische Kontakte oder Telemonitoring) und 

 Verbesserter Zugang zur Versorgung (durch persönliches Follow-up oder Telefon-
kontakt; evtl. durch Telemonitoring). 

 

Das Autorinnenteam der TU Wien weist in der vom CCIV beauftragten Studie ‚Barrieren 
und Motivatoren im Zusammenhang mit der Verwendung von Telemonitoring durch Pati-
entinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz‘ allerdings darauf hin, dass die 
Einbindung von zusätzlichen Technologien zur Behandlung von CHI die Komplexität in den 
unterschiedlichen Behandlungssituationen erhöht. Zudem fehle es auch an einer einheitli-
chen Definition dessen, wie genau Telemonitoring technisch zu implementieren ist. Dem-
nach bleibt die Effektivität einer flächendeckenden Einführung von Telemonitoring in Ös-
terreich ohne umfassende wissenschaftliche Studien, welche die verschiedenen techni-
schen Möglichkeiten in Relation zu spezifischen Behandlungskontexten setzen, bis auf Wei-
teres offen. Die Studie kommt daher zum Schluss, dass es aufgrund der komplexen Versor-
gungssituation mit regionalen Unterschieden in der medizinischen Infrastruktur und in den 
individuellen Bedürfnissen der Patientinnen bzw. Patienten, keine ‚one-size-fits-all‘-Lösung 
geben kann (vgl. Teil IV Telemonitoring). 

Das ‚Medizinische Rahmenkonzept‘ sieht unterschiedliche Versorgungsarten im DM(P) CHI 
vor, wobei auch Kombinationen dieser denkbar sind und nicht für jede Patientin bzw. jeden 
Patienten jede Versorgungsart akzeptabel sein wird. Als Vorteile eines Primärversorgungs-
modells mit Telemonitoring inkl. Rückkopplung werden die zeitnahe Informationsweiter-
gabe, die mögliche umgehende Reaktion auf Abweichung von Parametern/bei Verschlech-
terung durch Rückkopplung und die zunehmend bessere und kostengünstigere Verfügbar-
keit neuer Geräte und Technologien genannt. Die Nachteile liegen insbesondere in der not-
wendigen zusätzlichen Schulung im Umgang mit Geräten und der Technologie sowie im 
möglichen hohen Zeit- und Ressourcenaufwand (systemseitig durch Rückkopplung) und in 
der Nicht-Eignung für bestimmte Patientinnen bzw. Patienten. Im DM(P) CHI ist demgemäß 
optionales Telemonitoring in unterschiedlicher Form vorgesehen (vgl. Formen der Fern-
überwachung Kapitel 1.1.3). 
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Umsetzung von Telemonitoring im Programm ‚HerzMobil Tirol‘34 

In Österreich gibt es bereits einige regionale Pilotprojekte bzw. Programme, die Telemoni-
toring-Ansätze35 in ihre Projekte bzw. Programme integrieren. Beispielsweise findet im 
dreimonatigen Betreuungsprogramm ‚HerzMobil Tirol‘ die regelmäßige Messung und 
Überprüfung von Gesundheitszustand und Wohlbefinden der Patientinnen bzw. Patienten 
mittels Puls-/Blutdruckmessgerät, Waage und Smartphone-App statt. Die Übertragung der 
Daten, die von der Patientin bzw. dem Patienten selbständig erhoben werden (Messdaten 
wie Gewicht, Puls, Blutdruck, die aktuelle Befindlichkeit und die Einnahme der Medika-
mente), erfolgt dabei mittels Smartphones. 

Im Programm ‚HerzMobil Tirol‘ erfolgen die Bereitstellung des Geräte-Sets, die Einweisung 
in die Handhabung der Geräte und die ersten Messungen bzw. Datenerfassungen meist 
noch während des Krankenhausaufenthaltes nach Unterfertigung der Zustimmungserklä-
rung zum Programm. Als Schlüssel für den Zugang zu diesen Daten dient eine spezielle Pa-
tientinnen- bzw. Patientenkarte. Nittels Near-Field-Communication(NFC)-Technologie so-
wie speziellen Smartphone Apps werden die Messwerte an die Datenzentrale (telemedizi-
nische Datenzentrale der Tirol Kliniken GmbH) übermittelt und vom Betreuungsteam re-
gelmäßig kontrolliert (inkl. automatischer Benachrichtigung bei Messwerten außerhalb de-
finierter Grenzwerte und zeitnaher Reaktion, d.h. innerhalb eines Werktages). Das Versor-
gungsprogramm ‚HerzMobil Tirol‘ ist allerdings nicht für Notfälle ausgelegt. Nach dem 
Closed-Loop-Healthcare-Prinzip besteht die Möglichkeit, Rückmeldungen und Empfehlun-
gen an die Patientin bzw. den Patienten zu verfassen und verschlüsselt an das Smartphone 
der Patientin bzw. des Patienten zu übermitteln. Die notwendige Datensicherheit wird 
durch eine Zugangskontrolle mit persönlicher RFID/NFC-Karte oder persönlichem Identifi-
kationscode gewährleistet (AIT Austrian Institute of Technology GmbH, 2019; LIV, o.D.b, 
13ff).  

Technisch berücksichtigt HerzMobil die nationalen und internationalen Standards (z.B. 
HL7), um eine Interoperabilität mit der elektronischen Gesundheitsakte (ELGA) sicherzu-
stellen. Der Telegesundheitsdienst ‚HerzMobil‘ wurde dementsprechend als ELGA-
Applikation konzipiert (Telemonitoring-Episodenbericht)36 (LIV, o.D.a).  

Umsetzungsaspekte DM(P) CHI 

Trotz der Vielzahl technischer Umsetzungsmöglichkeiten besteht ein Telemonitoring-Sys-
tem grundsätzlich aus medizinischen Sensoren zur Messung von Vitalparametern, einer Ba-
sisstation bei der Patientin bzw. dem Patienten zur Erfassung der Messdaten, einem Über-
tragungssystem sowie einem Server zur Speicherung und Auswertung der Daten in einer 
elektronischen Patientinnen- bzw. Patientenakte. Zur Messung von Vitalparametern wie 
dem Blutdruck oder der Sauerstoffsättigung dienen am oder im Körper befindliche Senso-

 
34 HerzMobil wird nicht nur in Tirol, sondern auch in der Steiermark umgesetzt (Regelbetrieb in den IT-Infrastrukturen der Tirol 

Kliniken und der KAGes). 
35 Die TeleReha ist neben Telemonitoring eine weitere telemedizinische Anwendung und ein Pilotprojekt im Rahmen von Herz-

Mobil Tirol. Ziel ist eine zusätzliche Behandlung in Form von Bewegung (Rehabilitation) für Menschen mit Herzinsuffizienz in 
den eigenen vier Wänden mittels eines telemedizinisch überwachten Trainingsprogramms (Landesinstitut für Integrierte Ver-
sorgung Tirol (o.D.). 

36 Aktuell gibt es vier offizielle durch das Ministerium verordnete ELGA-Dokumente (ärztliche und pflegerische Entlassungsbriefe, 
Laborbefunde, Radiologiebefunde, Medikationsdaten). Nach Verordnung durch das Gesundheitsministerium werden die Da-
ten aus HerzMobil Teil der ELGA sein. Die Verordnung wird für Jänner 2022 erwartet. 
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ren, die sowohl untereinander über ein Netzwerk als auch mit Empfangsstationen in Über-
tragungsreichweite (wie das Smartphone als Basisstation in der Wohnung der Patientin 
bzw. des Patienten) kommunizieren. Die Basisstation ist dabei mit einem telemedizinischen 
Zentrum, einem Krankenhaus oder einer Ärztin bzw. einem Arzt verbunden, die Daten wer-
den ausgewertet und in einer elektronischen Patientinnen- bzw. Patientenakte gespei-
chert. Bei Überschreiten bestimmter Grenzwerte kann ein automatisierter Alarm so eine 
rasche(re) Reaktion ermöglichen (Krüger-Brand, 2006, 524). 

In der nachfolgenden Abbildung 34 werden zentrale Überlegungen im Zusammenhang mit 
der Implementierung von Telemonitoring im DM(P) CHI grafisch dargestellt. 

 

 

Abbildung 34: Möglicher Ablauf Telemonitoring im DM(P) CHI 

Zu beachten gilt, dass die Integration von Telemonitoring-Daten in ein elektronisches Da-
tenmanagementsystem eine komplexe Anforderung darstellt, insbesondere aufgrund des-
sen, dass es keine ‚one-fits-all‘-Lösung geben kann. Die derzeit verwendeten Systeme sind 
Entwicklungen mit bereits zahlreichen Schnittstellen und Funktionalitäten. Ihre Integrati-
onsmöglichkeiten beschränken sich jedoch oft auf den medizinischen Bereich (ELGA, KIS). 

Die folgende Abbildung 35 fasst Schlüsselfaktoren für eine erfolgreiche Implementierung 
von Telehealth grafisch zusammen. 
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Abbildung 35: Schlüsselfaktoren für die Implementierung von Telehealth (in Anlehnung an Dachverband 
der Sozialversicherungsträger, 2020, S. 24)  

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Telemonitoring aufgrund der zuneh-
menden technischen Möglichkeiten und aufgrund positiver Projektergebnisse zunehmend 
als Option für GDL und Kostenträger betrachtet wird.37 Beispielsweise darf in Deutschland 
gemäß „Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Änderung der Richtli-
nie Methoden vertragsärztliche Versorgung: Telemonitoring bei Herzinsuffizienz“ Telemo-
nitoring bei Herzinsuffizienz bei bestimmter Indikation und unter definierten Bedingungen 
zu Lasten der gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden38 (Beschluss mit 31. März 
2021 in Kraft getreten) (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020a). 

Die österreichische Telegesundheitskommission empfiehlt als Voraussetzung für Telemo-
nitoring das Vorhandensein eines Disease-Management-Programmes oder eines anderen 
standardisierten medizinischen Versorgungsprogrammes für die jeweilige Erkrankung, da 
über diese Prozesse und Strukturen die Behandlungs- und Monitoring-Schemata des Tele-
monitorings einfacher integriert werden können (BMSGPK, 2019b). In den bestehenden 
Standards und Guidelines werden insbesondere technische Notwendigkeiten thematisiert 
(Dachverband der Sozialversicherungsträger, 2020, S. 9). Beispielsweise beschränkt sich die 
„Rahmenrichtlinie für die IT-Infrastruktur bei der Anwendung von Telemonitoring: Mess-
datenerfassung“ auf den Unterpunkt der Überwachung und Messdatenerfassung und 
klammert weitere Aspekte und Funktionen im Bereich der Telekommunikation und Pro-
zessunterstützung (etwa Arbeitsschritte in einem DMP, Feedbackfunktion, „Therapietage-
buch“) aus (BMASGK, 2018, S. 8).  

 
37 Vgl. Empfehlungen zum Einsatz von Telemedizin in der Kardiologie (Gruska et al., 2020). 
38 Die Basis für diesen Versorgungsansatz bildet eine Kooperation zwischen telemedizinischen Zentren (TMZ) und niedergelasse-

nen Ärztinnen bzw. Ärzten. Während TMZ für das Datenmanagement (inkl. technischer Ausstattung der Patientinnen bzw. 
Patienten) verantwortlich sind, liegt die direkte Therapieentscheidung grundsätzlich bei den niedergelassenen Ärztinnen bzw. 
Ärzten (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020b).  
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Im Rahmen des Europäischen Netzwerks für Health Technology Assessment wurden Unter-
suchungen zu Telemonitoring bei Patientinnen bzw. Patienten mit CHI (Teilbereich ‚Struk-
turierte telefonische Unterstützung im Zeitraum nach der Krankenhausentlassung‘) durch-
geführt (vgl. Wilbacher, 2016). Die Ergebnisse zeigen u.a. in der Praxis vorhandene Unklar-
heiten, wie beispielsweise offene organisatorisch-rechtliche Fragen hinsichtlich der Über-
nahme von Verantwortlichkeit (Wer ist wofür zuständig?), der möglichen Zuständigkeit für 
die Kostenübernahme (Software-Lizenzen, Schulungsmaterialien, Hosting, Datenschutz bei 
Telefonübertragung, Dokumentationssicherheit, Vorhaltezeit, etc.), der Wartung der Sys-
teme und der Datenabwicklung (Datenschutz und Dokumentationssicherheit). 

Ergänzend zu den bereits genannten zu klärenden Aspekten im Rahmen der Implementie-
rung von Telemonitoring im DM(P) CHI sind folgende weitere Punkte wesentlich: 

 Selektion geeigneter Patientinnen bzw. Patienten, 
 Klärung Art des Leistungsangebots, 
 Klärung der Honorierung für Telemonitoring-Leistungen,  
 ELGA-Konformität bzw. künftige Migration zu ELGA-Anwendung, 
 Strukturierung der Datenspeicherung und Organisation eines Care/Contact Centers 

(regional/zentral etc.), 
 Geräte-Logistik (Ausgaben und Wartung der medizinischen Messgeräte). 

 

6.2. Allgemeine Anforderungen 
Ausgehend von den definierten Prämissen für das Rahmenkonzept DM(P) CHI sowie der 
Ergebnisse aus der Online-Befragung zu Anforderungen an und Hürden bei der Implemen-
tierung eines elektronischen Datenmanagementsystems lassen sich folgende allgemeine 
Rahmenbedingungen, die im Zuge der Umsetzung eines elektronischen Datenmanage-
mentsystems für das DM(P) CHI zu berücksichtigen sind, festhalten: 

 Sicherstellung einer praxistauglichen Lösung für die einzelnen Akteurinnen bzw. Ak-
teure, 

 Einfache, intuitive Handhabung mit möglichst geringem administrativen Aufwand, 
 Bestmögliche Unterstützung, zeitnaher Bereitstellung notwendiger Informationen, 
 Berücksichtigung vorhandener (regionaler) Strukturen und Ressourcen (system- 

und patientinnen- bzw. patientenseitig), 
 Flexibilität und Spielraum für Ausgestaltung vor dem Hintergrund eines modular 

aufgebauten Disease-Managements CHI, 
 Vermeidung von ‚Insellösungen‘, 
 Berücksichtigung von Überschneidungen/Abhängigkeiten hinsichtlich bestehender 

Versorgungsprogramme (HI- und weitere Disease-Management-Programme),  
 Berücksichtigung bzw. Einhaltung relevanter datenschutzrechtlicher Bestimmun-

gen, Richtlinien und Standards39,  
 Sicherstellung der sicheren Datenübertragung.  

 
39 Identitätsmanagement entsprechend bestehender und in naher Zukunft absehbarer Regulatorien in Österreich und in der EU 

(z.B. EU eHealth Digital Service Infrastructure, European Digital Identity) 
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Das heißt, es gilt stets der Grundsatz, die richtigen Daten (DM(P)-Strukturdaten, Stammda-
ten und Verlaufsdokumentation) der richtigen Verwendung zuzuführen und den Dokumen-
tationsaufwand für die einzelnen Akteurinnen bzw. Akteure so gering wie möglich zu hal-
ten. Ergänzend zu diesen grundsätzlich zu berücksichtigenden Rahmenbedingungen erge-
ben sich folgende allgemeine Anforderungen an ein elektronisches Datenmanagementsys-
tem. Diese basieren insbesondere auf bereits durchgeführten Überlegungen des CCIV im 
Rahmen der Arbeiten zum Konzept „netzwerk aktiv – besser leben mit demenz“ (2011). 

6.2.1. Übernahme der Stammdaten der Patientinnen bzw. Patienten 

Wie in Abschnitt 4.3 bereits dargelegt wurde, sind die Stammdaten, die im Rahmen der 
Patientinnen- bzw. Patienteneinschreibung mittels e-card von der primären Anlaufstelle 
aus dem e-card-System ausgelesen werden, über die e-card-Leitung an die DM(P)-
Koordination zu übermitteln, wo dann die Teilnahmeberechtigung zu prüfen ist. Nach er-
folgter Bestätigung wird das Datenmanagementsystem aktiviert. Voraussetzung für die Er-
stellung eines Patientinnen- bzw. Patientendokumentes im System ist die Übertragung fol-
gender Stammdaten der Patientin bzw. des Patienten von der Administrationssoftware in 
das Datenmanagementsystem: 

 Vor- und Zuname der Patientin bzw. des Patienten,  
 Geburtsdatum, 
 Geschlecht, 
 Adresse, 
 Sozialversicherungsnummer, 
 Sozialversicherungsträger. 

 

6.2.2. Benutzerinnen- bzw. Benutzerverwaltung und Berechtigungen 

Mittels der Benutzerinnen- bzw. Benutzerverwaltung durch die DM(P)-Koordination sind 
die Zugriffe der Benutzerinnen bzw. Benutzer auf das System zu steuern. Die Benutzerinnen 
bzw. Benutzer sind hierfür durch die DM(P)-Koordination über die Administrationssoftware 
anzulegen und zu verwalten. Änderungen der Benutzerinnen- bzw. Benutzerdaten sind zu 
protokollieren. Durch die passwortgeschützte (für GDL mit Anbindung an das e-card-Sys-
tem o-card-geschützte) Zugriffssperre ist eine Anmeldung im System nur dann möglich, 
wenn ein Benutzerinnen- bzw. Benutzerstammsatz inkl. Kennwort existiert. Dieser dient 
dazu, der Benutzerin bzw. dem Benutzer die jeweiligen Berechtigungen entsprechend ihrer 
bzw. seiner Rolle zuzuordnen. Hierfür sind die in der nachfolgenden Tabelle 26 abgebilde-
ten Datenfelder wesentlich (CCIV, 2011, 192f). 

Hinsichtlich der Benutzerverwaltung sind die Entwicklungen zum e-Health-Verzeichnis-
dienst (eHVD) und Gesundheitsdiensteanbieter-Index (GDA-I) zu berücksichtigen. Beim 
eHVD handelt es sich um ein Verzeichnis aller in Österreich als Gesundheitsdiensteanbieter 
(GDA) tätigen Personen und Organisationen (unabhängig davon, ob es sich um GDA oder 
ELGA-GDA handelt) und ist aus technischer Sicht dem GDA-I-Service sehr ähnlich. Der GDA-
I stellt eine wesentliche Komponente der ELGA dar (BMASGK & BRZ, 2019, S. 4).  
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Tabelle 26: Benutzerstammsatz für Benutzerverwaltung 

Daten der Benutzer Beschreibung 
Benutzername Eindeutige (alphanumerische) Kennung des Benutzers im System  
Gültig von/bis Gültigkeitszeitraum 
Vor- und Zuname Hinterlegung des Namens 
Telefonnummer Hinterlegung der Telefonnummer(n) beim Benutzer 
E-Mail-Adresse Hinterlegung der E-Mail-Adresse des Benutzers 
Institution Zuordnung des Benutzers zu einer Einrichtungsart 
Berufsgruppe/ 
Fachrichtung 

Zuordnung des Benutzers zu Allgemeinmedizin, Kardiologie, Physio-
therapie etc. 

Rolle Zuordnung des Benutzers zu einer Rolle inkl. hinterlegter Rechte  
Region Hinterlegung der Region des Benutzers 
Anmeldesperre Möglichkeit des Ausschließens des Benutzers von der Systemanmel-

dung 
 

Folgende Rollen mit hinterlegten Berechtigungen für bestimmte Funktionen sind im elekt-
ronischen Datenmanagement vorgesehen: 

 ‚Systemadministrator‘, 
 Primäre Anlaufstelle für Patientinnen- bzw. Patientenbetreuung, 
 Weitere GDL, 
 Patientin bzw. Patient. 

 

Tabelle 27: Mögliche Benutzerinnen- bzw. Benutzerrollen und Berechtigungen im DM(P) CHI 

Akteure Systemadmi-
nistrator 

Primärversorgung 

Hausärzte 

Niedergelassener FA für In-
nere Medizin/Kardiologie 

HI-Spezialist/Spezialambulanz 

Krankenhaus/stationär 

Rehabilitation 

Patient 

(Einbindung von 
An- bzw. Zugehöri-
gen/Pflege/sonst. 

Betreuung wie 
Heimhilfe etc. 
durch Patient) 

Benut-
zerrollen 

Systemadmi-
nistrator 

Primäre Anlauf-
stelle für Patienten-

betreuung 

Weitere GDL Patient 

Berechti-
gungen 

Neuanlegen 

Sperren 

Schreiben 

Stornieren 

Lesen 

Drucken 

Schreiben 

Stornieren 

Lesen 

Drucken 

Schreiben 

Stornieren 

Lesen 

Drucken 

Schreiben  
(Telemonitoring) 

Stornieren  
(Telemonitoring) 

Lesen 

Drucken 
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Tabelle 27 gibt einen Überblick über die Benutzerrollen im DM(P)-CHI und über die daraus 
resultierenden Berechtigungen für die Akteurinnen bzw. Akteure. Tabelle 28 stellt ein Bei-
spiel für die vorgesehenen spezifischen Rechte hinsichtlich einsehbarer und änderbarer 
Stammdaten je Rolle dar. 

Tabelle 28: Beispiel für Berechtigungen in der jeweiligen Rolle 

 

 

Legende: L=Lesen, S=Schreiben Sy
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                                                Berechtigungsgruppe    
Stammdaten 

L S L S L S L S 

Vor- und Zuname x x x  x  x  

SVNR x x x  x  x  

Geburtsjahr x x x  x  x  

KV-Träger x x x  x  x  

Adresse/politischer Bezirk x x x  x  x  

Telefonnummer (E-Mail, wenn vorhanden) x x x  x  x  

Geschlecht x x x  x  x  

DM(P)-spezifische Patienenschulung  x x x x x  x  

Patienten-Einverständniserklärung x x x  x  x  

DM(P)-Einschreibedatum x x x  x  x  

Aktuelle primäre Anlaufstelle  x x x  x  x  

Betreuungsnetzwerk x x x x x  x x 

DM(P)-Versorgungsnetzwerk x x x x x x x  

6.2.3. Weitere allgemein zu berücksichtigende Aspekte 

Im Zuge der Implementierung einer elektronischen Lösung für ein DM(P) CHI Datenmana-
gementsystem ist Folgendes sicherzustellen. 

 Einfache Pflege der Datenfelder (anlegen, anpassen, löschen) in den Bildschirm-
masken in Hinblick auf künftige Anpassungserfordernisse (insbesondere in den 
ersten Jahren der Umsetzung des DM(P) CHI), 

 Erstellung von Schnittstellen zur Anbindung externer EDV-Systeme bzw. dokumen-
tierender Akteurinnen bzw. Akteure im DM(P) CHI,  

 Technische Möglichkeit einer Prüfung der Dokumentation auf Vollständigkeit ins-
besondere in Hinblick auf mögliche Aufwandsentschädigungen im Zusammenhang 
mit verpflichtender Dokumentation, 

 Zugriffsprotokollierung zur Sicherstellung der Nachvollziehbarkeit und zur Proto-
kollierung der Dateneingaben inkl. aller getätigten Änderungen, 

 Programmierung einer Suchfunktion zur raschen Auffindbarkeit von Patientinnen- 
bzw. Patientendatensätze durch zugriffsberechtigte Akteurinnen bzw. Akteure, 

 Erweiterungsmöglichkeit um ein Reminder- bzw. Recallsystem, 
 Technischer First- Level-Support. 
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6.3. Rechtliche Grundlagen und Datenschutz 

6.3.1. Datenschutz-Grundverordnung (EU) 2016/679 

Seit dem 25.05.2018 stellt die Grundlage des allgemeinen Datenschutzrechts in der EU und 
in Österreich die Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) dar (vollständiger Titel: „Verord-
nung (EU) 2016/679 des Europäischen Parlaments und des Rates vom 27. April 2016 zum 
Schutz natürlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten, zum freien 
Datenverkehr und zur Aufhebung der Richtlinie 95/46/EG“). Das „Bundesgesetz zum Schutz 
natürlicher Personen bei der Verarbeitung personenbezogener Daten (Datenschutzgesetz 
– DSG), BGBl. I Nr. 165/1999 idgF.“ ist das geltende österreichische Datenschutzgesetz und 
ergänzt die DSGVO. 

Wie bereits erwähnt, erfordert die Teilnahme am DM(P) CHI sowie die damit einherge-
hende Erfassung und Weitergabe von Daten die Einwilligung der Patientinnen bzw. Patien-
ten. Im Rahmen des Einschreibeprozesses ist daher das Einholen der Einverständniserklä-
rung der Patientinnen bzw. Patienten erforderlich, um den datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen gemäß der europäischen Datenschutz-Grundverordnung zu entsprechen. Darin 
sollte die Zustimmung zur Datenerfassung in Bezug auf die DM(P)-Basisdokumentation so-
wie der sektorenübergreifenden Datenverknüpfung (über Patientinnen- bzw. Patienten-
pseudonyme) für Auswertungen im DM(P) CHI (Qualitätssicherung und Evaluation) abge-
klärt werden. Gemäß Evaluierungskonzept ist zudem das Einholen einer Einverständniser-
klärung aller KV-Träger sowie der Landesgesundheitsfonds für die Aufbereitung und Ana-
lyse von Einzelfalldaten (DM(P)-Basisdokumentation und Routinedaten der SV und Landes-
gesundheitsfonds) notwendig sowie ein Auftragsverarbeitungsvertrag (AVV) zwischen Da-
tenhalter(n) und evaluierende Institutionen abzuschließen (vgl. Teil V Evaluation). Ergän-
zend dazu ist insbesondere die in Artikel 32 der EU-DSGVO beschriebene Sicherheit der 
Datenverarbeitung durch entsprechende technische und organisatorische Maßnahmen 
(TOM) im Rahmen der Umsetzung des DM(P) CHI zu berücksichtigen.  

Neben der DSGVO sind die in den folgenden Abschnitten 6.3.2 bis 6.3.7 angeführten Ge-
setze, Verordnungen und Richtlinien von Relevanz für das Datenmanagement im DM(P) 
CHI. 

6.3.2. Bundesgesetz über die Dokumentation im Gesundheitswesen (BGBl. Nr. 
745/1996 idgF.) 

Das Bundesgesetz über die Dokumentation im Gesundheitswesen stellt die den daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen entsprechende rechtliche Grundlage für die Dokumenta-
tion von gesundheitsbezogenen Daten im intra- und extramuralen ambulanten sowie im 
stationären Versorgungsbereich, ebenso wie für die Verarbeitung der Daten von Patientin-
nen bzw. Patienten sowie der GDL in pseudonymisierter Form, dar.  

6.3.3. Gesundheitsdokumentationsverordnung (BGBl. II Nr. 25/2017 idgF.) 

In dieser Verordnung wird die Dokumentation und Übermittlung bzw. Meldung von Daten 
aus dem ambulanten und stationären Bereich entsprechend den Hauptstücken A bis C des 
Bundesgesetzes über die Dokumentation im Gesundheitswesen geregelt. 
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6.3.4. Bundesgesetz über die Bundesstatistik (BGBl. I Nr. 163/19999 idgF.) 

Die Rechtsgrundlage für Daten der allgemeinen Statistik, die insbesondere für die Pro-
grammevaluation benötigt werden, stellt insbesondere dieses Bundesstatistikgesetz dar 
(vgl. Teil V Evaluation). 

6.3.5. Allgemeines Sozialversicherungsgesetz – ASVG (BGBl. Nr. 189/1955 idgF.) 

Gemäß § 459e Abs. 1 ASVG sind die Sozialversicherungsträger und der Dachverband er-
mächtigt, miteinander oder gemeinsam mit dem Bund, einem oder mehrerer Länder oder 
von ihnen beauftragten Einrichtungen, Projekte über die Optimierung von Verwaltungsab-
läufen sowie Verwaltungsabläufe betreffend der integrierten gesundheitlichen Versorgung 
der Versicherten durchzuführen (z.B. Disease-Management). § 459e Abs. 2 ASVG definiert 
jene zur Durchführung notwendigen Gesundheitsdaten, die von den Projektträgern und 
von den für vereinbarte Verwaltungsabläufe Verantwortlichen in anonymisierter Form o-
der, wenn ein Bezug zur versicherten Person notwendig ist, in pseudonymisierter Form ver-
wendet werden dürfen: 

 Daten über die behandelnde Einrichtung, 
 Daten zur Patientinnen- bzw. Patientenidentifikation, 
 Ggf. Sterbedaten, 
 Relevante Daten zu Anamnese, aktuellem Gesundheitszustand und Indikation, 
 Relevante Daten zum Versorgungsprozess und zur Nachsorge sowie 
 Daten zur Ergebnismessung. 

 

Gemäß § 459e Abs. 3 ASVG gilt: „Zur Durchführung eines Projektes oder eines vereinbarten 
Verwaltungsablaufes dürfen in anonymisierter oder pseudonymisierter Form nur jene direkt 
personenbezogenen Daten herangezogen werden, die von den Projektträgern und den für 
vereinbarte Verwaltungsabläufe Verantwortlichen bereits für andere Zwecke verarbeitet 
werden dürfen. Diese Daten dürfen zur unverzüglichen Anonymisierung oder Pseudonymi-
sierung an eine Stelle überlassen werden, die über die hierzu nötige Sachkenntnis und Ver-
lässlichkeit verfügt. Nach erfolgter Anonymisierung oder Pseudonymisierung ist der Perso-
nenbezug unverzüglich zu löschen. Der Zugriff durch Andere auf die zu anonymisierenden 
oder pseudonymisierenden Daten oder die Verwendung dieser Daten für andere Zwecke ist 
verboten.“  

Zu den trägerübergreifenden Verwaltungsaufgaben des Dachverbands der Sozialversiche-
rungsträger zählt gemäß § 30c Abs. 1 Zif. 7 ASVG die Errichtung und Führung einer Pseudo-
nymisierungsstelle. 

6.3.6. Empfehlungen der Telegesundheitsdienste-Kommission 

Im März 2013 wurde ein interdisziplinäres Sachverständigengremium in Form einer Kom-
mission gemäß § 8 Bundesministeriengesetz eingerichtet. Hauptaufgabe dieser Tele-
gesundheitsdienste-Kommission (TGDK) war es, Empfehlungen zur Einführung bestimmter 
telemedizinischer Dienste in die österreichische Regelversorgung zu formulieren. Im Fokus 
standen dabei vor allem Einsatzmöglichkeiten bei häufigen chronischen oder altersbeding-
ten Erkrankungen. Die TGDK schlug in ihrem Abschlussbericht 2014 diesbezüglich vor, den 
Einsatz von Telemonitoring bei Indikationen von Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz und 
auch bei der Implantat-Nachsorge weiter zu verfolgen (BMSGPK, 2019b). 
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Für die weiterführenden Arbeiten im Rahmen der Zielsteuerung wurde eine Projektgruppe 
eingerichtet, die mit Mai 2015 unter dem Titel „Telegesundheitsdienste“ etabliert wurde 
und Telemonitoring als Teilbereich von Telemedizin fokussierte. Bei der Zusammenarbeit 
von Bund, Ländern und Sozialversicherung sowie der Beiziehung von Expertinnen bzw. Ex-
perten aus Medizin und Technik wurden ein Empfehlungskatalog und ein IT-
Architekturentwurf hinsichtlich der Interoperabilität erstellt. 

6.3.7. Rahmenrichtlinie für die IT-Infrastruktur bei der Anwendung von Telemonito-
ring: Messdatenerfassung 

Grundlage für die erstellte Rahmenrichtlinie des BMASGK waren die Ergebnisse und Emp-
fehlungen der TGDK und der Telegesundheitsdienste-Projektgruppe im Auftrag der Ziel-
steuerung und unter Mitwirkung von Bund, Ländern und Sozialversicherungen. Im Rahmen 
dieser Arbeiten wurde festgestellt, dass eine grundlegende technische ‚Guideline‘ in Form 
einer Rahmenrichtlinie, die als sinnvolles und hilfreiches Hilfsmittel für sämtliche Umset-
zungsaktivitäten in Österreich, die internationale Abstimmung und Weiterentwicklung von 
Telemonitoring fungieren soll, benötigt wird. Diese Leitlinie beschränkt sich auf die Mess-
datenerfassung im Rahmen des Telemonitorings. Inhaltlich werden der idealtypische Ab-
lauf einer zusätzlichen Betreuung mit Telemonitoring beschrieben und die IT-Architektur 
für Telemonitoring sowie die Systemanforderungen hinsichtlich der Interoperabilität dar-
gestellt. Skizziert werden weiters die Ziele und auch die Nicht-Ziele, die Adressatinnen und 
Adressaten, die Anbindung an die ELGA, die rechtlichen Grundlagen und die technischen 
Begleitmaßnahmen. Weitere Funktionen im Bereich der Telekommunikation und Prozess-
unterstützung sind zu ergänzen. Dementsprechend wird der Fokus in dieser Richtlinie auf 
technologische Aspekte und Standards, nicht aber auf inhaltliche Vorgaben und Nutzungs-
szenarien gelegt (BMASGK, 2019).  

Folgende weitere Gesetze sind in Zusammenhang mit dem Management von Daten rele-
vant: 

 Bundesgesetz betreffend Datensicherheitsmaßnahmen bei der Verarbeitung elekt-
ronischer Gesundheitsdaten und genetischer Daten (Gesundheitstelematikgesetz 
2012 – GTelG 2012) Elektronische Gesundheitsakte-Gesetz –ELGA-G (2012),  

 Verordnung des Bundesministers für Gesundheit, mit der nähere Regelungen für 
die Gesundheitstelematik getroffen werden – Gesundheitstelematikverordnung 
2013 (GTelV 2013), 

 ELGA-Verordnung 2015 (ELGA-VO 2015) mit Präzisierung der Bestimmungen des 
GTelG 2012, inkl. ELGA-Verordnungsnovellen, 

 Bundesgesetz über die Primärversorgung in Primärversorgungseinheiten (Primär-
versorgungsgesetz – PrimVG (2017) mit der Anforderung der Einbindung von vor-
handenen telemedizinischen, telefon- und internetbasierten Diensten in das Er-
reichbarkeitskonzept, 

 Vereinbarung gemäß Art. 15a B-VG über die Organisation und Finanzierung des Ge-
sundheitswesens (BGBl. I Nr. 73/2005) inkl. Zielsteuerungsvertrag. 

7. RESÜMEE UND AUSBLICK 

Das vorliegende Konzept stellt einen übergeordneten Rahmen über das DM(P) CHI und 
seine Komponenten dar. Neben organisatorischen Empfehlungen für die Gestaltung der 
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Aufbau- und Ablauforganisation bietet es auch einen Überblick über zentrale Aspekte hin-
sichtlich der standardisierten Dokumentation und Organisation der Weitergabe der doku-
mentierten Daten im DM(P) CHI. Es wurden Akteurinnen bzw. Akteure, die einen zentralen 
Stellenwert in der Versorgung von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI haben, identifiziert 
und entsprechende Aufgaben bzw. Verantwortungsbereiche, die für den Betrieb des DM(P) 
relevant sind, zugeordnet. Das Zusammenwirken der Akteurinnen bzw. Akteure wurde in 
Form von Ablaufdarstellungen der zentralen versorgungsrelevanten und administrativen 
Prozesse skizziert. Ferner gibt das vorliegende Konzept – unter Zugrundelegung der bereits 
erstellten Teilkonzepte, insbesondere der Teile ‚Evaluation‘ und ‚Qualitätsmanagement‘ – 
Antwort auf die Frage, welche Daten von welchen Dokumentationsstellen zu welchem Zeit-
punkt in welcher Form zu dokumentieren sind. Des Weiteren werden mögliche Wege der 
Datenerfassung und -übermittlung skizziert. Diese sind in einem nächsten Schritt in Form 
eines technischen Umsetzungskonzepts zu spezifizieren. Nicht zuletzt aufgrund der Covid-
19 Pandemie ist das Thema digitale Transformation im Gesundheitswesen angekommen 
und wirkt als Beschleuniger der Digitalisierung. Zahlreiche digitale Lösungen haben sich in 
einzelnen Bereichen entwickelt und finden breite Verwendung. Dieser wahrnehmbare und 
unaufhaltsame Digitalisierungsfortschritt ist mit einem Ablösen von papiergebundenen Do-
kumentationsverfahren durch elektronische verbunden, weshalb das Thema ‚Papierdoku-
mentation‘ im vorliegenden Konzept ausgespart wurde. 

7.1. Empfehlungen 
Die Organisation des DM(P) CHI soll in Form eines niederschwelligen Primärversorgungs-
modells mit kontinuierlicher und wohnortnaher Versorgung erfolgen. Allgemein wird emp-
fohlen, dass die Versorgung auf einem inter- und multidisziplinär gestalteten Management 
der Patientinnen bzw. Patienten basieren soll. Im Mittelpunkt des professionellen Versor-
gungsteams stehen teilnehmende Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner so-
wie Primärversorgungseinheiten, die für die Führung der Patientinnen bzw. Patienten und 
die Koordination der Versorgung als primäre Anlaufstelle fungieren und somit für das in-
terdisziplinäre Management der Behandlung und Betreuung sowie für die Einbindung not-
wendiger weiterer Disziplinen zuständig sind. Gemeinsam mit dem eigenen Team oder wei-
teren beizuziehenden GDL soll so eine interprofessionelle Betreuung in Medizin (Kranken-
häuser, internistische Fachärztinnen bzw. Fachärzte etc.), Pflege, Therapie (Diätologie, Phy-
siotherapie/Bewegungstherapie, psychologische Begleitung etc.) und Sozialarbeit mitei-
nander abgestimmt und eng vernetzt zusammenarbeitend umgesetzt werden. Die Aufga-
ben, die im Zusammenhang mit dem DM(P) entstehen, können dabei entsprechend des 
von der Bundes-Zielsteuerungskommission beschlossenen Kompetenzprofils in der Primär-
versorgung und in Abstimmung mit der Allgemeinmedizin/PVE auch an andere Berufsgrup-
pen delegiert werden. Demnach ist beispielsweise eine gemeinschaftliche Übernahme der 
Patientinnen- bzw. Patientenführung mit einer DGKP unter Verantwortung der Allgemein-
medizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner sowie der Primärversorgungseinheiten möglich. 
Die Organisationsform der Zusammenarbeit richtet sich nach den regionalen Gegebenhei-
ten und kann demnach entweder unmittelbar vor Ort oder dezentral erfolgen. 

In einem ersten Umsetzungsschritt wird die Einschreibung der folgenden Akteurinnen bzw. 
Akteure in das DM(P) insbesondere aufgrund der für diese GDL vorgesehenen Dokumenta-
tionspflichten (DM(P) Basisdokumentation) empfohlen: 

 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 589 

 Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner im niedergelassenen Bereich 
inkl. PVE, 

 Niedergelassene Fachärztinnen bzw. Fachärzte für Innere Medizin/Kardiologie, 
 Spezialambulanz und HI-Spezialistin bzw. -Spezialist, 
 Krankenanstalten, 
 Rehabilitationseinrichtungen. 

 

Die Einschreibung der Patientinnen bzw. Patienten soll im Rahmen des DM(P) möglichst 
niederschwellig sein und ist somit ausschließlich in der allgemeinmedizinischen Praxis bzw. 
der PVE möglich. Die Identifikation der potentiellen DM(P)-Teilnehmerinnen bzw. -Teilneh-
mer kann darüber hinaus jedoch auch durch andere Akteurinnen bzw. Akteure erfolgen. 
Demnach soll es möglich sein, dass niedergelassene Fachärztinnen bzw. Fachärzte für In-
nere Medizin/Kardiologie, Spezialambulanzen und HI-Spezialistinnen bzw. -Spezialisten, 
Krankenanstalten und Rehabilitationseinrichtungen eine sogenannte ‚Vor-Einschreibung‘ 
durchführen. Dabei wird nach Einteilung der Patientinnen und Patienten mit chronischer 
Herzinsuffizienz nach Behandlungsziel (vgl. Betreuungspfad) eine regionale Stelle der Pro-
grammkoordination über identifizierte Patientinnen bzw. Patienten informiert. Diese ver-
anlasst dann die weiteren Schritte zum Einschluss der Patientinnen bzw. Patienten. 

So individuell die Erfordernisse der Patientinnen bzw. Patienten mit CHI – besonders auch 
vor dem Hintergrund der häufigen Komorbiditäten – sind, so flexibel soll auch die Ausge-
staltung hinsichtlich der zur Anwendung kommenden Versorgungsvarianten wie z.B. Tele-
monitoring oder ‚Home-Based-Care-Nursing‘ sein. Abgesehen von den bestehenden (me-
dizinischen) Vorgaben der Behandlungs- und Betreuungspfade können also die darüber 
hinaus stattfindenden Kontrollen und Konsultationen der GDL individuell nach Wunsch und 
Möglichkeiten und im Rahmen der gesetzlichen Vorgaben beispielsweise in Form von re-
gelmäßigen Visiten (ggf. Hausbesuche), telefonischen oder videobasierten Kontakten 
und/oder durch Telemonitoring umgesetzt werden. 

Um ein abgestimmtes Vorgehen im Zuge der DM(P)-Umsetzung sicherzustellen, ist die Ein-
richtung von koordinierenden Stellen nötig. In diesem Zusammenhang wird die Etablierung 
einer zentralen Koordinationsstelle, die neben der Vorbereitung und der Unterstützung der 
Implementierung des DM(P) auch für die Sicherstellung des laufenden Betriebs verantwort-
lich ist, empfohlen. Diese übergeordnete Instanz soll auf der regionalen Ebene durch wei-
tere Stellen der Programmkoordination unterstützt werden. Diese fungiert als Bindeglied 
zwischen der zentralen Programmkoordination, den jeweiligen Landesstellen der ÖGK, den 
Verrechnungs- und Vertragspartnerabteilungen, diversen Programmpartner sowie den in 
der Region teilnehmenden Patientinnen bzw. Patienten und GDL.  

Hinsichtlich der Sicherstellung einer hohen Qualität des DM(P) wird die Etablierung eines 
Expertinnen- bzw. Expertengremiums empfohlen. Dieses soll der unabhängigen wissen-
schaftlichen Qualitätssicherung dienen. Um die Zusammenarbeit in einem möglichst stabi-
len Team, dessen Mitglieder einander gut kennen, sicherzustellen, sollen darüber hinaus 
auch Qualitätszirkel, Fallbesprechungen und Netzwerktreffen umgesetzt werden. 

In Hinblick auf das Datenmanagement ist jedenfalls eine standardisierte Vorgehensweise 
im Umgang mit Daten und Informationen erforderlich, um Informationsverlusten und 
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dadurch entstehenden negativen Auswirkungen auf die Kontinuität und Qualität der Ver-
sorgung vorzubeugen. Daher ist sicherzustellen, dass sich Informationen zwischen den 
zentralen Akteurinnen bzw. Akteuren im Disease-Management transferieren lassen.  

Basierend auf den im vorliegenden Konzept beschriebenen Eckpunkten zum Datenmanage-
ment und den definierten Anforderungen für dessen Realisierung lassen sich folgende zent-
rale Empfehlungen für die technische Planungs- und Umsetzungsphase formulieren: 

1. Umsetzung in elektronischer Form; nur in dieser Form kann dem umfassenden Informa-
tionsbedarf der einzelnen Akteurinnen bzw. Akteure entsprochen werden.  

2. Klar definierte Zuständigkeitsbereiche für die Datenerfassung und -dokumentation; 
notwendige exakte Festlegung von Rollen, Rechten und Pflichten, insbesondere aufgrund 
der Vielzahl an Akteurinnen bzw. Akteuren. Ziel: Schaffung einer gemeinsamen Datenbasis 
inkl. Dokumentation der Datenverarbeitungsschritte und regelmäßige Überprüfung der Da-
tenqualität. 

3. Sichere ebenenübergreifende Daten- und Kommunikationsplattform; Notwendigkeit 
einer für alle Akteurinnen bzw. Akteure in der Versorgung zugänglichen sicheren Daten-
quelle. 

4. Aufbau eines DM(P)-Data-Warehouse; zur Speicherung und Verarbeitung von Administ-
rationsdaten, Dokumentation des operativen Betriebs des DM(P), Qualitätssicherung etc. 
gemäß Empfehlung des Teilkonzepts ‚Qualitätsmanagement‘ unter Berücksichtigung der 
spezifischen Anforderungen an eine kontinuierliche Qualitätssicherung und Programmeva-
luierung (vgl. Teil V Qualitäts- und Risikomanagement). 

5. Möglichst offenes Datenmanagementsystem; Realisierung eines leichten Exports/Im-
ports von Daten, Datenübernahme/Lesbarkeit in unterschiedlichsten Formaten und Trans-
parenz hinsichtlich der Datenverwendung. 

6. Umfassende Teilnahme- und Einverständniserklärung; mit detaillierter Aufklärung über 
den Verwendungszweck und Speicherung der Daten innerhalb des DM(P) CHI (Datenspei-
cherung und -übermittlung entsprechend gesetzlicher Anforderungen/aktuellem Stand si-
cherheitstechnischer Entwicklungen). 

7. Usability; einfache, intuitive Oberfläche. Benutzerfreundliche Zugriffsmöglichkeit für 
GDL und Patientinnen bzw. Patienten unter Beachtung gegebener Strukturen/Ressourcen 
(Eingabeunterstützung, Vermeidung von redundanter Dokumentation, automatisierte 
Übernahme von Befunddaten aus der Ärztinnen- bzw. Arztsoftware etc.). Integrierung in 
bestehende Systeme. 

8. Effiziente, schlanke Umsetzung unter Nutzung bereits aufgebauter Infrastruktur; bei-
spielsweise Anpassen zentraler administrativer Abläufe an jene im DMP ‚Therapie Aktiv‘ 
(Implementierung eines Beitrittssystems für GDL und eines Einschreibesystems für die Pa-
tientinnen bzw. Patienten analog zu ‚Therapie Aktiv‘, dem einzigen DMP in Österreich unter 
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Nutzung der verwendeten ‚Therapie-Aktiv‘-Administrationssoftware sowie den e-card-Ser-
vices TAV und DBAS40).  

9. Vermeidung redundanter Arbeiten; generisches Vorgehen zur Sicherstellung der Um-
legbarkeit der Umsetzungsvariante auf andere Krankheitsbilder wie Diabetes (siehe Bestre-
bungen zur Weiterentwicklung des DMP ‚Therapie Aktiv‘) und künftige weitere struktu-
rierte Versorgungsprogramme in Österreich.  

10. Umsetzung des Datenmanagements unter Berücksichtigung zunehmender Digitalisie-
rungsinitiativen im Gesundheitswesen; ein Beispiel hierfür sind die Bestrebungen zum ‚Di-
gitalen Gesundheitspfad‘41 als digitale Drehscheibe für zertifizierte und qualitätsgesicherte 
eHealth-Angebote. 

7.2. Diskussion und Limitationen 

Die Empfehlungen des vorliegenden Konzepts sind als grundlegende Rahmenvorgaben zu 
verstehen, die in Grundzügen eine mögliche Funktionsweise des DM(P) CHI skizzieren sol-
len. Es ist wesentlich, dass die dargestellten Inhalte die Möglichkeiten potentieller Umset-
zungsregionen nicht einschränken. Es soll sichergestellt werden, dass das DM(P) auch An-
passungen unter Berücksichtigung bestehender regionaler Gegebenheiten zulässt. Dies ist 
insbesondere deshalb nötig, da einerseits in jedem Bundesland teils unterschiedliche Ver-
sorgungslandschaften gegeben (z.B. Ausgestaltung der PVE, bestehende Netzwerke und 
Programme) sein können und andererseits auch bereits durch in Umsetzung befindliche 
Projekte schon bestimmte Elemente einer CHI-Versorgung (z.B. Telemonitoring) etabliert 
sind. Die Empfehlungen des Konzepts sollen deshalb nicht als starre Vorgaben verstanden 
werden, sondern sollen und müssen im Bedarfsfall auch Raum für variable patienten-
zentrierte Versorgungsstrategien bieten und flexible Anpassungen offen lassen. Die Inhalte 
des Konzepts müssen demnach im Zuge einer Implementierung mit der jeweiligen Umset-
zungsregion nachgeschärft, näher spezifiziert und hinsichtlich des lokal gegebenen Bedarfs 
adaptiert werden. Gemeinsam mit der regionalen Programmkoordination sind von der 
zentralen Programmkoordination länderspezifisch unterschiedlich vorhandene Strukturen 
(z.B. Ausgestaltung der PVE, bestehende Netzwerke und Programme sowie Zusammenar-
beit zwischen den Akteurinnen bzw. Akteuren) zu beachten, die bei einer Umsetzung indi-
viduell berücksichtigt werden müssen. 

Im vorliegenden Teilkonzept wird ein umfangreicher Überblick über Anforderungen an ein 
mögliches zukünftiges elektronischen Datenmanagementsystem geschaffen. Diese bezie-
hen sich zum einen auf die organisatorische Verwaltung des Programms, auf den Aufbau 
einer pseudonymisierten Datenbasis und deren Auswertung zur Qualitätssicherung des 
Programms und stellen umfangreiche Erweiterungen bestehender Funktionalitäten bzw. 
technischer Architekturen innerhalb der SV dar. Zum anderen existieren Anforderungen in 
Bezug auf Funktionalitäten, die eine personalisierte Verarbeitung von Daten (medizinischer 

 
40 Zu beachten sind mögliche Hürden etwa bei der Nutzung des DBAS für das DM(P) CHI unter Berücksichtigung der in Abschnitt 

6.2 angeführten Anforderungen (keine Abfragemöglichkeit, besondere nicht rückführbare Pseudonymisierung etc.). 
41 Der Digitale Gesundheitspfad als Ergänzung zur ELGA verbindet Bürgerinnen bzw. Bürger mit unterschiedlichen Stakeholdern 

im Gesundheits- und Sozialwesen. Als Basis dafür dient eine digitale Gesundheitsplattform als zentrale Schnittstelle dezentral 
gespeicherter Daten mit Zugriffsmöglichkeit über eine eindeutige Authentifizierung (IT-Services der Sozialversicherung GmbH, 
2021). 
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Benutzerinnen bzw. Benutzer) benötigen. In weiteren Projektschritten sind diese Funktio-
nalitäten unter Erfüllung folgender Kriterien separat zu betrachten: 

 Getrennte Speicherung (das bedeutet nicht, dass gewisse Daten nicht beiden Funk-
tionsgruppen zur Verfügung stehen, sie würden lediglich doppelt geführt –  
einmal mit Personenbezug und einmal pseudoymisiert), 

 Unterschiedliche Benutzerinnen- bzw. Benutzerkreise für die Funktionalitäten (z.B. 
Live-Zugriff auf personalisierte Daten für medizinische Akteurinnen bzw. Akteure; 
Zugriff auf das Data-Warehouse beschränkt auf SV intern mit externen Expertinnen 
bzw. Experten zur Qualitätssicherung, 

 Zusammenführung mit SV-Daten (z.B. FOKO, HEMA) nur pseudonymisiert zur Qua-
litätssicherung. 

 

Die Implementierung eines elektronischen Datenmanagementsystems für das DM(P) CHI 
ist als dynamischer Prozess zu sehen, in dem kontinuierliche Anpassungen und Entwicklun-
gen notwendig sein werden. Diese reichen von der Prüfung der Relevanz der Erhebung be-
stimmter Daten über die technische Umsetzung bis hin zur Sicherstellung von Praxistaug-
lichkeit und Berücksichtigung rechtlicher Rahmenbedingungen. Die große Herausforderung 
liegt darin, dass bisher kein österreichweit umgesetztes sektorenübergreifendes elektroni-
sches Datenmanagement im Rahmen eines DMP existiert, weshalb es sich dabei um ein 
Novum handelt. Wesentlich ist es, das Datenmanagement im DM(P) CHI nicht losgelöst von 
anderen strukturierten Versorgungsprogrammen in Österreich (wie das DMP ‚Therapie ak-
tiv‘) zu betrachten, sondern diese insbesondere hinsichtlich administrativer Aspekte aufei-
nander abzustimmen bzw. gemeinsam weiterzuentwickeln und im Sinne einer effizienten 
und für die Praxis einfachen und benutzerinnen- bzw. benutzerfreundlichen Lösung umzu-
setzen. Um die Übertragbarkeit auf andere medizinische Fragenstellungen zu gewährleis-
ten, stellen insbesondere IT-Standards (z.B. HL7) ein unverzichtbares Kriterium dar. 

Als limitierender Faktor hinsichtlich der im Zuge der Konzepterstellung gewählten Methode 
der Expertinnen- bzw. Expertenbefragung sind die teilweise wenigen Vertreterinnen bzw. 
Vertreter pro Berufsgruppe bzw. Tätigkeitsfeld zu berücksichtigen. Diesbezüglich ist jedoch 
auch zu beachten, dass im Rahmen der Befragung die Option eingeräumt wurde, über die 
eigene Berufsgruppe hinweg auch für weitere Tätigkeitsbereiche Aussagen zu treffen, so-
fern Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit diesen bestehen. Dadurch wurde – ungeach-
tet der kleinen Gruppe pro GDL – dennoch eine breitere Bewertung der einzelnen Rollen-
bilder ermöglicht.  

Das vorliegende Konzept sieht aktuell keine Ausschlusskriterien für Patientinnen bzw. Pati-
enten vor. Dennoch existieren spezielle Gruppen von diesen, die bei weiteren Planungen 
hinsichtlich der Teilnahmeoptionen näher zu bedenken sind. Patientinnen bzw. Patienten 
mit schweren kognitiven Einschränkungen (z.B. dementielle Erkrankungen) sollen nicht pri-
mär ausgeschlossen werden, vielmehr soll eine stärkere Einbindung des informellen Netz-
werks (An- bzw. Zugehörige, 24-Stunden-Betreuung etc.) erfolgen, wodurch das (Selbst-) 
Management der Patientinnen bzw. Patienten unterstützt/übernommen werden soll. So 
sind darüber hinaus in weiteren Planungsschritten auch Adaptierungen der Programmvor-
gaben für Pflegeheime, wie z.B. die Erweiterung der Pfade, notwendig. Je nach Organisa-
tion und Ausstattung des Pflegeheims wären ggf. auch direkte Schulungsoptionen für Mit-
arbeiterinnen bzw. Mitarbeiter oder eine optionale Möglichkeit, extern geschultes Pflege-
personal für die CHI-spezifische Betreuung beiziehen zu können, denkbar. 
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Neben der koordinierenden Funktion der Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmedizi-
ner und PVE können diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerinnen bzw. -pfleger eine 
ebenso bedeutende Rolle im Rahmen der Führung der Patientinnen bzw. Patienten einneh-
men. Diese stellen eine wesentliche Säule bei der Unterstützung in der Versorgung von 
Betroffenen dar und können – vor dem Hintergrund der derzeit geltenden gesetzlichen Re-
gelungen und entsprechenden Qualifizierungsmaßnahmen – u.a. Aufgaben in den Berei-
chen Patientinnen- bzw. Patientenschulung bzw. Beratung, Monitoring (auch Überprüfung 
dessen, ob der Therapieplan eingehalten wird) sowie Empowerment (z.B. Umsetzung von 
Maßnahmen zur Stärkung der Lebensqualität, Förderung der Gesundheitskompetenz, Un-
terstützung beim Aufbau von Selbstmanagementfähigkeiten, Unterstützung der Medika-
menten-Adhärenz) im DM(P) übernehmen. In diesem Zusammenhang sind auch zukünftige 
nationale Entwicklungen im Zusammenhang mit der Etablierung von ‚Community Nurses‘, 
die auch erweiterte Handlungsfelder in der Versorgung von chronisch kranken Personen 
übernehmen können, zu beachten.  

Daneben ermöglicht ein Blick auf in Deutschland in Umsetzung befindliche hausärztinnen- 
bzw. hausarztentlastende Modelle und Kooperationsmodelle mit anderen Berufsgruppen 
Ideen für die Gestaltung von bestimmten Bereichen der Versorgung (z.B. „Versorgungsas-
sistentin in der Hausarztpraxis VERAH“, arztentlastende gemeindenahe eHealth gestützte 
systemische Intervention (AGnEs)). In diesen Modellen werden die Hausärztinnen bzw. 
Hausärzte durch medizinische Assistenz im Rahmen von Hausbesuchen, durch beratende 
und koordinierende Tätigkeiten oder durch Abhalten von Chroniker-Sprechstunden unter-
stützt. Sind weitreichendere Maßnahmen erforderlich, erfolgt die nächste Konsultation 
wieder direkt beim/durch die Hausärztin bzw. den Hausarzt (Sachverständigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, 2010, S. 430-433). Eine Einbeziehung 
internationaler Expertise ist darüber hinaus auch hilfreich, um Erfahrungswerte hinsichtlich 
der Verknüpfung mehrerer strukturierter Versorgungsprogramme gewinnen zu können. 

Generell können die Anforderungen der Versorgung von Personen mit CHI auch genutzt 
werden, um innovativere Lösungswege im DM(P) anzudenken. Im Falle eines Mangels an 
nötigen personellen Ressourcen in der primären Anlaufstelle könnten diese – zumindest 
temporär – über ein seitens der Programmkoordination für die Umsetzungsregion bereit-
gestelltes Kontingent dazugebucht werden. So wäre es unter Umständen denkbar, dass 
beispielsweise eine Assistenz zur Unterstützung bei Administrationstätigkeiten, eine Art 
‚Nurse Support‘ oder eine Diätologin bzw. ein Diätologe über die Programmkoordinierung 
beigezogen wird.  

7.3. Schlussfolgerung und Ausblick 
Aus der Literatur kann entnommen werden, dass die Hospitalisierungsraten von Patientin-
nen bzw. Patienten mit CHI durch eine entsprechende multidisziplinäre Versorgung sinken 
(McAlister, Stewart, Ferrua & McMurray, 2004). Dementsprechend empfehlen auch die ak-
tuellen Leitlinien der European Society of Cardiology (ESC-Guidelines 2016), dass diese Pa-
tientinnen- bzw. Patientengruppe in ein multidisziplinäres Versorgungsprogramm einge-
schlossen werden sollte, um ihr Risiko für herzinsuffizienzbedingte Spitalsaufenthalte und 
ihre Mortalität zu senken (Empfehlungsgrad I, Evidenzgrad A) (Ponikowski et al., 2016b). 
Darüber hinaus ist das Angebot von integrierten Versorgungsprogrammen als Basisaufgabe 
der Primärversorgung auch im ÖSG verankert (GÖG, 2018). Trotz dieser Gegebenheiten 
zeigen die Erfahrungen auf nationaler Ebene, dass die Umsetzung von DMP dennoch sehr 
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herausfordernd sein kann und das gemeinsame ‚An-einem-Strang-Ziehen‘ potentieller Um-
setzungspartner häufig erschwert ist. Ein gemeinsames Bekenntnis aller Stakeholder zur 
Umsetzung eines DM(P) im Allgemeinen und zur Umsetzung damit verbundener Erforder-
nisse (z.B. Dokumentation) im Speziellen ist jedoch eine wesentliche Voraussetzung für 
eine erfolgreiche Implementierung eines strukturieren Versorgungsprogramms. 

Neben der Schaffung der rechtlichen bzw. vertraglichen Rahmenbedingungen ist auch die 
Finanzierung und Vergütung der Leistungen ein wesentliches Thema, das vor einer konkre-
ten Umsetzung allenfalls zu klären ist. Darunter ist neben der Schaffung der budgetären 
Voraussetzungen für die Implementierung der benötigten organisatorischen und techni-
schen Infrastruktur auch die Klärung der Vergütung der Leistungen, die im Rahmen des 
DM(P) erbracht werden, umfasst. So benötigt die geplante flexible Gestaltbarkeit der Ver-
sorgung im DM(P) CHI (z.B. optionale Hausbesuche, Delegation von Aufgaben an DGKP, 
Telemonitoring) ein Honorierungsmodell, das diese Flexibilität ermöglicht. Auch die finan-
zielle Abgeltung der Patientinnen- bzw. Patientenführung und -organisation sowie die mul-
tidisziplinäre Koordinierung seitens der primären Anlaufstelle benötigt eine entsprechende 
Honorierungslösung. Darüber hinaus sind im Zusammenhang mit der Finanzierung auch 
therapeutische Leistungen zu berücksichtigen. Hier sollte es ermöglicht werden, dass Pati-
entinnen bzw. Patienten diese niederschwellig und ohne Zusatzkosten in Anspruch nehmen 
können.  

Die Inhalte des Konzepts beruhen auf den derzeit geltenden Leitlinien der ESC. Die derzeit 
stattfindende Aktualisierung der Guidelines dieser hat auch Auswirkungen auf die Diag-
nose- und Behandlungspfade und in weiterer Folge auch auf die versorgungsrelevanten 
und administrativen Prozesse des DM(P). Diese müssen nach Publikation der aktualisierten 
ESC-Leitlinien angepasst werden.  

Abgesehen von diesen Aktualisierungen und den genannten erforderlichen regionalen in-
haltlichen Nachschärfungen im Zuge einer Implementierung müssen auch diverse Ausar-
beitungen (z.B. Aufgabenbeschreibungen, Prozessdarstellungen), sofern sie teilnehmen-
den Akteurinnen bzw. Akteuren als Input (in Form einer initialen Schulung zum DM(P) CHI) 
zur Verfügung gestellt werden, redaktionell nachbearbeitet werden. Inhalte müssen nie-
derschwellig aufbereitet sein und didaktisch sowie grafisch optimiert werden, damit ein 
klares Bild der Zuständigkeiten und Rollen- bzw. Aufgabenverteilung vermittelt werden 
kann. Ferner bedarf es im weiteren Projektverlauf noch zusätzlicher Klärungen mit den Sys-
tempartnern. So ist beispielsweise vor einer Umsetzung auf der Programmebene festzule-
gen, welche Mindeststandards vor einer Implementierung des DM(P) (z.B. verpflichtende 
Integration der abgestimmten Diagnose- und Behandlungspfade in die Versorgung und ob-
ligatorische DM(P)-Basisdokumentation für Programmevaluation) gegeben sein müssen. 
Auf der Versorgungsebene ist darüber hinaus mit den zuständigen Stakeholdern (z.B. Ärz-
tekammer und andere diverse Berufsverbände) zu definieren, welche konkreten allgemei-
nen bzw. strukturellen Voraussetzungen für die am DM(P) teilnehmenden GDL (z.B. initiale 
Absolvierung einer Fortbildung) gestellt werden und welche Nachweisbedingungen dabei 
zur Anwendung kommen sollen.   
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ANHANG A: DETAILERGEBNISSE DER ONLINE-EXPERTINNEN- 
BZW. EXPERTENBEFRAGUNG 
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ANHANG B: DATENSPEZIFIKATION (ENTWURF) 

Parameter Ausprägung Pflichtfeld Fakultati-
ves Feld42 

Patienten-Stammdaten 
Vor- und Zuname Anzeigefeld                       

Automatische Befüllung aus Ad-
ministrationssoftware 

x  

Geburtsjahr s.o. x  
SVNR s.o. x  
KV-Träger s.o. x  
Adresse/politischer Bezirk s.o. x  
Telefonnummer  Numerische Zahl x  
Geschlecht m/w/x x  
DM(P)-spezifische Patientenschulung 
absolviert 
Datum der Schulung 

 
Ja/Nein 

Datumsfeld (TT.MM.JJJJ) 

x  
x 
 

Patienten-Einverständniserklärung Dokument x  
DM(P)-Einschreibedatum Datumsfeld (TT.MM.JJJJ) x  
Austrittsdatum  Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)  x 
Austrittsgrund auszufüllen, wenn DMP-
Austrittsdatum vorhanden 

Eingabefehler/Verstorben/durch 
Patient beendet/durch Einrich-

tung beendet/Sonstiges 

 x 

Aktuelle primäre Anlaufstelle 
   

Bezeichnung 
Kontakt 

x  

Betreuungsnetzwerk 
Einbindung An- bzw. Zugehörige 
Pflege/Heimhilfe  
Name und Kontaktmöglichkeit  

 
Ja/Nein 
Ja/Nein 

Freies Textfeld 

 
x 
x 

 
 
 
x 

DM(P) Versorgungsnetzwerk 
Team Primärversorgung/hausärztliches 
Team 
Niedergelassene Fachärzte für Innere 
Medizin/Kardiologie 
HI-Spezialist/Spezialambulanz 
Krankenhaus/stationär 
Rehabilitation 

 
 

Jeweils Bezeichnung 
Kontakt 

Freies Textfeld 

x 
 
 

 

Strukturdaten der beteiligten Einrichtungen/Akteure 
Einrichtungsbezeichnung  Anzeigefeld                       

Automatische Befüllung aus Ad-
ministrationssoftware 

x  

Vor- und Zuname GDL s.o. x  
Adresse/politischer Bezirk s.o. x  
Vertragspartnernummer Numerische Zahl x  
Einrichtungsart Extramural/intramural x  
Fachrichtung AM/IM etc. x  
Personalstand (Quartalsende) Anzahl der VZÄ/Köpfe je Berufs-

gruppe, die am DMP aktiv betei-
ligt sind 

x  

Teilnahmebeginn GDL Datumsfeld (TT.MM.JJJJ) x  
Schulungsnachweis Ja/Nein x  
Austrittsanfrage GDL Ja/Nein  x 

 
42 Bedingtes Feld, Datenfeld davor mit Entscheidungsfrage. 
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Parameter Ausprägung Pflichtfeld Fakultati-
ves Feld 

Teilnahmeende GDL Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)  x 
Schulungsaktivitäten  
Anzahl der durchgeführten DM(P)-
spezifischen Patientenschulungen 

Ja/Nein 
1-XXX 

x  
x 

Konsultationen Datum e-card-Steckung x  
Medizinische Datensätze 

Erstdokumentation (im Rahmen der Erstabklärung erhoben/durchgeführt) 
Spezifische körperliche Untersuchung 
Komorbiditäten 
EKG (mit 12 Ableitungen) 
Echokardiographie/LVEF Messung  
NT-proBNP43 

Ja/Nein 
Ja/Nein 
Ja/Nein 
Ja/Nein 
 

x 
x 
x 
x 
? 

 

Symptomatik/klinischer Status NYHA I/ NYHA II/ NYHA III/ NYHA 
IV 

x  

Abklärung durch Kardiologe44 im Rah-
men der Erstdiagnose 

Ja/Nein   

Diagnose  HFrEF/HFmrEF/HFpEF  x  
Behandlungsziel  1/2/3a/3b x  
Ressourcen der Patienten/Angehörigen Selbstmanagement möglich (re-

gelmäßiges Monitoring wichtiger 
Parameter)/prinzipiell Selbstma-
nagement (Überprüfung in defi-
nierten Zeitintervallen)/Kontinu-
ierliche Supervision 

x  

Patienten-/Angehörigenpräferenzen 
(z.B. Telemonitoring) 

Ja/Nein 
Freies Textfeld 

x  
x 

Fragebogen Lebensqualität (jährlich zu 
erheben ab Einschreibung) 

5-stelliger Code x  

Medizinische Datensätze 
Folgedokumentation 

Symptomatik/klinischer Status  
Erhebungsdatum (mindestens halbjähr-
lich zu erheben) 

NYHA I/NYHA II/NYHA III/NYHA IV 
Datumsfeld (TT.MM.JJJJ) 

x 
 

 

Laborbefund Serum-Elektrolyte inkl. 
eGFR (mindestens halbjährlich zu erhe-
ben) (Mehrfacheinträge möglich) 

Befunddokument 
Datumsfeld (TT.MM.JJJJ) 

x  

LVEF-Messungen (Mehrfacheinträge 
möglich) 

Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)   

ACE-Hemmer 
Evidenzbasierte Zieldosis 

Ja/Nein/Kontraindikation /ARB 
Erreicht/Nicht erreicht/Titrations-
phase /Max. tolerierte Dosis er-
reicht 

x 
 

 
 

 

 
43 Mit Blick auf die aktuelle Versorgungssituation muss festgehalten werden, dass die Bestimmung des NT-proBNP als wichtiger 

Parameter im Rahmen der Diagnostik sowie als wesentlicher Marker im Krankheitsverlauf für die Primärversorgung öster-
reichweit nicht einheitlich geregelt ist. Auch in den CHI-Projekten gibt es unterschiedliche Vorgehensweisen. Die einheitliche 
Regelung in Bezug auf NT-proBNP ist unabdingbar und sollte entsprechend priorisiert werden. 

44 Der Begriff ‚Kardiologe‘ wird hier der Einfachheit halber synonym für Fachärztin bzw. -arzt für Innere Medizin und Kardiologie 
(Ärzteausbildungsordnung 2015) bzw. Fachärztin bzw. -arzt für Innere Medizin mit Additivfach Kardiologie (Ärzteausbildungs-
ordnung 2006) verwendet. 
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Parameter Ausprägung Pflichtfeld Fakultati-
ves Feld 

Betablocker 
Evidenzbasierte Zieldosis 

Ja/Nein/Kontraindikation 
Erreicht/Nicht erreicht/Titrations-
phase/Max. tolerierte Dosis er-
reicht 

x 
 

 

Orale Antikoagulantien Ja/Nein/Kontraindikation x  
Schulung zur Überwachung des Ge-
wichts erfolgt 
 

Ja/Nein/Nicht erforderlich 
Datumsfeld (TT.MM.JJJJ) 

x  
x 

Beratung über Impfungen (Grippe, 
Pneumokokken) 

Ja/Nein/Nicht erforderlich 
Datumsfeld (TT.MM.JJJJ) 

x  
x 

Fragebogen Lebensqualität (jährlich zu 
erheben ab Einschreibung) 

5-stelliger Code x  

ANHANG C: DOKUMENTATIONSBÖGEN (ENTWURF) 

Die entworfene Beispieldokumentation bildet die Empfehlungen aus den erarbeiteten 
Teilkonzepten ‚Medizinisches Rahmenkonzept‘ (2019), ‚Qualitätsmanagement‘ (2020) und 
‚Evaluation‘ (2020) zur Dokumentation ab. Die Überarbeitung der Diagnose- und 
Behandlungspfade (Folder Chronische Herzinsuffizienz) auf Basis der aktualisierten ESC-
Leitlinien 2021 erfordert eine Prüfung in Hinblick auf die Aktualisierung der hier 
abgebildeten Mindestinhalte vor Konzeptumsetzung. 



Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VII 615 

 

 

  

Vertragspartnernummer Untersuchungsdatum
Vertragspartnernummer: Eingabe numerische Zahl Untersuchtungsdatum: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)

Personendaten
Familienname: Freies Textfeld
Vorname: Freies Textfeld
SVNR: 10-stellig

Diagnostische Erstabklärung
Spezifische körperliche Untersuchung: Ja/Nein
Spezifische Komorbiditäten:

Koronare Herzkrankheit Ja/Nein
Diabetes mellitus Ja/Nein
Hypertonie Ja/Nein
Herzvitien Ja/Nein
Vorhofflimmern/-flattern, Ja/Nein
Cerebrovaskuläre Störungen Ja/Nein
Chronische Niereninsuffizienz, Ja/Nein
Chronisch obstruktive Bronchitis Ja/Nein
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) Ja/Nein
Schlafapnoesyndrom Ja/Nein
Depression Ja/Nein
Anämie Ja/Nein
Onkologische Erkrankungen Ja/Nein
Kachexie Ja/Nein
Chronische Schmerzen Ja/Nein

EKG mit 12 Ableitungen: Ja/Nein
Echokardiographie mit Bestimmung der LVEF: Ja/Nein
Klinik/Klassifikation bei Erstdiagnose: NYHA I/NYHA II/NYHA III/NYHA IV
Überweisung an Kardiologin bzw. Kardiologen: Ja/Nein
Diagnose: HFrEF/HFmrEF/HFpEF
Behandlungsziel: 1/2/3a/3b

Labor
Laborkontrolle entsprechend Betreuungspfad: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)
(mind. halbjährlich zu erheben)

Therapie
HI-spezifische Therapie: Ja/Nein/Kontraindikation

Evidenzbas. Zieldosis: Erreicht/Nicht erreicht/Titrationsphase /Max. tolerierte Dosis erreicht
Wesentliche Ko-Medikationen: Ja/Nein/Kontraindikation

Selbstmanagement (SM)/Schulung
Patientinnen- bzw. Patientenressourcen: SM möglich (regelmäßiges Monitoring wichtiger Parameter)/

prinzipiell SM (Überprüfung in definierten Zeitintervallen)/Kontinuierliche Supervision
Betreuungssituation (Angehörige, Pflege, Heimhilfe etc.): Freies Textfeld
DM(P)-spezifische Patientenschulung: Ja/Nein Datum der Schulung: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)
Schulung zur Überwachung des Gewichts: Ja/Nein/Nicht erforderlich Datum der Schulung: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)
Beratung über Impfungen (Grippe, Pneumokokken): Ja/Nein/Nicht erforderlich Datum Beratung: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)
Telemonitoring: Ja/Nein/Nicht erforderlich Datum der Schulung: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)

Lebensqualität
Fragebogen Lebensqualität EQ-5D: 
(jährlich zu erheben ab Einschreibung) 

5-stelliger Code

Beispiel für Medizinische Erstdokumentation DM(P) CHI
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Vertragspartnernummer Untersuchungsdatum
Vertragspartnernummer: Numerische Zahl Untersuchtungsdatum: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)

Personendaten
Familienname: Freies Textfeld
Vorname: Freies Textfeld
SVNR: 10-stellig

Laufende Versorgung gemäß Pfade
Geplanter Kontrolltermin*: Ja/Nein
Ungeplante stationäre Behandlung wg. HI: 
(sei t letzter Dokumentation) 

Anzahl

Symptomatik: NYHA I/NYHA II/NYHA III/NYHA IV
Änderung Behandlungsziel gemäß Pfade: Ja/Nein Neues Behandlungsziel: 1/2/3a/3b
Spezifische Komorbiditäten:

Koronare Herzkrankheit Ja/Nein
Diabetes mellitus Ja/Nein
Hypertonie Ja/Nein
Herzvitien Ja/Nein
Vorhofflimmern/-flattern, Ja/Nein
Cerebrovaskuläre Störungen Ja/Nein
Chronische Niereninsuffizienz, Ja/Nein
Chronisch obstruktive Bronchitis Ja/Nein
Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) Ja/Nein
Schlafapnoesyndrom Ja/Nein
Depression Ja/Nein
Anämie Ja/Nein
Onkologische Erkrankungen Ja/Nein
Kachexie Ja/Nein
Chronische Schmerzen Ja/Nein

EKG mit 12 Ableitungen: Ja/Nein
Überweisung an Kardiologin bzw. Kardiologen: Ja/Nein

Echokardiographie: Ja/Nein
(jährl ich bei  s tabi len Patientinnen bzw. Patienten mit niedrigem Ris iko)

Labor
Laborbefund Serum-Elektrolyte  inkl. eGFR: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)
(mind. ha lbjährl ich zu erheben)

Therapie
ACE-Hemmer: Ja/Nein/Kontraindikation /ARB

Evidenzbas. Zieldosis: Erreicht/Nicht erreicht/Titrationsphase /Max. tolerierte Dosis erreicht
Betablocker: Ja/Nein/Kontraindikation

Evidenzbas. Zieldosis: Erreicht/Nicht erreicht/Titrationsphase /Max. tolerierte Dosis erreicht
Orale Antikoagulantien: Ja/Nein/Kontraindikation

Selbstmanagement (SM)/Schulung
Patientinnen- bzw. Patientenressourcen: SM möglich (regelmäßiges Monitoring wichtiger Parameter)/

prinzipiell SM (Überprüfung in definierten Zeitintervallen)/Kontinuierliche Supervision
Änderungen Betreuungssituation: 
(Angehörige, Pflege, Heimhilfe etc.)

Freies Textfeld

(Erneute)Schulung bei aktueller Dokumentation:
DM(P)-spezifische Patientenschulung Ja/Nein/Nicht erforderlich Datum der letzten Schulung: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)
Schulung zur Überwachung des Gewichts Ja/Nein/Nicht erforderlich Datum der letzten Schulung: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)
Beratung über Impfungen (Grippe, Pneumokokken) Ja/Nein/Nicht erforderlich Datum letzte Beratung: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)

Telemonitoring: Ja/Nein/Nicht erforderlich Datum der letzten Schulung: Datumsfeld (TT.MM.JJJJ)

Lebensqualität
Fragebogen Lebensqualität EQ-5D: 
(jährl ich zu erheben ab Einschreibung) 

5-stelliger Code

Beispiel für Folgedokumentation DM(P) CHI

* Kontrol le bei  primärer Anlaufstel le a l le 3 Monate bei  s tabi len Patientinnen bzw. Patienten mit niedrigem Ris iko; Kontrol le bei  der Kardiologin bzw. beim Kardiologen 
mindestens  a l le 3 Monaten für Patientinnen bzw. Patienten mit hohem Ris iko; regelmäßige Betreuung in Spezia leinrichtungen von Patientinnen bzw. Patienten mit sehr hohem 
Ris iko

(a l le 12-18 Monate bei  s tabi len Patientinnen bzw. Patienten mit niedrigem Ris iko;

mind. a l le 3 Monaten für Patientinnnen bzw. Patienten mit hohem Ris iko)
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1. HINTERGRUND 

Die chronische Herzinsuffizienz (CHI) ist eine häufige Erkrankung mit einer Prävalenz von 
70.000 bis 140.000 in Österreich, die stark mit dem Alter assoziiert ist (Mörtl, 2016). Die 
stationären Spitalsaufenthalte in Akutkrankenanstalten mit Entlassungsdiagnose Herzin-
suffizienz lag im Jahr 2019 bei 24.851 (StatA, 2021). CHI nimmt in ihrer Häufigkeit zu. Die 
steigende Prävalenz und Inzidenz von CHI erklärt sich durch die erhöhte Überlebenswahr-
scheinlichkeit bei Myokardinfarkten und die höhere Lebenserwartung sowie den Anstieg 
von Risikofaktoren (Hypertonie und Diabetes mellitus) (Poelzl et al., 2020).  

Bei einer Herzinsuffizienz ist das Herz nicht mehr in der Lage, den Körper ausreichend mit 
Blut und Sauerstoff zu versorgen. Dadurch ist ein stabiler Stoffwechsel unter Ruhe- oder 
Belastungsbedingungen nicht mehr möglich (BÄK, KBV & AWMF, 2019; EPIG, 2019 unver-
öffentlicht). Der Organismus versucht die Dysfunktion der Herzmuskulatur zu kompensie-
ren, womit begleitende Veränderungen (u. a. Stimulation des sympathischen Nervensys-
tems) einhergehen. Die chronische Herzinsuffizienz ist durch klinische Symptome wie Dys-
pnoe, Müdigkeit, Herzrhythmusstörungen und klinische Zeichen wie gestaute Halsvenen 
und periphere Ödeme gekennzeichnet (EPIG, 2019 unveröffentlicht; Mosterd & Hoes, 
2007; Victor Aboyans et al., 2018), wie in den Leitlinien der Europäischen Gesellschaft für 
Kardiologie (ESC) dargestellt (Dickstein et al., 2010; McMurray et al., 2012; Ponikowski et 
al., 2016). Die klinischen Charakteristika von CHI sind jedoch bei vielen anderen Erkrankun-
gen ähnlich, wodurch die Diagnose anhand der klinischen Zeichen und Symptome allein 
erschwert wird. Die Diagnostik einer CHI erfolgt durch kardiale Bildgebung (transthorakale 
Echokardiographie) und Laboruntersuchungen (EPIG, 2019 unveröffentlicht; Poelzl et al., 
2020). Die Behandlung dieser Erkrankung besteht im Wesentlichen aus vier Optionen: kau-
sale Therapie der verursachenden Erkrankung, nicht-medizinische Therapie, medikamen-
töse Therapie oder apparative und operative Therapie (EPIG, 2019 unveröffentlicht). 

Eine adäquate Versorgung dieser komplexen Krankheit bedarf einer multidisziplinären Be-
treuung (Polanczyk, Ruschel, Castilho & Ribeiro, 2019). In Österreich wurden hierzu Pilot-
studien zu Disease-Management-Programmen durchgeführt (DMP). Generell ist das Ziel 
von DMP die Steuerung der Behandlung und Betreuung von Patientinnen und Patienten 
mit definierten Gesundheitsstörungen über professionelle, institutionelle und sektorspezi-
fische Grenzen hinweg. Damit fokussieren DMP auf ganze Lebensphasen, die von Gesund-
heitsstörungen geprägt werden, und beinhalten daher Maßnahmen der Betreuung und Be-
handlung, aber auch Gesundheitsförderung, Prävention und Rehabilitation (Pandor et al., 
2013; Thokala et al., 2013). DMP zur CHI haben unter anderem das Ziel, die „Rückübernah-
men von Patientinnen und Patienten, die wegen akuter Herzinsuffizienz aus dem Kranken-
haus in ambulante Gesundheitseinrichtungen überwechseln, zu verhindern und die Le-
bensqualität zu verbessern" (Poelzl et al., 2020).  

In einer Metaanalyse zusammengefasste Studien belegen den klinischen Nutzen von DMP 
für CHI-Patientinnen und -Patienten, wobei das Ausmaß des Nutzens vom Alter der Patien-
tinnen und Patienten, dem Schweregrad, der Richtlinientreue der Erstbehandlung und den 
Modalitäten des DMPs abhängig ist. Unter anderem erzielten DMP mit multidisziplinären 
Teams eine höhere Effektivität (Göhler et al., 2006). Auch in einer umfassenden entschei-
dungsanalytischen Modellierung konnte gezeigt werden, dass DMP bei CHI die Lebenser-
wartung erhöhen und ihr Einsatz als kosteneffektiv bewertet werden kann (Göhler et al., 
2008). 
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Derzeit gibt es sieben DMP-(Pilot-)Projekte in sechs österreichischen Bundesländern (Kärn-
ten, Niederösterreich, Oberösterreich, Salzburg, Steiermark und Tirol) (Böhmer, Wieser, 
Weywar, Frauendorfer & Kronik, 2011). Diese Programme verwenden hybride Modelle, die 
Hausbesuche, Kliniken und zum Teil Telemedizin kombinieren (Poelzl et al., 2020). Bei den 
Patientinnen und Patienten, die in diese Programme einbezogen werden, wurde eine chro-
nische Herzinsuffizienz diagnostiziert. Sie werden regelmäßig überwacht, geschult und – je 
nach DMP – über einen Zeitraum von drei bis 12 Monaten von spezialisiertem Gesundheits-
personal behandelt. Ein Kernpunkt der Programme ist die Kommunikation und Interaktion 
mit den Patientinnen und Patienten, die über Telefon und persönliche Gespräche erfolgt 
(Göhler et al., 2006; Poelzl et al., 2020).  

Unter der Leitung des Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) wird derzeit ein 
praxisnahes Rahmenkonzept für ein österreichweit einheitliches modulares Disease-Ma-
nagement-Programm für Patientinnen und Patienten mit CHI erarbeitet. Das Programm 
verfolgt das Ziel, Chancengleichheit, Transparenz, Versorgungs- und Lebensqualität zu ge-
währleisten. Im Teilkonzept Evaluation bzw. Qualitäts- und Risikomanagement werden vor 
diesem Hintergrund sowohl klinische (u.a. Lebensqualität, Funktionalität, Lebenserwar-
tung) als auch ökonomische Outcomes (z.B. Spitalsaufenthaltsdauer, Arbeitsjahre, Teil-
nahme im Programm, Kosten) definiert. Im Zuge der Entwicklung eines Vergütungsmodells 
für ein österreichweites DMP sollen nunmehr Finanzierungsformen als Steuerungsinstru-
mente im Gesundheitswesen evaluiert werden. Hierbei gilt es, Vor- und Nachteile abzuwä-
gen sowie unterschiedliche ökonomische Anreize einer wirtschaftlichen Leistungserbrin-
gung zu berücksichtigen. Finanzierungsformen reichen von Ansätzen mit direktem Leis-
tungsbezug (z.B. Fallpauschalen) bis hin zu ergebnisorientierten Ansätzen und Mischfor-
men (Braun et al., 2011; Stewart et al., 2002; Stewart, 2005). Da in einem österreichweiten 
DMP für chronische Herzinsuffizienz prinzipiell alle Patientinnen und Patienten mit der Di-
agnose einer chronischen Herzinsuffizienz Berücksichtigung finden sollen, ist es wichtig, 
entsprechende Anreize zu setzen. Ziele hierbei sind, sowohl die Akzeptanz der Akteurinnen 
und Akteure für ein DMP bei chronischer Herzinsuffizienz zu einer breiten Aufnahme von 
Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen Schweregraden zu fördern als auch eine 
aktive Teilnahme jener zu unterstützen.  

2. ZIELSETZUNG UND AUFTRAGSKLÄRUNG  

Die UMIT – Private Universität für Gesundheitswissenschaften, Medizinische Informatik 
und Technik (UMIT TIROL), wurde vom Competence Center für Integrierte Versorgung 
(CCIV) im November 2020, im Rahmen des Gesamtkonzepts für ein österreichweites Dise-
ase-Management-Programm für Patientinnen und Patienten mit chronischer Herzinsuffizi-
enz, mit der Erarbeitung des Teilkonzepts „Vergütungsmodell Disease-Management-Pro-
gramm Chronische Herzinsuffizienz“ beauftragt. Ziel des Projekts ist es, Vor- und Nachteile 
von Vergütungsmodellen aus der bisherigen Evidenz – unter Berücksichtigung der vom 
CCIV vorgegebenen Ziele der Chancengleichheit, Transparenz, Versorgungs- und Lebens-
qualität und des Teilkonzepts zum „Qualitäts- und Risikomanagement“ – zu analysieren. 

Das Teilkonzept „Vergütungsmodell Disease-Management-Programm Chronische Herzin-
suffizienz“ sollte sich in das Gesamtkonzept einfügen, aufbauend insbesondere auf die Teil-
konzepte „Qualitäts- und Risikomanagement“, „Medizinisches Rahmenkonzept“ und „Eva-
luation“ sowie die Verknüpfung mit den weiteren Teilkonzepten wie dem „Organisations- 
und Datenmanagement“.  
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2.1. Forschungsfragen 
Die im Folgenden angeführten Forschungsfragen wurden im Projekt bearbeitet. 

Forschungsfrage 1: 

Welche Vergütungsmodelle von Disease-Management Programmen (DMP) werden in der 
wissenschaftlichen Literatur beschrieben? Welche Ziele und Anreizabsichten verfolgen 
diese Vergütungsmodelle? 

Forschungsfrage 2: 

Welche Vergütungsmodelle werden in bereits bestehenden Disease-Management Pro-
grammen (DMP) in Deutschland, der Schweiz und Österreich ((Pilot-) Projekte) mit Fokus 
auf chronische Herzinsuffizienz eingesetzt unter gegebenen rechtlichen und organisatori-
schen Rahmenbedingungen? 

Forschungsfrage 3:  

Welche Erfahrungen wurden mit den bestehenden Vergütungsmodellen (aus Forschungs-
frage 2) gesammelt mit Blick auf Teilnehmerinnen-/Teilnehmerzahlen und Qualitätskenn-
zahlen (z.B. Lebenserwartung, Spitalsaufenthalte, Verteilungsgerechtigkeit und Kosten)? 

Forschungsfrage 4: 

Welche Vor- und Nachteile der Vergütungsmodelle lassen sich aus der bisherigen Evidenz 
der bestehenden DMP zur chronischen Herzinsuffizienz (Deutschland, Schweiz) und der (Pi-
lot-)Projekte (Österreich) ableiten? 

3. METHODEN  

Neben der vom Auftraggeber zur Verfügung gestellten Literatur wurden weiterführende 
Literatursuchen zu Übersichtsarbeiten über generelle Konzepte von DMP-
Finanzierungsmodellen in MEDLINE sowie Google Scholar mittels Schlagwort- und Schnee-
ballsuche durchgeführt.  

Zum Auffinden systematischer Übersichtsarbeiten zu Pay-for-Performance-Studien im Ge-
sundheitsbereich wurde eine orientierende Suche durchgeführt. Dazu wurden zunächst in 
Google Scholar wissenschaftliche Artikel zu „pay for performance review“ gesucht, die 
2010 oder später publiziert wurden. Erhaltene Treffer wurden nach Titel und Abstract auf 
mögliche Relevanz durchsucht. Potenziell relevante Publikationen wurden anschließend in 
der Online-Datenbank der National Library of Medicine (PubMed) aufgerufen und dort auf 
der ersten Seite angezeigte ähnliche Artikel ebenfalls nach Titel und Abstract gescreent. 
Auf Basis dieses Screenings identifizierte Publikationen wurden im Volltext besorgt und auf 
verwertbare Evidenz zu Pay-for-Performance im Bereich der Disease-Management-Pro-
gramme geprüft. Zusätzlich wurde der Bericht des Hauptverbands der Sozialversicherungs-
träger (HVB, 2016b) und die Dissertation von DDr. Tobias Romeyke (2020) sowie deren Li-
teraturquellen einbezogen. Informationen zu Autorinnen und Autoren, Jahr, Titel, Studien-
typ, Länder, Zielstellung und zusammenfassende Einschätzung der Effektivität wurden in 
Evidenztabellen zusammengeführt.  
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Informationen zu DMPs in Deutschland und der Schweiz mit Schwerpunkt auf chronische 
Herzinsuffizienz wurden mittels Literaturrecherche (adaptierte Schneeballsuche) in inter-
nationalen Datenbanken (MEDLINE, Google Scholar) sowie auf Internetseiten der Gesund-
heitsversorger und Versicherungen zusammengetragen. Zur Gegenüberstellung von Son-
dervergütungen von DMP-Leistungen in Deutschland wurden Verträge der Versicherungen 
mit den kassenärztlichen Vereinigungen in vier beispielhaften Bundesländern (Baden-
Württemberg, Berlin, Bremen, Hessen) recherchiert. Honorare der Erst- und Folgedoku-
mentation, Koordination und Schulungen wurden tabellarisch zusammengeführt.  

Telefonische Befragungen zu Vergütungsmodellen von DMP wurden mit Vertretern von 
Versicherungen sowie Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern in der Schweiz und ei-
nem Fachexperten in Deutschland durchgeführt. Folgende Fragen wurden gestellt: 

 Wie sind Disease-Management-Programme aufgebaut? Welche Fachdisziplinen 
werden einbezogen? 

 Wie werden die Leistungen für Patientinnen und Patienten von den einzelnen 
Fachdisziplinen abgerechnet? 

 Gibt es Anreizsysteme für Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer bzw. 
Patientinnen und Patienten, die sich an der Qualität orientieren und die Vergü-
tung beeinflussen (Struktur-, Prozess-, Ergebnisqualität)? 

 Gibt es Besonderheiten im Finanzierungssystem von DMP in der Schweiz? 
 

Informationen zu den DMP CHI bzw. den (Pilot-)Projekten hierzu in Österreich wurden, ba-
sierend auf der vom CCIV zur Verfügung gestellten Literatur, einer weiterführenden Suche 
in Pubmed, auf Internetseiten der (Pilot-)Projekte der ÖGK etc., zusammengetragen. Zu-
sätzlich wurden Expertinnen und Experten telefonisch und per E-Mail kontaktiert. Extrakti-
onstabellen wurden entwickelt und Informationen systematisch extrahiert. Erfahrungen 
aus den Pilotprojekten wurden im Rahmen eines Expertenmeetings zum Teilprojekt Vergü-
tungsmodelle DMP CHI am 21. Juli 2021 erhoben. Zum Mehraufwand bei der Implementie-
rung des DMP im niedergelassenen Bereich wurden Expertinnen und Experten ebenfalls 
direkt im Expertenmeeting befragt. 

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Expertenmeeting sowie interviewte Personen sind 
in der Danksagung namentlich angeführt.  

4. ERGEBNISSE  

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Literatursuche, Rückmeldungen von Expertinnen 
und Experten sowie Informationen des Expertenworkshops zu Vergütungsmodellen DMP 
CHI in Österreich zusammengefasst.  

4.1. Überblick Finanzierungsansätze und Zielsetzung  
Zahlungsmodalitäten für medizinische Leistungen für chronisch Kranke haben eine wich-
tige Auswirkung auf die Art und Qualität der erbrachten Leistungen. Nachfolgend werden 
mögliche Finanzierungsansätze für die Versorgung von Menschen mit chronischen Erkran-
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kungen, aufbauend auf Busse & Mays (2008) beschrieben. Wichtig ist hierbei, mögliche An-
reize bzw. Anreizwirkungen aufzuzeigen. Anreize betreffen Kostenträger, Anbieter (Orga-
nisationen, Teams und Einzelpersonen) sowie Patientinnen und Patienten. Finanzielle An-
reize können Verhaltensänderungen initiieren oder verstärken und damit eine effektive 
Versorgung und das Management chronischer Krankheiten fördern. Vergütungssysteme 
können jedoch auch Barrieren darstellen, wenn beispielsweise Agierende gegen ihre wirt-
schaftlichen Interessen handeln, um eine verbesserte Versorgung sicherstellen zu können. 
Ein wesentlicher Faktor für den Erfolg eines DMP zur Verbesserung der chronischen Ver-
sorgung ist daher die Entwicklung und Einführung von Vergütungsansätzen, die angemes-
sene finanzielle Anreize beinhalten. 

Das erweiterte Dreiecksmodell von Busse & Mays (2008) bildet das Zusammenspiel von 
Bevölkerung, Zahler, Anbieter und Finanzintermediären ab (siehe dazu Abbildung 1). Die 
Finanzintermediäre werden, entsprechend der in den meisten Ländern anzutreffenden 
Trennung, unterteilt in den ‚Finanz-Pooler‘, der kollektive Ressourcen für Gesundheitsleis-
tungen sammelt, und den ‚Zahler/Besteller‘, der die Versorgung für definierte Teile der Be-
völkerung bezahlt oder einkauft, unterteilt. Der zentrale Aspekt ist hierbei, wie Anbieterin-
nen bzw. Anbieter für die Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen be-
zahlt werden (Beziehung D). Weitere Aspekte sind die Beziehung zwischen Patientenschaft 
und Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer (Beziehung (A) und die finanziellen 
Zuweisungen an die Kostenträger (Beziehung C). Beziehung C ist insbesondere in Systemen, 
in denen die Patientinnen und Patienten die Wahl des Kostenträgers bzw. der Versicherer 
haben, relevant. In Österreich nehmen beispielsweise die Sozialversicherungsträger die 
Rolle der Zahler für den extramuralen Bereich und die Spitäler ein.  

 

Abbildung 1: Finanzströme im Zusammenhang mit der Bezahlung der Betreuung chronisch Kranker 
(adaptiert von Busse & Mays, 2008) 

4.1.1. Vergütungsmodelle 

Das Management chronischer Krankheiten ist als ein bevölkerungsbezogener Ansatz zur 
Behandlung chronischer Krankheiten definiert. Dieser umfasst ein evidenzbasiertes multi-
disziplinäres Management unter Zuhilfenahme von Informationssystemen zur verbesser-
ten Versorgung der Patientinnen und Patienten zu angemessenen Kosten. Typischerweise 
bezahlen Programme zum Management chronischer Krankheiten Ärztinnen und Ärzte, wei-
tere Gesundheitsberufe und Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer für die Ein-
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führung geeigneter Strukturen und Prozesse (z.B. bessere Informationssysteme), ein-
schließlich der Bezahlung von Veränderungen, in der Art und Weise, wie die Versorgung 
durchgeführt wird (Busse & Mays, 2008). 

Die herkömmliche Bezahlung von Ärztinnen und Ärzten sowie anderen Fachkräften des Ge-
sundheitswesens aus zusammengeführten Ressourcen (z.B. durch Versicherer, Länder oder 
Gemeinden, siehe Abbildung 1) umfassen Honorar, Kopfpauschale und Gehalt. Diese wer-
den nachfolgend kurz erläutert und mögliche Anreizwirkungen werden in Tabelle 1 zusam-
mengefasst. Für das Management von Menschen mit chronischen Erkrankungen beinhaltet 
diese Methode unterschiedliche, aber zum Teil unzureichende finanzielle Anreize für die 
optimale Versorgung von Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen.  

Bei einer Servicegebühr/Honorar (Fee-for-Service) wird für jede erbrachte Leistung ein zu-
sätzlicher Betrag gezahlt. Die Anbieterinnen bzw. Anbieter werden im Allgemeinen dazu 
motiviert, mehr Leistungen zu erbringen, sofern die angebotene Vergütung die Kosten für 
die Anbieterin bzw. den Anbieter übersteigt. Der Anreiz bei der Honorarvergütung besteht 
darin, so viele erstattungsfähige Leistungen wie möglich zu erbringen, was zu einer über-
mäßigen Inanspruchnahme solcher Leistungen führen kann. Es werden keine Anreize ge-
geben, nicht abgedeckte effektive Leistungen (z.B. die aktive Überwachung der Patientin-
nen und Patienten per Telefon oder Computer) zu erbringen. Diese Vergütung (Einzelleis-
tungsvergütung) minimiert aber auch die Anreize, Kranke zu meiden, die schwierig zu be-
handeln sind, wie z.B. jene mit mehreren chronischen Erkrankungen (Busse & Mays, 2008). 

Kopfpauschalen (Capitation) geben Ärztinnen und Ärzten und Gesundheitsdienstleistern 
einen festen Betrag für die Erbringung von Leistungen an Patientinnen und Patienten für 
eine bestimmte Zeit, unabhängig von der Menge der von den einzelnen Patientinnen und 
Patienten in Anspruch genommenen Leistungen. Prinzipiell besteht der Anreiz, so wenige 
Leistungen wie möglich für jeden Kranken zu erbringen, mehr zu behandelnde Personen 
aufzunehmen sowie Personen mit mehreren chronischen Erkrankungen zu vermeiden. 
Theoretisch können einige dieser Anreize abgeschwächt werden, wenn Patientinnen und 
Patienten die Wahl von Anbietern haben. Mit der Wahlmöglichkeit haben die Anbieterin-
nen bzw. Anbieter Anreize, eine qualitativ hochwertige Versorgung zu bieten, um Patien-
tinnen und Patienten sowie Einkommen zu halten, aber sie müssen dies innerhalb eines 
Budgets tun. Die Pauschale kann auch für erkrankte Personen mit höheren Bedürfnissen 
adjustiert werden (morbiditätsorientierte Kopfpauschalen), um einer Auswahl von zu be-
handelnden Personen entgegenzuwirken (Busse & Mays, 2008).  

Das Gehalt gibt Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringern ein garantiertes Einkom-
men – unabhängig davon, wie viel Arbeit geleistet wird. Es gibt keinen besonderen Anreiz 
für Über- oder Unterversorgung. Es bestehen aber auch keine besonderen Anreize, eine 
qualitativ hochwertige Versorgung anzubieten, sofern die Anbieterin bzw. der Anbieter 
nicht für eine Organisation tätig ist, die im Wettbewerb um Patientinnen und Patienten mit 
anderen Organisationen steht. Während das Gehalt vielleicht die neutralste Form der Ver-
gütung darstellt, hängt eine qualitativ hochwertige Versorgung viel von beruflichen Nor-
men und Gruppenverhalten ab (Bertelsmann Stiftung & Universität Bremen, 2006; Busse 
& Mays, 2008; HVB, 2016a).  

Pay-for-Performance und qualitätsorientierte Bezahlung stellen weitere generische, nicht 
speziell für die chronische Versorgung entwickelte Ansätze für die Vergütung von Leis-
tungserbringerinnen bzw. Leistungserbringern dar.  
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Pay-for-Performance-Programme sind Zahlungsmodelle, die Gesundheitsdienstleister für 
die Erfüllung vorher festgelegter Ziele bei der Erbringung von Gesundheitsleistungen durch 
finanzielle Anreize belohnt. Diese Programme können unterschiedlich gestaltet sein. Bei-
spielweise können für bestimmte Behandlungsergebnisse oder das Vorhalten bestimmter 
Strukturmerkmale Anreize implementiert oder den Leistungserbringerinnen bzw. Leis-
tungserbringern finanzielle Anreize für die Optimierung der Behandlungsprozesse zugesi-
chert werden (Campbell, Reeves, Kontopantelis, Sibbald & Roland, 2009; Eijkenaar, Em-
mert, Scheppach & Schöffski, 2013). Es können Prämien oder Strafzahlungen implemen-
tiert werden. Programme und deren Anreize können auf Gesundheitsdienstleister wie 
Krankenhäuser, Organisationen, Hausärztinnen und Hausärzte, Fachärztinnen und Fach-
ärzte, Pflegeheime, häusliche Pflegeteams, Rehabilitationsanbieter oder auch Versicherer 
angewandt werden (Yuan, He, Meng & Jia, 2017b). Theoretisch kann eine Anwendung bei 
unterschiedlichen Krankheiten, aber nicht bei Akuterkrankungen erfolgen (Busse & Mays, 
2008; HVB, 2016b). Die Erfahrungen mit Pay-for-Performance-Ansätzen im Rahmen von 
DMP werden im Abschnitt 4.1.2 zusammengefasst.  

Qualitätsorientierte Bezahlung ist eine weitere Entwicklung (McNamara, 2006), die eine 
qualitätsbasierte Bezahlung (oder einen qualitätsbasierten Einkauf) als ein engeres Konzept 
im Rahmen von Pay-for-Performance darstellt. In der Regel umfasst sie keine ökonomische 
Komponente im Sinne von Anreizen für Kosteneinsparungen oder Effizienzsteigerungen. 
Qualitätsbasierte Bezahlung, fokussiert auf Finanzierungssysteme, die finanzielle Anreize 
zur Belohnung und Bestrafung von Anbietern auf Grundlage der Qualität der von ihnen 
erbrachten Leistungen beinhalten. Qualität kann hierbei an strukturellen Benchmarks (z.B. 
Investitionen in Informationstechnologie), Versorgungsprozessen (z.B. Einhaltung klini-
scher Leitlinien) und Ergebnissen, einschließlich technischer Ergebnisse (z.B. geringere 
Sterblichkeit nach Operationen) sowie die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten 
bemessen werden. In der Literatur werden die Bezeichnungen jedoch nicht einheitlich ver-
wendet. 
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Tabelle 1: Traditionelle Formen der Vergütung von Anbieterinnen bzw. Anbietern und mögliche indu-
zierte Anreize 

Anreize  Beabsichtigt Unbeabsichtigt 
Servicegebühr/  
Honorar  Mehr Leistungen erbringen, sofern Vergütung 

die Kosten übersteigt 
 Minimiert die Anreize bestimmte erkrankte 

Personen zu meiden 

 Übermäßige Inan-
spruchnahme erstat-
tungsfähiger Leistun-
gen 

Kopfpauschalen  Anbieter können Ressourcen lenken, um Ge-
sundheit zu maximieren 

 Mehr zu Behandelnde aufnehmen 
 Qualitätssteigerung, wenn Patienten die Wahl 

haben 

 Kranke mit multiplen 
chronischen Erkran-
kungen vermeiden 

Gehalt  Keinen besonderen Anreiz für Über- oder Un-
terversorgung 

 Qualitätssteigerung bei Konkurrenz mit ande-
ren Anbietern 

 Kein Anreiz für Be-
handlung von mehr 
Personen und Kosten-
bewusstheit 

Pay-for-Perfor-
mance-Pro-
gramme (P4P)  

 Bezahlung für Erbringung bestimmter patien-
tenbezogener Ergebnisse 

 Behandlungsergebnisse durch Vorhalten von 
Strukturmerkmalen 

 Anreize für Optimierung der Behandlungspro-
zesse, Kosteneinsparungen 

 Kranke mit mehreren 
chronischen Erkran-
kungen vermeiden 

Qualitätsorien- 
tierte Bezahlung 
(Konzept im Rah-
men von P4P)   

 Finanzielle Anreize zur Belohnung und Bestra-
fung basierend auf Qualität der Leistungen (z.B. 
strukturelle Benchmarks, Versorgungsprozesse 
und Ergebnisse inkl. Zufriedenheit) 

 Ggf. Selektion von Pa-
tienten 

 

Die Bezahlung von Institutionen (insbesondere von Akutkrankenhäusern) ist auf einer wei-
teren Ebene angesiedelt und erfolgt über Leistungsentgelte, Tagessätze, Fallpauschalen 
und Budgets. Diese werden in Tabelle 2 kurz hinsichtlich möglicher beabsichtigter und un-
beabsichtigter Anreizwirkungen zusammengefasst. Tagespauschalen (d.h. eine Gebühr pro 
Tag des stationären Aufenthalts) waren früher eine übliche Art der Bezahlung von Kranken-
häusern. Bei einheitlichen Tagessatzpreisen für alle Patientinnen und Patienten besteht der 
Anreiz, weniger kostenaufwendige Patientinnen und Patienten zu bevorzugen oder jene 
länger als nötig zu behalten. Patientinnen und Patienten mit chronischen Krankheiten wer-
den primär im ambulanten Versorgungssektor behandelt und nur bei akuten Komplikatio-
nen ins Krankenhaus eingeliefert. Sie zählen überwiegend zu Hochkostenpatientinnen und 
-patienten und würden durch diesen Vergütungsmechanismus benachteiligt. Fallpauscha-
len, insbesondere die sogenannten ‚diagnosebezogenen Gruppen‘ (DRG – Diagnosis Rela-
ted Groups) können Anreiz zur früheren Entlassung bieten. In Frankreich, Deutschland oder 
den Niederlanden wurden jedoch Mischformen eingesetzt, die ein höheres Niveau der Er-
stattung für schwierige Fälle rechtfertigen und auch für Prozeduren, die vom Krankenhaus 
zur Klassifizierung angeboten werden (Busse, 2004). Chronisch kranke Menschen, die ins 
Krankenhaus eingeliefert werden, sollten von solchen Entwicklungen profitieren, sind aber 
wie bei der Einzelleistungsvergütung dem Risiko einer unangemessenen Überversorgung 
ausgesetzt. Institutionelle Budgets haben ähnliche Anreize wie die Gehälter, die an Fach-
kräfte gezahlt werden. 



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VIII 630 

Tabelle 2: Traditionelle Formen der Vergütung von Institutionen und mögliche induzierte Anreize 

Anreize/Folgen Beabsichtigt Unbeabsichtigt  
Servicegebühr  Vergütung in Relation zu Aufwand 

und Ressourcenverbrauch 
 Übermäßige Inanspruchnahme er-

stattungsfähiger Leistungen  
Tagessätze  Keine zusätzlichen Zahlungen für 

mehr zusätzliche Leistungen 
 Patienten mit chronischen Erkran-

kungen vermeiden bzw. länger als 
nötig halten 

DRG – Diagnosis 
Related Groups 

 Anreiz für Extraleistungen mini-
miert 

 Anreiz zur frühzeitigen Entlassung 

Institutionelle 
Budgets  

 Kein besonderer Anreiz für Über-  
oder Unterversorgung 

 Qualitätssteigerung bei Konkurrenz 
mit anderen Anbietern 

 Kein Anreiz für Behandlung von 
mehr Personen und Kostenbe-
wusstheit 

 

In der Praxis werden Varianten der grundlegenden Zahlungsmethoden oft zu komplexeren 
Zahlungssystemen kombiniert, um die inhärenten Grenzen der einzelnen Methoden aus-
zugleichen. Der 2004 in Großbritannien eingeführte National-Health-Service-(NHS)-Vertrag 
für Allgemeinmedizinerinnen und -mediziner kann als ein gemischter Vergütungsvertrag 
angesehen werden, da er Kopfpauschalen, Zahlungen für Dienstleistungen, Infrastruktur 
(Kapital und Informationstechnologie) sowie ein wesentliches Element der qualitätsorien-
tierten Vergütung umfasst.  

4.1.2. Pay-for-Performance 

Die orientierende Suche nach systematischen Übersichtsarbeiten zu Pay-for-Performance-
Studien im Gesundheitsbereich ergab 20 potenziell relevante Dokumente (Bruin, Baan & 
Struijs, 2011; Eijkenaar et al., 2013; Emmert, Eijkenaar, Kemter, Esslinger & Schöffski, 2012; 
Gupta & Ayles, 2019, 2020; Houle, McAlister, Jackevicius, Chuck & Tsuyuki, 2012; Huang et 
al., 2013; Jia, Meng, Scott, Yuan & Zhang, 2021; Kondo et al., 2016; Kondo et al., 2018; 
Markovitz & Ryan, 2017; Mathes et al., 2019; Mendelson et al., 2017; Milstein & 
Schreyoegg, 2016; Ogundeji, Bland & Sheldon, 2016; Scott et al., 2011; Tello, Barbazza & 
Waddell, 2020; van Herck et al., 2010; Yuan, He, Meng & Jia, 2017a; Zaresani & Scott, 2021). 
Vier weitere zusätzliche Arbeiten wurden in der „Grey Literature“-Suche identifiziert. Ex-
traktionstabellen wurden entwickelt, um Informationen zu Studientyp, Ländern, Zielen, 
Einstellungen und Wirksamkeit der Modelle zusammenzufassen (siehe dazu Tabelle 7).  

Die meisten der eingeschlossenen Publikationen (n = 21 von 24) waren (systematische) 
Übersichtsarbeiten, davon vier Cochrane-Reviews. Zwei führten zusätzlich eine Metaana-
lyse durch. Die restlichen Studien (n = 3) waren Kohortenanalysen, Kostenberechnungen 
oder Zeitreihenanalysen. Die in die Reviews eingeschlossenen Studien wurden in verschie-
denen Ländern weltweit durchgeführt, mit Ausnahme von drei Reviews, die sich auf Tai-
wan, Großbritannien und Kanada beschränkten. Die Kohorten- und Zeitreihenstudien und 
Kostenberechnungen wurden in den USA, Taiwan oder Großbritannien durchgeführt. 

Das Hauptziel der Veröffentlichungen war es, die Auswirkungen von leistungsorientierten 
Vergütungen auf die Versorgungsqualität – basierend auf unterschiedlichen Gesundheits-
ergebnissen, Pflegeprozessen, Kosten und/oder Gerechtigkeit – zu bewerten oder einen 
Überblick über die Faktoren zu geben, die einen Einfluss auf die Wirksamkeit von Pay-for-
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Performance-Programmen haben. Die evaluierten Programme wurden entweder in ambu-
lanten Settings wie der Primärversorgung oder in Pflegeheimen, im stationären Setting o-
der in beiden durchgeführt. Von den 24 Veröffentlichungen konzentrierten sich lediglich 
fünf auf die Diabetesversorgung. Allgemein zeigen die Studien eine schwache oder nicht 
schlüssige Evidenz über leistungsabhängige Vergütung. 

Fünf Publikationen haben einen klaren Bezug zu DMP (Bruin et al., 2011; Gupta & Ayles, 
2019, 2020; Houle et al., 2012; Yuan et al., 2017b). Ein wesentlicher Grund für fehlende 
Bezüge zu Disease-Management-Programmen dürfte sein, dass diese häufig als von Pay-
for-Performance unabhängige Alternativmaßnahmen zur Steigerung der Versorgungsqua-
lität im Gesundheitswesen angesehen werden. Zusammenfassend kann basierend auf die-
sen fünf Studien mit speziellem Bezug zu DMP gesagt werden, dass Pay-for-Performance-
Anreize im Bereich der Disease-Management-Programme nur selten Anwendung finden 
und keine verlässlichen Informationen über deren Auswirkungen auf die Kosten und die 
Qualität vorliegen (Bruin et al., 2011; Houle et al., 2012). Darüber hinaus scheint unklar, 
welche Parameter für die Messung der Performance herangezogen werden sollen (Gupta 
& Ayles, 2019). Ergebnisse eines Cochrane-Reviews über Zahlungsmethoden im niederge-
lassenen Bereich deuten darauf hin, dass Pay-for-Performance speziell im Bereich chroni-
scher Erkrankungen zu einer Verbesserung des Angebots an Tests und Behandlungen sei-
tens der Ärzteschaft beitragen könnte, dass aber vermutlich nur geringfügige Auswirkun-
gen auf das Nutzungsverhalten der Patientinnen und Patienten oder die Behandlungser-
gebnisse zu erwarten wären (Yuan et al., 2017b). Einhellig betonen alle Übersichtsarbeiten 
den Bedarf an mehr und beweiskräftigeren Studien zur Effektivität und Kosteneffektivität. 

Czypionka, Kraus & Kronemann (2015) zeigen in ihrem europäischen Vergleich zu Bezah-
lungssystemen in der Primärversorgung, dass Pay-for-Performance eher wenig eingesetzt 
wird. Als Grund wird angeführt, „dass die meisten Länder anders als das Vereinigte König-
reich die Vergütung der Ärzte nicht massiv aufstocken wollten, sondern mehr eine Substi-
tution anstreben“ (Czypionka, Kraus & Kronemann, 2015). 

4.1.3. Ressourcengenerierung und Allokation 

Weitere Anreize können für Kostenträger im Zusammenhang mit dem Management von 
Menschen mit chronischen Krankheiten entstehen, insbesondere in Ländern mit konkur-
rierenden Kostenträgern. Die Kostenträger können entweder ihre finanziellen Ressourcen 
direkt von der Bevölkerung (d. h. die Ressourcenströme B und C in Abbildung 1 sind nicht 
getrennt) bekommen oder die Zahler erhalten ihre finanziellen Mittel aus gepoolten Res-
sourcen.  

In der ersten Situation werden die Mittel, die den Kostenträgern zugewiesen werden, ent-
weder risikoabhängig sein und chronisch Kranke sind damit aufgrund hoher Prämien be-
nachteiligt, oder nicht risikobezogen, was zu ähnlichen Beiträgen für Menschen mit und 
ohne chronische Erkrankungen führt. Für die Versicherer besteht hier der Anreiz, Risiken 
zu vermeiden und damit weniger die Motivation, ein attraktives, hochwertiges chronisches 
Disease-Management anzubieten.  

In der zweiten Situation hängt die Attraktivität der Behandlung von Patientinnen und Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen davon ab, ob die Prävalenz von Morbidität oder chro-
nischen Erkrankungen in die Formel zur Berechnung der finanziellen Zuweisung an die Kos-
tenträger einfließt. Die meisten Formeln haben traditionell lediglich soziodemographische 
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Parameter (z.B. Alter, Geschlecht, Erwerbsstatus) und manchmal regionale Variablen ein-
bezogen. Während dies in steuerfinanzierten Systemen ohne Wahl des Kostenträgers Re-
gionen mit einem höheren Anteil chronisch kranker Personen benachteiligen kann, führt 
es nicht zu einer bewussten Selektion von Patientinnen und Patienten mit geringem Risiko. 
Es besteht dann jedoch auch kein Anreiz, in das Disease-Management chronischer Erkran-
kungen zu investieren und damit ggf. noch mehr chronisch Kranke anzuziehen. Länder wie 
die Niederlande, Belgien und Deutschland beziehen daher die Morbidität als Faktor in die 
Formeln ein, um die Zuweisungen an die Krankenkassen zu berechnen (van de Ven, Beck, 
van de Voorde, Wasem & Zmora, 2007). 

4.1.4. Kostenbeteiligung und Direktzahlungen 

Eine letzte Methode der Bezahlung für die Betreuung chronisch kranker Personen ist die 
Zuzahlung der Patientinnen und Patienten (Ressourcenfluss A in Abbildung 1). Studien ha-
ben gezeigt, dass Zuzahlungen eine eher gute Versorgung bei chronischen Krankheiten, ins-
besondere bei einkommensschwachen Gruppen behindern (Goldman, Joyce & Zheng, 
2007; Keeler, Brook, Goldberg, Kamberg & Newhouse, 1985; Lurie, Kamberg, Brook, Keeler 
& Newhouse, 1989). Finanzielle Anreize in Form von geringeren Zuzahlungen durch die Pa-
tientinnen und Patienten oder einen geringeren Beitragssatz können die Teilnahmebereit-
schaft erhöhen. Die Wirksamkeit solcher Programme hängt davon ab, ob die Patientinnen 
und Patienten die geringere Zuzahlung oder die reduzierten Kosten bzw. den reduzierten 
Beitragssatz als Signal für geringere Qualität und Wertigkeit interpretieren, oder ob sie 
hauptsächlich von den Preissignalen beeinflusst und dadurch zu solchen Programmen hin-
gezogen werden. 
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Abbildung 2: Zweck der finanziellen Anreize für die Versorgung chronischer Krankheiten 
(adaptiert von Busse & Mays, 2008) 

 

4.2. Das Gesundheitssystem und Vergütungsmodelle in Österreich 

4.2.1. Das Gesundheitssystem und Rahmenbedingungen 

Das Gesundheitssystem in Österreich finanziert sich durch „eine Mischung aus einkom-
mensabhängigen Sozialversicherungsbeiträgen (18,37%), steuerfinanzierten öffentlichen 
Geldern (2018: 74,70%) und aus privaten Zuzahlungen (6,93%) in Form von direkten und 
indirekten Kostenbeteiligungen“ (BMSGPK, 2019; WHO, 2021). Durch diese solidarische Fi-
nanzierung wird ein gerechter Zugang zu Gesundheitsleistungen – unabhängig von Einkom-
men, Alter, Geschlecht oder Herkunft – sichergestellt. 2017 betrugen die nationalen Ge-
sundheitsausgaben 10,4% des Bruttoinlandsprodukts (BIP) (BMASGK, 2019). In Österreich 
werden Personen auf Basis von Beruf und Wohnort einer Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) zugeordnet (Bachner et al., 2019). Die GKV deckt über 99 % der Bevölkerung ab 
(HVB, 2013). GKV-Mitglieder haben nicht die Möglichkeit, zwischen verschiedenen Kran-
kenkassen zu wählen. Die GKV-Beiträge werden auf Basis des Einkommens (7,65% des jähr-
lichen Bruttoeinkommens) laut ASVG festgelegt und zwischen Arbeitgebenden und -neh-
menden geteilt (Dienstnehmer: 3,87%, Dienstgeber: 3,78%) (BMASGK, 2019). Familienan-
gehörige sind kostenlos mitversichert. Zuzahlungen gibt es hauptsächlich in Form von Re-
zeptgebühren für therapeutische Produkte und Behandlungsbeiträge.  
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Das Gesundheitssystem ist von der föderalen Struktur Österreichs, zahlreichen Agierenden 
auf den verschiedenen Gesetzgebungs- bzw. Verwaltungsebenen (Bund, Länder, Bezirke, 
Gemeinden) und der Selbstverwaltung (Sozialversicherung) geprägt (siehe dazu Fehler! 
Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). Die Österreichische Gesundheitskasse 
(ÖGK) ist mit 7,2 Millionen Versicherten (82% der Gesamtbevölkerung) die größte soziale 
Krankenversicherung in Österreich. Die ÖGK ist am 01.01.2020 durch die Fusion der neun 
ehemaligen Gebietskrankenkassen entstanden (ÖGK, o.D.b). 

 

Abbildung 3: Zuständigkeiten im Gesundheitssystem in Österreich (BMASGK, 2019) 

Finanzierungsströme und Vergütungsmechanismen sind im Anhang D und Anhang E aus-
führlich dargestellt. Der Bund ist für fast alle Bereiche des Systems zuständig – mit Aus-
nahme der Krankenhausversorgung, die an die Länder delegiert ist. Der Bund gibt den über-
greifenden Rahmen per Grundgesetz vor, während die Länder die Umsetzung und den Voll-
zug regeln (Hofmarcher, 2013). „Die extramurale Versorgung wird durch Gesamtverträge 
geregelt, die zwischen Krankenversicherungsträgern (durch den HVB) und Ärztekammern 
verhandelt werden“ (Bachner et al., 2019). 

Gesundheitsdienstleistungen werden von einer Mischung aus öffentlichen und privaten 
Anbieterinnen bzw. Anbietern erbracht. Die Erbringung der ambulanten Versorgung ist in 
vier Säulen organisiert: niedergelassene Haus- und Fachärztinnen bzw. -ärzte, die typi-
scherweise in Einzelpraxen arbeiten; Ambulatorien, die von den gesetzlichen Krankenkas-
sen oder in privater Praxis betrieben werden; Spitalsambulanzen und die ab 2010 einge-
führten Gruppenpraxen (Hofmarcher, 2013). Die Honorierung der niedergelassenen Ärz-
tinnen und Ärzte erfolgt durch ein gemischtes System, das auf der Honorierung von Leis-
tungen plus einer Fallpauschale für Basisleistungen beruht (Mossialos, Allin & Ladurner, 
2006). Der relative Anteil der beiden Komponenten variiert je nach Fachgebiet, wobei die 
Vergütung hochspezialisierter Ärztinnen und Ärzte wie z.B. aus dem Bereich der Radiologie 
fast vollständig auf Basis einer Einzelleistungsvergütung verrechnet wird (Hofmarcher, 
2013). 

Patientinnen und Patienten haben prinzipiell die freie Wahl, niedergelassene Vertragsärz-
tinnen und Vertragsärzte einer Krankenkasse, Primärversorgungseinheiten oder (Kranken-
haus-)Ambulanzen zu besuchen. Es besteht auch die Möglichkeit, nicht vertragsärztliche 
Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer (Wahlärzteschaft) zu konsultieren. Die 
Kostenerstattung beträgt 80% des Betrages, der dem Versicherungsträger bei Inanspruch-
nahme eines entsprechenden Vertragspartners entstanden wäre (Bachner et al., 2019). 

Krankenhäuser sind im Besitz und werden von einer Vielzahl von öffentlichen Einrichtungen 
wie z.B. Land, Bund oder Sozialversicherungen (54% der Krankenanstalten und 70% der 
Spitalsbetten) sowie gewinnorientierten oder gemeinnützigen privaten Organisationen wie 
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Ordensspitälern, Stiftungen oder Privatgesellschaften (45% der Krankenanstalten und 21% 
der Betten) betrieben (BMASGK, 2019). Dabei werden 79% der Betten von gemeinnützigen 
Spitälern (55% aller Krankenanstalten) und 21% von gewinnorientierten Krankenhäusern 
(45%) gestellt.  

Die Mittel des Bundes für die Spitalsfinanzierung (Umsatzsteueranteile und sonstige Bei-
träge) werden in die auf Bundesebene eingerichtete Bundesgesundheitsagentur einge-
zahlt. Diese verteilt die Mittel an die neun Landesgesundheitsfonds in den Bundesländern. 
Diese Landesgesundheitsfonds finanzieren die Fondsspitäler aus Mitteln der Beiträge zur 
sozialen Krankenversicherung, aus Steuermitteln, allfälligen sonstigen Beiträgen der Län-
der und der Gemeinden sowie aus den Mitteln der Bundesgesundheitsagentur (BMSGPK, 
2021). Seit 1997 ist etwa die Hälfte der laufenden Kosten der Krankenhäuser durch die tä-
tigkeitsbezogene Finanzierung, die leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung 
(LKF), einer modifizierten Version der diagnosebezogenen Fallgruppen (DRGs), abgedeckt 
worden. Investitionen werden überwiegend von den Trägern bzw. Betreibern entschieden. 
Die im Krankenhaus tätigen Ärztinnen und Ärzte (60% der österreichischen Ärzteschaft) 
sind fest angestellt (WHO, 2014). 

4.2.2. Gesundheitsreformen mit Relevanz für chronische Krankheiten 

Ein wesentliches Merkmal des österreichischen Gesundheitswesens ist die große Anzahl 
von Agierenden, die an der Finanzierung bzw. Erbringung von Leistungen beteiligt sind. In 
den letzten Jahren gab es jedoch verstärkte Anstrengungen, die Effektivität der Entschei-
dungsfindung und Finanzierungsströme über die verschiedenen Sektoren hinweg zu ver-
bessern. Ein wichtiger Schritt war die Gesundheitsreform von 2005, die darauf abzielte, die 
Koordination der Planung, Steuerung und Finanzierung des gesamten Gesundheitswesens 
zu verbessern sowie die Steigerung der Qualität der Gesundheitsversorgung zu sichern 
(Hofmarcher & Rack, 2006). Die Notwendigkeit der Implementierung von bundesweiten 
Standards für die Versorgung chronisch Kranker wurde erkannt. Im Jahr 2006 wurden neun 
Landesgesundheitsfonds mit den Landesgesundheitsplattformen als deren ausführende 
Stelle eingerichtet. Damit war auch die Schaffung von Finanzpools auf Landesebene (Re-
formpool) zur Förderung der Koordination und Kooperation zwischen ambulanter und sta-
tionärer Versorgung verbunden. Diese Kooperation war Teil der Gesetzgebung in Art. 15a 
BV-G über Organisation und Finanzierung Gesundheitswesen. Die meisten aktuellen (neu-
artigen) Ansätze zur chronischen Versorgung wie das strukturierte Disease-Management 
sind aus Reformpool-Projekten hervorgegangen.  

Im Jahr 2006 hat der Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger das 
Kompetenzzentrum für Integrierte Versorgung (CCIV – Competence Center integrierte Ver-
sorgung) als Anlaufstelle und Zentrum für die Koordination zwischen Versicherten (insbe-
sondere Personen mit chronischen Erkrankungen), gesetzlichen Krankenkassen und Ver-
tragspartnern eingerichtet (CCIV, 2022). Seit 2008 im Routinebetrieb, ist das CCIV an der 
Entwicklung von strukturierten Ansätzen zum Disease-Management beteiligt, u. a. mit dem 
bundesweiten Roll-out des DMP für Typ-2-Diabetes (CCIV & MUG, 2019; MUG, 2017). 

4.2.3. Pilotprojekte Disease-Management Chronische Herzinsuffizienz 

DMPs zur CHI in Österreich gibt es in sechs Bundesländern: Tirol (HerzMobil Tirol), Kärnten 
(KardioMobil Kärnten), Niederösterreich (Krems Modell), Salzburg (KardioMobil Salzburg), 
Steiermark (HerzMobil Steiermark) und Oberösterreich (KardioStabil Braunau, IVH-OÖ-
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Pilot). Tabelle 3 gibt einen Überblick zu den genannten Projekten und Anhang A bietet ei-
nen Überblick der vom CCIV zur Verfügung gestellten Literaturquellen zu DMP CHI in Ös-
terreich.  

Die meisten Programme kombinieren entweder Hausbesuche (HerzMobil Tirol/Stmk) oder 
klinikbasierte (Kremser Modell, KardioStabil Braunau) und telemedizinische Betreuung. Die 
telemedizinische Betreuung umfasst regelmäßige Telefonkontakte mit Patientinnen und 
Patienten (Kremser Modell, KardioStabil Braunau) oder mobiltelefonbasierte Home-Tele-
monitoring-Systeme (HerzMobil Tirol/Stmk). HerzMobil Tirol implementiert auch ein brei-
tes Netzwerk von niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten für die häusliche Versorgung. 
KardioMobil Salzburg und Kärnten ist primär als pflegebasiertes Hausbesuchsprogramm 
konzipiert und das IVH OÖ-Pilot entspricht konzeptionell einem häuslichen und niederge-
lassenen Programm (Poelzl et al., 2020). 

Das primäre Ziel aller Programme ist es, eine Wiederaufnahme nach dem Krankenhausauf-
enthalt, wegen akuter Herzinsuffizienz, zu verhindern (Übergangspflege-Interventionen). 
Die Programme und Projekte sind auf die Transitionsphase nach akutstationärer Behand-
lung (von Akut- zur Primärversorgung) ausgerichtet. Ein weiteres Ziel ist die Verbesserung 
der Lebensqualität.  

Im Endbericht der EPIG GmbH zum Teilkonzept „Evaluation“ wurde bereits die Evaluation 
der bestehenden österreichischen Disease-Management-Programme untersucht (EPIG, 
2020). Man kommt zu dem Schluss, dass aktuelle DMPs zu den chronischen Erkrankungen 
Diabetes mellitus und chronische Herzinsuffizienz in sehr heterogenem Ausmaß evaluiert 
wurden. Die Evaluationen reichen von Beobachtungsstudien bis hin zu Cluster-randomi-
sierten kontrollierten Studien mittels Primärdaten aus direkten Erhebungen, aber auch 
Routinedaten aus der Leistungsverrechnung aus dem ambulanten und stationären Bereich. 
Es wurde eine Übersichtsarbeit zur CHI identifiziert (Poelzl et al., 2020).  

Informationen zur Finanzierung der DMP CHI-Pilotprojekte sind zum Teil öffentlich schwer 
zugänglich. Die bisher im Rahmen dieses Projekts identifizierten und extrahierten Informa-
tionen zu den österreichischen Projekten sind in Tabelle 3, mit einer kurzen Beschreibung 
des Programms, dem Anbieter, der Förderung und der zukünftigen Ausrichtung, zusam-
mengefasst. Tabelle 5 fasst die vom Auftraggeber zur Verfügung gestellte Literatur zu den 
(Pilot-)Projekten Disease-Management chronische Herzinsuffizienz in Österreich zusam-
men und gibt Autorinnen und Autoren, Jahr, das DMP, die Region, den entsprechenden 
Dokumententyp, den Titel und eine kurze Beschreibung der genannten Finanzierungsas-
pekte wieder.  
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4.2.4. Bisherige Erkenntnisse und Empfehlungen aus Vorarbeiten im Teilkonzept DMP 
CHI „Qualitäts- und Risikomanagement“   

Im Teilkonzept „Qualitäts- und Risikomanagement“ (vgl. Teil VI) wurden folgende Empfeh-
lungen abgegeben, die Einfluss auf das Finanzierungskonzept haben: Ergebnisqualitätsin-
dikatoren – wie Mortalitäts- und Hospitalisierungsraten – sollten im Rahmen der Evaluie-
rung auf der Ebene des Gesamtprogramms und nicht auf jener der einzelnen Gesundheits-
dienstleister gemessen werden. Strukturqualitätskriterien und Fortbildungserfordernisse 
sollten durch ein Zertifizierungssystem und nicht durch die datenbasierte Qualitätssiche-
rung abgedeckt werden. Im Bericht wird festgestellt, dass die gesetzlichen und vertragli-
chen Grundlagen im österreichischen Gesundheitssystem für strukturierte Behandlungs-
programme nur bedingt geeignet sind. „Die Grundlage für eine DMP-konforme Leistungs-
vergütung kann in der aktuellen gesetzlichen und vertraglichen Situation nur durch Zusatz-
vereinbarungen zur Honorarordnung zwischen Krankenkassen und Ärztekammer erreicht 
werden“ (Teil VI, Abschnitt Empfehlungen). Vor diesem Hintergrund wird im Teilkonzept 
„Qualitäts- und Risikomanagement“ empfohlen, das Disease-Management-Programm in 
Form von selektivvertraglicher Vergütungsregelung und eines Einschreibesystems für die 
Patientinnen und Patienten zu realisieren.  

4.2.5. Bisherige Erkenntnisse und Erfahrungen aus den Pilotprojekten DMP CHI-
Ergebnisse des Workshops mit Expertinnen und Experten  

In Österreich bestehende regionale Disease-Management-Programme für chronische Herz-
insuffizienz beziehen sich durchwegs auf die Transitionsphase nach akutstationärer Be-
handlung. Das Gesamtkonzept für ein österreichweites Disease-Management-Programm 
ist in der Zielpopulation dagegen wesentlich umfassender und vorwiegend primärversor-
gungsbasiert konzipiert (Buchberger, Stummer, Stojkov & Conrads-Frank, 2020; Poelzl et 
al., 2020). Dies gilt ebenso für telemedizinische Komponenten, die im Rahmen der vorge-
sehenen Behandlungspfade physische Visiten ergänzen oder ersetzen können. Vor diesem 
Hintergrund sind bisherige Erfahrungen zu Ressourceninanspruchnahme wichtig, aber 
nicht ausreichend. Rückschlüsse aus den bestehenden zumeist projektbasierten Vergü-
tungsmodellen auf Teilnehmerinnen- und Teilnehmerzahlen und Qualitätskennzahlen sind 
zum jetzigen Zeitpunkt nicht möglich.  

Im Expertenmeeting mit Vertreterinnen und Vertretern aus den österreichischen Pilotpro-
jekten und dem niedergelassenen Bereich der Hausärztinnen und Hausärzte wurden je-
doch folgende wichtige Erfahrungen hinsichtlich Vergütung, Organisation und Teilnahme, 
Anreize sowie Vorteile für Patientinnen und Patienten zusammengetragen:  

Den Hausärztinnen und Hausärzten ist es ein großes Anliegen, eingebunden zu sein, so wie 
es derzeit auch im medizinischen Konzept vorgesehen ist. Analog zum bereits etablierten 
DMP Therapie Aktiv für Personen mit Typ-2-Diabetes sollten Hausärztinnen und Hausärzte 
die Case-Management-Funktion übernehmen. Aus dem DMP Therapie Aktiv wird von den 
anwesenden Expertinnen und Experten berichtet, dass der zusätzliche Aufwand derzeit 
adäquat vergütet wird. Die ärztlichen Honorarnoten im DMP Therapie Aktiv sind in den 
österreichischen Bundesländern unterschiedlich geregelt, da diese mit den jeweiligen Lan-
desärztekammern verhandelt wurden. Im bundesweiten Durchschnitt ergeben sich dem-
entsprechend folgende Beträge: Diabetes – Erstbetreuung Durchschnittstarif € 60,00, 
Dauer 40 Minuten; Diabetes – Quartalscheck Durchschnittstarif € 28,00. Dauer 10 Minuten; 
Diabetes – Jahrescheck Durchschnittstarif € 46,00, Dauer 25 Minuten. Die Schulung nichtin-
sulinpflichtiger Patientinnen und Patienten wird im Schnitt mit € 727 honoriert (pro Kopf € 
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60,60 bei max. 12 Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern). Die Schulung für insulinpflichtige 
Patientinnen und Patienten wird im bundesweiten Mittel insgesamt mit € 1.021 vergütet. 
Bei einer maximalen Teilnehmerzahl von fünf Personen ergibt sich somit eine Vergütung 
von € 204. Die Dokumentation gemäß Dokumentationsblatt ist im DMP Therapie Aktiv die 
Voraussetzung für die Honorierung der Leistungen. Es wird jedoch auch berichtet, dass das 
Programm teilweise aufgrund der aufwendigen Dokumentation auf Widerstand stößt. 
Demgegenüber werden Vorteile aufgezeigt, z.B. dass den Ärztinnen und Ärzten aus den 
erhobenen Daten rückgemeldet wird, welche Patientinnen und Patienten mehr Betreuung 
benötigen und inwieweit Zielwerte erreicht werden. Diese Feedbackschleife kann somit als 
nichtfinanzieller Anreiz für die betreuende Fachdisziplin gesehen werden. Für ein DMP CHI 
wird die Frage aufgebracht, ob auch die Wahlärzteschaft mit eingebunden werden sollte.  

Durch das Case-Management und die Abstimmung der betreuenden Fachdisziplinen auf 
die Bedürfnisse der Patientinnen und Patienten (inklusive Terminvereinbarungen) werden 
diese organisatorisch entlastet. Die Erfahrungen aus den DMP CHI-Pilotprojekten haben 
gezeigt, dass für eine multiprofessionelle Betreuung durchgängige Verträge z.B. mit den 
Therapeutinnen und Therapeuten wichtig sind. Verträge durch die Kassen sollten so gestal-
tet sein, dass den Patientinnen und Patienten keine Mehrkosten entstehen.  

Im Meeting mit Expertinnen und Experten wurde mehrfach genannt, dass die telemedizi-
nische Komponente im DMP CHI von zentraler Bedeutung sein sollte. Hiermit ist ein tech-
nischer und organisatorischer Mehraufwand verbunden. Als wichtig wird auch hervorge-
hoben, dass mit einer gemeinsamen Dokumentation, durch die verschiedenen Versor-
gungsinstitutionen, Überschneidungen von Datenerhebungen verhindert werden sollten. 
Die Einrichtung einer zentralen Koordinationsstelle für Patientinnen und Patienten sowie 
den betreuenden Fachdisziplinen hat sich in Pilotprojekten bewährt. Die hierfür notwendi-
gen zusätzlichen Mittel sind entsprechend zu berücksichtigen.   

Schulungen für die verschiedenen Fachdisziplinen werden beispielsweise im DMP-Projekt 
HerzMobil Tirol in ein bis zwei Qualitätszirkeln pro Jahr durchgeführt. Patientinnen und Pa-
tienten werden ebenfalls im Umgang mit ihrer Erkrankung und der medizinischen Geräte 
geschult. Hier wäre zukünftig eine niederschwellige bedarfsabhängige Nachschulung wich-
tig. Zusätzliche Aufwendungen für Schulungen sollten zukünftig berücksichtigt werden 
(siehe auch die Honorierung im deutschen Kontext, Abschnitt 4.3.3).  

Hinsichtlich der Anreizsysteme für Patientinnen und Patienten gab es keine einheitlichen 
Meinungen unter den Expertinnen und Experten. Ein Bonussystem wie beispielsweise in 
Deutschland, eine Reduktion der Selbstbehalte ähnlich dem Modell der Sozialversiche-
rungsanstalt der Selbständigen (SVS) und Nudging-Studien wurden angesprochen. Wichtig 
ist, dass Anreize langfristig orientiert sind und individuell angepasste Zielvorgaben erstellt 
werden. Es wird jedoch auch festgestellt, dass Personen in diesen Programmen bereits 
nicht-finanzielle Anreize im Sinne von Gratisschulung, Gewinn an Lebensqualität ggf. Le-
benszeit, bessere Betreuungsmöglichkeiten durch ein integriertes System und weniger 
Krankenhausaufenthalte erfahren. Diese nicht monetären Anreize müssen den Patientin-
nen und Patienten ausreichend nähergebracht werden. 
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4.3. Das Gesundheitssystem und Vergütungsmodelle in Deutschland 

4.3.1. Das Gesundheitssystem und Rahmenbedingungen 

Das deutsche Gesundheitssystem finanziert sich hauptsächlich aus Pflichtbeiträgen der 
Versicherten, die durch öffentliche Zuschüsse und private Zuzahlungen ergänzt werden. 
Seit 2009 sind alle Einwohnerinnen bzw. Einwohner verpflichtet, eine Krankenversicherung 
abzuschließen. Die Mehrzahl der Deutschen ist Mitglied in einer der gesetzlichen Kranken-
versicherungen (GKV). Alternativ besteht für bestimmte Berufsgruppen die Möglichkeit, 
sich in einer privaten Krankenversicherung zu versichern (PKV). GKV-Beiträge sind einkom-
mensabhängig und werden zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer geteilt (WHO, 2014). 

Es gibt verschiedene Arten von GKV-Kassen. Seit 1993 (wirksam ab 1996) kann jeder Be-
wohner und jede Bewohnerin eine beliebige Krankenkasse wählen (mit einigen Einschrän-
kungen), wobei 1994 ein Risikostrukturausgleich (RSA) eingeführt wurde, um die Unter-
schiede in den Versichertenzahlen der verschiedenen Kassen auszugleichen. Ursprünglich 
zunächst nur um Alter, Geschlecht und Arbeitsunfähigkeit zu bereinigen, erhalten die Kran-
kenkassen seit 2009 zentral zugewiesene risikoadjustierte Beiträge auf Basis der Morbidität 
(Bundesministerium für Gesundheit, 2014). 

Im System der GKV ist der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) das höchste Entschei-
dungsgremium. Er setzt sich aus dem Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversiche-
rungen und den Bundesverbänden der Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer 
(Ärzte- und Zahnärzteschaft sowie Krankenhäuser) zusammen. Patientenvertreter sind be-
ratend beteiligt. Die Regulierung des Gesundheitswesens ist in die Gesetzgebung eingebet-
tet, die im Sozialgesetzbuch V (SGB V) geregelt ist. Viele Aufgaben sind an die verschiede-
nen Verwaltungsebenen delegiert. So liegt die Zuständigkeit für die ambulante Versorgung 
in der GKV beispielsweise bei den kassenärztlichen Vereinigungen auf Bundes- und Landes-
ebene und die Regulierung der Krankenhäuser in der Zuständigkeit der Bundesländer.  

4.3.2. Rahmenbedingungen für DMP und Risikostrukturausgleich 

Disease-Management-Programme wurden im Jahr 2002 mit dem „Gesetz zur Reform des 
Risikostrukturausgleichs in der gesetzlichen Krankenversicherung“ eingeführt. Die gesund-
heitspolitische Reform erfolgte vor dem Hintergrund, dass statistischen Erhebungen zu-
folge 80% der Ausgaben im Gesundheitswesen auf ca. 20% der Versicherten entfallen, von 
denen die meisten an einer chronischen Erkrankung leiden (KBV, 2020). 

Vor Einführung der Reform war ein gezieltes Versorgungsmanagement für bestimmte 
Krankheitsgruppen schwierig, da die Attraktivität bei Patientinnen und Patienten mit dem 
Risiko hoher zusätzlicher Kosten für die Krankenkassen verbunden war. 

Mit Einführung der DMP wurde auch eine Reform des Risikostrukturausgleichs hinsichtlich 
einer zielgenaueren Umverteilung und versorgungsorientierten Weiterentwicklung des Ri-
sikostrukturausgleichs durchgeführt. 

Der Strukturausgleich wurde mit dem Gesetz zur Stärkung des Wettbewerbs in der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV-WSG) und der damit verbundenen Einführung eines 
„morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs“ sowie des Gesundheitsfonds im Jahr 
2009 weiterentwickelt. Die Krankenkassen erhalten seither für jede Versicherte bzw. jeden 
Versicherten eine Grundpauschale in Höhe der durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben. Es 
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gibt zusätzlich Zu- bzw. Abschläge zum Ausgleich des je nach Alter, Geschlecht und Krank-
heit unterschiedlichen Versorgungsbedarfs. Der höhere Versorgungsbedarf bei ausgewähl-
ten schwerwiegenden und kostenintensiven chronischen Krankheiten wird nunmehr be-
rücksichtigt. Die Morbiditätszuschläge für die berücksichtigungsfähigen Krankheiten wer-
den – unabhängig von der Teilnahme an einem DMP – gewährt (KBV, 2020). 

4.3.3. Disease-Management-Programme: Beispiele, rechtliche Grundlagen und Organi-
sation 

„Das Bundesamt für Soziale Sicherung (BAS) ist nach § 137g Abs. 1 des Fünften Buches So-
zialgesetzbuch (SGB V) zentral für die Zulassung der strukturierten Behandlungsprogramme 
zuständig. Dadurch soll eine bundesweit einheitliche Verfahrensweise und die neutrale 
Überprüfung der Zulassungsvoraussetzungen gewährleistet werden“ (Bundesamt für Sozi-
ale Sicherung, 2020). 

Die Richtlinien zu wesentlichen Anforderungen an die Ausgestaltung von strukturierten Be-
handlungsprogrammen werden seit 2012 vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) be-
schlossen. Zu den Zulassungsanforderungen gehören die Behandlung nach dem aktuellen 
Stand der medizinischen Evidenz, die „Durchführung von Qualitätssicherungsmaßnahmen, 
Voraussetzungen und Verfahren für die Einschreibung der Versicherten in ein DMP, ein-
schließlich der Dauer der Teilnahme, Schulungen der Ärztinnen und Ärzte und der Versi-
cherten, Dokumentation der Befunde, therapeutischen Maßnahmen und Behandlungser-
gebnisse sowie Evaluation der DMP“ (Bundesamt für Soziale Sicherung, 2021). Vorausset-
zung für die Aufrechterhaltung einer DMP-Zulassung ist die regelmäßige Evaluation der 
Krankenkassen. Das BAS prüft, ob alle Krankenkassen diese Evaluationen durchführen.  

In Deutschland gibt es folgende DMPs: Diabetes mellitus Typ 2 (seit Juli 2002), Brustkrebs 
(seit Juli 2002), Koronare Herzkrankheit (KHK, seit Mai 2003), Diabetes mellitus Typ 1 (seit 
März 2004), Asthma bronchiale (seit Januar 2005), chronisch obstruktive Lungenerkran-
kung (COPD, seit Januar 2005) (KBV, 2020). 

Das Disease-Management-Programm für Personen mit chronischer Herzinsuffizienz wurde 
2018 im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) beschlossen und befindet sich aktuell in 
der Vorbereitung. 2019 wurde das DMP für Koronare Herzerkrankung aktualisiert (KBV, 
2020). 

Die Umsetzung der DMP erfolgt durch die Krankenkassen auf Basis von regionalen Verträ-
gen mit den Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringern (Vertragsärztinnen und -
ärzte sowie Krankenhäuser) (AOK, 2021; KVH, 2021; KVHB, 2021). Laut Bundesamt für So-
ziale Sicherung gibt es mit Stand 2020 insgesamt 8.955 Programmzulassungen (Anzahl der 
teilnehmenden Krankenkassen x Anzahl der teilnehmenden Regionen (max. 17)) mit über 
8,5 Millionen eingeschriebenen Versicherten (davon 1,9 Millionen im KHK-Bereich ), die 
zum Teil an mehr als einem DMP teilnehmen (Bundesamt für Soziale Sicherung, 2021).  

Die Teilnahme an einem DMP ist nach gesicherter Diagnose durch das behandelnde ärztli-
che Personal für die Versicherten freiwillig und kostenlos. Hinsichtlich finanzieller Anreize 
für Versicherte hat die Krankenkasse im Rahmen der Wahltarife besondere Tarife anzubie-
ten. „Die Krankenkassen können ihrerseits versuchen, durch effektive und effiziente Be-
treuung der Versicherten im DMP die tatsächlich anfallenden Kosten unter den für die Be-
rechnung des Morbiditätszuschlags geschätzten Kosten zu halten. Effektiv gestaltete DMP 
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können dazu beitragen, die Einhebung von Zusatzbeiträgen zu vermeiden und die Gesamt-
kosten pro Versicherten zu reduzieren. Sie können ferner als Wettbewerbsinstrument ein-
gesetzt werden“ (Bundesamt für Soziale Sicherung, 2021). 

Ziel der DMP ist es, eine Versorgungsstruktur über Sektorengrenzen hinweg umfassend si-
cherzustellen. Die Programme sind auf die Hausärzteschaft ausgerichtet, die in der Funk-
tion der Koordination die erste Versorgungsebene (Ausnahme Diabetologie DMP Diabetes 
mellitus Typ 1) darstellt. Auf weiteren Ebenen sind Einrichtungen mit besonderen Versor-
gungsaufträgen, Krankenhäuser und Rehabilitationseinrichtungen beteiligt, wobei Schnitt-
stellen durch Überweisungsregeln beschrieben werden. Die Vergütung von DMP-
Leistungen ist im DMP-Vertrag geregelt, wobei nur die Leistungen abgerechnet werden 
können, für die eine Genehmigung ausgesprochen wurde. Honoriert werden nur vollstän-
dige und plausible Dokumentationen (KVHB, 2019, 2021). Für die Information, Beratung 
und Einschreibung der Versicherten bzw. des Versicherten, Erstellung sowie den Versand 
der entsprechenden Unterlagen an die Datenstelle durch die koordinierende Ärztin bzw. 
den Arzt sowie ggf. (falls vorhanden) das Führen des Gesundheitspasses von Patientinnen 
und Patienten, werden beispielsweise 15 bis 20 Euro vergütet (KVHB, 2019) (siehe dazu 
Tabelle 4).  

Generell erhalten die Krankenkassen zur Förderung der DMPs Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds für alle eingeschriebenen Versicherten. Diese Programmkostenpauschale 
wird zur Deckung der Programmkosten für arztbezogene Aufwendungen wie Dokumenta-
tions- oder Koordinationsleistungen und für kassenbezogene Aufwendungen wie Verwal-
tungskosten verwendet. Die Programmkostenpauschale beträgt 2021 pro eingeschriebe-
nem Versicherten 145,44 Euro (KBV, 2020). 

Für die chronische Herzinsuffizienz hat der G-BA Anforderungen für strukturierte Behand-
lungsprogramme festgelegt, es wurden aber noch keine Zulassungsanträge gestellt (Bun-
desamt für Soziale Sicherung, 2020). Derzeit werden die Voraussetzungen für eine Umset-
zung der DMP Herzinsuffizienz geschaffen (Stand der bisher dem BAS – Bundesamt für so-
ziale Sicherung vorliegenden Dokumente, siehe dazu (vdek, 2021)). 
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4.3.4. DMP-Evaluationen und -Erfahrungen  

In Deutschland gibt es derzeit noch kein DMP für CHI. Die nachfolgende Auswahl an Stu-
dienergebnissen bezieht sich daher beispielhaft auf das DMP koronare Herzkrankheit und 
den daraus entnommenen Erfahrungen zur Teilnahme, Effektivität und Selektion von Pati-
entinnen und Patienten.  

Evidenz zur Teilnahme und der Einfluss soziodemografischer Faktoren liefern beispielweise 
die Studien von Bozorgmehr et al. (2015) und Röttger, Blümel & Busse (2017). Röttger et 
al. (2017) haben die selektive Aufnahme in DMP bei koronarer Herzkrankheit (DMP KHK) in 
Deutschland, basierend auf einer Querschnittserhebung bei 7.070 Patientinnen und Pati-
enten einer deutschen Krankenkasse, erhoben. Ziel der Studie war es, Faktoren zu identifi-
zieren, die mit der Einschreibung in DMP assoziiert sind. Soziodemografische und -ökono-
mische Faktoren wie das männliche Geschlecht, ein höheres Alter und der Bezug von Al-
tersrente, ein höherer Charlson-Score, Typ-2-Diabetes und diagnostizierter Myokardinfarkt 
erhöhten die Wahrscheinlichkeit der Einschreibung in ein DMP KHK. Im Falle eines diagnos-
tizierten Myokardinfarktes war die Assoziation mit der DMP-Einschreibung für Frauen stär-
ker als für Männer. Die Autorinnen und Autoren schlussfolgern, dass Frauen scheinbar ei-
nen schlechteren Krankheitszustand als Männer haben, wenn sie in ein DMP eingeschrie-
ben werden. Bozorgmehr et al. haben soziale Ungleichheiten bei der DMP-Einschreibung 
bei 1.280 älteren KHK-Patientinnen und -Patienten in Deutschland untersucht. Männliche 
Patienten hatten eine signifikant höhere Wahrscheinlichkeit, sich in ein DMP einschreiben 
zu lassen. Das Bildungsniveau war nicht mit der DMP-Einschreibung assoziiert. Das Leben 
in mittelmäßig oder den am stärksten benachteiligten Gemeinden senkte die Wahrschein-
lichkeit einer DMP-Einschreibung im Vergleich zum Leben in am wenigsten benachteiligten 
Gemeinden.  

Die Auswirkungen der kontinuierlichen Teilnahme an einem DMP KHK nach akutem Myo-
kardinfarkt auf die Einhaltung der in den Leitlinien empfohlenen Medikation, die Gesund-
heitsausgaben und das Überleben haben Kirsch et al. (2020) anhand von Daten von 15.360 
Patientinnen und Patienten untersucht. Personen, die im DMP eingeschrieben waren, hiel-
ten sich stärker an die Medikation, senkten die Gesundheitsausgaben pro Tag und verrin-
gerten signifikant ihr Sterberisiko (basierend auf einer Überlebensanalyse), verglichen mit 
den nicht eingeschriebenen Patientinnen und Patienten. Fischer et al. (2021) konnten hin-
gegen in einer Längsschnittstudie von 1.094 Patientinnen und Patienten mit Myokardin-
farkt über zwei Jahre keine Assoziation zwischen der Einschreibung in ein DMP und einem 
niedrigeren Risiko für schwerwiegende unerwünschte kardiale Ereignisse zeigen.  

4.4. Das Gesundheitssystem und Vergütungsmodelle in der Schweiz 
Die Schweiz setzt sich aus 26 Kantonen zusammen und ist durch ein hohes Maß an politi-
scher Dezentralisierung auszeichnet (Schweizerische Eidgenossenschaft, o.D.). Das Schwei-
zer Gesundheitssystem wird hauptsächlich aus der öffentlichen bzw. staatlichen Finanzie-
rung und obligatorischen Sozialversicherung finanziert (2018: 64,39%), ergänzt durch Out-
of-Pocket-(OOP)-Zahlungen (27,98%) und freiwillige Versicherungen (7,63%) (WHO, 2021). 
Im Jahr 2019 betrugen die nationalen Gesundheitsausgaben in der Schweiz 11,3% des BIP 
(Bundesamt für Statistik, 2020). 

Die Entscheidungsfindung im Gesundheitssystem ist zwischen der föderalen und der regi-
onalen Ebene verteilt. Auf föderaler Ebene ist die Bundesregierung für die Gesetzgebung 
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in Bereichen wie der öffentlichen Gesundheit, Sozialversicherung und beruflichen Qualifi-
kationen zuständig. Die Kantone sind für die Prävention, Gesundheitserziehung und -ver-
sorgung zuständig. Sie finanzieren teilweise die Krankenhauskosten.  

Das Bundesgesetz über die Krankenversicherung (KVG) von 1996 schreibt vor, dass alle in 
der Schweiz ansässigen Personen eine Basis-Krankenversicherung abschließen müssen, die 
einen auf Bundesebene definierten Leistungskatalog umfasst (Paris & Docteur, 2007). Ver-
sicherer, die die obligatorische Krankenpflegeversicherung durchführen, sind nicht gewinn-
orientiert und müssen vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) anerkannt sein sowie alle Be-
werberinnen und Bewerber während festgelegter Einschreibungszeiträume akzeptieren 
(Leu, Rutten, Brouwer, Matter & Rutschi, 2009). „Die obligatorische Krankenpflegeversi-
cherung wird über Beiträge der Versicherten (Prämien), Kostenbeteiligungen der Versi-
cherten (Franchise, Selbstbehalt, Spitalbeitrag) und Gelder des Bundes und der Kantone 
(Prämienverbilligung) finanziert. Die Prämien eines Versicherers müssen kostendeckend 
sein. Die Prämien hängen nicht vom Einkommen ab und unterscheiden sich nach Versiche-
rer, Wohnort der versicherten Person und gewählter Versicherungsform (Franchisestufe, 
eingeschränkte Wahl der Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer). Versicherte in 
bescheidenen wirtschaftlichen Verhältnissen sowie Kinder und Jugendliche in Ausbildung 
erhalten oft eine Prämienverbilligung. Die Kantone bestimmen, wer eine Prämienverbilli-
gung erhält“ (BAG, 2021b). 

Es gibt verschiedene Kostenteilungsregelungen, wobei die Bevölkerung zu den Kosten der 
Gesundheitsleistungen durch einen Selbstbehalt, eine Mitversicherung und Zuzahlungen 
beiträgt (minimaler jährlicher Selbstbehalt von CHF 300,00 und Mitversicherung von 10% 
bis zu einem Maximum von CHF 700,00 für alle Leistungen) (Camenzind, 2013). Die Schwei-
zer Kostenbeteiligung ist im internationalen Vergleich hoch (Leu et al., 2009).  

Viele Personen haben eine Zusatzversicherung, die Leistungen wie zum Beispiel zusätzli-
chen Komfort (z.B. Halbprivat- oder Privatabteilung im Spital) oder ein erweitertes Behand-
lungsspektrum (Behandlung durch Naturärztinnen und -ärzte, gewöhnliche Zahnbehand-
lungen etc.) abdeckt. Die Prämien können sich nach dem ‚Risiko‘ richten, das eine Person 
für eine Versicherung darstellt. Diese kann die Aufnahme von Personen ablehnen oder Vor-
behalte aufgrund des Gesundheitszustandes anbringen (BAG, 2021b). 

Die ambulante Versorgung wird von Haus- bzw. Fachärztinnen und -ärzten erbracht, die 
überwiegend unabhängig in Einzel- und kleinen Gruppenpraxen arbeiten. Etwa die Hälfte 
der Hausärzteschaft ist in einer der 86 Managed-Care-Organisationen (Netzwerke von Ärz-
teschaft und Gesundheitsorganisationen) tätig (Berchtold & Peytremann-Bridevaux, 2011). 
Die Patientinnen und Patienten besitzen in der Regel direkten und uneingeschränkten Zu-
gang zu Haus- bzw. Fachärztinnen und -ärzten. Im Jahr 2014 waren etwa 24% der Bevölke-
rung in einer Form von Managed-Care-Plan eingeschrieben (Forum Managed Care, 2014), 
wovon zwei Drittel ein hausärztliches Gatekeeping hatten, obwohl auch Fachärztinnen und 
-ärzte als Gatekeeper fungieren können (Squires, 2009). Unabhängige niedergelassene Ärz-
tinnen und Ärzte sowie andere unabhängige Gesundheitsfachkräfte (zum Beispiel Pflege-
personal, Physiotherapeutinnen und -therapeuten, Zahnärztinnen und -ärzte) werden in 
der Regel auf Honorarbasis bezahlt. Einige Managed-Care-Pläne arbeiten mit Capitation-
Modellen. 

Die Krankenhausversorgung wird durch öffentliche und private Krankenhäuser sicherge-
stellt. Letztere haben Anspruch auf finanzielle Unterstützung durch den Staat, wenn sie als 
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‚von öffentlichem Interesse‘ angesehen werden. Öffentliche Spitäler umfassen die fünf 
Schweizer Universitätsspitäler sowie die kantonalen und regionalen Spitäler – sie stellen 
die Hauptform der stationären Versorgung. Bis 2011 wurden die Krankenhäuser hauptsäch-
lich auf Basis von Fallpauschalen vergütet. Seit 2012 wird die prospektive Vergütung nach 
DRGs (SwissDRG), angepasst an das DRG-System in Deutschland, eingeführt (Camenzind, 
2013). Ärztinnen und Ärzte in Krankenhäusern werden entweder mit einem Gehalt oder 
einer Mischung aus Gehalt und Fee-for-Service vergütet, abhängig von der Betriebszuge-
hörigkeit (Squires, 2009). 

4.4.1. Gesundheitsreformen mit Relevanz für chronische Krankheit 

Das Bundesgesetz über die Krankenversicherung in der Schweiz von 1996 und seine nach-
folgenden Revisionen, insbesondere in Bezug auf Managed Care und Krankenhausfinanzie-
rung, bilden die wichtigsten Gesundheitsreformen, die für das Management chronischer 
Erkrankungen im Schweizer Gesundheitssystem von Bedeutung sind. Wie bereits erwähnt, 
führte es den universellen Zugang zu umfassenden Gesundheitsleistungen für die gesamte 
Bevölkerung der Schweiz ein. Die dritte Revision, die seit 2004 im Gange ist, befasste sich 
unter anderem mit gesetzlichen Änderungen von Managed Care und der Spitalsfinanzie-
rung. Letzteres führte 2012, wie bereits erwähnt, zur vollständigen Umstellung der Spitals-
vergütung auf das SwissDRG System. Die vorgeschlagene Revision zur Förderung von Ma-
naged Care wurde jedoch im Juni 2012 per Volksabstimmung abgelehnt. 

Die Schweiz hat bisher kein nationales Regelwerk für die Prävention und das Management 
chronischer Krankheiten entwickelt, obwohl nationale Programme und Strategien auf spe-
zifische Bereiche wie Tabak, Alkohol, körperliche Aktivität und Ernährung abzielen. Strate-
gien, die sich mit chronischen Krankheiten im Allgemeinen befassen, sind jüngeren Datums. 
Allerdings sind all diese Strategien nicht verbindlich, und die Kantone bleiben in der Orga-
nisation der Gesundheitsversorgung frei. 

Im Januar 2013 hat der Bundesrat eine umfassende Strategie für das Schweizer Gesund-
heitssystem unter dem Titel Gesundheit 2020 (BAG, o.D.) vorbereitet. Die Strategie identi-
fiziert vier Schwerpunktbereiche: Qualität der Gesundheitsversorgung, Lebensqualität, 
Chancengleichheit und Transparenz. Die Strategie konzentriert sich auf die Prävention und 
Versorgung chronischer Krankheiten, die Finanzierung und Versicherungstransformation, 
die Datentransparenz und E-Health sowie die Aus- und Weiterbildung von Fachkräften. 
Eine Reihe von Maßnahmen wurden eingeleitet und umgesetzt, die die Gesundheitskosten 
um mehrere hundert Millionen Franken pro Jahr gesenkt haben. Mit der Nachfolgestrate-
gie ‚Gesundheit2030‘ werden diese weitergeführt (BAG, 2021a). Am 19. August 2020 hat 
der Bundesrat beschlossen, eine Stellungnahme (Vernehmlassung) zum zweiten Kosten-
dämpfungspaket durchzuführen. Das zweite Paket beinhaltet den Bereich der Versorgungs-
netzwerke für komplexe Fälle. Aufgrund der Ergebnisse hat der Bundesrat am 28. April 
2021 entschieden, die Zielvorgabe als indirekten Gegenvorschlag zur Kostenbremse-Initia-
tive aus dem Paket herauszulösen.  

Eine kürzlich vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) in der Schweiz beauftragte wissen-
schaftliche Studie hat zwei alternative Strategien für eine Einführung von Komplexpauscha-
len in der obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) untersucht. Ein ‚Top Down‘-
Ansatz mit dem Ziel, den Tarifpartnern die Anwendung der Vergütungslösung bei den je-
weiligen Indikationen als verbindlich zu steuern, wird darin abgelehnt. Bevorzugt wird aus 
Sicht der Autorinnen und Autoren – unter Berücksichtigung der Ergebnisse einer Stakehol-
derbefragung – ein ‚Bottom Up‘-Ansatz unter Wahrung der Tarifautonomie (BAG, 2019). 
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4.4.2. Disease-Management-Programme  

Beispiele für DMPs gibt es für die Versorgung von Personen mit Diabetes. Leistungserbrin-
gerinnen bzw. Leistungserbringer (z.B. Ärztenetzwerke, Managed-Care-Leistungserbringer, 
HMO – Health Maintenance Organizations) erarbeiten hierfür entsprechende Konzepte 
und Angebote für die Versicherungen. Nach Verhandlungen werden Zusatzvereinbarungen 
mit den Versicherern über die Abgeltung des Mehraufwandes inklusive Leistungen, die bis-
her keinen Tarif haben (z.B. die Leistungen einer medizinischen Praxisassistenz), abge-
schlossen. Die Versicherer erhalten regelmäßige Qualitätsberichte zu Struktur, Prozess und 
Ergebnisqualität. Die direkte Erfolgsmessung durch die Versicherer ist in der Schweiz 
schwierig, da keine Diagnosen in den Abrechnungsdaten inkludiert sind. Vor diesem Hin-
tergrund wurden im Bereich Diabetes entsprechende Scores – basierend auf verfügbaren 
Daten – entwickelt, die sich jetzt entsprechend beweisen müssen. 

Eine kürzlich veröffentlichte Evaluation eines Disease-Management-Programms für Perso-
nen mit Diabetes mellitus liefert erste Ergebnisse zur Lebensqualität, vordefinierte Indika-
toren für die Einhaltung der Diabetes-Richtlinien, die Anzahl der in Anspruch genommenen 
Dienste und direkte medizinische Kosten. Die Lebensqualität in einer Teilstichprobe von 80 
Patientinnen und Patienten änderte sich während des Follow-ups nicht (mittlerer Nutzen 
0,89 zu Studienbeginn und Follow-up; p = 0,94). Es zeigte sich ein allgemeiner, wenn auch 
meist nicht statistisch signifikanter Trend bezüglich weniger genutzter Dienste in der DMP-
Gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Kosten stiegen in beiden Gruppen während 
der Nachuntersuchung, in der Kontrollgruppe war der Anstieg aber höher (mittlere Ge-
samtkosten pro Patientin oder Patient und Jahr: CHF –950,00 [95% -CI: –1.959,53 bis 
59,56]) (Carlander et al., 2020; Carlander, Eichler, Wirth & Höglinger, 2021; PPS Presse-
dienst, 2021) 

DMPs für CHI befinden sich derzeit in Entwicklung.  

In einer randomisierten kontrollierten Studie (RCT) in einem Schweizer Universitätsklini-
kum wurde ein Krankheitsmanagementprogramm für Herzinsuffizienz (HI) getestet. Ziel 
dieser randomisierten kontrollierten Studie (RCT) war es, die Auswirkungen eines ambu-
lanten Krankheitsmanagementprogramms für Erwachsene mit HI in der Schweiz auf Kran-
kenhausaufenthalt, Mortalität und Lebensqualität zu testen. Konsekutive Patientinnen und 
Patienten wurden auf dekompensierte HI untersucht, wobei die zu behandelnden Perso-
nen randomisiert einer Interventionsgruppe (n = 22) oder einer üblichen Pflegegruppe (n = 
20) zugeordnet wurden. Die medizinische Behandlung wurde optimiert und allen teilneh-
menden Personen wurden Empfehlungen zum Lebensstil gegeben. Personen aus der Inter-
ventionsgruppe erhielten zusätzlich einen Hausbesuch durch eine HI-Pflegekraft, gefolgt 
von 17 Telefonanrufen mit abnehmenden Zeitintervallen über 12 Monate, die sich auf die 
Selbstversorgung konzentrierten. HI-Pflegekräfte kommunizierten gesundheitliche Beden-
ken telefonisch an Hausärztinnen bzw. -ärzte und identifizierten Ziele der Versorgung. Die 
Daten wurden zu Studienbeginn sowie nach drei, sechs, neun und 12 Monaten erhoben. 
Nach 12 Monaten hatten 22 Personen (52%) eine erneute stationäre Aufnahme oder star-
ben. Nur drei Erkrankte wurden mit HI-Dekompensation ins Krankenhaus eingeliefert. Es 
wurde eine gemischte Regressionsanalyse auf die Lebensqualität durchgeführt. Diese 
konnte keinen statistisch signifikanten Effekt der Intervention auf die HI – in Bezug auf die 
Lebensqualität – identifizieren. Die Studie kommt zu dem Schluss, dass im schweizerischen 
Gesundheitswesen ein interprofessionelles Disease-Management-Programm möglich ist. 
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Die Auswirkungen auf die Ergebnisse müssen jedoch in größeren Studien bestätigt werden 
(Leventhal et al., 2011). 

5. DISKUSSION  

Der vorliegende Bericht gibt einen Überblick zu klassischen Vergütungsmodellen und erör-
tert Finanzierungs- und Vergütungsmodelle bestehender Disease-Management-Pro-
gramme (DMP) in Deutschland und der Schweiz sowie von (Pilot-)Projekten in Österreich 
und deren rechtlichen und organisatorischen Rahmenbedingungen. Es werden neuere Pay-
for-Performance-Modelle, der Einfluss auf Versorgungsqualität und Erfahrungen im Einsatz 
von Pay-for-Performance bei DMPs vorgestellt. Neben monetären Anreizen zur Verbesse-
rung der Qualität wird auch auf nicht monetäre Anreize bei der Implementierung von DMPs 
eingegangen.  

Die ursprüngliche Fragestellung der Vor- und Nachteile der Vergütungsmodelle bestehen-
der DMP zur chronischen Herzinsuffizienz (Deutschland, Schweiz) und (Pilot-)Projekten 
(Österreich) lässt sich nur eingeschränkt beantworten, da diese meist noch in der Entwick-
lung sind.  

In Deutschland gibt es derzeit DMPs für Diabetes mellitus Typ 2/1, Brustkrebs, KHK, Asthma 
bronchiale und chronisch obstruktive Lungenerkrankung. Mit Stand 2020 erfolgten insge-
samt 8.955 Programmzulassungen durch das Bundesamt für Soziale Sicherung mit derzeit 
8,5 Millionen Programmteilnahmen. Inhaltliche Anforderungen an ein DMP CHI hat der G-
BA 2019 beschlossen und Zulassungsanträge sind in Ausarbeitung.  

Finanzielle Anreize werden im deutschen System auf der Ebene des Gesundheitsfonds (Fi-
nanz-Pooler) und der Krankenkassen (Zahler/Besteller), der Leistungserbringerinnen bzw. 
Leistungerbringer (Anbieterinnen bzw. Anbieter) sowie der Patientinnen und Patienten ge-
setzt. Krankenkassen erhalten für jede eingeschriebene versicherte Person eine Programm-
kostenpauschale zur Deckung der Programmkosten für arzt- und kassenbezogene Aufwen-
dungen von derzeit € 145,44 aus dem Gesundheitsfonds. Zusätzlich gibt es einen morbidi-
tätsorientierten Risikostrukturausgleich unabhängig von DMPs. Die Grundpauschale pro 
versicherter Person, in Höhe der durchschnittlichen Pro-Kopf-Ausgaben, wird mit Zu- bzw. 
Abschlägen zum Ausgleich des nach Alter, Geschlecht und Krankheit unterschiedlichen Ver-
sorgungsbedarfs versehen. Der erhöhte Versorgungsbedarf bei ausgewählten schwerwie-
genden und kostenintensiven chronischen Krankheiten findet hier Berücksichtigung, wobei 
durch effektive Betreuung der versicherten Personen im DMP die tatsächlich anfallenden 
Kosten unter den für die Berechnung des Morbiditätszuschlags geschätzten Kosten fallen 
können. Vor Einführung des morbiditätsorientierten Risikostrukturausgleichs wurde kriti-
siert, dass Krankenkassen keine klar definierten Anreize hatten, zusätzliche DMP-Gelder für 
die Behandlung chronisch Erkrankter bereitzustellen. Anreize bestanden eher darin, die 
Einnahmen mit DMP-Geldern aus dem Risikostrukturausgleich zu erhöhen (Felder, 2006). 

Zusätzliche ärztliche Leistungen in den strukturierten Behandlungsprogrammen werden, 
basierend auf Vereinbarungen der Kassen mit den regionalen kassenärztlichen Vereinigun-
gen, pauschal vergütet. Die fristgerechte Einreichung der Dokumentation ist hierfür Vo-
raussetzung. Krankenkassen müssen für Versicherte Wahltarife für die Teilnahme an DMPs 
anbieten.  
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Die Evidenz zur Wirksamkeit und des Nutzens von DMP KHK in Deutschland ist nicht ein-
deutig. Es konnte gezeigt werden, dass sich Personen in DMPs stärker an die Medikation 
hielten, Gesundheitsausgaben und das Sterberisiko verringert wurden (Kirsch et al., 2020). 
Eine weitere Studie konnte allerdings keine Assoziation zwischen der Einschreibung in ein 
DMP und einem niedrigeren Risiko für schwerwiegende unerwünschte kardiale Ereignisse 
zeigen (Fischer et al., 2021). Weitere qualitativ hochwertige randomisierte Studien zur Eva-
luation der Wirksamkeit und des Nutzens von DMPs in Deutschland werden gefordert 
(Ziegler & Rabe, 2015). Hinsichtlich der Verteilungsgerechtigkeit bei DMP KHK deuten Stu-
dien darauf hin, dass Männer eher eingeschrieben werden und dass die Wahrscheinlichkeit 
einer DMP-Einschreibung in benachteiligten Gemeinden niedriger ist (Bozorgmehr et al., 
2015). 

Die Schweiz hat bisher kein nationales Regelwerk für die Prävention und das Management 
chronischer Krankheiten entwickelt. Erste DMPs für Diabetes werden regional aufgebaut. 
Leistungserbringerinnen bzw. Leistungserbringer (Ärztliche Netzwerke, Managed Care Leis-
tungserbringer, HMO – Health Maintenance Organizations etc.) erarbeiten Konzepte und 
Angebote für die Versicherungen und schließen dann Zusatzvereinbarungen mit den Versi-
cherern über die Abgeltung des Mehraufwandes inklusive Leistungen, die bisher keinen 
Tarif haben, ab. Die Versicherer erhalten regelmäßige Qualitätsberichte zu Struktur, Pro-
zess und Ergebnisqualität. Eine erste Begleitstudie für ein DMP Diabetes deuten darauf hin, 
dass Versorgungskosten geringer anstiegen, statistisch signifikante Unterschiede in der Le-
bensqualität konnten jedoch nicht gezeigt werden (Leventhal et al., 2011). 

Die Evidenz zu Vergütungsmodellen aus österreichischen Pilotprojekten ist limitiert, da sich 
die Pilotprojekte durchwegs auf die Transitionsphase nach akutstationärer Behandlung be-
ziehen und das Care Management im niedergelassenen Bereich beispielsweise noch nicht 
eingebunden ist. Die Finanzierung ist hauptsächlich projektbasiert. Im vom CCIV beauftrag-
ten Teilkonzept „Qualitäts- und Risikomanagement“ wird zukünftig ein Disease-Manage-
ment-Programm in Form von selektivvertraglichen Vergütungsregelungen vorgeschlagen. 
Vor diesem Hintergrund wurden Zusatzleistungen und Anreizwirkungen für ein DMP in ei-
nem Expertenworkshop mit Vertreterinnen und Vertretern aus den Pilotprojekten und 
dem niedergelassenen Bereich erörtert. Zusammenfassend wurde in diesem Workshop 
festgestellt, dass für eine multiprofessionelle Betreuung durchgängige Verträge z.B. mit 
den Therapeutinnen und Therapeuten wichtig sind. Die Verträge durch die Kassen sollten 
so gestaltet sein, dass den Patientinnen und Patienten keine Mehrkosten entstehen. In den 
neu geschaffenen Primärversorgungseinheiten (PVE) gibt es unterschiedliche Berufsgrup-
pen u. a. auch diverse Therapeutinnen bzw. Therapeuten. Vor dem Hintergrund würden 
sich PVE auch als Leistungserbringer im niedergelassenen Bereich für DMPs anbieten. Das 
Netz der PVE ist jedoch derzeit noch im Ausbau (Österreichische Sozialversicherung, o.D.). 
Die telemedizinische Betreuung, eine zentrale Koordinationsstelle und die interdisziplinäre 
Zusammenarbeit in den Aus- und Weiterbildungsprogrammen müssen bei der Finanzierung 
mitberücksichtigt werden. Die Honorierung der Zusatzleistungen im niedergelassenen Be-
reich könnte sich am DMP Therapie Aktiv orientieren. Es stellt sich die Frage, ob – ähnlich 
wie im deutschen System – DMP-übergreifende Honorarsätze für die Dokumentation und 
Schulung einführt werden sollten. Die im Workshop genannten zusätzlichen Aufgaben soll-
ten mit dem Bericht der Expertinnen-/Expertenbefragung zum Thema Organisations- und 
Datenmanagement im Rahmen eines Disease-Managements für „Chronische Herzinsuffizi-
enz“ in Folge abgeglichen werden. Zusätzlich sollten die im Teilkonzept „Qualitäts- und Ri-
sikomanagement“ bereits identifizierten Leistungen, die im Rahmen des Qualitätskonzepts 
wichtig sind, berücksichtigt werden (Anhang B).  
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Die Evidenz zu Pay-for-Performance-Ansätzen ist uneinheitlich. Studien zeigen zum Teil po-
sitive Effekte auf die Versorgungsqualität. Pay-for-Performance Ansätze finden im Bereich 
der Disease-Management-Programme nur selten Anwendung. Es gibt keine verlässlichen 
Informationen über deren Auswirkungen auf die Kosten und Qualität (Bruin et al., 2011; 
Houle et al., 2012). 

Entscheidungsanalytische Modelle können auch vor der Implementierung von Disease-Ma-
nagement-Programmen bereits zur Evidenzsynthese bestehender Parameter sowie zur 
entscheidungsunterstützenden kurz- und langfristigen Abschätzung des Nutzens, mögli-
chen Schadens und der Kosten unterschiedlicher Programmformen oder für eine Budget-
Impact-Analyse, im Sinne eines Early Health Technology Assessments, verwendet werden 
(Drummond et al., 2008; Siebert, 2003). Diese Form der Analyse findet bereits vielfältige 
Anwendungen bei neuen medikamentösen Therapien, Screeninginterventionen oder an-
deren Gesundheitstechnologien. Die Modelle ermöglichen es, vorhandene Evidenz und In-
formationen unterschiedlicher Quellen zusammenzufügen, um Entscheidungsträger früh-
zeitig bei Kosten-Nutzen Abwägungen zu informieren (Göhler et al., 2008; Neumann et al., 
2015). Für das DMP HerzMobil Tirol konnten Pölzl et al. (2021) beispielsweise in einer re-
zenten Studie eine signifikante Reduktion des primären Endpunkts als Kombination aus 
Krankenhauswiederaufnahme und Gesamtmortalität nach sechs Monaten zeigen. Diese 
klinische Evidenz kann nun zusammen mit weiteren Informationen zu langfristigen Gesund-
heitseffekten, Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualität und Inanspruchnahme von 
Ressourcen in entscheidungsanalytischen Modellen zusammengeführt werden. 

Generell ist für die erfolgreiche Implementierung und Durchführung von DMPs das Ver-
ständnis der Rolle aller Stakeholder von zentraler Bedeutung. Bei der Betrachtung von Ver-
gütungsmodellen sollte die Kooperation von Kostenträgern, Leistungserbringerinnen bzw. 
Leistungserbringern (Ärztinnen und Ärzte, Pflegepersonal, Therapeutinnen und Therapeu-
ten etc.) sowie Patientinnen und Patienten berücksichtigt werden. Schang, Thomson & Czy-
pionka (2016) haben hierzu eine Studie veröffentlicht, die die Unterschiede in der Inan-
spruchnahme von DMPs in Deutschland und Österreich untersucht. Als Grund für die ge-
ringe Einschreibung in das Diabetes-DMP Therapie Aktiv in Österreich wird angeführt, dass 
sich die Politik in Österreich hauptsächlich auf finanzielle Anreize für Ärztinnen und Ärzte 
konzentriert (Schang et al., 2016). Expertinnen bzw. Experten im CCIV-Netzwerk führen 
weiter aus, dass die geringen Einschreibungen auf die geringe Anzahl am DMP Therapie 
Aktiv teilnehmenden Ärztinnen und Ärzten zurückzuführen ist. Deren Teilnahme ist nicht 
verpflichtend, beinhaltet aber zusätzliche bürokratische Hürden. Es gibt seitens ÖGK inten-
sive Bemühungen, jährlich eine Steigerung der Einschreibezahlen zu erreichen. Mit Blick 
auf das DMP CHI wird darauf hingewiesen, dass Anreizsysteme für Patientinnen und Pati-
enten so gestaltet werden, dass es nicht nur ‚Mitnahmeeffekte‘ für jene gibt, die das Pro-
gramm von Vornherein in Anspruch nehmen würden. 

Die vorliegende Studie hat folgende Limitationen: Erstens wurden aufgrund des Umfangs 
der Fragestellungen keine systematischen Literatur-Reviews durchgeführt. Aufgrund be-
grenzter finanzieller Ressourcen konnten internationale Expertinnen und Experten lediglich 
im Rahmen von kurzen Befragungen eingebunden werden. Finanzierungsstrukturen und 
Anreize auf der Ebene der Zahler werden für Deutschland, aber nicht im Detail für Öster-
reich diskutiert.  
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6. FAZIT UND EMPFEHLUNGEN 

Bei der Implementierung von DMPs sollte die Kooperation der beteiligten Akteurinnen 
bzw. Akteure und Stakeholder, insbesondere von Kostenträgern, Leistungserbringerinnen 
bzw. Leistungserbringern sowie Patientinnen und Patienten, sichergestellt werden. Es ist 
wichtig, finanzielle und nicht-finanzielle Anreize auf diesen drei Ebenen zu berücksichtigen.  

1) Recherchen zu alternativen Finanzierungsformen wie Pay-for-Performance haben keine 
einheitliche Evidenz bezüglich der Effektivität und Kosteneffektivität der gesetzten Anreize 
ergeben. In Deutschland werden Zusatzleistungen wie beispielsweise Dokumentation oder 
Schulungen pauschal in den Vereinbarungen zwischen den Kassen und den kassenärztli-
chen Vereinigungen geregelt. In Österreich kann, wie bereits im Teilkonzept „Qualitäts- und 
Risikomanagement“ erwähnt wurde, eine DMP-konforme Leistungsvergütung in der aktu-
ellen gesetzlichen und vertraglichen Situation nur durch Zusatzvereinbarungen zur Hono-
rarordnung zwischen Gesundheits- und Krankenkassen sowie Ärztekammer erreicht wer-
den. Hierbei muss sichergestellt werden, dass der Mehraufwand an Leistungen insbeson-
dere für die Allgemeinmedizinerinnen bzw. -mediziner im niedergelassenen Bereich abge-
deckt wird. Als Anhaltspunkte für die Höhe der Vergütung wurden im Bericht Informatio-
nen zum bestehenden DMP Therapie Aktiv, der (Pilot-)Projekte und des DMP KHK in 
Deutschland zusammengestellt.   

Es wird daher empfohlen, das Disease-Management-Programm in Form von Zusatzver-
trägen für Vertragsärztinnen und -ärzte sowie ggf. mit Sonderverträgen mit Wahlärztin-
nen und Wahlärzten auszugestalten. Wie auch im Teilkonzept „Qualitäts- und Risikoma-
nagement“ beschrieben, sind hierbei vertraglich festgelegte Voraussetzungen von den 
Gesundheitsdienstleistern zu erfüllen.  

2) Erfahrungen aus den österreichischen (Pilot-)Projekten und die Diskussionen im Work-
shop mit Expertinnen und Experten unterstreichen, dass Verträge durchgängig z.B. auch 
mit den Therapeutinnen und Therapeuten oder Diätologinnen und Diätologen geschlossen 
werden müssen, ohne dass es dabei zu Mehrkosten für Patientinnen und Patienten kommt. 
Weitere involvierte Fachdisziplinen werden u. a. in den Teilkonzepten „Medizinisches Rah-
menkonzept“ und „Organisations- und Datenmanagement“ des CCIV DMP CHI Gesamtpro-
jekts beschrieben. Zusätzlich wurde mit Expertinnen und Experten diskutiert, ob zukünftig 
auch das Pflegepersonal die Möglichkeit erhalten könnte, direkte Verträge mit den Versi-
cherungsträgern zu schließen. Das Pflegepersonal könnte so ebenfalls als selbstständige 
Berufsgruppe in den Betreuungsprozess eingebunden werden und es gäbe damit für diese 
Gruppe einen zusätzlichen Anreiz und eine gesteigerte Wertschätzung für berufliche Wei-
terentwicklungen.  

Es wird daher empfohlen, dass alle relevanten Berufssparten in der Vergütung berück-
sichtigt und durchgängige Verträge geschlossen werden, sodass in dem Disease-Manage-
ment-Programm keine Mehrkosten für die Patientinnen und Patienten entstehen.  

3) Die telemedizinische Betreuung – eingebunden in das Gesamtversorgungskonzept – 
stellt eine wichtige und zeitgemäße Komponente des DMP dar, die eine kontinuierliche und 
ortsunabhängige Erhebung des Gesundheitszustands ermöglicht. In den (Pilot-)Projekten 
in Österreich ist diese Komponente unterschiedlich implementiert. In HerzMobil Tirol wird 
das Telemonitoring u. a. im Sinne einer täglichen Übertragung von einfachen Vitalparame-
tern durch die Patientin oder den Patienten beispielsweise als wertvolles Instrument für 
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die Betreuung durch Pflegepersonen und weiteres medizinisches Fachpersonal gesehen. 
Auch in der Steiermark gibt es – analog zu Tirol – eine telemedizinische Komponente.   

Es wird daher empfohlen, dass im detaillierten Vergütungskonzept telemedizinische 
Komponenten inklusive IT-Bereitstellung, Helpdesk, Schulungen, Gerätebeschaffung und 
-bereitstellung berücksichtigt werden. Das Framework der übermittelten Informationen, 
Sensorik und Intensität sollte im Vorfeld bzgl. ‚State of the Art‘, den Bedürfnissen, Anfor-
derungen, Nutzen und Kosten in einer Expertenrunde – auch unter Berücksichtigung der 
Teilkonzepte „Telemonitoring“ und „Empowerment“ – weiter spezifiziert werden.    

4) Unter den Expertinnen und Experten gab es die Übereinstimmung, dass der gesundheit-
liche und patientenrelevante Nutzen (zunehmende Selbstständigkeit im Umgang mit der 
Krankheit, gesteigerte Lebensqualität etc.) des DMP CHI bereits einen wesentlichen Anreiz 
zur Teilnahme für Patientinnen und Patienten darstellt. Hinsichtlich zusätzlicher finanzieller 
Anreize für Patientinnen und Patienten bestand keine Übereinstimmung unter den Exper-
tinnen bzw. Experten. In DMPs in Deutschland werden für Patientinnen und Patienten fi-
nanzielle Anreize in Form von Wahltarifen gesetzt.  

Wir empfehlen daher in einem ersten Schritt der Implementierung mit dem Setzen von 
finanziellen Anreizen für Patientinnen und Patienten abzuwarten. Im Rahmen der konti-
nuierlichen Evaluation des Programms und der Inanspruchnahme kann in begleitenden 
Studien z.B. ein Bonussystem, die Reduktion der Selbstbehalte (ähnlich dem Modell der 
Sozialversicherungsanstalt) oder weiteres Nudging aufgegriffen werden.  

5) Hinsichtlich monetärer und nicht-monetärer Anreize für die Krankenkassen, den Ge-
sundheitsfonds oder ggf. andere Betreibergesellschaften in Österreich besteht weiterer 
Forschungsbedarf. Die Verankerung von Gesundheitszielen in der Zielsteuerung ist eine 
Möglichkeit. In Deutschland erhalten z.B. die gesetzlichen Krankenkassen eine Programm-
kostenpauschale aus dem Gesundheitsfonds für in DMPs eingeschriebene Versicherte. 
Diese Pauschale dient zur Deckung der Programmkosten für arzt- und kassenbezogene Auf-
wendungen (Stand 2021: 145,44 EUR). Zusätzlich gibt es den morbiditätsorientierten Risi-
kostrukturausgleich.  

Es wird daher empfohlen, in Vorbereitung der Implementierung eines flächendeckenden 
Disease-Management-Programms, die Rolle und das Zusammenspiel der Kostenträger zu 
diskutieren, sodass DMPs in ihrer Entwicklung, Umsetzung und kontinuierlichen Verbes-
serung aktiv gefördert werden.  

6) Studien in Deutschland haben gezeigt, dass beim DMP KHK beispielsweise Männer eine 
signifikant höhere Wahrscheinlichkeit für eine DMP-Einschreibung hatten, dass das Bil-
dungsniveau nicht mit der DMP-Einschreibung assoziiert war, und dass es einen Trend zu 
geringer Einschreibung in kleineren strukturschwachen Regionen gab. Die Evidenz zum 
langfristigen Nutzen in den extrahierten Studien war heterogen. Für das DMP HerzMobil 
Tirol konnten Pölzl et al. (2021) zeigen, dass es durch das Disease-Management-Programm 
zu einer signifikanten Reduktion des primären Endpunktes – als Kombination aus Kranken-
hauswiederaufnahme und Gesamtmortalität – nach sechs Monaten kam.   

Wir empfehlen daher für langfristige Evaluationen, zum Nutzen der Verteilungsaspekte, 
Chancengleichheit sowie für Kosteneffektivitäts- und Kosten-Nutzenwert-Analysen – in 
Anlehnung an das Teilkonzept „Qualitäts- und Risikomanagement“ –, den Aufbau eines 
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DMP-Datawarehouse mit elektronischer Anbindung aller dokumentationspflichtigen Ak-
teure im Programm. Hierbei ist auch eine Anbindung an die elektronische Gesundheits-
akte ELGA wichtig. Erste Anbindungen an ELGA werden derzeit in HerzMobil Tirol etab-
liert.    

7) Mit Blick auf die Implementierung weiterer DMP in Österreich sollte auch der Aspekt von 
Mehrfacheinschreibungen beim Vergütungsmodell und in der Datenerfassung berücksich-
tigt werden. In Deutschland gibt es bei Mehrfacheinschreibungen beispielsweise in der 
zentralen Dokumentation einen diagnoseübergreifenden allgemeinen Datensatz, Arzt-Pa-
tienten-Kontakte und Dokumentation sollten bei Mehrfacheinschreibung synchronisiert 
werden und es gibt z.T. angepasst Abrechnungspauschalen bei Mehrfacheinschreibung.  

Wir empfehlen daher, dass beim Aufbau eines Data-Warehouses Mehrfacheinschreibun-
gen und die Nutzung von DMP übergreifenden Informationen ermöglicht werden. Ab-
rechnungspauschalen könnten entsprechend angepasst werden.    

8) Hinsichtlich der kontinuierlichen Evaluation des DMP CHI sollten insbesondere die An-
zahl der teilnehmenden niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte sowie die Anzahl der einge-
schriebenen Personen kontinuierlich evaluiert werden. Sollte die Teilnahmebereitschaft zu 
gering sein, sind weitere Anreizsysteme und Umsetzungseckpunkte zu diskutieren.   

Wir empfehlen daher, die wissenschaftliche Literatur bezüglich anreizorientierter Vergü-
tungsstrukturen weiterzuverfolgen und den im Rahmen dieses Projekts etablierten Er-
fahrungsaustausch mit internationalen DMP-Expertinnen und -Experten weiterzuführen.   

9) Analog zum Early Health Technology Assessment von neuen Therapien oder Screeningin-
terventionen können entscheidungsanalytische Modelle – auch vor der Implementierung 
von Disease-Management-Programmen – bereits Evidenzsynthese bestehender Parameter 
sowie zur entscheidungsunterstützenden zur kurz- und langfristigen Evaluation des Nut-
zens, möglichen Schadens und Kosten unterschiedlicher Programmformen oder für eine 
Budget-Impact-Analyse verwendet werden. Diese Art von entscheidungsanalytischen Mo-
dellierungen ermöglichen es, vorhandene Evidenz und Informationen unterschiedlicher 
Quellen zusammenzufügen und frühzeitig Aussagen zur möglichen Abwägung zwischen 
Nutzen, Risiken und Kosteneffektivität treffen sowie die Programme optimieren zu können. 

Wir empfehlen daher im nächsten Schritt die Entwicklung eines entscheidungsanalyti-
schen Modells für die Analyse des Nutzens, möglicher Risiken und der Kosteneffektivität 
unterschiedlicher Programmformen für die systematische, quantitative und transparente 
Entscheidungsunterstützung. Das entscheidungsanalytische Modell sollte in weiterer 
Folge mit entsprechend erhobenen Daten des implementierten Programms adaptiert 
werden und somit auch für zukünftige Fragestellungen zur Verfügung stehen.  
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Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil VIII 678 

ANHANG B: ÜBERSICHT DER QUALITÄTSINDIKATOREN 
TEILKONZEPT „QUALITÄTS- UND RISIKOMANAGEMENT“ 
UND DEREN ABDECKUNG IN DER HONORARORDNUNG 

Qualitätsindikator 
(vgl. Teil VI „Qualitäts- und Risikomanagement“)  

Durch Honorarordnung 
(Allgemeinmedizin ÖGK) 
abgedeckt 

02-D Spezifische körperliche Untersuchung im Rahmen der Erstabklärung Ja 

03-Dokumentierte Komorbiditäten im Rahmen der Erstabklärung Nein 

04-D Elektrokardiographie im Rahmen der Erstabklärung Ja 

05-D Echokardiographie im Rahmen der Erstabklärung Ja 

08-D Dokumentierte NYHA-Klassifikation bei Erstdiagnose Nein 

09-D Abklärung durch Kardiologe Ja 

12-MT Behandlung mit ACE-Hemmer oder ARB Ja 

13-MT Behandlung mit Betablockern Ja 

14-MT Behandlung mit ACE-Hemmer oder ARB und Betablocker Ja 

18-MT Behandlung mit Antikoagulantien Ja 

21-MT Erreichen der Zieldosis oder der maximal tolerierten Dosis Ja 

27-NMT Schulung zur Überwachung des Gewichts Nein 

28-NMT Beratung über Impfungen Nein 

32-KV Kontrolle bei dem betreuenden Arzt alle drei Monate bei stabilen Pati-
enten mit niedrigem Risiko 

Ja 

33-KV Jährliche Echokardiographie bei stabilen Patienten mit niedrigem Ri-
siko 

Ja 

34-KV Kontrolle bei dem Kardiologen alle 12 bis 18 Monate bei stabilen Pati-
enten mit niedrigem Risiko 

Ja 

35-KV Kontrolle bei dem Kardiologen mindestens alle drei Monaten bei Pati-
enten mit hohem Risiko 

Ja 

36-KV Regelmäßige Betreuung in Spezialeinrichtungen bei Patienten mit sehr 
hohem Risiko 

Ja 

37-KV Regelmäßige NYHA-Klassifikation Nein 

38-KV Regelmäßige Laborkontrollen Ja 
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ANHANG C: FINANZIERUNGSSTRÖME IM ÖSTERREICHISCHEN 
GESUNDHEITSSYSTEM (WHO, 2019) 
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1. HINTERGRUND UND ZIEL 

Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) der österreichischen bundesweiten 
Krankenversicherungsträger ist unter anderem für die Erstellung von Rahmenkonzepten 
für Disease-Management-Programme (DMPs) in Österreich befasst. DMPs sollen dabei hel-
fen, einen strukturierten Versorgungsplan für chronisch Erkrankte zu erstellen und somit 
deren Lebensqualität zu verbessern oder zu erhalten. Zusammenfassend werden DMPs mit 
dem Ziel eingeführt, die Versorgung langfristig zu verbessern. DMPs umfassen u.a. regel-
mäßige Arzttermine mit Beratungsgesprächen und Untersuchungen sowie die Vermittlung 
von Hintergrundinformationen zum Beispiel durch Schulungen. Obwohl die Wirksamkeit 
von DMPs und vergleichbaren strukturierten Versorgungsprogrammen in Bezug auf ge-
sundheitliche Aspekte der Betroffenen chronischer Krankheiten bereits durch Studien be-
legt wurde (Mörtl et al., 2017; WHO Europe, 2015), liegt die Inanspruchnahme von DMPs 
durch Patientinnen bzw. Patienten oftmals unter der gewünschten Anzahl (Rechnungshof 
Österreich, 2019). Zurzeit ist das einzige in ganz Österreich laufende DMP, das sogenannte 
Programm „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“, auf die Betreuung von Diabetespatientin-
nen bzw. -patienten fokussiert. Einige weitere Programme sind regional ausgerollt. 

Das CCIV wurde damit beauftragt, die Grundlagen für ein österreichweites einheitliches 
modulares DMP für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz (CHI) zu 
schaffen. Hierzu wurde eine Strategie erarbeitet, in der unterschiedliche Forschungsgrup-
pen je nach Expertise Teilkonzepte mit Empfehlungen zu u. a. den Bereichen „Patientinnen 
bzw. Patienten-Empowerment“, „Fortbildung der Gesundheitsberufe“ und „Telemonito-
ring“ erstellen. Die Advertising and Media Psychology-Forschungsgruppe (AdMe Research 
Group) des Institutes für Publizistik- und Kommunikationswissenschaft an der Universität 
Wien wurde mit dem Teilkonzept zum Thema Kommunikation und Marketing beauftragt. 
Das Projekt wurde Ende 2020 in Auftrag gegeben. Das Projektteam setzt sich aus Univ.-
Prof. Dr. Jörg Matthes, Dr. Alice Binder, Dr. Mira Mayrhofer und Mag. Ariadne Neureiter, 
MSc zusammen.  

Ziel des Teilkonzeptes Kommunikation und Marketing ist es, konkrete Vorgaben und 
Empfehlungen für die Kommunikation und das Marketing für ein DMP – spezifiziert auf 
das Krankheitsbild ‚chronische Herzinsuffizienz‘ – zu erarbeiten.  

Dieses Forschungsziel soll für die unterschiedlichen Zielgruppen möglicher Kommunikati-
onsstrategien konkretisiert werden.  

1.1. Zielgruppen möglicher Kommunikationsstrategien 
Ziel ist es, die Einführung eines DMPs für CHI mit kommunikativen Strategien, die auf un-
terschiedliche Zielgruppen zugeschnitten sind, zu erleichtern. Folglich soll herausgefunden 
werden, wie die Bekanntheit gefördert bzw. das Interesse an einem DMP für chronische 
Herzinsuffizienz geweckt werden kann und welche Kommunikations-Tools im Rahmen ei-
nes DMPs eine Teilnahme anregen können. Auf Basis einer umfassenden Stakeholder-Ana-
lyse (vgl. Competence Center Integrierte Versorgung, 2020) lassen sich die folgenden vier 
Hauptzielgruppen aus Kommunikationssicht ausmachen: Patientinnen bzw. Patienten, Ge-
sundheitspersonal, Journalistinnen bzw. Journalisten sowie die allgemeine Bevölkerung 
(siehe Abbildung 1). Die erfolgreiche Ansprache dieser Zielgruppen ist für die Einführung 
und Umsetzung des DMPs entscheidend. In den nachfolgenden Abschnitten werden die 
einzelnen Zielgruppen näher beschrieben. 
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Abbildung 1: Zielgruppen von Kommunikations- und Marketingstrategien 

1.1.1. Patientinnen bzw. Patienten 

Patientinnen bzw. Patienten mit CHI sind die Hauptzielgruppe einer strukturierten Versor-
gung. Die Teilnahme an DMPs ist freiwillig. Um eine freiwillige Teilnahme anzuregen, ist die 
Frage zentral, welche Ansprüche mögliche Patientinnen bzw. Patienten an ein solches Pro-
gramm stellen. Hier wird u.a. auf die Awareness des Programmes durch Patientinnen bzw. 
Patienten und ganz speziell auf ihr Empowerment gesetzt. Ein besonderes Augenmerk wird 
daraufgelegt werden, wie sich Patientinnen bzw. Patienten unterscheiden, die bereits an 
einem DMP teilnehmen und Patientinnen bzw. Patienten, die an solchen Programmen 
nicht teilnehmen. Erste Studien aus Deutschland zeigen, dass vor allem jüngere und ge-
sundheitlich fittere Erkrankte bzw. gesundheitsbewusste Patientinnen bzw. Patienten an 
DMPs teilnehmen (Schick, 2018). Hier stellt sich selbstverständlich die Frage, wie auch an-
dere Patientinnen- bzw. Patienten-Gruppen erreicht werden können. Ein weiterer Fokus 
sollte auf die Inanspruchnahme von Telekommunikationsformen, Apps, oder telefonba-
siertem Nursing, ähnlich wie bei dem DMP „HerzMobil“, gelegt werden (von der Heidt et 
al., 2014). In diesem Bereich könnten potenzielle Hürden auf Seiten der Patientinnen bzw. 
Patienten liegen. 

Folgende Fragen werden u. a. in dem Teilkonzept Kommunikation/Marketing in Bezug auf 
die Zielgruppe Patientinnen bzw. Patienten beantwortet:  

 Welche Informationen brauchen die Patientinnen bzw. Patienten, um motiviert zu 
werden, bei einem DMP mitzumachen? 

 Welche subjektiven Vorstellungen über die Vorteile und Nachteile des DMP liegen 
vor? 

 Was sind die zentralen Faktoren für die Motivation und Demotivation zur Teil-
nahme? 

 Wie können sowohl die Awareness als auch das Empowerment der Patientinnen 
bzw. Patienten durch Kommunikations-Tools erhöht werden? 
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 Wie müssen Kommunikationsmöglichkeiten eingebunden werden, damit Patientin-
nen bzw. Patienten auch motiviert bleiben? 

1.1.2. Gesundheitspersonal 

Ärztinnen bzw. Ärzte, Pflegepersonen und medizinische Assistenzberufe können bei der 
Durchführung von DMPs als ‚Gatekeeper‘ bezeichnet werden. Bei der Implementierung 
von DMPs nehmen sie die Schlüsselrolle ein (Mörtl et al., 2017). Das Gesundheitspersonal 
kann dabei sowohl als Informationsvermittler, aber auch als Motivator agieren. Folglich ist 
die detaillierte Untersuchung dieser Gruppe als sehr wichtig zu erachten. Erste Umfragen 
mit Ärztinnen bzw. Ärzten zeigen auf, dass vor allem der bürokratische Aufwand und die 
aufwändige Umsetzung als Hürden zur Inanspruchnahme von DMPs wahrgenommen wer-
den (Schick, 2018). Es fehlt jedoch eine detaillierte Einsicht darüber, wie die Motivation des 
Gesundheitspersonals gesteigert werden kann, um die Patientinnen bzw. Patienten zu ei-
ner Teilnahme zu motivieren. Um unterschiedliche Sichtweisen mit einzubeziehen, sollen 
hier sowohl Hausärztinnen bzw. -ärzte, Kardiologinnen bzw. Kardiologen, Internistinnen 
buw. Internisten, Pflegepersonen und medizinische Assistenzberufe angesprochen wer-
den, um die Hürden sowie die mögliche Überwindung der Hürden zu beleuchten. Ebenso 
müssen auch medizinische Fachgesellschaften berücksichtigt werden, da diese für das Ge-
sundheitspersonal eine zentrale Orientierung bieten. 

Insgesamt ist es von zentraler Bedeutung, verschiedene Kontextbedingungen des Gesund-
heitspersonals zu berücksichtigen, wie beispielsweise Stadt-Land-Unterschiede, Größe und 
Auslastung der Einrichtungen oder potentielle Sprachbarrieren von Patientinnen bzw. Pa-
tienten, die Deutsch nicht als Muttersprache sprechen. Folgende Fragen werden u. a. in 
dem Teilkonzept Kommunikation/Marketing in Bezug auf diese Zielgruppe beantwortet: 

 Was braucht das Gesundheitspersonal, um ein DMP erfolgreich umsetzen zu kön-
nen? 

 Welche Hürden, Sorgen sowie praktische und fachliche Bedenken bestehen? 
 Welche Möglichkeiten sieht das Gesundheitspersonal, Patientinnen bzw. Patienten 

zur Teilnahme zu motivieren? 
 Welche Kommunikations-Tools können eingesetzt werden? 

 

1.1.3. Allgemeine Bevölkerung 

Wie oben bereits erwähnt, ist das Gesundheitspersonal bei der Entscheidung von Patien-
tinnen bzw. Patienten, an einem DMP teilzunehmen, ein entscheidender Einflussfaktor. 
Das Gesundheitspersonal ist jedoch nicht die einzige Informationsquelle für die Patientin-
nen bzw. Patienten. Eine wichtige Quelle sind ebenso Angehörige, Freundinnen bzw. 
Freunde oder Bekannte, Arbeitskolleginnen bzw. -kollegen sowie weitere Personen im so-
zialen Umfeld von (potenziellen) Patientinnen bzw. Patienten. Der breiten Öffentlichkeit 
wurde in den aktuellen Ausführungen jedoch kaum Beachtung geschenkt, obwohl gerade 
hier die Awareness für DMPs deutlich gesteigert werden kann. Durch die Ansprache der 
allgemeinen Bevölkerung können auf indirektem Weg mögliche Patientinnen bzw. Patien-
ten für das DMP zur Teilnahme aktiviert werden. Potenzielle Patientinnen bzw. Patienten 
können auch mit einem DMP in Kontakt kommen, bevor sie selbst betroffen sind bzw. er-
kranken. Derartige Vorerfahrungen und Grunderwartungen können bei der zukünftigen 
Entscheidung über eine Teilnahme an einem DMP eine Rolle spielen. 
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Folgende Fragen werden u. a. in dem Teilkonzept Kommunikation/Marketing in Bezug auf 
die Zielgruppe allgemeine Bevölkerung beantwortet: 

 Wie nimmt die breite Öffentlichkeit das DMP sowie andere DMPs wahr?  
 Was sind die Einstellungen und das Wissen gegenüber diesem? 
 Welche Erwartungen und Ansprüche bestehen gegenüber dem DMP? 
 Würden Individuen aus der allgemeinen Bevölkerung die Teilnahme an einem DMP 

Angehörigen oder Bekannten empfehlen? (Warum Ja, warum Nein?) 
 

1.1.4. Journalistinnen bzw. Journalisten 

Schließlich können Journalistinnen bzw. Journalisten als weitere wichtige Informationsver-
mittler beschrieben werden. Vor allem bei der Einführung von DMPs können sie Ärztinnen 
bzw. Ärzte, Patientinnen bzw. Patienten und auch die allgemeine Bevölkerung über diese 
informieren. Überdies können sie als wichtige Informationsquellen für die Annahme mög-
licher Kommunikations-Tools, die im Rahmen eines DMPs eingesetzt werden, bezeichnet 
werden, da sie die Reaktion ihrer Leserinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Höre-
rinnen bzw. Hörer in der Regel gut einschätzen können. 

Folgende Fragen werden u. a. in dem Teilkonzept Kommunikation/Marketing in Bezug auf 
die Zielgruppe Journalistinnen bzw. Journalisten beantwortet: 

 Welche Sichtweise haben Journalistinnen bzw. Journalisten über das DMPs im All-
gemeinen und speziell über das DMP in Österreich? 

 Was sind die Vorstellungen der Journalistinnen bzw. Journalisten, wie DMPs effek-
tiv an die jeweiligen Zielgruppen kommuniziert werden können? 

 Wie wurde bisher über die Einführung von DMPs journalistisch berichtet? 
 Was sind Anlässe und Motivationen zur Berichterstattung über das DMP und wel-

che Informationen werden hierfür benötigt? 
 

2. DETAILLIERTE METHODISCHE HERANGEHENSWEISE 

Ziel des Teilkonzeptes Kommunikation/Marketing ist es zum einen, herauszufinden, welche 
Ansprüche, Hürden und Wünsche die einzelnen Zielgruppen an ein DMP CHI haben und 
zum anderen sollen konkrete Empfehlungen für den Einsatz von Kommunikations- und 
Marketing-Tools gegeben werden.  

Ein Mehrmethodendesign aus einem strukturierten Literaturreview, Leitfadeninterviews 
mit den vorab skizzierten Zielgruppen (siehe dazu Abschnitt 1.1.) und eine quantitative Be-
fragung der allgemeinen Bevölkerung erlaubt es, das Thema umfassend zu bearbeiten. Ab-
bildung 2 gibt einen Überblick der gewählten Methoden. 
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Modul 1: Systematische Literaturanalyse 
Durchführung: 

 Detaillierte Recherche der Kommunikationsstrategie 
 Ableitung erster möglicher Strategien 

 
Modul 2: Qualitative Interviews 
Teilnehmer: 

 20 Patienten 
 21 Hausärzte/Kardiologen/Pflegefachkräfte/Verantwortliche von Fachgesellschaften 

6 Journalisten 
 
Befragungsform: 

 Leitfadeninterviews online, telefonisch oder in Person 
 

Modul 3: Quantitative Befragung der Bevölkerung 
Teilnehmer: 

 Allgemeine Bevölkerung in Österreich ab 18 Jahren (N = 513) 
 

Befragungsform: 

 Online, mit einem externen Befragungsinstitut 
 

Abbildung 2: Modulübersicht  

2.1. Modul 1: Systematische Literaturrecherche 
Bevor mit der direkten Ansprache der Zielgruppen begonnen wurde, wurde eine detail-
lierte Bestandsaufnahme der Literatur zum Thema Kommunikation und Marketing von 
DMPs und vergleichbaren Programmen vorgenommen. Dabei wurde sowohl internatio-
nale, als auch nationale Forschung miteinbezogen (Birnbaum & Braun, 2010; Häussler & 
Berger, 2004; Schick, 2018; von der Heidt et al., 2014). Dementsprechend wurde Literatur 
in deutscher Sprache gesichtet, aber vor allem auch Studienpublikationen in englischer 
Sprache, da auch viele Forschungseinrichtungen im deutschen Raum in englischsprachigen 
Fachzeitschriften publizieren. 

Um Erkenntnisse in unterschiedlichen Themenfeldern miteinzubeziehen, wurde ein breites 
Recherche-Netz ausgeworfen. Um nicht nur Forschung im medizinischen, sondern auch in 
interdisziplinären Bereichen (u. a. Kommunikation und Marketing) abzubilden, wurden die 
folgenden drei Datenbanken ausgewählt: Web of Science (Core Collection), PubMed und 
Medline (Ovid).  

2.1.1. Systematisches Vorgehen bei der Analyse 

In einem ersten Schritt wurde die forschungsleitende Frage folgendermaßen formuliert:  

How to effectively communicate/marketing/promote disease management/health 
care/care improvement/structured treatment programes/initiatives/campaigns/interven-
tions to people with chronic heart failure/heart disease/cardiovascular disease/cardiac fail-
ure/cardiac insufficiency? 
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Aus dieser übergeleiteten Fragestellung ergab sich folgender Suchstring für eine umfas-
sende systematische Literaturrecherche:  

("heart failure" OR "heart disease" OR "cardiovascular disease" OR "cardiac failure" OR 
"cardiac insufficiency") AND ("disease management" OR “care management” OR "health 
care" OR "care improvement" OR “structured treatment”) AND (“program*” OR “initia-
tive*” OR "campaign*" OR “intervention*”) AND ("communication*" OR "marketing" OR 
"promotion") NOT ("postmarket*" OR "post-market*").  

Da es sich um eine sehr weit gefasste Kombination an Begriffen handelte, konnten in einem 
ersten Sample 803 Artikel über Web of Science, 1.260 über PubMed und 999 über MedLine 
aufgefunden werden. Weiters wurde eine Handsuche auf Google und GoogleScholar 
durchgeführt, die zusätzlich zu 11 relevanten Veröffentlichungen führte. Wie bereits er-
wähnt, wurde bewusst von einem sehr offenen Anfangssample ausgegangen, um die Inter-
disziplinarität und Komplexität des Themas abzubilden. Insgesamt ergab die erste Suche 
ein Sample von 3.062 Artikeln (siehe Abbildung 3).  

In einem zweiten Arbeitsschritt konnten 1.319 Artikel als Duplikate ausgeschlossen wer-
den. In einem dritten Arbeitsschritt wurden 549 Artikel anhand einer Analyse des Titels 
ausgeschlossen. Hierbei handelte es sich um Publikationen, die eindeutig einem anderen 
Themenfeld zugeordnet werden konnten. In einem vierten Schritt wurden von 1.195 Pub-
likationen die Abstracts gesichtet, wobei sich 476 als relevant erwiesen und folglich in die 
weitere Volltextanalyse aufgenommen wurden. 

Die relevanten 476 wissenschaftlichen Artikel wurden anhand des Abstracts in Themenblö-
cke kategorisiert, um in der Volltextanalyse eine Vergleichbarkeit der Erkenntnisse zu er-
leichtern. Die folgenden Kategorien ergaben sich durch die Analyse: 

 Marketing und Kommunikation von medizinischen Interventionen/Programmen all-
gemein zu Herzinsuffizienz,  

 Kommunikation und medizinische Interventionen/Programme von/mit Gesund-
heitspersonal,  

 Kommunikation und medizinische Interventionen/Programme von/mit Familien-
mitgliedern, Freundinnen bzw. Freunden, Gesellschaftsgruppen/dem sozialen Um-
feld, 

 Kommunikation von Eigenverantwortung von Patientinnen bzw. Patienten im Rah-
men medizinischer Interventionen/Programme, 

 Kommunikation und medizinische Interventionen/Programme für Patientinnen 
bzw. Patienten mit besonderen Bedürfnissen, 

 Kommunikation von Telemonitoring im Rahmen medizinischer Interventionen/Pro-
gramme. 
 

Nach einer Sichtung der Volltexte von 476 relevanten Veröffentlichungen, wurden 328 Pa-
per für eine weitere Analyse – aufgrund der folgenden Gründe – ausgeschlossen: 

 Die Veröffentlichung beinhaltet keine Krankheiten, wie z.B. chronische Herzinsuffi-
zienz, 
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 Die Veröffentlichung behandelt ausschließlich medizinische Parameter. Interven-
tionen werden zu spärlich beschrieben, um Kommunikations-, oder Marketingstra-
tegien abzuleiten, 

 Die Veröffentlichung basiert auf einer zu kleinen und engen Zielgruppe, aufgrund 
der keine Generalisierung der Ergebnisse vorgenommen werden kann, 

 Die Veröffentlichung konzentriert sich auf ein Thema, das thematisch von DMPs  
oder anderen medizinischen Versorgungsprogrammen zu weit entfernt ist (z.B. 
reine Einhaltung der medikamentösen Verschreibung). 
 

Nach Ausschluss dieser 328 Paper, ergab die Volltextanalyse ein endgültiges Sample von 
148 relevanten Artikeln (siehe Abbildung 3). 
 

 

Abbildung 3: Ergebnisse der systematischen Literaturanalyse 

Mit Hilfe der systematischen Literaturanalyse wird als erstes Ziel des Teilkonzeptes Kom-
munikation/Marketing eine Übersicht über vorhandene Literatur geschaffen. Die Erkennt-
nisse der Literaturanalyse werden in das zweite Studienmodul miteinbezogen und dort er-
neut aufgegriffen. 

2.2. Modul 2: Qualitative Interviews 
Um mögliche Hürden, Wünsche, Bedenken bzw. die generelle Awareness von DMPs zu er-
örtern, wurden semi-strukturierte qualitative Leitfadeninterviews mit Patientinnen bzw. 
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Patienten, mit dem Gesundheitspersonal (Ärztinnen bzw. Ärzten, medizinischen Assistenz-
berufen, Pflegepersonen, Fachgesellschaftsvertreterinnen bzw. -vertretern) und mit Jour-
nalistinnen bzw. Journalisten durchgeführt. Die Interviewleitfäden wurden auf Basis der 
Ausschreibungsunterlagen des CCIV, der Ergebnisse der systematischen Literaturanalyse 
und in Absprache mit dem CCIV erstellt. Drei, an die jeweilige Zielgruppe angepasste, Leit-
fäden wurden konzipiert (siehe Anhang).  

2.2.1. Themen und Aufbau der Leitfäden 

Der Leitfaden, der sich an Patientinnen bzw. Patienten mit CHI richtet, setzt sich aus 15 
Fragen zusammen. Der Fragebogen für Patientinnen bzw. Patienten wurde bewusst kürzer 
gehalten als der Leitfaden für das Gesundheitspersonal und für Journalistinnen bzw. Jour-
nalisten, damit bei dieser Zielgruppe eine Überforderung – aufgrund von fortgeschrittenem 
Alter oder niedriger Gesundheitskompetenz – vermieden wird. Der Interviewleitfaden für 
Patientinnen bzw. Patienten gliedert sich in drei Teile: Im ersten Abschnitt wird das Wissen 
über DMPs, die Erfahrung mit DMPs sowie die Einstellung zu DMPs erfragt. Des Weiteren 
werden Motivatoren bzw. Hürden zur Teilnahme an DMPs thematisiert (Clark, Barbour & 
McIntyre, 2002; Clarke, Niederdeppe & Lundell, 2012; Fort et al., 2015; Harkins et al., 2010; 
Horrell & Kneipp, 2017; McClaran et al., 2001; Miller, 2012). In Folge wird erfragt, wie den 
Patientinnen bzw. Patienten ihr gesundheitliches Risiko kommuniziert wurde und welche 
Kommunikations- und Informationsmaterialien sie hierbei – sowie generell im Rahmen ei-
nes DMPs – begrüßen würden (Bjerrum, Hamm, Toft, Munck & Kragstrup, 2002; Brodie, 
Inoue & Shaw, 2008; Jordan, Slater & Kottke, 2008; Kennedy & Hales, 2018; Krumholz et 
al., 2006). Zuletzt folgen Fragen zur Einschätzung der Fähigkeiten in Bezug auf das Selbst-
management der Erkrankung sowie der Evaluation potentieller Unterstützung von Familie 
und Gemeinschaft (Brenner, 2002; Courtney-Pratt, Johnson, Cameron-Tucker & Sanderson, 
2012; Fuster, Kelly & Vedanthan, 2011; Piette et al., 2008; Voils et al., 2011). 

Der Leitfaden, der sich an das Gesundheitspersonal richtet, enthält 21 Fragen, die in meh-
rere Themenblöcke eingegliedert sind. Zu Beginn werden Einstellungen und Erfahrungen 
zu/mit DMPs abgefragt (McClaran et al., 2001; Wändell et al., 2018) sowie Motivatoren, 
Hürden oder Bedenken, an DMPs teilzunehmen (Rodriguez et al., 2014; Wändell et al., 
2018). Des Weiteren wird eine mögliche Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen im 
Rahmen von DMPs thematisiert (Byszewski, Azad, Molnar & Amos, 2010; Kennedy & Hales, 
2018). Danach wird näher auf Informationen, die benötigt werden, um die Teilnahme an 
einem DMP in Betracht zu ziehen, sowie auf Ressourcen, die bei einer Durchführung not-
wendig sind, eingegangen. Der nächste Teil widmet sich der Einschätzung des Gesundheits-
personals hinsichtlich der Patientinnen bzw. Patienten, die für die Teilnahme an einem 
DMP geeignet wären. Einerseits wird danach gefragt, welche Patientinnen bzw. Patienten 
als Zielgruppe für ein DMP als passend angesehen werden, und andererseits, wie Gesund-
heitspersonal diese motivieren und mit ihnen kommunizieren soll (Brenner, 2002; Brokaw 
et al., 2015; Evangelista et al., 2010; Fernandez, Davidson, Griffiths, Juergens & Salamon-
son, 2009; Laws et al., 2013; McClaran et al., 2001; Sidebottom et al., 2021; Smeets et al., 
2019). Folgend wird erfragt, welche Werbe-, Informations- und Kommunikationsmateria-
lien für Gesundheitspersonal wertvoll wären (Feder, Griffiths, Eldridge & Spence, 1999; Fer-
nandez et al., 2009; Shahim et al., 2018; Siddharthan et al., 2016). Danach wird ergründet, 
wie das Gesundheitspersonal sowohl die Fähigkeiten des Selbstmanagements chronischer 
Patientinnen bzw. Patienten einschätzt, als auch wie potentielle Unterstützung von Familie 
und dem sozialen Umfeld im Rahmen eines DMPs bewertet wird (Aziz, Riddell, Absetz, 
Brand & Oldenburg, 2018; Brenner, 2002; Mittelmark, Hunt, Heath & Schmid, 1993; Piette 
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et al., 2008; Voltelen, Konradsen & Østergaard, 2018). Schlussendlich wird ganz konkret 
nach einem DMP für chronische Herzinsuffizienz gefragt und mögliche Motivatoren sowie 
Anreize für eine Teilnahme von Gesundheitspersonal sowie Patientinnen bzw. Patienten 
beleuchtet.  

Der Leitfaden für Journalistinnen bzw. Journalisten soll einen Einblick in die mediale Infor-
mationsvermittlung in Bezug auf DMPs geben (Fuster et al., 2011). In einem ersten Schritt 
wird das Wissen von Journalistinnen bzw. Journalisten über DMPs sowie ihre Einstellung 
gegenüber diesen erfragt. Außerdem wird die bisherige journalistische Arbeit in diesem 
Themenbereich thematisiert. Fragen sind beispielsweise, ob bereits Beiträge über DMPs 
gestaltet wurden und wenn ja, wie genau diese journalistisch aufbereitet wurden bzw. zu 
welchen Anlässen darüber berichtet wurde (Brenner, 2002; Knecht & Kenning, 2016; Santa, 
2013; Scott & Curbow, 2006). Danach wird erfragt, wie Informationen in diesem Themen-
bereich eingeholt wurden bzw. werden könnten und wie ein solcher Bericht aufbereitet 
sein sollte. Schlussendlich wird um eine Einschätzung, in Bezug auf das Wissen und das 
Interesse der Leserinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer 
gegenüber DMPs, gebeten. 

2.2.2. Genereller Ablauf der qualitativen Interviews 

Insgesamt wurden zwischen 07. Mai 2021 und 30. Juni 2021 insgesamt 47 Interviews mit 
Patientinnen bzw. Patienten, Gesundheitspersonal und Journalistinnen bzw. Journalisten 
durchgeführt (siehe dazu die Tabellen 1 bis 3). Die Interviews wurden von zwei Interviewe-
rinnen anhand der beschriebenen Interviewleitfäden durchgeführt (siehe Anhang).  

Die Rekrutierung wurde durch das CCIV mit bereits bestehenden Kontakten zu Gesund-
heitspersonal unterstützt. Durch diese Interviews wurden dann wiederum Patientinnen 
bzw. Patienten rekrutiert, da Ärztinnen bzw. Ärzte dazu gewonnen wurden, diese an das 
Forschungsteam zu vermitteln. Zu Beginn wurden potenzielle Interview-Partnerinnen bzw. 
-Partner telefonisch kontaktiert. Nach einer kurzen Vorstellung der wissenschaftlichen Mit-
arbeiterinnen und einer Themenbeschreibung wurde nach dem Interesse an einem quali-
tativen Interview zu DMPs gefragt. Wenn dieses gegeben war, wurde in einem nächsten 
Schritt ein geeigneter Termin für das Interview fixiert. Nach dem Telefonat wurde eine E-
Mail, die einen Internetlink zu einem Zoom-Meeting beinhaltete, an jene Teilnehmerinnen 
bzw. Teilnehmer verschickt, die sich für ein Interview via Zoom zur Verfügung stellten. Auf 
konrekten Wunsch wurde auch eine telefonische oder Face-to-Face Durchführung angebo-
ten und abgehalten. 

Die Dauer der Interviews variierte zwischen 15 Minuten und 80 Minuten.  

Interviewprozess Patientinnen bzw. Patienten 

Die Rekrutierung der Patientinnen bzw. Patienten erfolgte sowohl über das Netzwerk des 
CCIV als auch initiativ. Die Interviews wurden in den Kalenderwochen 21 bis 26 durchge-
führt. Die Rekrutierung der Patientinnen bzw. Patienten erfolgte aufgrund von (1) Einwilli-
gung und Erreichbarkeit, (2) Bundesland, und (3) Geschlecht. 20 Patientinnen bzw. Patien-
ten aus unterschiedlichen Bundesländern (Tirol, Kärnten, Niederösterreich, Oberöster-
reich, Wien und Steiermark) konnten für ein Interview erreicht werden. Insgesamt wurden 
6 Frauen und 14 Männer interviewt. Das Durchschnittsalter lag bei M = 71,47. Nur drei der 
Teilnehmenden hatten vor dem Interview Erfahrung mit einem strukturierten Versorgungs-
programm (siehe Tabelle 1). 
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Tabelle 1: Interview-Teilnehmende – Patientinnen bzw. Patienten 

No. Bundesland Erfahrung mit strukturierten 
Versorgungsprogrammen 

Geschlecht Alter Bezeichnung 

1 T ja weiblich 68 AN_P1 
2 T ja männlich 70 AN_P2 
3 T ja männlich 47 AN_P3 
4 KTN nein weiblich k. A. AN_P5 
5 KTN nein männlich k. A.  AN_P12 
6 NÖ nein männlich 77 AN_P6 
7 NÖ nein weiblich 80 AN_P13 
8 NÖ nein männlich 90 AN_P15 
9 NÖ nein männlich k. A. AN_P14 
10 NÖ nein männlich 58 AN_P13 
11 OÖ nein männlich 79 AN_P7 
12 OÖ nein männlich 79 AN_P8 
13 OÖ nein männlich 78 AN_P10 
14 OÖ nein männlich 59 AN_P11 
15 OÖ nein weiblich 69 AN_P9 
16 W nein männlich 56 AN_P4 
17 W nein männlich 73 MM_P17 
18 W nein weiblich 77 MM_P19 
19 W nein weiblich 85 MM_P18 
20 STMK nein männlich 70 MM_P20 

 

Interviewprozess Gesundheitspersonal  

Die Rekrutierung des Gesundheitspersonals wurde – genauso wie die Rekrutierung der Pa-
tientinnen bzw. Patienten – einerseits über das Netzwerk des CCIV durchgeführt und an-
dererseits in Eigeninitiative. Das endgültige Interviewsample setzt sich aus 21 Interview-
Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern zusammen. Für Details zu Profession, Bundesland, Ver-
sorgungseinheit und Geschlecht des Gesundheitspersonals, siehe Tabelle 2. Es wurden 
neun Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner interviewt, sieben Kardiologin-
nen bzw. Kardiologen und fünf Pflegerinnen bzw. Pfleger. Es konnten Personen aus allen 
neun Bundesländern gewonnen werden und ein breites Feld von Versorgungseinheiten ab-
gedeckt werden. Zwei Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer sind Vertretungen von Fachorga-
nisationen (ÖGAM/ÖGKV). Die Geschlechterverteilung neigt leicht zu männlichen Befrag-
ten, wobei im Pflegebereich weibliche Befragte in der Überzahl waren.  
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Tabelle 2: Interview-Teilnehmende – Gesundheitspersonal  

No. Kategorie Bundesland Versorgung Geschlecht Bezeich-
nung 

 Ärzte     
1 Hausarzt OÖ Gemeinschaftspraxis männlich AN_4 
2 Hausarzt W Gemeinschaftspraxis männlich MM_1 
3 Hausärztin W Gemeinschaftspraxis weiblich MM_8 
4 Hausarzt W Gemeinschaftspraxis männlich MM_3 
5 Hausärztin NÖ Einzelordination – Vertretung 

ÖGAM 
weiblich AN_6 

6 Hausarzt W Einzelordination männlich MM_5 
7 Hausärztin STMK Einzelordination weiblich MM_6 
8 Hausarzt VBG Gemeinschaftspraxis männlich MM_9 
9 Hausarzt STMK Gemeinschaftspraxis männlich MM_10 
10 Kardiologin BGLD Reha-Klinik weiblich AN_1 
11 Kardiologe NÖ Spital männlich AN_8 
12 Kardiologe Wien Spital männlich AN_2 
13 Kardiologe BGLD Spital männlich MM_7 
14 Kardiologe SBG Reha-Klinik männlich AN_3 
15 Kardiologe OÖ Spital männlich AN_10 
16 Kardiologin KTN Spital weiblich AN_11 
 Pflegepersonen und Assistenz   
17 Pfleger W Gemeinschaftspraxis männlich MM_2 
18 Ordinations-

assistenz 
W Gemeinschaftspraxis weiblich MM_4 

19 Pflegerin – 
Ausbildung 

T Fachbereich Pflege weiblich AN_7 

20 Pflegerin; 
DGKP 

T HerzMobil Tirol weiblich AN_9 

21 Sprecherin 
Pflege 

W ÖGKV weiblich AN_5 

 

Interviewprozess Journalistinnen bzw. Journalisten 

Die Rekrutierung der Journalistinnen bzw. Journalisten erfolgte initiativ. Dabei wurde be-
sonders darauf geachtet, dass die jeweiligen Journalistinnen bzw. Journalisten für die The-
mengebiete Gesundheit und Medizin zuständig sind. Eine detaillierte Beschreibung dieser 
Zielgruppe findet sich im Anhang. Auch wurde ein besonderes Augenmerk darauf gelegt, 
dass unterschiedliche Medienkanäle abgedeckt waren. So wurden Gesundheitsjournalis-
tinnen bzw. -journalisten von Print-, Online- und Fernsehmedien befragt. Es wurden vier 
Journalistinnen bzw. Journalisten befragt, die Berichterstattungen für die Allgemeinbevöl-
kerung erstellen, eine Journalistin, die vorrangig für eine medizinische Zielgruppe schreibt 
und eine Journalistin deren Berichterstattungen sich gezielt an Ärztinnen bzw. Ärzte rich-
ten. Für einen genaueren Überblick siehe Tabelle 3. 
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Tabelle 3: Interview-Teilnehmenden – Journalistinnen bzw. Journalisten  

No. Medium Kanal Zielgruppe Geschlecht Bezeichnung 
1 ORF TV/Print Allgemein männlich MM_J5 
2 Arzt in Wien Print Ärzteschaft weiblich MM_J1 
3 Medinlive Online Gesundheitspersonal weiblich MM_J3 
4 ORF TV Allgemein weiblich MM_J4 
5 Kurier Online Allgemein weiblich MM_J2 
6 Die Presse Print Allgemein männlich MM_J6 

 

2.3. Modul 3: Quantitative Befragung der Bevölkerung 
Die quantitative Befragung richtete sich an die allgemeine Bevölkerung. Dafür wurde die 
allgemeine Bevölkerung ab 18 Jahren – quotiert nach Geschlecht, Bildung und Wohnort in 
Österreich (Bundesland) – zu DMPs befragt. Die Teilnehmenden wurde über den externen 
Anbieter TalkOnline rekrutiert. Erste Erkenntnisse aus der Literaturanalyse und den Inter-
views wurden in den Fragebogen eingebracht – der Fokus lag dabei auf dem Image von 
DMPs. Erfahrung mit DMPs bzw. konkret mit der Teilnahme an einem DMP sowie Vorteile, 
Nutzen und Ansprüche an DMPs wurden ebenfalls erfragt. Außerdem wurde auf potenzi-
elle Barrieren, Hürden und Bedenken bezüglich der Teilnahme an einem DMP näher einge-
gangen (Fort et al., 2015; Harkins et al., 2010; McClaran et al., 2001; Miller, 2012). Motiva-
toren, Anreize, benötigte Informationen und bevorzugte Kommunikations-Tools im Rah-
men eines DMPs wurden des Weiteren ergründet (z.B. Schulungsmaterialien) (Jordan et 
al., 2008; Krumholz et al., 2006). Das Fragebogendesign mit Auflistung der zentralen 
Konstrukte, deren Messung und Ausprägungen sind im Anhang abgebildet. 

2.3.1. Vorgehen und Stichprobe der Befragung 

Die Datenerhebung erfolgte zwischen 18. Juni 2021 und 02. Juli 2021. Vorab wurde den 
Mitarbeiterinnen des CCIV der Fragebogen zur Einholung von Feedback zugeschickt und 
darauffolgend das Feedback eingearbeitet. 

Die Teilnehmenden wurden von dem Marktforschungsunternehmen TalkOnline rekrutiert. 
Die Stichprobe basierte auf Quoten für die österreichische Bevölkerung in Bezug auf Alter, 
Geschlechterverteilung, Bildungsniveau und Bundesland. 

Um die beschriebenen Forschungsfragen zu beantworten, wurden N = 513 Personen im 
Alter von 18 bis 85 Jahren (M = 47.97, SD = 17.37) befragt. Die Stichprobe bestand rund zur 
Hälfte aus Frauen (51.5%). Etwa zwei Drittel der Teilnehmenden hatte keine Matura 
(68.8%), rund ein Fünftel hatte einen Abschluss mit Matura (20.8%) und ein geringer Anteil 
hatte einen Fach- bzw. Hochschulabschluss (10.3%). Ungefähr die Hälfte der Probandinnen 
bzw. Probanden (55.9%) gab an, derzeit erwerbstätig zu sein. Die Verteilung nach Bundes-
ländern war wie folgt: 21.8% hatten ihren Hauptwohnsitz in Wien, 19.5% in Niederöster-
reich, 16.8% in Oberösterreich, 13.6% in der Steiermark, 8.4% in Tirol, 6.2% in Salzburg, 
5.8% in Kärnten, 4.5% in Vorarlberg und 3.3% im Burgenland. 
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3. ERGEBNISSE 

Die Ergebnisse werden folglich, in die einzelnen Forschungsmodule unterteilt, vorgestellt. 

3.1. Ergebnisse Modul 1: Systematische Literaturrecherche 
Die systematisch erhobene Literatur wurde in Themenblöcke kategorisiert und analysiert. 
Die Erkenntnisse werden folglich nun ebenfalls im Rahmen der einzelnen Themenblöcke 
aufgearbeitet und zusammengefasst. Diese Ergebnisse bilden nicht nur die Basis der Leit-
fäden für die qualitativen Interviews und die quantitative Befragung, sondern stellen auch 
bereits wertvolle Empfehlungen für die Kommunikation bzw. das Marketing zu DMPs für 
chronische Herzinsuffizienz dar.  

3.1.1. DMPs allgemein 

In der wissenschaftlichen Literatur zu DMPs gibt es einige Studien, die sich auf die Effekti-
vität von DMPs oder ähnlichen Gesundheitsprogrammen fokussieren. DMPs oder ähnliche 
Gesundheitsprogramme werden bei verschiedenen Erkrankungen eingesetzt, wie bei-
spielsweise neben rheumatoider Arthritis (Kvien et al., 2020) und Diabetes (Aziz et al., 
2018; Flamm et al., 2012), auch bei chronischer Herzinsuffizienz (Berra, Klieman & Hino-
hara, 2009; Foody et al., 2010; Unverzagt et al., 2016). Die Programme haben unterschied-
liche Ziele, wie beispielsweise die Unterstützung für mehr Selbstmanagement von Patien-
tinnen bzw. Patienten (z.B. Workshops zur Selbstkontrolle), den schnelleren Zugang von zu 
medizinischer Versorgung (z.B. Online-Überweisungen) und die verbesserte ‚Arzt-Patien-
ten-Kommunikation‘ (z.B. Einsatz von Kommunikations-Tools) (Kvien et al., 2020; Ryan et 
al., 2011). Meist stehen bei diesen Programmen sogenannte Interventionen im Vorder-
grund, die beispielsweise auf mehr Bewegung oder bessere Ernährung der Patientinnen 
bzw. Patienten abzielen (Arija et al., 2017). Als Basis der Beurteilung, ob bestimmte Inter-
ventionen oder Programme erfolgreich und wirksam sind, werden oftmals medizinische 
Werte, wie kardiovaskuläre Risikofaktoren der Teilnehmenden, herangezogen (z.B. BMI, 
Blutdruck, Cholesterol) (Arija et al., 2017; Balcázar, Alvarado, Cantu, Pedregon & Fulwood, 
2009; Cheadle et al., 2019; Schuit et al., 2006). Zusätzlich werden subjektive Faktoren beo-
bachtet, wie beispielsweise die Wahrnehmung von Patientinnen bzw. Patienten von kardi-
ovaskulären Risiken sowie bestehende Ressourcen, die individuell bei der Bewältigung von 
Gesundheitsproblemen helfen (Cheadle et al., 2019). Bei Betrachtung dieser Studien lässt 
sich erkennen, dass Programme und Interventionen bei kardiovaskulären Erkrankungen er-
folgreich sind, indem sie die Gesundheit der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer fördern. 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass etliche Studien DMPs oder ähnliche Ge-
sundheitsprogramme, auch über einen längeren Zeitraum, als wirksam einschätzen (Arija 
et al., 2017; DeBate, Plescia, Joyner & Spann, 2004; Schuit et al., 2006). Hierbei ist anzu-
merken, dass die Wirksamkeit von DMPs oder ähnlichen Gesundheitsprogrammen in die-
sen Effektstudien unterschiedlich gemessen wurde, was generelle Aussagen zur Wirksam-
keit von DMPs oder ähnlichen Gesundheitsprogrammen erschwert. Beispielsweise sollen 
hier zwei Studien im kardiovaskulären Bereich näher beleuchtet werden. Arija et al. (2017) 
untersuchten die Wirksamkeit von einem Bewegungsprogramm (120 Minuten pro Woche 
„Walking“ und einmal im Monat „soziokulturelles“ Treffen) auf das Risiko, an einer kardi-
ovaskulären Krankheit zu erkranken. Neben einer Erhöhung der körperlichen Aktivität wird 
aufgrund einer Reduzierung der folgenden Gesundheitswerte die Wirksamkeit des Pro-
grammes festgestellt: Systolischer Blutdruck, Gesamtcholesterin und LDL-Cholesterin. Zwei 
Jahre später konnte festgestellt werden, dass das Vorkommen von kardiovaskulären Events 
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in der Interventionsgruppe signifikant reduziert und die körperliche Aktivität, verglichen 
zur Kontrollgruppe, erhöht war. Eine weitere Studie (Schuit et al., 2006) im kardiovaskulä-
ren Bereich stellte anhand anderer Gesundheitsindikatoren die Wirksamkeit einer Inter-
vention fest. Demnach wird die Wirkung von groß angelegten Interventionen bezüglich 
Diät, körperliche Aktivität und Nichtrauchen bei Personen mit einem niedrigen sozioöko-
nomischen Status anhand einer Reduktion folgender Werte festgestellt: BMI, Taillenum-
fang, systolischer Blutdruck, Gesamtcholesterin und Serumglukose.  

Anhand dieser beiden Studien im kardiovaskulären Bereich wird ersichtlich, dass sogar im 
selben Erkrankungsbereich keine einheitlichen Indikatoren zur Überprüfung der Wirksam-
keit herangezogen werden. Da eine Aufschlüsselung dieser Indikatoren bei der generellen 
Betrachtung der Wirksamkeit von DMPs den Rahmen des Konzeptes sprengen würde, wird 
in weiterer Folge nicht näher auf die dezidierte Messung der Studien eingegangen. Es muss 
jedoch beachtet werden, dass eine Interpretation über die Wirksamkeit von DMPs oder 
anderen Gesundheitsprogrammen somit nur überblicksartig – und nur annähernd – zuläs-
sig ist.  

DMPs in Österreich für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzinsuffizienz 

Strukturierte Versorgungsprojekte für Patientinnen bzw. Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz (CHI) in Österreich lassen sich an einer Hand abzählen. Das übergeordnete Ziel ist 
es, ein lückenloses medizinisches Versorgungssystem für betroffene Patientinnen bzw. Pa-
tienten bereitzustellen (Mörtl et al., 2017; Poelzl et al., 2020). Die Programme richten sich 
in erster Linie an Patientinnen bzw. Patienten mit CHI sowie hohem Risiko für CHI und 
schließen meist an einen Spitalsaufenthalt an. Je nach Projekt bzw. Versorgungsmodell 
stellen sie jeweils ein definiertes Versorgungsschema für einen begrenzten Zeitraum nach 
der Entlassung aus dem Krankenhaus bereit. Im Fokus der Programme stehen die Schulung 
der Patientinnen bzw. Patienten, die Symptomüberwachung sowie die Therapieoptimie-
rung. Während HerzMobil in Tirol in einem multidisziplinären Netzwerk mit Telemonitoring 
arbeitet (LIV, o.D.), erfolgt die Versorgung im Rahmen von KardioMobil in Salzburg auf tra-
ditionelle Weise in der gewohnten häuslichen Umgebung der Patientinnen bzw. Patienten 
durch Pflegefachkräfte (AVOS, o.D.). In Kärnten wurde ein ähnliches Projekt im Jahr 2020 
umgesetzt (ORF, 2020). Die Steiermark setzt gleichfalls auf eine Online-Betreuung für Pati-
entinnen bzw. Patienten mit Herzinsuffizienz nach dem Vorbild von HerzMobil Tirol (KA-
Ges, 2017). Im Vergleich dazu stehen beim Pilotprojekt Oberösterreich Hausärztinnen bzw. 
Hausärzte als primäre Ansprechperson im Mittelpunkt (Land der Oö. Landesregierung, 
2018). Ein weiteres, oberösterreichisches Betreuungsprojekt „KardioStabil“ entwickelte 
sich auf Eigeninitiative des Gesundheitspersonals im Krankenhaus Braunau (Krankenhaus 
St. Josef Braunau, o.D.). Das Kremser Modell aus Niederösterreich setzt auf eine telefoni-
sche Betreuung von der Ambulanz aus (Böhmer, Wieser, Weywar, Frauendorfer & Kronik, 
2011). 

3.1.2. Spezielle Formen von DMPs 

In der Literatur werden spezielle Formen von DMPs oder ähnlichen Gesundheitsprojekten 
beschrieben, auf die nun folglich näher eingegangen wird.  

DMP mit Einbezug des sozialen Umfelds 

Da traditionelle gesundheitliche Interventionsansätze, die darauf abzielen, das Gesund-
heitsverhalten von Hochrisikopatientinnen bzw. -patienten zu verändern, unterschiedliche 
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Wirkung bei Patientinnen bzw. Patienten mit unterschiedlichen Einkommen und Nationa-
litäten zeigten, etablierten sich sogenannte ‚Community-based-DMPs‘ (Brenner, 2002; 
Courtney-Pratt et al., 2012; Fuster et al., 2011). Da (Gesundheits-)Verhalten oftmals stark 
von Kultur und Gemeinschaft beeinflusst ist, werden bei ‚Community-based-Programmen‘ 
gezielt einzelne Gemeinschaften mobilisiert sowie das soziale und physische Umfeld der 
Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer gesundheitsförderlich gestaltet. 

Diese Programme erreichen ihre Ziele, indem verschiedene Organisationen und Institutio-
nen in einer Gemeinschaft bzw. einem sozialen Umfeld zusammenarbeiten. Zusammen mit 
Stadtverwaltungen, Gesundheitsinstituten, Sozialarbeitsorganisationen, Schulen oder Ar-
beitsplätzen können Gesundheitsprojekte Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer motivieren, 
aktiver zu werden, sich besser zu ernähren oder das Rauchen aufzugeben (Brokaw et al., 
2015; Mittelmark, 1993; Schuit et al., 2006). Des Weiteren werden Interessensgruppen, 
Bürgerinnen- bzw. Bürgergruppen, soziale Clubs, Kirchen, Supermärkte, Gesundheitsbe-
hörden und Gemeindemitglieder aktiv in die Gestaltung und Durchführung dieser medizi-
nischen Programme eingebunden (Brenner, 2002; Cheadle et al., 2019; Shea & Basch, 
1990). Zusätzlich werden Mitglieder der Gemeinde als ehrenamtliche Leiterinnen bzw. Lei-
ter der Intervention eingesetzt (Brenner, 2002; Shea & Basch, 1990). Je mehr Teilneh-
mende das Gefühl haben, dass sie zur Gestaltung der Interventionen aktiv miteinbezogen 
werden, desto wahrscheinlicher ist es, dass sie auch aktiv daran teilnehmen (Plescia & 
Groblewski, 2004). Deshalb ist es bei der Implementierung von Gesundheitsprogrammen, 
und -kampagnen von zentraler Bedeutung, das Vertrauen der Zielgruppe zu erwerben 
(Cheadle et al., 2019). Manche Programme binden deshalb darüber hinaus sogenannte 
‚Community Engagement Groups‘ mit ein, um sicherzustellen, dass Programme, Interven-
tionen oder Kampagnen die Zielgruppe direkt ansprechen (Cheadle et al., 2019; Mittelmark 
et al., 1993; Ryan et al., 2011). Außerdem gibt es im Rahmen der DMPs – mit Einbezug der 
Gemeinschaft bzw. des sozialen Umfelds – die Möglichkeit, sogenannte ‚Community Health 
Workers‘ zu engagieren. Diese sind mit kulturellen Werten der Gemeinschaft vertraut und 
helfen u. a. dabei, sprachliche Barrieren zu überwinden (Alizadeh, Gholipour, Khosravi & 
Khodayari-Zarnaq, 2020; Nakkash et al., 2003). 

Mit Maßnahmen wie computergestützter Ernährungsedukation, Ernährungsedukations-
touren in Supermärkten mit Kennzeichnung von Lebensmitteln, Training im Blutdruckmes-
sen, rauchfreien Zonen, Gründung von Wander- und Radfahrvereinen, lokalen Fitnessklas-
sen, soziokulturellen Aktivitäten sowie gemeinschaftlichen Gesundheitsscreenings werden 
die Bewohnerinnen und Bewohner in die Gemeinschaft bzw. das soziale Umfeld eingebun-
den und gleichzeitig bei einem gesünderen Alltag unterstützt (Arija et al., 2017; Brenner, 
2002; Cheadle et al., 2019; Plescia & Groblewski, 2004; Seguin et al., 2016). Während des 
Programms stehen den Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern Gesundheitsexpertinnen bzw. 
-experten, Diätologinnen bzw. Diätologen und Pflegekräfte unterstützend zur Seite und ge-
währleisten somit eine intensive Rundumversorgung (Brokaw et al., 2015). 

Als Beispiel wird nachfolgend ein Programm für kardiovaskuläre Erkrankungen, das auf Ge-
meinschaft basiert, und in sozialen Wohnbauten durchgeführt wurde, näher beschrieben. 
Das Programm bezieht sich auf die medizinische Versorgung von älteren Patientinnen bzw. 
Patienten (über 55 Jahre) außerhalb des Krankenhauses und beinhaltet regelmäßige Besu-
che von Rettungssanitäterinnen bzw. -sanitätern, die u. a. Blutdruck-Messungen durchfüh-
ren, Gesundheitsinformation kommunizieren, Risiken für kardiovaskuläre Erkrankungen 
identifizieren, und gezielte Überweisung zu ärztlicher Versorgung vornehmen (Agarwal et 
al., 2018). Ergebnisse einer Evaluierung zeigten, dass die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer 
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nach der einjährigen Intervention u. a. einen niedrigeren Blutdruck hatten und seltener den 
Dienst der Rettung in Anspruch nahmen, als Gleichaltrige, die nicht an der Intervention 
teilgenommen hatten (Agarwal et al., 2018). 

DMP mit Einbezug der Familie 

Aufgrund der Forschung zu DMPs kann angenommen werden, dass die Wirksamkeit einiger 
Gesundheitsprogramme gering ist, da das soziale Umfeld der Patientinnen bzw. Patienten 
nicht berücksichtigt wird. Patientinnen bzw. Patienten, die beispielsweise an CHI leiden und 
keine Familie haben, alleine und isoliert leben, gelten als besonders anfällig für eine 
schlechte medizinische (Selbst-)Versorgung (Dunbar, Clark, Quinn, Gary & Kaslow, 2008). 
Aus diesem Grund gab es im Laufe der letzten Jahre ein Wachstum an Gesundheitspro-
grammen, die Familienmitglieder aktiv einbeziehen (Rosland & Piette, 2010). Familienmit-
glieder, wie beispielsweise (Ehe)-Partnerinnen bzw. Partner, werden zunehmend als wich-
tige Verbündete bei der Pflege chronisch kranker Patientinnen bzw. Patienten anerkannt. 
Prinzipiell werden Familienmitglieder sogar als erfolgreiche klinische ‚Disease-Manager‘ 
bezeichnet, da sie die Patientinnen bzw. Patienten meist gut kennen, denselben kulturellen 
Hintergrund und detailliertes Wissen über die Faktoren, die die tägliche Selbstversorgung 
der Patientinnen bzw. Patienten beeinflussen, haben (Rosland & Piette, 2010). Bei Inter-
ventionen, die Familienmitglieder einbeziehen, werden diesen beispielsweise Aufgaben zur 
Symptomüberwachung von Betroffenen, Durchführung medizinischer Tests und Medika-
mentenorganisation zugeteilt (Rosland & Piette, 2010).  

Aufgrund der Literatur zu DMPs, die Familienmitglieder miteinbeziehen, wird angenom-
men, dass ein soziales Umfeld, in welches Patientinnen bzw. Patienten eingebunden sind, 
positive Auswirkungen auf das Gesundheitsverhalten chronisch kranker Patientinnen bzw. 
Patienten haben kann (Dunbar et al., 2008; Voils et al., 2011). Es wird außerdem davon 
ausgegangen, dass Unterstützung durch Personen, die sich im nahen sozialen Umfeld der 
Betroffenen befinden, die Effektivität von Gesundheitsprogrammen und -interventionen 
erhöht (Voils et al., 2011). Empirische Studien bestätigen dies, indem sie zeigen, dass im 
Rahmen von Gesundheitsprogrammen die unterstützende Rolle der Familie gestärkt wer-
den kann und somit das Symptommanagement, wie auch das Gesundheitsverhalten der 
Patientinnen bzw. Patienten verbessert wird. In Hinsicht auf die Verbesserung von Gesund-
heitsparametern sind jedoch gemischte Effekte zu beobachten (Rosland & Piette, 2010). 
Eine Studie von Rosland und Piette (2010) bietet einen strukturierten Überblick von Effekt-
studien von DMPs für Patientinnen bzw. Patienten mit Diabetes, koronaren Herzerkran-
kungen und rheumatologischen Erkrankungen, die auf der Zusammenarbeit mit Familien-
mitgliedern basieren. Die folgenden drei verschiedenen Programmschwerpunkte konnten 
identifiziert werden: Anleitung der Familienmitglieder bei der Unterstützung von Selbst-
pflegeverhalten der Patientinnen bzw. Patienten, Schulung der Familienmitglieder in un-
terstützenden Kommunikationstechniken sowie die Unterstützung der Familienmitglieder 
mit Hilfsmittel und Infrastruktur für die Pflege der Patientinnen bzw. Patienten. Ersteres 
führte zu einer Verbesserung der Unterstützung von Familienmitgliedern, hatte jedoch be-
züglich Verbesserung der Patientinnen- bzw. Patientenresultate wenig Wirkung. Zweiteres 
führte zu einer Verbesserung des Symptommanagements und Gesundheitsverhaltens der 
Patientinnen bzw. Patienten. Drittes führte zu keinen Auswirkungen auf Seiten der Patien-
tinnen bzw. Patienten. Die Wirksamkeit von DMPs mit Familieneinbezug in den Studien, 
auf denen der strukturierte Überblick von Rosland und Piette (2010) basiert, wurde anhand 
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verschiedener Gesundheitsparameter gemessen. Im Bereich der koronaren Herzerkran-
kungen beispielsweise, wurde eine Verringerung der kardialen Ereignisse herangezogen, 
um die Wirksamkeit zu beurteilen.  

Da die Struktur und die Qualität der familiären Beziehungen ausschlaggebend für positive 
Wirkungen von familiärer Unterstützung auf Patientinnen bzw. Patienten mit CHI ist, 
kommt dem Pflegepersonal bei der Unterstützung der Familie der Betroffenen eine Schlüs-
selrolle zu (Dunbar et al., 2008). In diesem Kontext haben sich Interventionen, die per Vi-
deotelefonie durchgeführt werden, als vielversprechend erwiesen. Dadurch kann das Pfle-
gepersonal der gesamten Familie nicht nur edukative, sondern auch psychosoziale Unter-
stützung anbieten und die Pflege der Patientinnen bzw. Patienten wird erleichtert (Gusdal, 
Josefsson, Adolfsson & Martin, 2018). Bei Betrachtung der Literatur in diesem Bereich, wird 
ersichtlich, dass das medizinische Pflegepersonal sowie andere medizinische Fachkräfte als 
psychische Unterstützung der Patientinnen bzw. Patienten von Selbstmanagementpro-
grammen, bei denen die Familie miteinbezogen wird, nicht wegzudenken sind (Voltelen, 
Konradsen & Østergaard, 2016). 

3.1.3. Patientinnen bzw. Patienten 

Eine Hauptzielgruppe, die im Rahmen von Kommunikation/Marketing von DMPs unbedingt 
miteingebunden bzw. angesprochen werden muss, ist die Zielgruppe der Patientinnen bzw. 
Patienten. Faktoren, die im Rahmen von Kommunikation/Marketing bei DMPs an Patien-
tinnen bzw. Patienten beachtet werden müssen, werden nachfolgend beschrieben. 

Charakteristika von Patientinnen bzw. Patienten und Barrieren bei der Teilnahme an DMPs 

Trotz der positiven Effekte von DMPs und anderen Gesundheitsprogrammen, gibt es auf 
Seiten der potenziellen Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer (Patientinnen bzw. Patienten) 
Barrieren an einem DMP oder ähnlichen Programmen teilzunehmen (Clark et al., 2002; 
Clarke et al., 2012; Fort et al., 2015; Harkins et al., 2010; McClaran et al., 2001; Miller, 
2012). Prinzipiell lässt es sich beobachten, dass bestimmte Bevölkerungsgruppen eher an 
einem Gesundheitsprogramm teilnehmen als andere. Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer 
von Gesundheitsprogrammen sind eher weiblich, fortgeschrittenen Alters, verheiratet, 
übergewichtig oder adipös und rauchen weniger wahrscheinlich, als jene Personen, die 
nicht daran teilnehmen (Sidebottom et al., 2021). 

Bezüglich des Geschlechts der Patientinnen bzw. Patienten zeigt die Forschung, dass Män-
ner, die eher seltener an DMPs teilnehmen, interne oder externe Barrieren verspüren, die 
sie an einer Teilnahme hindern. Als interne Barrieren werden fehlende Zeit, starre Ge-
schlechterrollen, unpassendes Alter oder die verzerrte Wahrnehmung der chronischen 
Krankheit genannt. Als externe Barrieren für eine Teilnahme werden neben Zeitgründen 
(Vollzeitarbeit) auch genderspezifische Gründe bezüglich Gesundheitspersonal genannt. 
Männer wünschen sich, dass bei Gesundheitsprogrammen mehr männliches Gesundheits-
personal beteiligt ist (Fort et al., 2015). Folgende Strategien, um die Beteiligung von Män-
nern zu erhöhen, sollten in das Marketing einfließen und im DMP umgesetzt werden: Das 
Angebot von Sitzungen alleinig für Männer mit Aktivitäten, die sich an Männer richten; Sit-
zungen für Paare; Sitzungen an Wochenenden, wenn Männer seltener arbeiten; das Ange-
bot flexiblerer Gestaltung der Intervention durch ‚Drop-in-Möglichkeit‘ statt einer ver-
pflichtenden Teilnahme an allen Sitzungen; und das Einbeziehen von mehr männlichem 
medizinischen Personal (Fort et al., 2015; Harkins et al., 2010). 
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Im Gegensatz dazu nehmen Frauen eher an Gesundheitsprogrammen teil. Jedoch bevorzu-
gen sie Programme, die gewisse Eigenschaften haben. Beispielsweise wünschen sich 
Frauen, dass bei Programmen zu koronaren Herzkrankheiten Gynäkologinnen bzw. Gynä-
kologen aktiv miteinbezogen werden. Da Frauen jährlich zu Gynäkologinnen bzw. Gynäko-
logen gehen, könnten diese Besuche genutzt werden, um auch die Herzgesundheit zu un-
tersuchen und Frauen darüber aufzuklären, dass sie möglicherweise ein Risiko für Herzer-
krankungen haben (Ali et al., 2012). Des Weiteren merken Frauen an, dass DMPs über die 
Vielzahl der Risikofaktoren für koronare Erkrankungen aufklären und spezifische Fähigkei-
ten vermitteln sollten, wie gesunde Verhaltensweisen umgesetzt werden können. Hierbei 
ist es ihnen wichtig, dass verschiedene mögliche Wege einer Umsetzung aufgezeigt wer-
den. Bei Gesundheitsinformationen bevorzugen sie visuelle Formate gegenüber schriftli-
chen. Außerdem haben sie den Wunsch, Wissen zu entwickeln, das ihnen hilft, ‚Gesund-
heitsmythen‘ von Gesundheitsfakten zu unterscheiden, um ihre falschen Vorstellungen 
über koronare Erkrankungen zu reduzieren (Gettleman & Winkleby, 2000). Schlussendlich 
sehen es Frauen als zielführend an, soziale Netzwerke und andere digitale Wege zu nutzen, 
um Botschaften über Herzgesundheit zu verbreiten. Kurze Erinnerungen würden es Inter-
net- und Handynutzerinnen bzw. -nutzern ermöglichen, über Herzkrankheiten informiert 
zu bleiben. Außerdem könnten diese Botschaften – den Frauen zufolge – Lebensstilände-
rungen anregen (Ali et al., 2012). 

Bezüglich des Alters lässt sich in der Literatur erkennen, dass ältere Patientinnen bzw. Pa-
tienten (65 Jahre und älter) häufiger bei Interventionen teilnehmen, im Rahmen der Inter-
vention häufiger ihre gesundheitsbezogenen Daten in Eigenüberwachung aufzeichnen, sich 
vermehrt körperlich betätigen und mehr Gewicht verlieren, als Patientinnen bzw. Patien-
ten unter 65 Jahren (Brokaw et al., 2015; Del Sindaco et al., 2007). Um auch jüngere Pati-
entinnen bzw. Patienten zu motivieren, an Gesundheitsprogrammen teilzunehmen, steht 
in der Literatur der partizipatorische Ansatz im Mittelpunkt. Die Umsetzung von Jugendbe-
teiligung als eine Strategie zur Gesundheitsförderung erscheint vielversprechend, um auch 
jüngere Menschen zu motivieren an Gesundheitsprogrammen mitzuwirken und teilzuneh-
men. Für eine erfolgreiche Einbeziehung Jugendlicher in Gesundheitsprojekte müssen sich 
Organisatorinnen bzw. Organisatoren u. a. bewusst zu der Involvierung dieser bekennen 
und offen für Veränderungen sein (Aceves-Martins, Aleman-Diaz, Giralt & Solà, 2019). Des 
Weiteren zeigt ein Literaturüberblick, dass Interventionen bei kardiovaskulären Krankhei-
ten, die personalisiert und technologie-basiert funktionieren (z.B. soziale Netzwerke, 
Smartphones, Internet) sowie Bildungs- bzw. Verhaltens-Interventionen (z.B. Geist/Körper-
Interventionen) beinhalten, bei Jugendlichen am wirkvollsten sind (Tran & Sojobi, 2020). 
Zusätzlich erscheinen ‚Peer-Support-Programme‘ zielführend, die von Gleichaltrigen (soge-
nannten ‚Peers‘) geleitet werden und auf der Zusammenarbeit in der Gruppe basieren. 
Diese können zur Ergänzung einer Behandlung eingesetzt werden, um junge Teilnehmerin-
nen bzw. Teilnehmer für gesundes Verhalten oder die Teilnahme an einem DMP zu moti-
vieren. Solche Programme beinhalten beispielsweise (1) Unterstützung im täglichen Ge-
sundheitsmanagement, (2) soziale und emotionale Unterstützung, (3) regelmäßige Verbin-
dung zur klinischen Versorgung und zu Ressourcen in der Gemeinde sowie (4) kontinuierli-
che Unterstützung beim Selbstmanagement (Aziz et al., 2018). Laut Literatur gelten ‚Peer-
Support-Programme‘ als durchführbar, wirksam und akzeptiert bei Patientinnen bzw. Pati-
enten (Aziz et al., 2018). Beispielsweise wurden Patientinnen bzw. Patienten im Rahmen 
eines Gesundheitsprogrammes für koronare Erkrankungen mit anderen Teilnehmerinnen 
bzw. Teilnehmern vernetzt und hatten die Aufgabe, mit diesen einmal wöchentlich über 
eine Telefonplattform zu sprechen und gemeinsam an Gruppensitzungen teilzunehmen. 
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Die enge zwischenmenschliche Beziehung zwischen den Teilnehmerinnen bzw. Teilneh-
mern sollte zu verbesserten Kommunikationsfertigkeiten der Patientinnen bzw. Patienten 
beitragen. Jedoch zeigte die Intervention keine zusätzlich positiven Effekte zu dem üblichen 
Pflegemanagement von Patientinnen bzw. Patienten mit CHI. Eine mögliche Erklärung ist, 
dass sich Patientinnen bzw. Patienten, die eine schwere Erkrankung haben, aufgrund dieser 
Erkrankung nicht an Peer-Support-Aktivitäten beteiligen können. Die Peer-Unterstützung 
im Rahmen eines DMPs funktioniert also nur optimal, wenn die Patientinnen bzw. Patien-
ten gesund genug sind, um sich sinnvoll zu beteiligen (Heisler et al., 2013). 

Weitere Faktoren, die eine Barriere für die Teilnahme an einem DMP darstellen könnten, 
sind einerseits kulturelle Faktoren (Horrell & Kneipp, 2017) und andererseits das Niveau 
der Gesundheitskompetenz (Evangelista et al., 2010). Kulturelle Faktoren, wie Regeln und 
Normen im Umgang mit Wissenschaftlerinnen bzw. Wissenschaftlern sowie Einstellungen 
zu Gesundheitsmaßnahmen (z.B. der Glaube an Schicksal oder Vorbestimmung) stellen ein 
Hindernis für Patientinnen bzw. Patienten dar, an DMPs teilzunehmen (Horrell & Kneipp, 
2017; Riegel et al., 2006). Auch eine Sprachbarriere kann die Teilnahme an einem DMP 
erschweren. Hier beschreiben Wilson et al. (2012), dass Bildkarten, Graphen und Poster die 
Kommunikation erleichtern können. Des Weiteren beeinträchtigt geringe Gesundheits-
kompetenz nicht nur die Qualität der Gesundheitsversorgung und die gewünschten Ge-
sundheitsergebnisse, sondern erhöht auch das Risiko für Krankenhausaufenthalte und die 
Sterblichkeit (Evangelista et al., 2010). Interventionen, die Patientinnen bzw. Patienten mit 
geringer Gesundheitskompetenz ansprechen, sollten Schulungsmaterialien an das Level 
der Patientinnen bzw. Patienten anpassen und vermehrt Aufklärungsgespräche einplanen 
(Evangelista et al., 2010). Besonders in der Kommunikation sollte darauf geachtet werden, 
dass einfache Sprache benutzt wird, Instruktionen wiederholt und Analogien eingesetzt 
werden, um den Inhalt personalisiert zu kommunizieren, auf Bilder verwiesen und langsam 
geredet wird (Evangelista et al., 2010). Durch eine Anpassung von Kommunikation und Ver-
halten an das individuelle Niveau der Gesundheitskompetenz können auch Patientinnen 
bzw. Patienten mit einer niedrigen Gesundheitskompetenz in ein DMP eingebunden wer-
den. Außerdem kann die Wirkung des DMPs (z.B. die Gesundheit der Patientinnen bzw. 
Patienten) somit eindeutig verbessert werden (Schapira et al., 2017). 

Möglichkeiten zur Rekrutierung von Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer für DMPs 

Rekrutierungsprozesse sind in der Planung von Gesundheitsprogrammen oder -interven-
tionen nicht zu vernachlässigen, da sie sich oftmals schwierig gestalten (Elzen, Slaets, 
Snijders & Steverink, 2008). Aus diesem Grund wird personalisierte Werbung, eingebettet 
in das persönliche Umfeld der potenziellen Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer (z.B. Arbeits-
platz oder in der Gemeinde) bei deren Rekrutierung als Schlüsselfaktor angesehen (Harkins 
et al., 2010; Mittelmark et al., 1993). Da Vollzeitbeschäftigte den Großteil ihrer Zeit unter 
der Woche bei der Arbeit verbringen, wird die Bewerbung von Interventionen am Arbeits-
platz (z.B. indirekte Wirkung, da sich die Zielgruppe der Vollbeschäftigten vielleicht für An-
gehörige angesprochen fühlen und deren Rekrutierung Wege leiten) sogar als wichtiger 
erachtet als Newsletter, Hinweise von dem Freundeskreis und der Familie oder Berichter-
stattung in den Medien (Sidebottom et al., 2021). 

Eine Studie zeigt, dass Rekrutierungsstrategien die Einstellung der potenziellen Teilnehme-
rinnen bzw. Teilnehmer sowohl gegenüber dem Programm, als auch der gesundheitsbezo-
genen Verhaltensänderung, positiv beeinflussen können (Bayley et al., 2018). Bei der Wahl 
der Rekrutierungsstrategie, des Mediums und des Ortes, sind demnach Eigenschaften der 
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Zielgruppe zu beachten. Beispielsweise erwiesen sich Kirchen und Massenmedien – in Hin-
sicht auf die Anzahl der erreichten Patientinnen bzw. Patienten – bei besonders gefährde-
ten Personen (z.B. jenen mit erhöhtem HI-Risiko) als erfolgreich (Shahim et al., 2018). Eine 
Unterscheidung zwischen Screening und Rekrutierung in nicht-klinischen Settings wurde in 
der systematisch erfassten Literatur nicht vorgenommen.  

Die Erkenntnis, dass Personen eher bereit sind, an Gesundheitsprogrammen teilzunehmen, 
wenn sie persönlich außerhalb einer Gesundheitseinrichtung angesprochen werden (z.B. in 
Gemeindeeinrichtungen), spricht für den Einsatz mehrerer parallellaufender Rekrutie-
rungsstrategien, die auch persönliche Rekrutierungsvorgänge beinhalten (Bayley et al., 
2018). Neben der Rekrutierung am Arbeitsplatz und in öffentlichen Einrichtungen von Ge-
meinden ist und bleibt die Rekrutierung von Patientinnen bzw. Patienten für DMPs im kli-
nischen Setting am häufigsten (Horrell & Kneipp, 2017). 

Eine weitere Rekrutierungsstrategie beinhaltet die Einbindung von Wettbewerbsanreizen. 
Programme, die beispielsweise Lottospiele beinhalten, bei denen Teilnehmerinnen bzw. 
Teilnehmeretwas gewinnen können, wenn sie an dem Programm teilnehmen, können für 
potenzielle Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer als Anreiz angeboten werden (Mittelmark et 
al., 1993; Ryan et al., 2011). Auch Selbsthilfeprogramme, als Zusatz zu Gesundheitspro-
grammen, werden bei der Rekrutierung als effektiv und als gute Ergänzung, um Teilnehme-
rinnen bzw. Teilnehmerfür das Programm zu motivieren, angesehen (Mittelmark et al., 
1993). Um die Rekrutierung zu erleichtern, wird die Bewältigung von Mobilitätsbarrieren 
in der Literatur als wichtig erachtet. Durch eine Reduktion von Reisedistanz (z.B. durch re-
gionale Angebote) oder die finanzielle Unterstützung bei Reisen können Rekrutierungspro-
zesse einfacher gestaltet werden (Elzen et al., 2008). 

Schlussendlich wird auch Massenmedien eine motivierende Rolle für potenzielle Teilneh-
merinnen bzw. Teilnehmer eines DMPs zugeschrieben. Das Ziel von Medien – im Kontext 
von DMPs – wird darin verstanden, DMPs zu unterstützen und zu fördern (Mittelmark et 
al., 1993). In der Literatur wird empfohlen, Gesundheitsbotschaften von DMPs repetitiv zu 
senden und mediale Kommunikation hauptsächlich dafür einzusetzen, die Ziele des Pro-
grammes zu kommunizieren. Medien, die Gesundheitsbotschaften kommunizieren, wer-
den einerseits als Ergänzung zu Gesundheitsprogrammen oder -interventionen betrachtet 
und andererseits als Rekrutierungsstrategie (Mittelmark et al., 1993). 

3.1.4. Gesundheitspersonal 

Wie zu Beginn des Berichts bereits erläutert (siehe dazu Abbildung 1), lassen sich bei der 
Beschäftigung mit DMPs aus Kommunikationssicht vier Hauptzielgruppen ausmachen. Eine 
dieser Zielgruppen ist das Gesundheitspersonal. Auf Faktoren, die bei der Kommunikation 
bzw. dem Marketing von DMPs beim medizinischen Personal zu beachten sind, wird in wei-
terer Folge näher eingegangen. 

Ärztinnen bzw. Ärzte als Kommunikatorinnen bzw. Kommunikatoren und Gatekeeper für 
das DMP  

Das Gesundheitspersonal wurde als Zielgruppe für dieses Projekt identifiziert, da es eine 
Schlüsselrolle in der Umsetzung von DMPs trägt. Diese spiegelt sich auch in der bestehen-
den Literatur wider. So gibt es eine Vielzahl von Publikationen mit Fokus auf der Kommu-
nikation mit und auch von Gesundheitspersonal, die zeitlich u.a. weit zurückreichen (D'Ad-
dario et al., 2015; Glanz, Brekke, Harper, Bache-Wiig & Hunninghake, 1992).  
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Im Rahmen von DMPs nehmen Ärztinnen bzw. Ärzte die Rolle als Kommunikatorinnen bzw. 
Kommunikatoren an mehreren Interaktionspunkten mit Patientinnen bzw. Patienten ein. 
So sind sie in vielen Fällen diejenigen, die eine Erstdiagnose bzw. ein erhöhtes Risiko für 
chronische Herzinsuffizienz mit Patientinnen bzw. Patienten besprechen. Des Weiteren 
sind sie diejenigen, die Betroffene für die Teilnahme an einem DMP ermutigen und in wei-
terer Folge zur konsequenten Teilnahme motivieren können. Diese Kommunikationsschlüs-
selpunkte bedürfen unterschiedlicher Kommunikationstechniken und -materialien. Denn 
wie beispielsweise Goodlin et al. (2008) oder Harmsen et al. (2013) feststellen, kann ver-
harmlosende, vage oder unverständliche Kommunikation von Seiten der Ärztinnen bzw. 
Ärzte zu Gefühlen der Unsicherheit und Angst bei Patientinnen bzw. Patienten führen.  

Der erste Kommunikationsschwerpunkt zwischen Ärztinnen bzw. Ärzten und Patientinnen 
bzw. Patienten ist die Kommunikation von Risikofaktoren für CHI. Diese ist besonders her-
ausfordernd, da die Wahrnehmung des Risikos einer CHI zwischen den beiden angespro-
chenen Gruppen häufig divergiert (Bjerrum et al., 2002). Besonders Hochrisikopatientinnen 
bzw. -patienten schätzen ihr eigenes Risiko oft zu niedrig ein. Dies stellt Ärztinnen bzw. 
Ärzte vor die Herausforderung, den Patientinnen bzw. Patienten das erhöhte Risiko trans-
parent und überzeugend zu erklären (van Steenkiste et al., 2007). In mehreren Studien 
wurde geprüft, wie das Risiko, an einer CHI zu erkranken, anhand von standardisierten 
Tools und Richtlinien abgeschätzt wird. Die Nützlichkeit dieser Tools verbleibt jedoch un-
klar, da Wändell et al. (2018) betonen, dass sich viele Ärztinnen bzw. Ärzte der Tools nicht 
bewusst sind bzw. diese nicht verwenden (Keyworth et al., 2016). Weiters zeigen manche 
Studien, dass bestimmte wirksame Kommunikations-Tools falsch verwendet werden kön-
nen (Smeets, van Roy, Aertgeerts, Vermandere & Vaes, 2016; van Steenkiste et al., 2007). 
Die Tools werden verwendet, jedoch wird das Ergebnis für die Patientin bzw. den Patienten 
nicht interpretiert, worunter die Aussagekraft des geschätzten Risikowerts leidet, da die 
Patientinnen bzw. Patienten diesen Wert ohne Erklärung von Ärztinnen bzw. Ärzte nicht 
verstehen (Keyworth et al., 2016). Auch werden medizinische Indikatoren und Guidelines 
zwar als Diagnosetool verwendet, jedoch eher als Leitlinie angesehen und nicht als klares 
Regelwerk (Hsieh, Paull & Hawkshaw, 2020; MacKenzie et al., 2010; Mitchell et al., 2015; 
Smeets et al., 2019). Des Weiteren beschreiben Ärztinnen bzw. Ärzte die Kommunikation 
an diesem Punkt als schwierig, da sie versuchen die Ernsthaftigkeit der Lage zu vermitteln, 
ohne die Patientinnen bzw. Patienten in Panik zu versetzen (Smeets et al., 2016). Hierzu 
zeigen Studien, dass Risikoeinschätzungen als Selbsttest für Patientinnen bzw. Patienten 
eine gute Gesprächsbasis aufweisen, da die Patientinnen bzw. Patienten bereits ihr eigenes 
Risiko reflektieren und sich dessen bewusst werden können, welche Faktoren ihr erhöhtes 
Risiko bedingen (Sheridan, Shadle, Simpson & Pignone, 2006). Auch Informationsmaterial 
zu CHI, das sowohl zu den Risiken der Krankheit als auch zu den Möglichkeiten Self-care zu 
betreiben, aufklärt, wird als notwendig und aktuell als zu wenig forciert angesehen (Hsieh 
et al., 2020).  

Nach der Kommunikation von Risikofaktoren für CHI an Betroffene, ist deren Rekrutierung 
für ein geeignetes DMP ausschlaggebend. Hier ist es von besonderer Bedeutung, gemein-
sam mit den Patientinnen bzw. Patienten eine Entscheidung zu treffen und zu Beginn ein 
gemeinsames Ziel zu definieren. Dies kann durch sogenanntes ‚Goal-Setting‘ strukturiert 
geschaffen werden (Burke & Fair, 2003). ‚Goal-Setting‘ definiert hierbei Ziele nach der 
SMART-Technik („Specific, measurable, achievable, realistic, time“) (Fernandez et al., 2009, 
S. 494). Hierbei soll gemeinsam ein messbares, realistisches Ziel mit einer spezifischen Eva-
luierungs-Frist gesetzt werden. Besonders wichtig ist hierbei die Empathie der Ärztinnen 
bzw. Ärzte. So wird ‚Motivational Interviewing‘ als Kommunikationstechnik von mehreren 
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Autorinnen bzw. Autoren in der Forschung hervorgehoben (Brodie et al., 2008; Kennedy & 
Hales, 2018). Hierbei soll die Ärztin bzw. der Arzt auf Augenhöhe mit Patientinnen bzw. 
Patienten kommunizieren und die Rolle der Expertin bzw. des Experten verlassen. Durch 
aktives Zuhören, paraphrasieren und nachfragen, soll die Patientin bzw. der Patient zum 
Nachdenken angeregt werden (Brodie et al., 2008). Goodlin et al. (2008) streichen jedoch 
heraus, dass während manche Patientinnen bzw. Patienten den Diskurs mit Ärztinnen bzw. 
Ärzte begrüßen, es andere bevorzugen, sich auf einen klar kommunizierten Rat zu verlas-
sen. Jedoch kann der Kommunikationsstil der Ärztinnen bzw. Ärzte durch Charakteristika 
der Patientinnen bzw. Patienten beeinflusst werden. Beispielsweise spielt der soziokultu-
relle Status der Patientinnen bzw. Patienten hierbei eine Rolle. Ärztinnen bzw. Ärzte ten-
dieren dazu, mit Patientinnen bzw. Patienten mit einem geringeren soziokulturellen Status 
in einem eher direktiven und weniger partizipativen Stil zu kommunizieren, der u.a. durch 
weniger Informationsvermittlung gekennzeichnet ist (Verlinde, Laender, Maesschalck, De-
veugele & Willems, 2012; Willems, Maesschalck, Deveugele, Derese & Maeseneer, 2005). 
Zusätzlich spielen auch Charakteristika von Ärztinnen bzw. Ärzte eine Rolle, wie kommuni-
ziert wird. Besonders derenGeschlecht führt zu unterschiedlichen Kommunikationsstilen 
mit Patientinnen bzw. Patienten. Ärztinnen kommunizieren aktiver, partnerschaftlicher, 
positiver und emotionsbetonter als männliche Kollegen. Des Weiteren wird die psychoso-
ziale Komponente von Frauen häufiger thematisiert als von Männern (Roter, Hall & Aoki, 
2002).  

Die schwierigste Herausforderung bei der ‚Arzt-Patienten-Kommunikation‘ ist, die Motiva-
tion der Patientinnen bzw. Patienten langfristig zu erhalten. Hierbei erwähnen Rodriguez 
et al. (2014) als meistgenutzte Technik der elf erfolgreichsten Primärversorger in Kalifor-
nien, konsequente und wiederholte Initiativanrufe und -mails an Patientinnen bzw. Patien-
ten, um diesen die Krankheitsprävention in Erinnerung zu rufen. Auch die Kommunikation 
innerhalb des medizinischen Umfeldes ist von großer Bedeutung, da fragmentierte Kom-
munikation mit Fachärztinnen bzw. Fachärzten und Pflegepersonen sowie medizinischen 
Assistenzberufen zu Versorgungslücken führen kann (Mörtl et al., 2017; Smeets et al., 
2019). Die Arbeit in multidisziplinären Teams wird hierbei als notwendig angesehen, um 
Patientinnen bzw. Patienten kontinuierlich zu versorgen. Sowohl die funktionierende Kom-
munikation und Zusammenarbeit in Teams, als auch die elektronische Vernetzung der An-
laufstellen der Patientinnen bzw. Patienten wird in der Literatur positiv hervorgehoben. 
Dies würde garantieren, dass Hausärztinnen bzw. Hausärzte, Fachärztinnen bzw. Fachärzte, 
sowie Pflegepersonen korrekt über den Behandlungsstand informiert sind (Lalonde et al., 
2012).  

Zusätzlich zu der Schlüsselrolle als Kommunikatorinnen bzw. Kommunikatoren, in Bezug 
auf die Erkrankung und DMPs, haben Ärztinnen bzw. Ärzte auch eine Art ‚Gatekeeper‘-Rolle 
inne, da ihre Motivation ein DMP voranzutreiben maßgeblich für dessen Erfolg ist. Infor-
mieren Ärztinnen bzw. Ärzte ihre Patientinnen bzw. Patienten nicht über das Angebot, da 
sie unmotiviert sind teilzunehmen, wird das DMP in seinem Einzugsgebiet wenig Anklang 
finden. Einige Studien haben sich dementsprechend mit den Motivatoren und Barrieren 
beschäftigt, die die Teilnahme eines DMPs von Ärztinnen bzw. Ärzte mitbestimmen.  

In einer Meta-Analyse fassen Wändell et. al (2018) Hürden und Motivatoren aus 28 inter-
nationalen Veröffentlichungen systematisch zusammen. Als besonders relevante Motiva-
toren benannten sie das Verantwortungsgefühl der Ärztinnen bzw. Ärzte, Präventionsmaß-
nahmen zu fördern, die Praktikabilität von DMPs und die gute Zusammenarbeit in Teams, 
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insbesondere mit dem Pflegepersonal. Auch das positive Zusammenwirken motivierter Pa-
tientinnen bzw. Patienten mit deren Familien wurde als Motivator genannt. In ihrer Publi-
kation, erhoben Rodriguez et. al (2014) die Motive der Ärztinnen bzw. Ärzte in elf Primär-
versorgungszentren, DMPs voran zu treiben. Herausstachen jene Motivatoren, die das 
Benchmarking von Ärztinnen bzw. Ärzte innerhalb der Organisation betreffen sowie finan-
zielle Anreize zur Durchführung eines DMPs. So wurde durch die transparente Kommuni-
kation von Erfolgs- und Performancedaten in der Ärzteschaft das Bewusstsein für DMPs 
erhöht und Ärztinnen bzw. Ärzte waren motiviert, ihre eigenen Leistungen zu verbessern. 
Finanzielle Anreize als Motivator für eine Teilnahme an DMPs seitens der Ärztinnen bzw. 
Ärzte wurden in einer Studie von Rodriguez et al. (2014) im Sinne eines Prämiensystem 
erwähnt. Chou et al. (2018) beschrieben Leistungsfeedback und die Bereitstellung techni-
scher Ressourcen zur Unterstützung von Dokumentation von Interventionen ebenfalls als 
Motivationsfaktoren. 

Als Barrieren für die Teilnahme an einem DMP auf der Seite der Ärztinnen bzw. Ärzte wer-
den aus der Literatur die folgenden Faktoren abgeleitet: Das Rollenverständnis von Ärztin-
nen bzw. Ärzte, die sich für die Primärversorgung und Prävention nicht zuständig fühlen, 
fehlende Ausbildung im Bereich von DMPs, mangelnde Zeit für den Mehraufwand und 
mangelnde finanzielle Vergütung (Diehl et al., 2015; Wändell et al., 2018). Es muss hierbei 
jedoch erwähnt werden, dass Befragungen in Deutschland zeigen, dass bei den genannten 
Motivatoren und Hürden das Stadt-Land Gefälle einen Einfluss hat. So zeigen Görig et al. 
(2016), dass besonders Landärztinnen bzw. Landärzte die mangelnde Ausbildung und Zeit 
für eine Lebensstilberatung im Rahmen eines Gesundheitsprogrammes als Hürde für die 
Durchführung angeben.  

Zeitdruck und Mehraufwand werden als Hauptgründe für eine verringerte Wirksamkeit von 
motivierender Kommunikation von Ärztinnen bzw. Ärzte eingebracht, die mit DMP-
Patientinnen bzw. Patienten arbeiten (Smeets et al., 2019; Wändell et al., 2018). Hierzu 
empfehlen Steenkiste et al. (2007) sowie Smeets (2019) den Einsatz von Pflegepersonen 
und medizinischen Assistenzberufen, die beispielsweise die Aufgaben der Risikoeinord-
nung mit Patientinnen bzw. Patienten anhand eines standardisierten Tools (Voogdt-Pruis, 
Beusmans, Gorgels & van Ree, 2011), den Initiativkontakt bzw. Telemonitoring (Vest et al., 
2017) sowie emotionale Unterstützungsarbeit (Wiles, 1997) übernehmen könnten. So zei-
gen Mörtl et al. (2017) auf, dass die erfolgreichsten DMPs zur chronischen Herzinsuffizienz 
telefonische Unterstützung durch Pflegepersonal integrierten.  

Die Einbindung von Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufen 

Eine Reihe von wissenschaftlichen Publikationen der letzten Jahre zeigt die steigende Wich-
tigkeit von Assistenz- und Pflegepersonal in der Durchführung von DMPs und Präventions-
maßnahmen (Ciccone et al., 2010; Jennings & Astin, 2017; Voogdt-Pruis et al., 2011; Watts 
et al., 2009; Wiles, 1997). Der Wandel der Rolle der Pflegepersonen und medizinischen As-
sistenzberufen wird durch eine Weiterentwicklung der Betreuungsformate begünstigt. 
Viele der beschriebenen Interventionen und Best-Practice-Beispiele beruhen auf patientin-
nen- bzw. patientenorientierten Konzepten, die auf Empowerment, Selbstmanagement 
und Kommunikation auf Augenhöhe setzen. Die Abkehr von einer Kommunikation aus der 
Expertinnen-bzw. Expertenrolle heraus, hin zur Kommunikation aus einer Beraterinnen-
bzw. Beraterrolle auf Augenhöhe, erleichtert es Pflegepersonen und medizinischen Assis-
tenzberufen, die in DMPs eingesetzt sind, diese erfolgreich anzubieten und durchzuführen 
(Davisson & Swanson, 2018; Taylor, Shaw, Dale & French, 2011). Auch wird zunehmend der 
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emotionale Faktor von chronisch Erkrankten stärker beleuchtet. So entwarfen Glass et al. 
(2012) eine Intervention, die auf Prävention durch Reduktion von Stress, Angstzuständen 
und sozialer Isolation der Patientinnen bzw. Patienten abzielt. Dies soll u.a. durch persön-
liche Betreuung, Entspannungsübungen, ‚Motivational Interviewing‘ und Reflektion er-
reicht werden; Tätigkeiten, die gesetzlich keiner ärztlichen Durchführung bedürfen und ei-
nen großen Zeitaufwand darstellen. Wiles (1997) stellt allgemein fest, dass viele Präven-
tions- und Nachsorgetätigkeiten bei chronischen Erkrankungen bevorzugt durch Pflegeper-
sonen und medizinische Assistenzberufe durchgeführt werden können, da diese unter we-
niger Zeitdruck stehen als Ärztinnen bzw. Ärzte, erreichbarer auf Patientinnen bzw. Patien-
ten wirken und weniger Kosten für die Versorgungseinheiten verursachen. Ein Projekt, dass 
dieses Problem ganz konkret durch Zusatzausbildung bearbeitet, ist das Projekt „Cardio-
lotse“ in Deutschland. Hier können medizinische Assistenzberufe in einer zweimonatigen 
Ausbildung zum „Cardiolotse“ geschult und in Folge für strukturierte Versorgung eingesetzt 
werden (Kolbe, Darius, Holzgreve, Supantia & Riesner, 2019). 

Der Tenor in der Literatur zeigt, dass Pflegepersonen und medizinische Assistenzberufe 
motiviert sind, Tätigkeiten in der Prävention zu übernehmen. In einem Review von neun 
qualitativen Befragungsstudien von Pflegepersonal finden Taylor et al. (2011) heraus, dass 
das Pflegepersonal der zusätzlichen Zeit mit Patientinnen bzw. Patienten positiv gegen-
übersteht und die Wertschätzung durch Patientinnen bzw. Patienten als motivierend emp-
findet. Dies wird durch Keyworth et al. (2016) bestätigt, die feststellen, dass Pflegepersonal 
die Risikofaktoren für Erkrankungen mit Patientinnen bzw. Patienten länger und ausführli-
cher bespricht. Auch die Möglichkeit, zusätzliche Fähigkeiten zu erwerben und die Rolle als 
Assistenz- bzw. Pflegepersonal zu erweitern, steigert die Arbeitszufriedenheit (Taylor et al., 
2011).  

Bei der Analyse bestehender Publikationen in diesem Forschungsbereich wird jedoch auch 
ersichtlich, dass es noch einige Herausforderungen bei der Integration von medizinischem 
Personal und Pflegepersonal in Versorgungskonzepte gibt. Zwei Hürden stehen im Mittel-
punkt der Literatur: der Stand der Ausbildung von Assistenz- bzw. Pflegepersonal und de-
ren Rollendefinition.  

Die Ausbildung von Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufen zur Durchführung 
von Versorgungskonzepten muss an drei Schlüsselpunkten ansetzen: der technischen Ex-
pertise (wie beispielsweise Blutdruckmessungen durchgeführt werden), am Fachwissen, 
das zur Betreuung benötigt wird, sowie an den sozialen und emotionalen Skills (Wiles, 
1997).  

Konzepte zur Steigerung des Fachwissens würden den Rahmen dieses Teilkonzeptes über-
steigen, kommunikationsrelevant ist dies jedoch in Hinblick auf die Erarbeitung strukturier-
ter Protokolle und Richtlinien, die von Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufen 
als Grundlage verwendet werden können (Taylor et al., 2011). Während Ärztinnen bzw. 
Ärzte, wie bereits erläutert, solche Tools häufig lediglich als Richtlinien für ihre diagnosti-
sche Entscheidung sehen, sind Pflegepersonen und medizinische Assistenzberufe es eher 
gewöhnt, sich strikt an dementsprechende Vorgaben zu halten, wodurch die Implementie-
rung und der korrekte Einsatz der Tools erleichtert wird (Voogdt-Pruis et al., 2011). Im Fo-
kus dieser Arbeit stehen die sozialen Skills, die stark mit den Kommunikationsfähigkeiten 
der Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufe zusammenhängen. Im Vorder-
grund steht hierbei besonders die Ausbildung in Counselling, also der Beratungsfähigkeit 
(Voogdt-Pruis et al., 2011), in Kommunikationstechniken wie ‚Motivational Interviewing‘ 
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(Lalonde et al., 2012) oder Goal-Setting (Jennings & Astin, 2017) sowie Techniken zur Wis-
sensvermittlung wie der Teach-Back-Methode (Ha Dinh, Bonner, Clark, Ramsbotham & Hi-
nes, 2016). 

Wie bereits erwähnt, ist für die erfolgreiche Einbindung von Assistenz- und Pflegepersonal 
eine klare Rollendefinition und Aufgabenverteilung unumgänglich (Smeets et al., 2019; 
Taylor et al., 2011; Voogdt-Pruis et al., 2011; Wiles, 1997). Eine erfolgreiche Einbindung ist 
besonders in ländlichen Gegenden problematisch. So zeigen MacKenzie et al. (2010), dass 
besonders Landärztinnen bzw. Landärzte konservativere Aufgabenverteilungen zwischen 
Ärztinnen bzw. Ärzten und Pflegerinnen bzw. Pflegern bevorzugen. Um erfolgreich mit Pa-
tientinnen bzw. Patienten arbeiten zu können und diese auch zu gesundheitsfördernden 
Verhaltensänderungen zu motivieren, müssen Pflegepersonen und medizinische Assistenz-
berufe jedoch als erreichbar, angemessen und glaubwürdig empfunden werden. Dies hängt 
wiederum stark mit einer guten Ausbildung und trainierten Fähigkeiten zusammen, womit 
die relevanteste Hürde, die bereits erwähnte fundierte Ausbildung, verbleibt (Wiles, 1997).  

3.1.5. Kommunikation und Marketing von DMPs 

Wichtige Kommunikationskanäle von DMPs umfassen oftmals die Massenmedien wie TV, 
Radio, Printmedien, Poster und Broschüren (Fuster et al., 2011; Havas & Walker, 1986; 
Shea & Basch, 1990; Sidebottom et al., 2021). Werbeflyer, die direkt nach Hause geschickt 
werden, Websites, soziale Medien, Zeitungsanzeigen sowie -berichte, Sendungen im TV 
(z.B. Kochsendungen, die von dem Programm gesponsert werden), aber auch Radio- und 
Plakatwerbung werden eingesetzt, um Personen für die Gesundheitsinterventionen zu mo-
tivieren (Sidebottom et al., 2021). 

Bei Betrachtung der Literatur kann davon ausgegangen werden, dass Gesundheitsbotschaf-
ten, die zusätzlich zur Information zu speziellen Gesundheitsprogrammen über die Medien 
verbreitet werden, und beispielsweise Botschaften betreffend Diäten oder Salzreduktio-
nen (in Bezug auf die Prävention von HI-Erkrankungen) beinhalten, zusätzliche positive ge-
sundheitliche Auswirkungen haben (van de Vijver, Oti, Addo, Graft-Aikins & Agyemang, 
2012). Beispielsweise berichteten van de Vijver et al. (2012), dass verschiedene Studien im 
Bereich der koronaren Herzerkrankungen zeigten, dass Gesundheitsschulungen, die u.a. 
mit Hilfe von Medien geleitet werden, positive Effekte auf die Gesundheit von Patientinnen 
bzw. Patienten mit koronaren Herzerkrankungen hatten. Parameter, die zur Wirksamkeits-
überprüfung herangezogen wurden, sind beispielsweise reduzierte Blutdruck- und HbA1c-
Werte, Verhaltensveränderungen wie vermehrte Diäten oder körperliche Betätigung (van 
de Vijver et al., 2012).  

Neben DMPs können also Gesundheitsbotschaften in Werbespots im lokalen Fernsehen, 
Radio, Zeitungsartikeln und Broschüren sowie edukative Fernsehprogrammen eingesetzt 
werden (Alizadeh et al., 2020; Schuit et al., 2006). Neben personalisierten Newslettern (Jo-
hannigman et al., 2010) werden auch Bilder, Slogans, Websites und begleitendes Print-Ma-
terial wie Blutdruckkarten und Poster für Personal im Gesundheitswesen zur Bewerbung 
von DMPs oder ähnlichen Gesundheitsprogrammen zur Verfügung gestellt (Cheadle et al., 
2019). 

Bezüglich der Wirkung von Gesundheitsbotschaften ist aus der Literatur ableitbar, dass 
jene Botschaften, die von einer vertrauten Quelle kommen (z.B. Gesundheitspersonal) und 
die in einfacher Sprache kommuniziert werden, von Patientinnen bzw. Patienten am bes-
ten aufgenommen werden (Santa, 2013). Zusätzlich spielt die Glaubwürdigkeit der Quelle 
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eine zentrale positive Rolle (Brenner, 2002). Ein weiterer Einflussfaktor auf die Wirkung von 
Gesundheitsbotschaften ist das ‚Framing‘ von diesen. Die Formulierung einer Botschaft 
spielt eine große Rolle bei deren Wahrnehmung seitens der Rezipientinnen und Rezipien-
ten. Studien zeigen, dass Gesundheitsbotschaften, die von Verlust geprägt sind (z.B. Verlust 
von Beweglichkeit), eher Personen ansprechen, die engagiert und informiert sind (z.B. me-
dizinisches Fachpersonal). Im Vergleich dazu wirken gewinn-orientierte Gesundheitsbot-
schaften (z.B. die Erhöhung von Beweglichkeit) stärker bei Personen, die weniger involviert, 
informiert oder risikoscheu sind (für einen Überblick siehe Knecht & Kenning, 2016). Eine 
weitere Studie in diesem Feld zeigte, dass Frauen, die eine gewinn-orientierte Gesundheits-
botschaft sahen (z.B. „Die Vorteile von gesunden Aktivitäten heute: Sie steigern Ihre Ener-
gie und helfen Ihnen, den Stress zu bewältigen“), mehr Selbstwirksamkeit empfanden, ko-
ronare Krankheiten abzuwenden, als Frauen, die eine verlust-orientierte Gesundheitsbot-
schaft (z.B. „Die Folgen von ungesunden Aktivitäten: Weniger Energie; Beeinträchtigung 
der Fähigkeit, Stress zu bewältigen“) sahen. Die Anzahl der Risikofaktoren für eine korona-
ren Erkrankung verstärkte diesen Effekt (Scott & Curbow, 2006). Jedoch zeigte diese Studie 
auch, dass Frauen, die eine elterliche Vorgeschichte mit Bluthochdruck oder Cholesterin 
hatten und einer verlust-orientierten Botschaft ausgesetzt waren, signifikant häufiger die 
Absicht hatten, ihren Blutdruck oder Cholesterinspiegel zu kontrollieren, als denjenigen, 
die eine gewinn-orientierte Botschaft gelesen hatten (Scott & Curbow, 2006).  

Eine weitere Marketingstrategie, die für Gesundheitsförderung genutzt werden kann, ist 
der soziale Vergleich. Da sich Gesundheitsinformation heutzutage auch in sozialen Netz-
werken verbreitet, kommt ‚Peers‘, der Familie oder dem Freundeskreis eine wichtige Vor-
bild-Rolle beim Gesundheitsverhalten zu (Knecht & Kenning, 2016).  

Die Entwicklung eines vielschichtigen Ansatzes, der mehrere Zielgruppen anspricht, meh-
rere Kanäle nutzt und mehrere Gesundheitsbotschaften sendet, ist unabdingbar zur Be-
werbung von DMPs (Brenner, 2002). Da die Zielgruppe von Gesundheitsprogrammen in 
mehreren Merkmalen meist inhomogen ist (z.B. Unterschiede in Demographie, Barrieren, 
Gesundheitskompetenz), sollten potenzielle Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer in Zielseg-
mente unterteilt werden, für die spezifische Botschaften entwickelt werden. Die Entwick-
lung von wirksamen Botschaften erfordert im Vorfeld Wissen über die Wahrnehmung von 
gesundheitlichen Problemen der Zielgruppe, die Fähigkeiten der Zielgruppe, Verhaltensän-
derungen vorzunehmen sowie eine Identifizierung von möglichen Barrieren und Hürden 
bei der Teilnahme an DMPs oder prinzipiell der Gestaltung eines gesünderen Lebens.  

Zusammenfassend setzt erfolgreiche Gesundheitskommunikation von DMPs auf eine be-
grenzte Anzahl von vereinfachten, aber prägnanten und gewinn-orientierten Botschaften, 
die im Laufe der Zeit auf unterschiedliche Weise und über unterschiedliche Kanäle wieder-
holt werden. Außerdem sollte Raum für soziale Vergleiche und die Möglichkeit des Einbe-
zuges von Familie und Freundesreis – im Rahmen des DMPs – bei der Kommunikation von 
DMPs gegeben sein. Dies kann u. a. mit einer individualisierten und interaktiven Ansprache 
erreicht werden (Knecht & Kenning, 2016).  

Beispiele für Kommunikationstools und -strategien im Rahmen von DMPs 

Smartphones: Das Smartphone als Kommunikationstool zwischen Ärztinnen bzw. Ärzte 
und Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer eines DMPs gilt als praktisch, da Informationen ein-
fach und schnell weitergegeben, Termine vereinbart und Erinnerungsnachrichten gesendet 
werden können (Alizadeh et al., 2020). Im Rahmen von DMPs ermöglicht der Einsatz des 
Smartphones beispielsweise personalisierte Coaching-Einheiten (Sidebottom et al., 2021), 
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Zugriff auf Schulungsmaterialien (Jordan et al., 2008; Krumholz et al., 2006), aber auch 
strukturiertes und automatisiertes Telemonitoring, das Patientinnen bzw. Patienten mehr 
Selbstmanagement ermöglicht (siehe „Telemonitoring – Exkurs“) (Piette et al., 2008). Hier-
bei geben Patientinnen bzw. Patienten regelmäßig Beurteilungen mit Hilfe des Smartpho-
nes über ihren Gesundheitszustand ab und berichteten von Gesundheitsproblemen, die 
sonst eventuell nicht besprochen werden würden. Eine Studie zeigte, dass sich Patientin-
nen bzw. Patienten aufgrund des Programmes sicherer in der Selbstversorgung ihrer chro-
nischen Herzkrankheit fühlten (Piette et al., 2008). Jedoch ist bei dem Einsatz von Telefo-
nen oder Smartphones bei einer medizinischen Intervention im Rahmen eines Gesund-
heitsprogrammes immer auch Vorsicht geboten. Die Privatsphäre und der Schutz der per-
sönlichen Daten der Patientinnen bzw. Patienten ist zu beachten (Piette et al., 2008).  

Telemonitoring – Exkurs: Die Patientinnen bzw. Patienten sollen mittels Telemedizin aktiv 
in den Behandlungsprozess eingebunden werden, etwa um ihren gesundheitlichen Zustand 
fortwährend in Echtzeit und auch außerhalb der Behandlungen zu dokumentieren (Dinesen 
& Spindler, 2018; Goldberg, 2005; Lefler et al., 2018; Wilbacher, 2016). Infolgedessen kön-
nen Änderungen des Gesundheitszustandes frühzeitig erkannt werden (Horwitz et al., 
2008). Neben den Patientinnen bzw. Patienten selbst gehören mitunter auch Personen aus 
deren Umfeld zur Zielgruppe von Telemedizin: Registrieren sich diese als Unterstützerinnen 
bzw. Unterstützer und nehmen als solche an einem Programm teil (siehe Abschnitt 3.1.2), 
dann kann dies zu ihrem Verständnis von Krankheiten beitragen und sie dabei unterstüt-
zen, den Patientinnen bzw. Patienten zur Seite zu stehen (Mayberry, Berg, Harper & Os-
born, 2016). 

Ist das Ziel, die Gesundheitskompetenz der Patientinnen bzw. Patienten zu steigern, sollten 
diese konkret über die Risiken ihrer Krankheit aufgeklärt werden, um sie zur Beteiligung an 
ihrer eigenen Behandlung zu bewegen (Abu Seman, Md Syed, Aziz, Mahmood Zuhdi & 
Mohd Rasheeda, 2020). Durch regelmäßige Erinnerungen können sich bestimmte Routinen 
etablieren und die Patientinnen bzw. Patienten lernen, worauf sie in ihrem Alltag achten 
müssen (Kim & Lee, 2017; Lefler et al., 2018). Das Setzen spezifischer Ziele, das Vorzeigen 
eines erwünschten Verhaltens und die Bewertung von erledigten Aufgaben erwiesen sich 
im Rahmen von Telemedizin als besonders effektiv, um bestehende Verhaltensweisen zu 
ändern (Duff et al., 2017). Zudem können konstant aktuelle Daten darüber präsentiert wer-
den, wie stark die Patientinnen bzw. Patienten aktuell von Gesundheitsrisiken betroffen 
sind (Coorey et al., 2019). Der Austausch unter Patientinnen bzw. Patienten kann von Vor-
teil sein, etwa um die eigenen Symptome besser einschätzen zu lernen (Chen et al., 2019; 
Coorey et al., 2019), sich gegenseitig zu unterstützen und informell Tipps auszutauschen 
(Sakakibara et al., 2017).  

Durch Telemedizin ist es auch möglich, dem Nichteinhalten von Therapieempfehlungen ge-
nauer auf den Grund zu gehen und entgegenzuwirken. Hält sich beispielsweise eine Pati-
entin bzw. ein Patient nicht an die empfohlene tägliche Schrittanzahl, so können mittels 
eines kurzen Fragebogens die Gründe dafür ermittelt und beispielsweise alternative Akti-
vitäten vorgeschlagen werden, die – basierend auf den Angaben der Patientin bzw. des 
Patienten – besser zu der aktuellen Situation passen (Chen et al., 2019). Bereits das Beant-
worten eines Fragebogens mit lediglich sechs Fragen kann die Patientinnen bzw. Patienten 
bei der Wahrnehmung von Symptomen und der Kommunikation mit dem behandelnden 
Personal unterstützen (Lewis et al., 2019). Des Weiteren kann dieses verständigt werden, 
sollten sich etwa die Symptome der Patientinnen bzw. Patienten intensivieren, sodass in 
Form von spezifisch zugeschnittenem Feedback oder Änderungen in der Behandlungsweise 
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(Leviton et al., 2019; Urowitz et al., 2012) reagiert werden kann. So können durch frühzei-
tiges Eingreifen beispielsweise Krankenhausaufenthalte vermieden werden (Dang et al., 
2019). Außerdem fühlen sich die Patientinnen bzw. Patienten sicher, da ihnen das Gefühl 
vermittelt wird, dass das behandelnde Personal über sie wacht (Hamine, Gerth-Guyette, 
Faulx, Green & Ginsburg, 2015; Lefler et al., 2018; Urowitz et al., 2012), während dieses 
frühzeitiger und einfacher Diagnosen stellen kann (Prescher et al., 2013). 

Telemedizin kann etwa mittels bereits vorhandener Technik der Patientinnen bzw. Patien-
ten wie Smartphones, Smartwatches oder Tablets umgesetzt werden (Gonçalves, Pereira-
da-Silva, Soares & Ferreira, 2019; Kim & Lee, 2017; Wilbacher, 2016). In diesem Fall können 
die unterschiedlichen Betriebssysteme der Geräte allerdings eine Barriere für die Nutzung 
von Telemedizin-Apps darstellen, die oft nicht auf allen Systemen verfügbar sind (Saka-
kibara et al., 2017). Bestehende Social-Media-Plattformen, SMS oder eigene Apps können 
beispielsweise für das Führen eines Tagebuchs, regelmäßige Erinnerungen an die Ein-
nahme von Medikamenten oder an die Durchführung bestimmter Messungen genutzt wer-
den (Leviton et al., 2019; Winter, Sheats & King, 2016). Bei älteren Patientinnen bzw. Pati-
enten erscheint telefonischer Kontakt am effizientesten, um mit ihnen regelmäßig in Kon-
takt und Austausch zu bleiben (Som et al., 2017). Auch Videotelefonie ist möglich, bietet 
allerdings gegenüber herkömmlichen Telefonaten nur wenige Vorteile (Wakefield et al., 
2008). 

Durch eine elektronische Gesundheitsakte haben die Patientinnen bzw. Patienten selbst 
Zugriff auf die Daten, die im Rahmen einer Vor-Ort-Behandlung erhoben werden, wie etwa 
Laborbefunde und aktuelle Medikamente, für die sie rechtzeitig neue Rezepte anfordern 
können (Leviton et al., 2019). Zudem hat das gesamte behandelnde Personal ebenfalls Zu-
griff darauf und kann sich ein vollständiges Bild von dem gesundheitlichen Zustand der Pa-
tientinnen bzw. Patienten machen (MacPhail, Neuwirth & Bellows, 2009). Telemedizin ist 
in diesen unterschiedlichen Formen oft zeit- und ortsunabhängig (Allemann, Thylén, Ågren, 
Liljeroos & Strömberg, 2019; Voruganti, Grunfeld, Makuwaza & Bender, 2017). Dies scheint 
ein bedeutsamer Faktor zu sein, da die Literatur zeigt, dass die meisten Nachrichten von 
Patientinnen bzw. Patienten an das Gesundheitspersonal außerhalb von deren Sprechzei-
ten gesendet wurden (de Jong, Ros & Schrijvers, 2014).  

Persönliche Treffen sind jedoch für die meisten Patientinnen bzw. Patienten, auch mit dem 
Angebot der Telemedizin, weiterhin unersetzbar (Allemann et al., 2019). Ideal wäre daher 
eine Kombination aus mehreren Strategien (Lear, 2018; van den Berg, Schumann, Kraft & 
Hoffmann, 2012). Die technische Umsetzung von Telemedizin sollte – sowohl für Patientin-
nen bzw. Patienten als auch für das behandelnde Personal – in jedem Fall so simpel wie 
möglich gestaltet werden (Dang et al., 2019; Hamine et al., 2015) und es muss sichergestellt 
werden, dass ausreichend Anlaufstellen für die jeweilige Anzahl der Patientinnen bzw. Pa-
tienten zur Verfügung stehen (Maglaveras et al., 2003) 

Gesundheitsbotschaften, ausgehend von Medien, die in Telemedizin eingebunden sind, 
sollten möglichst einfach formuliert und praktisch anwendbar sein sowie in einer angemes-
senen Häufigkeit (etwa einmal täglich) gesendet werden (Chen et al., 2019). Auch das Ti-
ming ist von Bedeutung: Wird eine Nachricht morgens gesendet, können die Patientinnen 
bzw. Patienten den Tag über ihr Verhalten reflektieren und es dementsprechend anpassen 
(Albright et al., 2015). Verglichen mit persönlichem Kontakt mit dem Gesundheitspersonal 
können Informationen mittels Telemedizin in einer geringeren, aber häufigeren Dosis dar-
geboten werden, wodurch sie für die Patientinnen bzw. Patienten verständlicher werden 
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(LaFramboise, Woster, Yager & Yates, 2009). Nehmen die Patientinnen bzw. Patienten je-
doch die Empfehlungen, die sie via Telemedizin erhalten, als in geringerem Umfang als per-
sonalisiert und repetitiv wahr, kann sich dies negativ auf ihre Motivation auswirken (LaF-
ramboise et al., 2009; Varnfield & Karunanithi, 2015). Wird die Möglichkeit zur Personali-
sierung allerdings genutzt, stellt sie eine der größten Stärken der Telemedizin dar (Rad-
hakrishnan, Xie, Berkley & Kim, 2016). 

Bei der Präsentation der Botschaften im Rahmen von Telemonitoring ist es beispielsweise 
mit Blick auf ältere Patientinnen bzw. Patienten wichtig, auf eine ausreichend große Schrift-
größe zu achten oder zusätzlich Ton bereitzustellen. Hierbei können unterschiedliche For-
mate genutzt werden, um die Motivation der Patientinnen bzw. Patienten zu steigern, so 
etwa Comics und Cartoons (Chen et al., 2019; Kolbe et al., 2019). Dies sollte in der Praxis 
auch tatsächlich so umgesetzt werden, da beispielsweise Videos allein nicht ausreichen, 
um die Patientinnen bzw. Patienten einzubinden (Douglas et al., 2021). Werden Gesund-
heitswerte in Form von Diagrammen anstatt nur als Zahlen dargestellt, unterstützt dies die 
Patientinnen bzw. Patienten dabei, deren Zusammenhang mit ihrem gesundheitlichen Zu-
stand zu verstehen (Urowitz et al., 2012) und sich die Effekte ihrer Handlungen vor Augen 
zu führen (Coorey et al., 2019). Geben die Patientinnen bzw. Patienten an, inwieweit sie 
sich beispielsweise an Handlungsempfehlungen halten und erhalten sie Feedback darauf, 
kann dies besonders motivierend wirken und dazu beitragen, dass sie erwünschtes Verhal-
ten langfristig ausführen (Mayberry et al., 2016). Motivierende Nachrichten oder Aufgaben 
können sich hingegen besonders positiv auf das Wissen der Patientinnen bzw. Patienten 
auswirken (Hamine et al., 2015). 

Das Gesundheitspersonal zeigt sich mitunter skeptisch gegenüber Telemedizin, so etwa 
aufgrund einer befürchteten Steigerung des Workloads (Granja, Janssen & Johansen, 2018; 
Leviton et al., 2019) oder verminderter Zeitressourcen für den persönlichen Kontakt mit 
Patientinnen bzw. Patienten. Telemedizin muss allerdings nicht mit einem hohen Aufwand 
einhergehen, so dauerte ein Anruf in einer Studie von Maglaveras et al. (2003) im Durch-
schnitt weniger als eine Minute und die Patientinnen bzw. Patienten zeigten sich mit dieser 
Betreuung zufrieden. Um sicherzustellen, dass dringende Fälle nicht in der Vielzahl von An-
fragen untergehen, können Tools eingesetzt werden, um die eingehenden Anfragen zu fil-
tern und zu priorisieren (Maglaveras et al., 2003). Die Kommunikation unter Ärztinnen bzw. 
Ärzten wird mittels Telemedizin ebenfalls erleichtert und als zeiteffizienter wahrgenom-
men (MacPhail et al., 2009), zudem können sie besser voneinander lernen (Dinesen & 
Spindler, 2018; Radhakrishnan et al., 2016; Ware et al., 2018).  

Es ist allerdings wichtig, dass die jeweiligen Zuständigkeiten im Behandlungsprozess abge-
klärt werden (Dang et al., 2019). Besteht kein ausreichender Austausch unter dem behan-
delnden Personal, kann dies zu widersprüchlichen Aussagen und Verwirrung seitens der 
Patientinnen bzw. Patienten führen (MacPhail et al., 2009). Wenn die Patientinnen- bzw. 
Patienten-Information digital zur Verfügung steht, erwarten diese zunehmend, dass ihre 
Ärztinnen bzw. Ärzte stets auf dem neuesten Stand sind, was etwa ihre medikamentöse 
Behandlung betrifft (MacPhail et al., 2009). Durch den Einsatz von Telemedizin ergeben 
sich zusätzlich Änderungen für das Rollenverständnis des Gesundheitspersonals, da sie den 
Patientinnen bzw. Patienten mittels Telemedizin oft eher als Beraterinnen bzw. Berater 
statt als Behandlerinnen bzw. Behandler zur Seite stehen (Granja et al., 2018), und an ihren 
Arbeitsabläufen, die sich der Telemedizin anpassen sollten (van den Berg et al., 2012). Dar-
über hinaus können beispielsweise für Pflegerinnen bzw. Pfleger spezifische Schulungen 
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nötig sein, da diese einen wichtigen Beitrag zum Erfolg von Telemedizin leisten (Rad-
hakrishnan et al., 2016; While & Dewsbury, 2011). Die Kosten für die Anschaffung benötig-
ter Ausstattung stellen mitunter ebenfalls eine Hürde dar (Granja et al., 2018; Ware et al., 
2018). 

Im Allgemeinen sind ältere Patientinnen bzw. Patienten sowie Frauen der Telemedizin ten-
denziell weniger zugetan (Anglada-Martínez, Rovira-Illamola, Martin-Conde, Sotoca-Mo-
mblona & Codina-Jané, 2016; Foster et al., 2015) und können beispielsweise von der tägli-
chen Eingabe ihrer gemessenen Werte überfordert sein (Dang et al., 2019). Personen, die 
ohnehin technikaffin sind, zeigen sich hingegen besonders enthusiastisch (Anttila et al., 
2019). Viele andere Patientinnen bzw. Patienten benötigen hingegen zu Beginn eine Ein-
führung (Kim & Lee, 2017; Urowitz et al., 2012). Neben dem prinzipiellen Interesse für Te-
lemedizin spielen zudem zeitliche Ressourcen eine maßgebliche Rolle für die Zustimmung 
oder Ablehnung von Telemedizin (Berndt, Lechner, Mudde, Vries & Bolman, 2017). Speziell 
wenn Patientinnen bzw. Patienten ihre täglichen Gewohnheiten ändern müssten oder 
Zweifel an der Wahrung der eigenen Privatsphäre bestehen, kann es dazu führen, dass An-
gebote der Telemedizin nicht genutzt werden (Lang, Voigt, Neumann, Bergmann & Holt-
hoff-Detto, 2020). Wurde hingegen kürzlich eine Diagnose gestellt oder traten unlängst ge-
sundheitliche Komplikationen auf, wird Telemedizin häufiger genutzt (Kerr et al., 2010). 

Postalische Zusendungen: Postalische Aufforderungen, die Patientinnen bzw. Patienten 
zugesendet werden, können Empfehlungen zur Senkung des Risikos eines weiteren koro-
naren Ereignisses, Information zu Änderungen des Lebensstils, zur medikamentösen Be-
handlung und die Vereinbarung eines neuen Arzttermins beinhalten. Eine Studie zeigte, 
dass postalische Aufforderungen keine Auswirkungen auf Präventionsverhalten oder Än-
derungen des Lebensstils von Herzpatientinnen bzw. -patienten hatten. Ergebnisse zeigten 
jedoch weiters, dass diese aufgrund postalischer Zusendungen vermehrt Konsultationsge-
spräche mit Gesundheitspersonal anfragten (Feder et al., 1999).  

Schulungs-Büchlein (Eucational booklets; PocketDoktor): Sogenannte Schulungs-Büch-
lein, die als patientinnen- bzw. patientenorientiertes Aufklärungsinstrument zur Verbesse-
rung der Kommunikation von Gesundheitspersonal und Patientinnen bzw. Patienten ein-
gesetzt werden, beschreiben in laienhafter einfacher Sprache und Illustrationen Krank-
heitsprozesse, Diagnose, Behandlung und Langzeitmanagement (Crengle et al., 2014). 
Durch die Schulungs-Büchlein werden Patientinnen bzw. Patienten aktiv aufgefordert, dem 
medizinischen Personal zu jedem Diskussionspunkt Fragen zu stellen, um das Gespräch 
über die Krankheit zu erleichtern. Eine Studie konnte zeigen, dass durch die Büchlein nicht 
nur Wissen der Patientinnen bzw. Patienten über ihre Krankheit gefördert, sondern auch 
die Kommunikation mit dem Gesundheitspersonal verbessert wurde (Siddharthan et al., 
2016).  

Gesprächsführung: Bestimmte Strategien der Gesprächsführung, die das Gesundheitsper-
sonal im Rahmen eines DMPs anwendet, können positiv dazu beitragen, dass gesundes 
Verhalten von Patientinnen bzw. Patienten beibehalten wird. ‚Motivational Interviewing‘ 
und ‚Coaching‘ sind zwei Kommunikationsstrategien, die bei DMPs eingesetzt werden kön-
nen, um Patientinnen bzw. Patienten dazu zu ermutigen, eine Lifestyle-Veränderung bei-
zubehalten (Berra et al., 2009; Miller, 2012; Riegel et al., 2006). Eine Studie zeigte, dass 
DMPs, die neben vielerlei Kommunikations-Tools (z.B. telefonischem Kontakt) auch auf 
persönliche Interaktion mit einem multidisziplinären Team setzten, die niedrigsten Wieder-
aufnahmen in Krankenhäuser erzielten (Sochalski et al., 2009). 
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Gruppensitzungen: Studien zeigten, dass Gruppensitzungen im Rahmen von DMPs für Per-
sonen mit kardiologischer Erkrankung einen unterstützenden Raum für die Teilnehmerin-
nen bzw. Teilnehmer schaffen konnten, um ihre Erfahrungen mit der Erkrankung zu teilen 
(Bandini et al., 2021). Jedoch bevorzugten nicht alle Patientinnen bzw. Patienten mit chro-
nischer Herzinsuffizienz Gruppensitzungen (Clark et al., 2009). Beispielsweise berichteten 
Frauen, die einem selbstgesteuerten Format zugewiesen wurden, weniger Herzsymptome, 
als Frauen, die an einem Gruppenprogramm (sechs bis acht Frauen) beteiligt waren. Jedoch 
verloren jene Frauen, die beim Gruppenprogramm mitmachten, mehr Gewicht und konn-
ten längere Strecken zu Fuß bewältigen. Die Ergebnisse bestätigen, dass die Zielgruppe des 
DMPs bei der Planung berücksichtigt werden muss und verschiedene Arten von Formaten 
unterschiedliche Ergebnisse hervorbringen (Clark et al., 2009). 

3.1.6. Marketing-Eckpfeiler in der Literatur 

Abgeleitet aus der Literatur sollten bei einer Marketingstrategie für DMPs bei chronischer 
Herzinsuffizienz folgende Eckpfeiler beachtet werden (Fuster et al., 2011; Walsh, Rudd, 
Moeykens & Moloney, 1993): 

Segmentation der Zielgruppe 

Gesundheitsprogramme könnten von differenzierteren und individuelleren Segmentie-
rungsstrategien profitieren, die eine Vielzahl von Patientinnen- bzw. Patienten-Variablen 
wie Lebensalter, Geschlecht, Migrationshintergrund, Neigung zur Sensationssuche, Wahr-
nehmung der Selbstwirksamkeit (Devi, Kanitkar, Narendhar, Sehmi & Subramaniam, 2020), 
Interesse an einer Änderung des Lebensstils sowie Unterhaltungs- und Freizeitaktivitäten 
berücksichtigen (Berra et al., 2009; Brenner, 2002; Knecht & Kenning, 2016; MacDonald, 
Cairns, Angus & Stead, 2012). 

Wissen über die Zielgruppe 

Nach einer klaren Zielgruppenbeschreibung sollte herausgefunden werden, was sich die 
Zielgruppe für ihre Gesundheit wünscht und was ihr bei der Umsetzung gesünderen Ver-
haltens oder der Teilnahme an dem DMP im Weg steht. Wissen, wie die Zielgruppe ihre 
physische, kulturelle und mediale Umgebung wahrnimmt, wie sie den Tag verbringt und 
welche Botschaften Aufmerksamkeit erregen, wann, warum und mit welchem Effekt, ist 
u.a. bei Rekrutierungsprozessen von zentraler Bedeutung (Clarke et al., 2012; Fort et al., 
2015; Fuster et al., 2011; Harkins et al., 2010; Miller, 2012). Viele DMPs sind aus dem Grund 
gescheitert, weil sie die Bedürfnisse der Patientinnen bzw. Patienten nicht ausreichend be-
rücksichtigt haben. Das Interesse an den Patientinnen bzw. Patienten, ihre Erfahrungen 
und Erwartungen sowie Ziele sollten deswegen bei Gesundheitsprogrammen sichtlich im 
Vordergrund stehen (Brandt, Hartmann & Hehner, 2010). 

Sichtbarkeit 

Programmerfolg erfordert eine sichtbare Unterstützung von Meinungsführerinnen bzw. 
Meinungsführern – dies kann entscheidend für den Erfolg eines DMPs sein. Bei DMPs, die 
auf Gemeinschaft und spezifischen Gemeinden basieren (Community-based), arbeiten ver-
schiedene Organisationen und Institutionen in einer Gemeinde zusammen, unterstützen 
die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer sichtbar in der gesamten Gemeinschaft und schaffen 
lokales Bewusstsein für die Erkrankten. ‚Community-Engagement-Groups‘ und ‚Commu-
nity-Health-Workers‘ werden engagiert, um die Zielgruppe von DMPs direkt anzusprechen 
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und zu unterstützen (Alizadeh et al., 2020; Cheadle et al., 2019; Mittelmark et al., 1993; 
Nakkash et al., 2003; Ryan et al., 2011). 

Anreize zur Teilnahme  

Anreize fördern die Motivation für alle Beteiligten. Die Einbindung von (finanziellen) Wett-
bewerbsanreizen, wie beispielsweise Lottospiele können als Anreiz und Motivator zu einer 
Teilnahme für alle Beteiligten bei DMPs wirken (Brandt et al., 2010; Mittelmark et al., 1993; 
Ryan et al., 2011). Auch die Vermittlung von Kompetenzen, Fähigkeiten und Fertigkeiten 
im Rahmen des DMPs kann als Anreiz zur Teilnahme wahrgenommen werden (z.B. Selbst-
management-Kompetenzen) (Mittelmark et al., 1993). Schlussendlich kann bei Patientin-
nen bzw. Patienten auch die Aussicht auf einen verbesserten Gesundheitszustand einen 
Anreiz zur Teilnahme darstellen. Dieser sollte dementsprechend im Rahmen des DMPs 
kommuniziert werden (Brandt et al., 2010). 

Materialien und Tools 

Aufklärungsmaterialien und Kommunikations-Tools, die begleitend zu DMPs für Teilneh-
merinnen bzw. Teilnehmer zugänglich sind, können entscheidend zu deren Zufriedenheit 
und zum Gesundheitsstatus beitragen (Aronow & Shamliyan, 2018). Die Nutzung von 
Smartphones, postalischen Zusendungen, Schulungs-Büchlein, bestimmten Strategien zur 
Gesprächsführung und Gruppensitzungen sind nur einige Beispiele, die zu einer Teilnahme 
an einem DMP motivieren könnten (Alizadeh et al., 2020; Bandini et al., 2021; Berra et al., 
2009; Crengle et al., 2014; Feder et al., 1999; Sidebottom et al., 2021). Telemedizin mit 
Telemonitoring kann als zusätzlicher Anreiz zur Teilnahme an einem DMP gelten, da es u.a. 
Zeit- und Ortsunabhängigkeit in Aussicht stellt (Gonçalves et al., 2019; Kim & Lee, 2017; 
Wilbacher, 2016). Beachtet werden muss jedoch, dass Telemedizin so gestaltet ist, dass sie 
keine Barrieren für potenzielle Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer eines DMPs darstellt 
(Dang et al., 2019; Kim & Lee, 2017; Urowitz et al., 2012). Teilnehmerinnen bzw. Teilneh-
mer können hier direkt in die Gestaltung der Angebote im Rahmen des DMPs miteinbezo-
gen werden. Trotz der Vielzahl an Materialien und Tools, die motivieren könnten, an dem 
Gesundheitsprogramm teilzunehmen, sollte das Programm in den Grundzügen simpel und 
leicht verständlich gestaltet werden. Einheitliche und in der Nutzung leicht verständliche 
Materialien und Tools suggerieren Sichtbarkeit und Kohärenz des Programmes (Brandt et 
al., 2010).  

Soziale Unterstützung 

Es wird davon ausgegangen, dass ein fürsorgliches soziales Umfeld, das von sozialer Unter-
stützung, Problemlösungsfähigkeiten, und Kommunikation geprägt ist, positive Auswirkun-
gen auf das Gesundheitsverhalten von chronisch kranken Patientinnen bzw. Patienten hat 
(Dunbar et al., 2008; Voils et al., 2011). Der psychologische Effekt von „sozialer Unterstüt-
zung“ spielt auch unabhängig von Erkrankungen eine große Rolle und gilt als „starker 
Schutzfaktor für die Gesundheit“ (WHO, 2004, S. 27). Jedoch wird der Begriff „soziale Un-
terstützung“ in dieser Studie ausschließlich im Kontext von Erkrankungen behandelt. Aus 
diesem Grund werden in dieser Studie speziell die soziale Unterstützung, die durch DMPs 
mit Familieneinbezug, DMPs, die auf Community basieren und DMPs, die mit Peer-Syste-
men arbeiten, beschrieben. Hier zeigen Studien, dass besonders durch (Ehe-)Partnerinnen 
bzw. Partner, die sich im nahen sozialen Umfeld der Patientinnen bzw. Patienten befinden, 
die Effektivität von DMPs gesteigert werden kann, da Familienmitglieder bei vielerlei Übun-
gen im Rahmen eines DMPs eine große Unterstützung für die Betroffenen darstellen kön-
nen, was wiederum zu einer erhöhten Motivation bei der Teilnahme führen könnte (Voils 
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et al., 2011). Auch Peer-Support-Programme erweisen sich als zielführend, um soziale Un-
terstützung für Patientinnen bzw. Patienten zu erzeugen und junge Betroffene zu motivie-
ren, an einem DMP teilzunehmen (Aziz et al., 2018). 

Feedback 

Feedback über den Erfolg des Programmes sowie Berichterstattung über Erfahrungen und 
die Zufriedenheit der Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer mit dem Programm sind erforder-
lich, um während des Programmes Verbesserungen umzusetzen und Feedback einzuarbei-
ten. Denn: Wenn (potenzielle) Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer bei der Gestaltung der 
Interventionen aktiv miteinbezogen werden, dann nehmen sie auch wahrscheinlicher aktiv 
daran teil (Plescia & Groblewski, 2004). 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass eine maximal positive Wirkung von DMPs o-
der ähnlichen Gesundheitsprogrammen mit einer Zusammenführung der erwähnten Stra-
tegien und Kommunikations-Tools erzielt werden kann (Fuster et al., 2011) (siehe 
Abbildung 4).  

 

Abbildung 4: Erfordernisse für eine Teilnahme an DMPs 

 

3.2. Ergebnisse Modul 2: Qualitative Interviews 
Die Ergebnisse der qualitativen Interviews werden zum besseren Überblick folglich für jede 
Zielgruppe separat beschrieben. 

3.2.1. Interviews mit Patientinnen bzw. Patienten 

Zusammengefasst beschäftigen sich die Patientinnen- bzw. Patienten-Interviews mit DMPs 
allgemein, speziellen Formen von DMPs, Charakteristiken von Patientinnen bzw. Patienten, 
Gesundheitspersonal, Kommunikation und Marketing von DMPs sowie Kommunikations-
Tools, die im Rahmen von DMPs eingesetzt werden können. 
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DMPs allgemein 

Erfahrung DMPs: Generell geben Patientinnen bzw. Patienten an, sehr wenig Erfahrung mit 
strukturierten Behandlungsprogrammen zu haben. DMPs waren CHI-Patientinnen bzw -Pa-
tienten überwiegend nicht bekannt. Eine Ausnahme war das strukturierte Behandlungs-
programm „HerzMobil“ in Tirol. Dieses kannten drei Patientinnen bzw. Patienten, da sie 
bereits daran teilgenommen hatten. Ein Patient berichtete: „Ich habe überhaupt nur posi-
tive Erfahrungen [mit HerzMobil] gemacht. […] Es hat sich so gut eingespielt mit dem Herz-
Mobil, das war einfach einmalig“ (AN_P2). Ein weiterer Patient berichtete von der Hilfe-
stellung, die strukturierte Behandlungsprogramme in schweren Krankheitszeiten bringen 
können: „Mir ist es so schlecht gegangen, dass ich weiß, dass ich Hilfe brauche und alleine 
habe ich mich zu wenig mit der Sache ausgekannt. […] Sie haben mich unterstützt in der 
schweren Zeit – alleine weiß ich nicht, wie es gegangen wäre. Man hat in dieser Hinsicht 
doch zu wenig Erfahrung. Alleine hätte ich es nicht geschafft – es war eine riesige Hilfe“ 
(AN_P3). 

Einstellung DMPs: Bei Patientinnen bzw. Patienten, denen DMPs nicht bekannt waren und 
die noch keinerlei Erfahrung mit DMPs gemacht hatten, waren die Meinungen nach einer 
kurzen Erläuterung gespalten. Eine Person berichtete beispielsweise: „Nein, das kenne ich 
nicht. Schon eine gute Idee. Vielleicht für jüngere Patienten aktueller. Wenn sie früher rein-
starten und noch aktiv sind“ (AN_P6). Für eine andere Person hörte sich das Angebot von 
DMPs durchwegs positiv an: „Gar nicht schlecht, klingt gut für mich. Vielleicht kriegt man 
Hilfe“ (AN_P13). 

Die meisten der Patientinnen bzw. Patienten erkannten Vorteile in DMPs. Sicherheit, Un-
terstützung bei der Erhaltung von Lebensqualität und Bequemlichkeit standen im Vorder-
grund. So äußerte sich ein Patient beispielsweise bezüglich des Gefühls von Sicherheit: 
„Wenn man tatsächlich aufgrund der Erkrankung, die ich habe, direkt mit den medizini-
schen Möglichkeiten verbunden wird, dann ist es wirklich gut für den Menschen. Weil er 
fühlt sich dadurch sicherer […]“ (AN_P11). Für einen anderen Patienten stand die Lebens-
qualität im Vordergrund: „Wenn solche Programme mich unterstützen, dass ich das leben 
kann [was ich will], dann ist das natürlich eine sehr gute Unterstützung. Ja, sehr wertvoll“ 
(AN_P4). Schlussendlich wurden die Bequemlichkeit und Erleichterung des Alltags von ei-
nem Patienten mit folgender Aussage hervorgehoben: „Das Hinfahren ist für mich, ich muss 
mit der Rettung fahren, das ist eine teure Angelegenheit, das kostet viel Geld. Da könnte 
man, wenn man das telefonisch erledigen kann, viel einsparen und die Verständigung wäre 
besser. Ich würde das schon begrüßen“ (AN_P16). 

Es gibt jedoch auch Bedenken. Eine Person aus Niederösterreich äußerte: „Soweit hört sich 
das gut an. Meine Intuition ist halt, dass das von dem 0815 Denken weggehört. […] Sollte 
individueller sein, man sollte da drauf eingehen“ (AN_P15). Auch ein Patient aus Wien sah 
nicht nur die positiven Seiten an DMPs: „Im Dienste der allgemeinen Gesundheit bin ich da 
dafür, aber übertreiben will ich es nicht. Ich will nicht zu viel Zeit mit dem verbringen müssen 
[…]“ (MM_P19). 

Patientinnen bzw. Patienten, die bereits Erfahrung mit strukturierten Behandlungspro-
grammen gemacht haben, hatten keinerlei Bedenken, nochmals daran teilzunehmen. Pati-
entinnen bzw. Patienten, die jedoch im Rahmen des Interviews das erste Mal von DMPs 
gehört hatten, teilten ihre Bedenken und Sorgen mit. Bevormundung und Eingriff ins Pri-
vate, zeitliche und gesundheitliche Gründe sowie mangelndes Interesse würden Patientin-
nen bzw. Patienten an der Teilnahme an einem DMP hindern. So äußerte beispielsweise 
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eine Person aus Wien Bedenken bezüglich ersterem: „[…] Also das brauche ich nicht – auch 
telefonische Unterstützung und digitale Daten hin und her zu schicken. Das ist nicht meine 
Welt, wenn da jemand persönlich bei mir ins Haus kommt, so pflegebedürftig bin ich noch 
nicht. Vielleicht ist das dann in ein paar Jahren so, dass ich sag: ‚Juhu, freut mich, wenn 
jemand kommt‘. […] Ich habe genug Ansporn. Ich brauche niemanden, der mir sagt: ‚da kleb 
die Ecke ab‘, das würde ich nicht so lustig finden“ (AN_P4). Gesundheitliche Gründe wurden 
ebenfalls genannt. Zwei Personen berichteten davon, dass ihnen physisch eine Teilnahme 
nicht möglich sei: „Naja, zu einem gewissen Zeitpunkt, an einem Ort, gewisse Zeit dort ver-
bringen, da tu ich mir schwer, wenn ich ehrlich bin. Ich habe nicht nur diese Herzinsuffizi-
enz, sondern auch paar gewaltige Nebenerkrankungen, wo ich teilweise auf die Pflege von 
der Gattin angewiesen bin“ (AN_P6); „Wenn es geht schon, ich bin schon schwach. Ganz 
ehrlich, wenn ich nicht stundenlang sitzen oder liegen täte, ist es aus“ (AN_P13). Schluss-
endlich wurden zeitliche Gründe wie Berufstätigkeit oder Betreuungspflichten als Barriere 
einer Teilnahme genannt, wie eine Person aus Niederösterreich berichtete: „Eher zeitliche 
Gründe, weil ich arbeite noch und das ist untertags. Natürlich kann ich mir frei nehmen, 
aber mit meinen Terminen passt mir das dann nicht. […] Ich denke, ich lebe so besser“ 
(AN_P14). Eine Patientin unterstrich den zeitlichen Grund, indem sie anmerkte: „Lust [habe 
ich an gewissen Aktivitäten eines DMPs teilzunehmen, z.B. Schulungen], aber nicht zu um-
fangreich, also nicht zehnmal im Jahr. Das möchte ich nicht. Zweimal im Jahr kann ich mir 
das vorstellen“ (AN_P9). 

Ein weiterer Grund, der von Patientinnen bzw. Patienten genannt wurde, warum diese 
nicht an DMPs teilnehmen wollen, war die übermäßige Beschäftigung mit der Krankheit. Es 
schien so, als würde die Konzentration auf die Krankheit und übermäßig Zeit, sich mit der 
Krankheit zu beschäftigen, von diesen vermieden werden wollen. Freizeitaktivitäten und 
ein Alltag ohne Krankheit wurden gegenüber der Teilnahme an DMPs von vielen Patientin-
nen bzw. Patienten bevorzugt. Da DMPs natürlich auch ein gewisses Maß an Engagement 
und Verpflichtung mit sich bringen, wurden diese eher abgelehnt. Eine Person aus Oberös-
terreich berichtete beispielsweise: „Eigentlich nicht so. Wie soll ich sagen, ich fühle mich im 
Grunde genommen sehr wohl. […] Mir wird der Tag zu kurz, weil dort muss ich hin und dort 
muss ich hin, mit dem musst du ein Tratscherl machen und mit dem musst du ein Achterl 
trinken – in der Hakn habe ich nicht so viel Stress gehabt wie als Pensionist – das ist kein 
Freizeitstress – das ist Brutalität im Alter“ (AN_P8). Eine Patientin aus der Steiermark be-
tonte, dass sie ihre Zeit lieber mit Freizeitaktivitäten verbringe als bei DMPs teilzunehmen: 
„Pauschalmäßig würde ich es eher nicht in Betracht ziehen. Der Hausarzt ist bemüht und 
man kann sich diesbezüglich informieren, wenn was ist, aber ich will überhaupt keine zeit-
liche zusätzliche Verpflichtung eingehen. [...] Wir reisen gerne, fotografieren gerne, u.s.w. 
[Die Zeit] fehlt auf jeden Fall“ (MM_P20). Ein Patient aus Oberösterreich thematisierte das 
Verlangen, die Krankheit auch manchmal hinter sich zu lassen: „Auch wenn ich Zeit hätte, 
möchte ich das nicht. Das liegt mir nicht. Da kommst du wieder in dasselbe System hinein. 
Man will auch nichts hören. Wenn es wieder besser ist, sage ich mir, es ist hinter mir und 
aus“ (AN_P10). 

Assoziation mit DMPs: Patientinnen bzw. Patienten mit CHI assoziierten DMPs mit Für-
sorge und Unterstützung (gesundheitlich und organisatorisch), Wissensvermittlung und 
Kontrolle. Ein Teilnehmer an einem strukturierten Behandlungsprogramm aus Tirol berich-
tete beispielsweise von organisatorischer Unterstützung bei den Krankheitswegen und der 
Medikamentenversorgung durch das DMP: „Wir sind schon ein älteres Paar und da ist man 
froh, wenn man so einen Ansprechpartner hat, der kompetent ist und bei der Krankenkasse 
die ganzen Leute kennt und auch mit den Internisten vernetzt ist. Und das ist ja eigentlich 
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der große Vorteil. […] Ab sofort hat alles tadellos funktioniert“ (AN_P2). Eine Patientin aus 
Tirol assoziierte Wissensvermittlung mit DMPs: „Einfach, dass man an den Erfahrungen 
wächst, die gewisse Ärzte vermitteln. Und, dass man von denen lernen kann, und, dass man 
viel mehr weiß über das Ganze“ (AN_P1). Ein Patient aus Wien antwortete auf die Frage 
„Was assoziieren Sie mit DMPs?“ mit „Hilfestellung und Kontrolle“ (AN_P4). 

Spezielle Formen DMPs 

DMPs mit Einbezug der Community: Die Hälfte der Patientinnen bzw. Patienten konnte 
sich ein DMP mit Einbezug der Community gut vorstellen, da sie kein Problem damit hätten, 
wenn die Krankheit öffentlicher gemacht und der Arbeitsplatz oder die Apotheke in der 
Gemeinde auch miteinbezogen wird, um Awareness für CHI zu schaffen. Als großer Vorteil 
würde von Patientinnen bzw. Patienten mehr soziale Unterstützung erwartet. So berich-
tete beispielsweise eine Person: „Für mich wäre das eine gute Idee, wenn man das im Gro-
ßen macht. Ich glaube, dass man davon profitiert, dass dann viel mehr Menschen Zugang 
haben, die darunter leiden und es vielleicht gar nicht wissen und dadurch so ein bisschen 
Zugang kriegen“ (AN_P9). Die andere Hälfte der Patientinnen bzw. Patienten empfand die 
Idee von DMPs mit Einbezug der Community als nicht positiv. Gründe hierfür waren vielfäl-
tig, lassen sich aber in die folgenden drei Kategorien einteilen: Kein Interesse an Krank-
heitsgeschichten der anderen, kein Mitleid und Skepsis, dass Gemeinden hier etwas verän-
dern können. So meinte ein Patient beispielsweise: „Ich finde es nicht gut, weil ich fange 
nicht an, jedem meine Krankheiten zu erzählen und das tut weh und das. Wenn andere sa-
gen, du das tut weh und so, das ist mir doch wurscht, was dem weh tut. Das geht mir beim 
Arsch links vorbei, das ist sein Problem und das ist mein Problem“ (AN_P8). Eine andere 
Patientin hatte Bedenken, dass sie von ihren Nachbarn z.B. dann anders wahrgenommen 
wird: „Nee, meine Krankheit muss nicht öffentlich sein, weil ich weiß einfach, dass man dann 
mit mir mit Glacé-Handschuhen umgeht und das möchte ich nicht“ (AN_P1). Besonders in 
ländlichen Gegenden war die Skepsis groß, dass ein DMP mit Einbezug der Community 
funktionieren würde. Es wurde daran gezweifelt, dass die Nachbarschaft aufgeschlossen 
genug für solch neuere Ansätze ist, wie z.B. Workshops in Supermärkten, bei denen Be-
wusstsein für gesunde Ernährung bei CHI geschaffen wird. Ein Patient erklärte dies bei-
spielsweise folgendermaßen: „Ich lebe in komplett ländlicher Gegend mit 1200 Einwohnern 
und die Leute sind nicht aufgeschlossen […]. Andere in meinem Bekanntenkreis geben keine 
Antwort, das ist schon ein Problem bei uns, also im Supermarkt da sehe ich keine Chance, 
weil die Leute zu wenig aufgeschlossen sind“ (AN_P12). Ebenfalls polarisierte die Idee von 
Gruppensitzungen. Für manche Patientinnen bzw. Patienten wäre es eine Bereicherung. So 
berichtete eine Person: „Ich würde sicherlich mitmachen, weil der Erfahrungsaustausch im-
mer positiv ist. Da braucht es Austausch mit anderen Personen, die ebenfalls an Herzschwä-
che leiden oder Herz-Probleme haben, dass man sich gegenseitig austauschen kann bzw. 
die Erfahrungen austauscht, was Internisten bzw. der Hausarzt gesagt hat. Das wäre nicht 
schlecht“ (AN_P2). Andere empfanden Gruppensitzungen eher als Last, da sie entweder 
zeitlich eingeschränkt sind oder sich lieber mit ihrem bestehenden Freundes- oder Bekann-
tenkreis zu CHI austauschen. Ein Patient fasste es folgendermaßen zusammen: „Würde ich 
nicht unbedingt forcieren, muss ich ehrlich sagen. Wir sind schon [...] zurückgezogen, die 
klassischen Solo-Einzelgängertypen, die zwar kein Problem haben mit irgendwem zusam-
men zu kommen, aber keinen Wert darauflegen, unbedingt mit vielen Leuten Kontakt zu 
haben. Eher so im gewählten Kreis und auch das nicht unbedingt regelmäßig“ (MM_P20). 
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DMPs mit Einbezug der Familie: Hauptsächlich sahen Patientinnen bzw. Patienten in 
DMPs, die die Familie einbinden, Vorteile. Andererseits hatten einige wenige auch Beden-
ken und erkannten Nachteile. So empfanden es viele Patientinnen bzw. Patienten als un-
terstützend oder motivierend und konnten sich den Einbezug der Familie gut vorstellen 
bzw. hatten bereits familiäre Unterstützung beim Umgang mit ihrer CHI, während manch 
andere es als nicht notwendig oder sogar als Belastung empfanden. Ein Patient berichtete 
beispielsweise, dass er sich gut vorstellen kann, dass Familie eine motivierende Kompo-
nente im Umgang mit der Krankheit hat. Dazu meinte er: „Ja, natürlich ist das gut. Wie 
gesagt, für meine Person – ich brauchs nicht. Aber ich kann mir das sehr, sehr gut vorstellen, 
dass es viele gibt, die das brauchen, die das wirklich brauchen. Das jemand sagt, wie waren 
deine Werte, und dann machen wir das. Dieses Motivierende, dieses Dranbleiben“ (AN_P4). 
Oftmals bestand bereits ein unterstützendes Verhältnis mit dem Partner (in den Interviews 
ausschließlich „die Gattin“) als unterstützende Kraft im Umgang mit der CHI Erkrankung. 
Ein Patient beschrieb diese Hilfe folgendermaßen: „Also ich werde von der Gattin total un-
terstützt [...] mit Medikamenten. Auch das Messen und Spritzen geben, das macht die Gat-
tin. Sie bringt mich ins Spital und holt mich ab, ist sehr involviert, muss sich sehr viel mit mir 
beschäftigen“ (AN_P6). 

Manche Patientinnen bzw. Patienten äußerten sich auch negativ gegenüber DMPs mit Ein-
bindung der Familie. Unter anderem wurde der eigenverantwortliche und eigenbestimmte 
Umgang mit der Krankheit als wichtig erachtet. So äußerte sich ein Patient beispielsweise: 
„Es ist mein Körper und über das entscheide ich selbst. Meine Verantwortung muss ich nicht 
teilen. Unterstützung brauche ich nicht. Solange ich so gut beinander bin, brauche ich nur 
Rat von Spezialisten […]“ (AN_P11). Auch wollten Patientinnen bzw. Patienten ihre Ange-
hörigen vor psychischen Auswirkungen einer zu engen Betreuung und Einbindung in die 
eigene Krankheit beschützen. Ein Patient drückte dies folgendermaßen aus: „Das Problem 
ist, wenn man die Angehörigen zu viel einbezieht, kriegen die ein Verantwortungsgefühl und 
wenn dann was passiert, dann glauben die vielleicht, die sind schuld. Das ist ein zweischnei-
diges Schwert. Einerseits natürlich toll, wenn der Partner sich beschäftigt, aber wenn da 
was passiert, kann es den Partner wirklich erwischen. Wenn was passiert, ist es psychisch 
ganz schlimm. Das ist mit Vorsicht zu genießen“ (AN_P15). 

Charakteristika von Patientinnen bzw. Patienten 

Wissen bezüglich CHI: Patientinnen bzw. Patienten schätzten ihr Wissen in Bezug auf CHI 
auf einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht) überwiegend im mittleren Bereich (11 
von 20 Patientinnen bzw. Patienten) ein. Auffallend war hierbei, dass Patientinnen bzw. 
Patienten über CHI hauptsächlich von Dritten aufgeklärt wurden. Ärztliches Personal (Haus-
ärztinnen bzw. Hausärzte oder Fachärztinnen bzw. Fachärzte in Praxen, Krankenhäusern 
und Rehabilitations-Einrichtungen) sowie private Bezugspersonen (Familie und Freundes-
kreis) trugen die Schlüsselrollen in der Wissensvermittlung bei CHI. Eine Patientin in 
Oberösterreich meinte diesbezüglich: „Ich würde sagen 3 – befriedigend. Mein Schwager 
ist Internist. Der hat mich sehr aufgeklärt. Meine Schwester ist auch Ärztin und die Betreu-
ung beim Krankenhaus ist sehr gut“ (AN_P9). Ein anderer Patient berichtete über die Fami-
lie als Wissensvermittler: „Naja, 3. Eher durch die Verwandten und Mitbewohner. Familie 
und so, ich selber bin da nicht geeignet, so, dass ich dann frage“ (AN_P14). Die Interviews 
zeigten, dass sich Patientinnen bzw. Patienten stark auf Dritte verlassen, was das Wissen 
zu ihrer eigenen Krankheit angeht. Manche Patientinnen bzw. Patienten verließen sich so-
gar zu 100% auf das Wissen ihrer Ärztinnen bzw. Ärzte, wenn es um CHI geht. Ein Patient 
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aus Oberösterreich berichtete: „Wissen tust du nicht. Du musst dich auf die Fachleute ver-
lassen“ (AN_P10). 

Patientinnen bzw. Patienten, die sich eigenständig informierten und sich ihr Wissen über 
CHI mit Hilfe des Internets oder Fachliteratur aneigneten, berichteten tendenziell von ei-
nem besseren Wissen über ihre Krankheit. Ein Patient aus Oberösterreich gab diesbezüg-
lich folgenden Einblick: „Dann mit 2, weil ich mich damit beschäftigt habe. Auf eigene Faust, 
da ich seit 20 Jahren mit dem Herz zu tun habe. Und das ist natürlich klar, dass du dich über 
das Ganze informierst, dass du weißt, welche Funktion es hat und was es macht“ (AN_P11). 
Bei der Eigenrecherche kann es jedoch vorkommen, dass das Verständnis nicht immer voll-
ständig gegeben ist. Diesbezüglich berichtete ein Patient aus Niederösterreich: „Ich würde 
sagen es ist in der Mitte. Ich habe mich schon informiert, ich habe schon sehr viel gelesen, 
aber natürlich auch nicht sehr viel verstanden“ (AN_P6). 

Rekrutierung für DMPs: Die Rekrutierung der Patientinnen bzw. Patienten, die bereits an 
einem strukturierten Behandlungsprogramm teilgenommen hatten, erfolgte vorwiegend 
über die behandelnden Ärztinnen bzw. Ärzte. Die Vermittlung funktionierte ohne weitere 
Komplikationen. So berichtete ein Patient aus Tirol: „Der Arzt, der mich am letzten Tag un-
tersucht hat, hat ein Ultraschall gemacht hat in der Klinik. Dieser Arzt hat mir eine Telefon-
nummer von HerzMobil gegeben. Da habe ich dann angerufen und der Herr [von HerzMobil] 
ist dann zu mir kommen“ (AN_P2). Ein weiterer Patient berichtete von der einfachen Ver-
mittlung direkt im Krankenhaus zu dem strukturierten Behandlungsprogramm: „Also in der 
Notaufnahme bin ich in der Klinik gelegen. Dort hat der Dr. Pulaski oder wie er geheißen 
hat, gesagt, dass ich ein Erfolg für die HerzMobil wäre. Der ist sich dann nachher vorstellen 
gekommen. Ja und seitdem bin ich mit denen [HerzMobil] in Kontakt“ (AN_P3). 

Bei der Vermittlung durch Ärztinnen bzw. Ärzte gab es jedoch auch Probleme und Missver-
ständnisse, die seitens der Patientinnen bzw. Patienten zu Enttäuschung führen können. 
Ein Patient aus Wien erzählte von solch einer negativen Erfahrung bei der Rekrutierung für 
DMPs: „Der Hausarzt hat aufgrund vom Diabetes die Teilnahme an diesem Programm vor-
geschlagen. Und ich habe auch schon Bücherl bekommen und [Kontaktdaten mit dem Hin-
weis]: Melden sie sich doch dort. Das habe ich gemacht. Aber das Ergebnis war, wir haben 
keinen Platz bekommen. Also da stimmt irgendwas mit dieser Abstimmung zwischen dem 
Arzt, der das empfiehlt, und der Dienststelle nicht. Also da passt die Gewichtung nicht. Man 
erzeugt ja auch eine Erwartungshaltung, wenn ich sag: ‚tolles Auto, super billig‘, dann gehst 
du zum Händler und es ist aus. [Das] ist eine Enttäuschung“ (AN_P4). 

Wünsche bzw. Anforderungen an DMPs: Generell waren CHI-Patientinnen bzw. -Patienten 
mit der derzeitigen medizinischen Betreuung zufrieden. Diejenigen, die bereits Erfahrung 
mit strukturierten Behandlungsprogrammen gemacht hatten, schätzten die zusätzliche Un-
terstützung und wünschten sich, dass diese Programme über einen längeren Zeitraum be-
stehen, wenn nicht sogar dauerhaft. Patientinnen bzw. Patienten, die noch keine Erfahrung 
gemacht hatten, erhofften sich im Rahmen eines DMPs in erster Linie, dass von Ärztinnen 
bzw. Ärzten mehr auf die individuelle Krankheitssituation eingegangen und sich mehr Zeit 
genommen wird. So drückte es eine Patientin folgendermaßen aus: „[…] Dass man halt gut 
aufgeklärt wird und es einfach gesprochen wird. Und von der Medizin, von den Ärzten her, 
wirklich auf den Patienten mehr eingegangen wird. Das ist eine Zeitfrage, dass weiß ich 
schon, aber das wäre wichtig“ (AN_P9). Ein weiterer Patient unterstrich mit seiner Aussage 
die Wichtigkeit, im Rahmen eines DMP, die individuelle Situation der jeweiligen Patientin-



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil IX 730 

nen bzw. Patienten zu berücksichtigen, indem er auf folgendes hinwies: „Mir ist das Indivi-
duelle ganz wichtig. Ich habe die 0815-Erfahrung gemacht: Frische Ärzte von der Uni, das 
haben wir gelernt, dass setzen wir um, da gibt es Standardverfahren. Logisch, so ist gelernt, 
sehe ich ein, aber es trifft nicht auf jeden zu“ (AN_P15).  

Gesundheitspersonal 

Kommunikation mit Ärztinnen bzw. Ärzte: Die Kommunikation mit Ärztinnen bzw. Ärzten 
über CHI sowie die Aufklärung der Patientinnen bzw. Patienten über ihre Krankheit verlief 
in den meisten Fällen verständlich. Patientinnen bzw. Patienten berichteten durchwegs, 
dass Fragen beantwortet wurden und die Ärztinnen bzw. Ärzte mit ihnen auf Augenhöhe 
kommunizierten. Ein Patient aus Wien berichtete folgendes: „Ich diskutiere nicht, ich ver-
traue dem Arzt. Mein Hausarzt ist einmalig. Er sagt klipp und klar, was los ist. Das finde ich 
als sehr angenehm. Ich stelle schon Fragen, wenn ich was nicht verstehe“ (MM_P18). Ein 
Patient aus Niederösterreich war auch zufrieden mit der Kommunikation mit seinem Arzt 
und beschrieb sie folgendermaßen: „Eigentlich [ist] sehr gut erklärt worden, wie das funk-
tioniert. Natürlich habe ich nicht alle Fachausdrücke verstanden, aber im Grunde, wie das 
funktioniert und was gemacht wird, ist mir sehr verständnisvoll gesagt worden. Die lateini-
schen Wörter, die kann ich nicht, ich bin kein Akademiker. Das haben sie mir erklärt“ 
(AN_P6). Jedoch gab es auch vereinzelt Kommunikationsschwierigkeiten, bei denen struk-
turierte Behandlungsprogramme versäumte Aufklärung nachholen können. Beispielsweise 
berichtete ein Patient aus Tirol: „Im Spital, nein, da kann ich mich nicht mehr gut daran 
erinnern. Eigentlich glaube ich, dass mir erst das HerzMobil das richtig erklärt hat. In der 
Klinik reden die Ärzte so, dass man nicht alles versteht“ (AN_P3). 

Obwohl die Kommunikation mit Ärztinnen bzw. Ärzten seitens der Patientinnen bzw. Pati-
enten weitgehend als verständlich wahrgenommen wurde, muss neben Verständlichkeit, 
auch die psychische Komponente der Patientinnen bzw. Patienten, in solch einer Kommu-
nikations-Situation berücksichtigt werden. Patientinnen bzw. Patienten berichteten davon, 
dass es – obwohl die Kommunikation verständlich war – aufgrund psychischer Einflussfak-
toren schwierig war, die kommunizierte Information der Ärztinnen bzw. Ärzte auf- und an-
zunehmen. Ein Patient beschrieb die Situation beispielsweise folgendermaßen: „Das hat 
mir psychisch eine mordstrum Floschn gegeben […] wie er mir gesagt hat, das Herz ist nicht 
mehr das Beste. Da war ich fertig. Bist du deppert, […] das tut so weh, das glaubt keiner, 
wenn du dich einschränken musst […]. Ich wollte es nicht verstehen. Ich habe es zwar ver-
standen, aber ich habe mir gedacht ‚leckt´s mich am Arsch, ich mach trotzdem, was ich will‘. 
Ich habe es wahrgenommen, wie es um mich steht, aber ich wollte es nicht glauben. Ich 
habe es verdrängt“ (AN_P8). Eine Patientin, die ebenfalls von einem psychischen Belas-
tungszustand während der ärztlichen Aufklärung berichtete, hatte sich durch die empathi-
schen Kommunikation dennoch gut aufgehoben gefühlt. Sie erzählte: „Und am Anfang war 
das schon ein Schock, muss ich ehrlich sagen, aber es ist sehr gut erklärt worden im Kran-
kenhaus. Also empathisch. Es ist mir einfach vorkommen, es kümmert sich jemand und sie 
nehmen das wirklich ernst. Also ich bin keine Nummer. Ich habe mich gut aufgehoben ge-
fühlt und gut betreut. Ja, gut aufgeklärt“ (AN_P9). 

Einsatz von Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufen: Pflegepersonen und 
medizinischen Assistenzberufen kommt im Rahmen von DMPs neben Ärztinnen bzw. Ärz-
ten eine wichtige Rolle zu. Nicht alle Patientinnen bzw. Patienten konnten sich jedoch vor-
stellen, dass sie Pflegepersonen und medizinische Assistenzberufe im Umgang mit CHI un-
terstützen können. Obwohl Betroffene grundsätzlich begrüßten, dass sie Besuch von einer 
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Pflegeperson bekommen, waren Ärztinnen bzw. Ärzte oder die Familie als Ansprechpartner 
bei CHI die deutlich bevorzugte Anlaufstelle. So erzählte ein Patient beispielsweise: „Ich 
muss ehrlich sagen, das würde ich nicht unbedingt erforderlich sehen. Weil wenn ich ein 
Problem habe, dann gehe ich über den Arzt zum Spezialisten und lass mich informieren und 
beraten. Aber das ich sage, ich brauche Beratung von einer Krankenschwester oder sowas, 
das würde ich nicht in Betracht ziehen“ (MM_P20). 

Kommunikation und Marketing von DMPs 

Benötigte Information zu DMPs: Information zu DMPs wurde Patientinnen bzw. Patienten 
vorwiegend von behandelnden Ärztinnen bzw. Ärzten mitgeteilt. Hier wurde jedoch oft-
mals keine konkrete Information bezüglich der Rahmenbedingungen der Programme ver-
mittelt. Vertrauen zu behandelnden Ärztinnen bzw. Ärzten reichte für eine Teilnahme an 
einem DMP oftmals auch aus. So berichtete ein Patient: „Ich habe relativ wenig Vorinfor-
mation bekommen. Nachdem ich ein sehr hohes Vertrauen in meinen Arzt, der mich schon 
lange kennt, habe, war das für mich klar. Er kennt meine Situation. Er empfiehlt mir etwas, 
von dem er überzeugt ist. Also mach ich das“ (AN_P4). Im zweiten Schritt wurden Rahmen-
bedingungen dennoch in die Entscheidung zu einer Teilnahme miteinbezogen. Diese müs-
sen klar kommuniziert und ein individueller Nutzen für Patientinnen bzw. Patienten, wenn 
sie daran teilnehmen, sollte hervorgehoben werden. Ein Patient aus Wien fasste zusam-
men: „Was natürlich dann für mich die Frage war, ist ‚wie oft ist es‘ und ‚wie lang dauert 
das‘. Auch die Vereinbarkeit mit der Betreuungspflicht für meinen Sohn, der damals jung 
war, ist wichtig gewesen. Also wie ist das vereinbar? Wie läuft das? […] Wie oft ist das? Sind 
das Block-Veranstaltungen und sind das über mehrere Monate dauernde Regelmäßigkei-
ten? Das müsste ich ja dann einfach planen. Aber wenn das clever ist, ist das gut. Ich glaube, 
es muss der Nutzen erklärt werden. Nur zu sagen, dass ist jeden Freitag von 14 bis 17 Uhr. 
Ja, das ist zwar gute Information, aber es ist eben eine Last. Jeder, der an so einem Pro-
gramm teilnimmt, soll davon einen Nutzen haben, z.B. dass er bei der Ambulanzbesuchen 
[im Rahmen eines] Fast-Tracks [vorgezogen wird]. Solche Bevorzugungen, vielleicht Beloh-
nungen… Wenn ich dem Patienten etwas biete, dann glaube ich auch, dass das auf Zustim-
mung [stößt]“ (AN_P4). Aufgrund von u.a. schwieriger Vereinbarkeit mit Berufstätigkeit 
und Betreuungszeiten der Kinder war Wissen über den zeitlichen Umfang eines DMPs für 
Patientinnen bzw. Patienten sehr wichtig, damit sie sich für eine Teilnahme entscheiden 
konnten. Beispielsweise äußerte sich ein Patient aus Kärnten folgendermaßen dazu: „Es 
geht darum zu wissen, wie hoch der Zeitaufwand ist. Bei mir ist die Entfernung bis zur Be-
zirkshauptstadt 30 km. Einmal im Monat ist nicht das Problem, aber sind das fixe Ärzte? Der 
eigene Kardiologe?“ (AN_P12). Neben organisatorischer Information, schien es für Patien-
tinnen bzw. Patienten auch wichtig zu sein, wer das infrage kommende DMP durchführt. 
So äußerte sich eine Patientin folgendermaßen dazu: „Natürlich wäre ich interessiert, ein-
schätzen zu können, ob das tatsächlich dem Gesundheitssystem in Österreich dient oder ob 
eine Pharma-Fabrik Sachen macht, damit diese besser verdient. Ich hätte ganz gerne, dass 
es sozusagen nicht irgendeinem Profit nützlich ist, sondern der Volksgesundheit“ 
(MM_P19). 

Kommunikations-Tools DMPs 

Zu Kommunikations-Tools, die im Rahmen von DMPs von Patientinnen bzw. Patienten ver-
wendet werden können, um die Kommunikation zu erleichtern, wurden die Meinungen der 
Patientinnen bzw. Patienten abhängig vom Tool eher als gemischt eingestuft. Zusammen-
fassend fanden diese den telefonischen Kontakt mit dem Gesundheitspersonal, im Gegen-
satz zu postalischem Informationsmaterial, zielführender, um in Kontakt zu bleiben, Fragen 
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zu stellen, sowie Hilfe in Situationen, in denen es ihnen aufgrund der Krankheit gesundheit-
lich nicht gut geht, zu bekommen. Eine Patientin meinte folgendes dazu: „Mir ist das Tele-
fon wichtig. Ich mag es nicht so gerne, Sachen zu lesen oder so. Es irgendwo telefonisch zu 
machen, ist mir am liebsten“ (AN_P1). Ein weiterer Patient äußerte sich dazu folgenderma-
ßen: „[Postalische Zuschrift] wird in den meisten Fällen ungelesen papierkorbisiert. Da 
kommt so viel Werbung, der Großteil schnappt das Ganze und schmeißt es weg. [Telefoni-
sche Anrufe] sind zielführend. Das Problem ist, dass zweimal die Woche zu viel ist. Ich hätte 
gesagt, zweimal im Monat lass ich mir einreden […]. Irgendwann kennt man die Nummer 
und hebt nicht mehr ab. Ist halt so. Ganz normal, der Mensch ist so, vergiss es, will ich nicht 
und dann wird nicht abgehoben, weil es zu viel ist“ (AN_P15). Andere Patientinnen bzw. 
Patienten standen telefonischen Anrufen gegenüber abgeneigt, da die Besorgnis bestand, 
dass die Information bei einem telefonischen Gespräch nicht in der eigenen kognitiven Ver-
arbeitungszeit aufgenommen werden kann. Eine Patientin formulierte dies folgenderma-
ßen: „Anrufe wären eher anstrengend. Post, das kann ich lesen, wenn ich das will, bei An-
rufen ist das anders. Weil es mir lieber ist, wenn ich es lesen kann. Wenn ich das lese und 
ich kann mich dann mit jemandem darüber unterhalten ist mir das lieber, wie ich das jetzt 
direkt am Telefon machen muss“ (AN_P9).  

Ein analoges Gesundheitstagebuch, in dem Symptome und Gesundheitswerte (z.B. Blut-
druck, Puls) aufgezeichnet werden, wurde bereits vielmals im Selbstmanagement von Pa-
tientinnen bzw. Patienten benutzt. Eine Patientin berichtete beispielsweise: „Ja, das trage 
ich [ins Gesundheitstagebuch] ein. Das macht mir gar nichts“ (AN_P13). Die Durchführung 
eines Gesundheitstagebuches online in Form einer App fand bei den meisten Patientinnen 
bzw. Patienten keinen großen Anklang, da der Umgang mit Smartphones nicht geübt war. 
Ein Patient äußerte sich dazu beispielsweise folgendermaßen: „Ich bin ein absoluter Geg-
ner, also von Handys und Smartphones. […] Mit Handy und so – da bin ich ganz, ganz, ganz, 
ganz schwach“ (AN_P6). Wenn Patientinnen bzw. Patienten der Umgang mit dem Smart-
phone erklärt wird und sie sich daran gewöhnen, dann hatten die meisten das Gefühl, dass 
sie im Selbstmanagement damit umgehen könnten. Eine Patientin drückte dies so aus: „Ich 
habe ein ganz normales Handy. Also ich glaube nicht, dass mir das Probleme bereiten würde 
[…]. Man müsste es sich erklären lassen, weil ich die Generation bin, die nicht damit aufge-
wachsen ist. Da habe ich keine Scheu davor“ (AN_P9). Ein einziger Patient meinte ausdrück-
lich, dass Betroffene von einer regelmäßigen Online-Dokumentation einen Nutzen haben 
würden. Mit folgendem Standpunkt stellte er eine Ausnahme dar: „Ich glaube auch, dass 
etwas mit einer App extrem gut wäre. Die Frage ist, ob der Patient damit umgehen kann? 
[…] Aber auch hier würde ich wieder nicht nur Daten liefern lassen, sondern da muss auch 
wieder ein Nutzen für den Patienten dabei sein. Der muss einen Vorteil haben. Ob das jetzt 
ein virtueller ist, ein grünes ‚gut gemacht‘ ist oder man sagt ‚du bist in der Gruppe derjenige, 
mit dem besten Ergebnis‘, irgendwas musst du dem, der da mitmacht, geben. […] [Man 
muss] also auch ein bisschen die soziale Komponente [bedienen]. Das heißt, wer daran teil-
nimmt, soll auch klar sagen, dass, wenn er jetzt top ist, wird er benannt. Das ist etwas, wo 
die Leute einfach mitziehen“ (AN_P4). Wenn Patientinnen bzw. Patienten im Umgang mit 
dem Smartphone unsicher waren, konnten sie es sich dennoch oftmals vorstellen, dass die 
Familie sie damit unterstützt und somit die Nutzung des Smartphones im Rahmen des 
DMPs dennoch gelingen könnte.  

Informationsmaterial zu CHI und einem DMP zu CHI sollte laut Patientinnen bzw. Patienten 
verständlich, in einfacher Sprache sowie mit Vergleichen und Illustrationen gestaltet sein. 
Wenn sie diese Kriterien erfüllen, sind sie eine gute Ergänzung zu Gesprächen mit den Ärz-
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tinnen bzw. Ärzten. Ein Patient berichtete beispielsweise von Zeichnungen, die ihm bei In-
formationsmaterial besonders im Gedächtnis geblieben sind: „Besonders war für mich die-
ses kleine Informationsbuch. Das war interessant mit den Vergleichen anhand einer Zeich-
nung. [...] wo sich was verändert und wie [sich] die Situationen, die man hat, [verändert] 
und wo man da anfällig ist. Das war recht interessant. Visuell dargestellt ja“ [...] (AN_P6). 
Manche Patientinnen bzw. Patienten erachteten Informationsmaterial zu CHI als sinnlos 
und andere Kommunikationsmöglichkeiten, wie Smartphone-Apps, als deutlich sinnvoller. 
So sprach sich ein Patient folgendermaßen gegen Informationsmaterial aus: „Man schaut 
das einmal an und dann liegt es auf der Seite, das ist normal […]. Darum ist es vergebene 
Liebesmüh, rausgeschmissenes Geld. Da sollte man eher mit dem Handy oder dergleichen 
am Arsch gehen“ (AN_P15). Alleine Informationsmaterial zu CHI oder DMPs brachte vielen 
Patientinnen bzw. Patienten keinen großen Informationsvorteil, da medizinische Informa-
tion nicht von allen Patientinnen bzw. Patienten durch alleiniges Lesen verinnerlicht wer-
den kann. Eine Patientin brachte dies folgendermaßen zu Ausdruck: „Langweilig war's 
nicht, aber weiter hilft es nur, wenn ich mit jemandem drüber reden kann. Für mich ist es 
wichtig, dass ich mit jemandem drüber reden kann“ (AN_P9). 

Trotz der Vielzahl an unterschiedlichen Kommunikations-Tools, die im Rahmen eines DMPs 
unterstützend zur direkten Kommunikation benutzt werden können, bevorzugten die meis-
ten Patientinnen bzw. Patienten das direkte Gespräch mit Ärztinnen bzw. Ärzten. So meinte 
beispielsweise eine Patientin: „Gespräche mit dem Arzt wären dann für mich vorrangig“ 
(MM_P19). Ein anderer Patient war bei diesem Thema gleicher Meinung und unterstrich 
mit folgender Aussage die Wichtigkeit von direktem Kontakt mit Ärztinnen bzw. Ärzten: 
„Da muss ich schon sagen, es wäre mir lieber, wenn ich da wirklich den Menschen beieinan-
der [habe], der mir das ins Auge sieht. Hier möchte ich schon an und für sich lieber einen 
Arzt, den ich persönlich sehe und kenne, da mir das wesentlich lieber wäre“ (AN_P11). 

3.2.2. Interviews mit Gesundheitspersonal 

Die Interviews mit Gesundheitspersonal umfassen DMPs allgemein, spezielle Formen von 
DMPs, Charakteristika von der Zielgruppe Patientinnen bzw. Patienten aus Sicht des Ge-
sundheitspersonals, Kommunikation und Marketing von DMPs und Kommunikations-
Tools, die im Rahmen von DMPs eingesetzt werden können. 

DMPs allgemein 

Erfahrung: Acht der neun befragten Hausärztinnen bzw. Hausärzte nahmen zum Zeitpunkt 
des Interviews am DMP „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ teil, einer war in Ausbildung 
zu dessen Teilnahme. Die Erfahrungen mit diesem DMP waren überwiegend positiv. Es 
wurde berichtet, dass die Primärversorgungszentren zur Teilnahme verpflichtet waren und 
diese auch aktiv vorantrieben: „Nachdem wir primär Versorgungszentrum sind, haben wir 
500 Patienten im DMP“ (AN_4). Auch unter den Kardiologinnen bzw. Kardiologen waren 
„Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ und einige Behandlungsprogramme mit Herzfokus be-
kannt. Es zeigte sich eine große Bereitschaft, an Studien und Pilotversuchen im Bereich der 
strukturierten Versorgungsprogramme teilzunehmen. So berichteten die Ärztinnen bzw. 
Ärzte von Pilotprojekten im Bereich Herzinsuffizienz in Oberösterreich (AN_4; AN_10), von 
einem großangelegten Chronikerprogramm in der Steiermark (MM_10), einem „handge-
schnitzten“ Programmen in Niederösterreich (AN_6), dem Projekt „Kardio Mobil“ in Salz-
burg (AN_3), dem Projekt „Herz Mobil“ in Tirol (MM_7) sowie bekannten Studien in diesem 
Bereich (AN_8). Auch hier berichteten alle Befragten von positiven Erfahrungen. Ein Kardi-
ologe merkte jedoch an: „Man schafft es leicht genug Leute zu finden, um ein Pilotprojekt 



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil IX 734 

zu machen. Da braucht man nur eine Handvoll an Playern und das läuft dann sehr erfolg-
reich. Und ich habe manchmal den Eindruck, dass man dann schon alle Motivierten mit da-
bei hat im Pilotprojekt und das aber die große Masse, wenn man es ausrollen will, nicht so 
motiviert ist“ (AN_8). 

Einstellung: Über alle Berufsgruppen hinweg war allen Befragten die Grundidee von DMPs 
bekannt und wurde als positiv bewertet. Auch besonders auf die Krankheit der chronischen 
Herzinsuffizienz bezogen, herrschte große Einigkeit über die Sinnhaftigkeit eines DMPs. 
Eine Hausärztin drückte jedoch Kritik am Namen „Disease-Management-Programm“ aus: 
„Ich manage keine Diseases. Mach ich nicht, meine ich, nicht mein Job. Ich betreue Patien-
ten. Das heißt also, der Ausdruck gehört meines Erachtens dringend revidiert“ (AN_6). Auch 
wurde bei den Interviews klar, dass eine Vielzahl von Namen unterschiedlicher Behand-
lungsprogramme kursiert (z.B. „HerzMobil“, „Cardiomobil“), was die Klarheit des DMP-
Begriffs verwässert. Dazu trägt zusätzlich bei, dass viele Projekte nur in bestimmten Bun-
desländern laufen, was die Kommunikationsarbeit und folglich die Bekanntheit von DMPs 
einschränkt. Eine Ärztin wünschte sich ein einheitliches, bundesweites DMP mit einem an-
sprechenden Namen, der niederschwellig erinnerbar ist. Auch wurde angemerkt, dass der 
deutsche Name eventuell einfacher zu kommunizieren wäre. 

Assoziationen: Alle Befragten wurden gebeten, einige Worte zu nennen, die sie mit DMPs 
assoziieren. Einen Überblick der Ergebnisse bietet Abbildung 4. In Folge werden die Ergeb-
nisse im Detail beschrieben. 

 

Abbildung 5: Assoziationen des Gesundheitspersonals zu DMPs 

Das Gesundheitspersonal sah eine Reihe von positiven Effekten in der Einführung von 
strukturierten Behandlungsprogrammen auf die Versorgungsqualität. So wurden die posi-
tiven Effekte auf Patientinnen bzw. Patienten besonders oft genannt. Durch häufigere Re-
Evaluierung von Behandlungen, die sich auf bessere Diagnosen auswirken, kann die Be-
handlungsqualität erhöht und somit auch die Lebensqualität verbessert werden. Hospitali-
sierungen und Rehospitalisierungen können vermindert werden. Sowohl Begleiterschei-
nungen von chronischen Erkrankungen, als auch die medikamentöse Einstellung kann re-
gelmäßiger überprüft werden, was die Therapietreue und Adhärenz erhöhen würde. Eine 
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medizinische Assistentin strich besonders die Möglichkeit hervor, Patientinnen bzw. Pati-
enten im Rahmen des DMPs besser schulen zu können, da mehr zeitliche Ressourcen zur 
Verfügung stehen würden. Auch kann eine bessere ‚Arzt-Patienten-Beziehung‘ durch die 
regelmäßigen Termine aufgebaut werden und Patientinnen bzw. Patienten würden sich 
besser in die Behandlung eingebunden fühlen. Dies könnte zu mehr Empowerment führen, 
was wiederum zu höherer Compliance führen könnte. Weiter meinten Ärztinnen bzw. 
Ärzte, dass durch die kontinuierliche Rückschau und Beobachtung, gesetzte Ziele besser 
erreicht werden könnten. Dies würde motivierend auf Patientinnen bzw. Patienten wirken. 
Es müsste jedoch individuell auf diese eingegangen werden, da nicht alle eine partizipative 
Zielsetzung wünschen, sondern einige Patientinnen bzw. Patienten „klare Ansagen“ der 
Ärztinnen bzw. Ärzte präferieren würden.  

Einige Ärztinnen bzw. Ärzte begrüßten die klaren Handlungsanweisungen und Guidelines, 
nach denen im Rahmen eines DMPs strukturiert gearbeitet werden kann. Besonders au-
ßerhalb von urbanen Räumen, wird in DMPs eine Chance gesehen, die Behandlung durch 
eine Standardisierung der Versorgung zu verbessern: „Weit weg von den großen Ballungs-
zentren, sehe ich einfach die Versorgung der Patienten am Land. Die grad in Kärnten, in den 
Tälern oft wohnen und die oft keine geregelte Therapie bekommen. Und ich erwarte mir 
von einem DMP, dass eine neue, eine standardisierte Therapieform dann einfach mehr Ein-
zug findet. Auch in Gegenden wo man auch dann halt die Hausärzte informiert. Dadurch, 
dass das normiert ist, eben auch mir etwas in die Hand gibt, wo sie sehr wohl etwas tun 
können und man nicht immer abhängig ist, dass der Patient zum Internisten geht“ (AN_11). 
Zwei der Befragten sahen darin jedoch auch eine Gefahr, dass persönliche Behandlungs-
strategien durch strenge standardisierte Therapiepläne untersagt werden könnten. Dies 
könnte auch Kolleginnen bzw. Kollegen aus der Berufsgruppe abschrecken, teilzunehmen, 
da sie von der eigenen Behandlungsart nicht abweichen wollen. Ein weiterer kritischer 
Punkt, der vom Gesundheitspersonal geäußert wurde, betraf die Versorgungsqualität. Pfle-
gepersonen und medizinische Assistenzberufe befürchteten, dass im Rahmen eines DMPs 
eine alleinige Fokussierung auf eine spezifische Krankheit erfolgt und andere Komorbiditä-
ten, die bei CHI oftmals bestehen, vernachlässigt werden. Die Ärztinnen bzw. Ärzte be-
fürchteten im Rahmen eines DMPs, den Blick für die Ganzheitlichkeit der Person zu verlie-
ren.  

Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner sahen die Struktur des DMPs als eine 
Möglichkeit des besseren Managements von Patientinnen bzw. Patienten. So wurde er-
wähnt, dass es im Rahmen eines DMPs einfacher sei, einen Überblick zu behalten und die 
Arbeitszeit, durch die fixen Termine, zu strukturieren. Kritisiert wurde jedoch auch die Un-
klarheit der unterschiedlichen Strukturen: „Das Problem ist, dass die DMPs so extrem un-
terschiedlich gestaltet sind. Da gibt's manche, die machen nur einen Tele-Monitoring und 
andere, die machen extrem viel persönliche Betreuung. Und manche, die sind immer nur 
kurz nach Hospitalisierung. Und manche, die sind irgendwie als Langzeit-Management ge-
plant“ (AN_8). Hier berichteten Ärztinnen bzw. Ärzte, dass es mehr Vereinheitlichung brau-
chen würde, um beispielsweise DMPs für Patientinnen bzw. Patienten in Modulen nach 
Bedarf zusammenstellen zu können. 

Mehrere Ärztinnen bzw. Ärzte berichteten, dass sie sich eine Intensivierung des Feedback-
prozesses bzw. eine Auswertung über die Leistungen im DMP und ein Vergleich mit ande-
ren Beteiligten (Stichwort: Benchmarking) wünschen würden. Eine Ärztin befürchtete je-
doch, dass der Blick auf den Gesamtzustand der Patientin bzw. des Patienten, durch den 
Fokus auf spezifische Parameter, verloren geht, um Benchmarking-Werte zu optimieren. 
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Auch befürchtete sie, dass Patientinnen bzw. Patienten mit schlechten Werten weniger in-
tensiv in ein DMP aufgenommen werden, sollte ein Benchmarking durchgeführt werden. 
Den Ärztinnen bzw. Ärzten wäre auch eine Steigerung der Qualitätskontrollen innerhalb 
des DMPs wichtig. So sagte ein Hausarzt: „Wichtig ist, dass man es auch ernst nimmt und 
nicht nur, dass man alle drei Monate eine Blutabnahme macht und den Zettel ankreuzt, 
DMP müsste man viel, viel größer aufziehen und viel ernster nehmen“ (MM_10). Obwohl 
die Befragten Kontrollen befürworteten, um die Qualität des DMPs zu verbessern, sahen 
sie darin auch eine Hürde für Kolleginnen bzw. Kollegen, da sich diese dadurch unter Druck 
gesetzt fühlen könnten. 

Mehrere Befragte erwähnten den zentralen Aspekt des DMPs der Kostendämpfung. So sol-
len durch die Entlastung der Spitäler und Ambulanzen sowie eine Verringerung von Medi-
kation, Kosten gespart werden.  

Motivation: Die Motivationen des Gesundheitspersonals an DMPs teilzunehmen, stehen 
in engem Zusammenhang mit den bereits erklärten Vorteilen, die diese in DMPs sehen. So 
nannten Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner folgende Aspekte als Haupt-
motivatoren zur Teilnahme an DMPs: Verbesserung der Betreuungsqualität der Patientin-
nen bzw. Patienten, Struktur in der Behandlung und Bürokratie, Erhöhung der Therapie-
treue der Patientinnen bzw. Patienten, Möglichkeit der frühzeitigen Intervention und prä-
ventiven Betreuung, Weiterbildung in spezifischen Krankheitsbildern, Patientinnen- bzw. 
Patientenschulung und Empowerment, Schaffung von Netzwerken innerhalb der medizini-
schen Berufsgruppen und die Arbeit in multidisziplinären Teams. Neben den bereits ge-
nannten Motivatoren erwähnten Kardiologinnen bzw. Kardiologen, dass das Ziel von DMPs, 
Hospitalisierungen zu verhindern, Therapien zu optimieren und damit auch eine Kosten-
senkung herbeizuführen, ebenfalls motivierend auf sie wirkt. Das Pflegepersonal sah zu-
sätzlich besonders die eigene Weiterbildung und Kompetenzausweitung sowie die Mög-
lichkeit der Teamarbeit als motivierend. 

Spezielle Formen von DMPs 

DMPs mit Einbezug von Gemeinschaft: Die Einstellung von Gesundheitspersonal bezüglich 
der Einbindung von Gemeinden im Rahmen von DMPs variierte. So begrüßten einige der 
Ärztinnen bzw. Ärzte die Idee, dass durch die Dynamik und die Zusammenarbeit in der 
Gruppe, Patientinnen bzw. Patienten ein stärkeres Netzwerk haben und sich gegenseitig 
unterstützen könnten. Ein Arzt äußerte beispielsweise: „Wenn der Patient in einem System 
von Information und Begleitung ist, dass das Gesundheitspersonal dann wirklich erst in An-
spruch genommen werden, wenn wirklich ernsthafte Probleme auftauchen“ (MM_3). Auch 
wurde gutgeheißen, dass Informationen auf unterschiedlichen Kanälen verbreitet werden 
können beispielsweise über die Bezirkszeitung oder Betriebsräte. Bei der Einbindung von 
Arbeitgeberinnen bzw. Arbeitgebern wurde jedoch befürchtet, dass sich diese überfordert 
fühlen und in Folge eher davor zurückschrecken würden, Menschen mit einer chronischen 
Erkrankung einzustellen oder deren Arbeitsverträge aufrecht zu erhalten. Des Weiteren 
wurde der Gesundheitszustand als etwas Höchstpersönliches angesehen, was nicht an Kol-
leginnen bzw. Kollegen kommuniziert wird. Gesundheitspersonal befürchtete, dass Patien-
tinnen bzw. Patienten am Arbeitsplatz zurückschrecken könnten, im Rahmen eines DMPs 
Informationen über ihre Krankheit einzuholen, die sie als Patientin bzw. Patient ‚outen‘ 
würde. Speziell für DMPs, die sich an Patientinnen bzw. Patienten mit CHI richten, wurde 
der Arbeitsplatz als Ort der Durchführung als wenig effizient angesehen, da die Erkrankung 
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eher im höheren Alter relevant wird und das Pensionsalter mit 65 Jahren in Österreich so-
mit unter dem Alter der Durchschnittspatientinnen bzw. -patienten liegt. Einige der Ärztin-
nen bzw. Ärzte brachten diese Art von DMP mit Sozialarbeit in Verbindung und hinterfrag-
ten, ob die Integration von Gesundheitspersonal im Rahmen eines DMPs, das u.a. am Ar-
beitsplatz stattfindet, notwendig wäre. Auch hier stellte sich die Frage nach den Ressour-
cen, die für ein solches DMP eingesetzt werden müssten. 

Neben positiven Reaktionen, zeigten sich einige Ärztinnen bzw. Ärzte desinteressiert 
und/oder skeptisch. Besonders in Bezug auf die Behandlung von CHI herrschte Skepsis, da 
es sich um eine eher seltene Erkrankung mit einer speziellen Zielgruppe handelt. Des Wei-
teren hinterfragte das Gesundheitspersonal generell, ob der Begriff der ‚Gemeinde‘ bzw. 
‚Community‘ im urbanen Raum überhaupt Bedeutung hat. Einerseits hatten sie Bedenken, 
dass die Einstellung der Bewohnerinnen bzw. Bewohner gegenüber einem DMP mit Einbe-
zug der Community eher negativ ausfallen könnte. So äußerte sich ein Arzt beispielsweise: 
„Es geht alles eher in Richtung anonym“ (MM_10). Andererseits, befürchtete das Gesund-
heitspersonal, dass die Strukturen (z.B. Verantwortlichkeiten) nicht klar definiert sind und 
es hier zu Komplikationen kommen könnte.  

DMPs mit Einbezug von Familie: Bis auf einen Befragten sahen alle Befragten des Gesund-
heitspersonals den Einbezug von Familie und Bezugspersonen in DMPs als wichtig und vor-
teilig an. Dies sei umso mehr der Fall, wenn Patientinnen bzw. Patienten bereits kognitiv 
abgebaut haben. So wurde erwähnt, dass Bezugspersonen oft Informationen mit Gesund-
heitspersonal teilen, die der Patientin bzw. dem Patienten unangenehm sind, aufmerksam 
den Gesundheitszustand beobachten und Patientinnen bzw. Patienten bei der Einhaltung 
von Therapieplänen unterstützen. Auch die Rolle von Angehörigen als Dolmetscherinnen 
bzw. Dolmetscher wurde erwähnt. Das Gesundheitspersonal erzählte jedoch, dass sich 
nicht alle Angehörigen um Patientinnen bzw. Patienten gleichermaßen kümmern würden. 
Prinzipiell herrsche ganz klar die Situation vor, dass sich Frauen um ihre Männer kümmern. 
Das umgekehrte Szenario wurde selten erwähnt. Ein Arzt äußerte: „Wenn an der Diabeti-
ker-Schulung ein älterer Mann teilnimmt, der hat sich in seinem Leben nie selber gekocht. 
Und wenn da die kochende Ehefrau an der Schulung teilnimmt, führt das einfach dazu, dass 
das Verständnis und natürlich längerfristig gesehen auch der gesundheitliche Outcome für 
den Patienten wesentlich steigt“ (MM_3). Im Falle eines DMPs mit Einbezug der Familie 
erachtete es das Gesundheitspersonal jedoch als wichtig an, Patientinnen bzw. Patienten 
individuell entscheiden zu lassen, wie weit sie Bezugspersonen miteinbeziehen wollen. Eine 
Ärztin betonte, dass im familiären Kontext Vorsicht geboten ist, wenn medizinische Infor-
mationen geteilt werden: „Man muss mit auch familieninternen Informationen extrem vor-
sichtig sein, weil die zum Teil auch wirklich missbräuchlich verwendet wird. Ja, zu Kontroll-
Zwecken, zu Rache, zu Strafzwecken und familiäre Strukturen sind extrem komplex“ (AN_6). 
Das Gesundheitspersonal merkte zudem an, dass darauf geachtet werden sollte, Bezugs-
personen nicht zu überfordern. 

Charakteristika Patientinnen bzw. Patienten 

Zielgruppe von DMPs: Die Zielgruppe von DMPs wurde von den Befragten anhand unter-
schiedlicher Kriterien definiert. Einerseits wurde nach dem Krankheitsbild vorgegangen, 
wobei Allgemeinmedizinerinnen bzw. Allgemeinmediziner den präventiven Aspekt hervor-
strichen, folglich bereits Patientinnen bzw. Patienten mit Risikofaktoren einer CHI mitein-
bezogen. In den Interviews stand die grundlegende Frage im Raum, ob ein DMP als Teil der 
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Präventivvorsorge oder als reaktives Behandlungsprogramm, das anschließend an eine be-
reits diagnostizierte Erkrankung erfolgt, angeboten wird. So identifizieren Kardiologinnen 
bzw. Kardiologen die Zielgruppe als ausschließlich Patientinnen bzw. Patienten, die bereits 
mit einer Herz-Dekompensation im Krankenhaus waren. Sie sahen auch das Spital als dafür 
verantwortlich an, die Patientinnen bzw. Patienten zu selektieren und zu einer Teilnahme 
zu motivieren. In der Allgemeinmedizin wird jedoch oft der präventive Gedanke vorange-
stellt. So äußerte sich beispielsweise eine Ärztin dazu: „Ich finde es auch gut, wenn es noch 
mehr solche Programme gäbe, damit die Patienten regelmäßig zum Arzt gehen und vor 
allem die Vorsorge eigentlich in den Vordergrund rückt“ (MM_8). Eine Hausärztin meinte 
in diesem Zusammenhang, dass sie sich eine frühere Einbindung des niedergelassenen Be-
reichs in der Erstellung von DMPs wünschen würde, dies jedoch nur Sinn macht, wenn das 
DMP auch in der Verantwortung von Hausärztinnen bzw. Hausärzten angesiedelt ist.  

Des Weiteren erwähnten einige Ärztinnen bzw. Ärzte, dass nur Patientinnen bzw. Patien-
ten mit einem gewissen Maß an Interesse in ein DMP miteinbezogen werden sollten. Ins-
gesamt waren die Ärztinnen bzw. Ärzte jedoch überzeugt, dass durch DMPs die Compliance 
erhöht werden kann, besonders bei Patientinnen bzw. Patienten, die merkbare Beschwer-
den haben. Als Herausforderung wurde erkannt, dass die Compliance bei zu geringer Schu-
lung von CHI-Patientinnen bzw.-Patienten schnell wieder sinkt, da ihre Beschwerden mit 
Medikamenten relativ schnell vermindert werden können. Ebenfalls wurde erwähnt, dass 
sich CHI-Patientinnen bzw. -Patienten oft in einem hohen Alter mit Komorbiditäten und 
kognitiven Einschränkungen befinden, was die Teilnahme an einem DMP erschwert. Zu-
sätzlich erwähnte ein Hausarzt, dass besonders Patientinnen bzw. Patienten mit sozioöko-
nomisch niedrigem Niveau zu rekrutieren seien, da diese oft schlecht betreut sind und eine 
strukturierte Betreuung mit Einbindung einer Vertrauensperson gut annehmen. Dies 
wurde von einem Kardiologen bestätigt. Er meinte, dass eher bei älteren Personen ohne 
soziales Netzwerk und mit Schwierigkeiten im Alltag bei der Hospitalisierung ein Betreu-
ungsbedarf festgestellt wird, der sich gut über ein DMP abwickeln lassen würde. Auch Pa-
tientinnen bzw. Patienten mit niedriger Gesundheitskompetenz wurden als Zielgruppe be-
grüßt, da sich Schulungen, als Teil des DMPs, an genau diese Gruppe wenden würden. Hier-
bei wurde die Wichtigkeit niederschwelliger Angebote und Informationsmaterialien in 
leichter Sprache herausgestrichen. Das Thema der Sprachbarriere wurde vom Gesundheits-
personal als bewältigbar eingeschätzt. Dolmetscherinnen bzw. Dolmetscher und Angehö-
rige könnten hier helfen. Es wurde jedoch die Idee erwähnt, die Hilfe von Dolmetscherin-
nen bzw. Dolmetscher zu zentralisieren und im Rahmen des DMPs gemeinsame fremd-
sprachliche Patientinnen- bzw. Patienten-Gruppen zu erstellen. 

Motivation der Patientinnen bzw. Patienten: Eine wichtige Frage für die erfolgreiche 
Durchführung eines DMPs ist, wie Patientinnen bzw. Patienten dazu motiviert werden kön-
nen, mitzumachen und während des Prozesses Compliance zu zeigen. Hierzu gab es diffe-
renzierende Meinungen unter den Befragten. Ein Arzt sagte klar, dass nur Patientinnen 
bzw. Patienten, die bereits intrinsisch motiviert sind, in ein DMP aufgenommen werden 
sollten. Konträr dazu meinte ein anderer Arzt, dass DMPs als Opt-Out-Programme laufen 
sollten. Dementsprechend werden alle Patientinnen bzw. Patienten mit der passenden Di-
agnose automatisch in das DMP aufgenommen und müssen die damit verbundenen Tätig-
keiten erfüllen. Nur Patientinnen bzw. Patienten, die die Teilnahme aktiv verweigern, wer-
den abgemeldet. Zwischen diesen beiden Extremstandpunkten befanden sich Befragte, die 
auf den ‚autoritären‘ Einfluss der Ärztinnen bzw. Ärzte bauten: „Was der Doktor empfiehlt, 
das tun die Leut‘“ (MM_9). Ein Vorschlag, der von mehreren Befragten eingebracht wurde 
ist, dass bei Teilnahme an einem DMP ein sichtbarer finanzieller Anreiz auf Patientinnen- 
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bzw. Patienten-Seite geschaffen wird. So wurde mehrfach eine Verringerung der Rezept-
gebühr oder der Beitragszahlungen erwähnt. Auch wurde beschrieben, dass aufgrund einer 
Teilnahme bei „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ ein Blutzuckermessgerät refundiert 
wird. Mehrere Befragte betonten den Leidensdruck der Patientinnen bzw. Patienten als 
ausschlaggebendsten Faktor bzw. die Aussicht darauf, beschwerdefrei zu leben. Betont 
wurde hier jedoch, dass dieser Motivator bei CHI problematisch ist, da sich Beschwerden 
durch gute Therapie einstellen, diese jedoch bei sinkender Compliance wieder zunehmen. 
Patientinnen bzw. Patienten muss klar kommuniziert werden, dass CHI eine chronische, 
nicht heilbare Erkrankung ist. Weiters sollte kommuniziert werden, dass durch Compliance 
in einem DMP ein autonomes und leistungsfähiges Leben möglich ist. Ein Arzt erwähnte 
auch, dass die Reduktion von Medikamentendosen im Rahmen eines DMPs als motivierend 
für Patientinnen bzw. Patienten gelten könnte. Dies sollte klar als möglicher Erfolg eines 
DMPs kommuniziert werden. 

Generell wurde vom medizinischen Personal Schulung und Empowerment von Patientin-
nen bzw. Patienten als sehr motivierend angesehen. Hierzu wurde eine Reihe von Möglich-
keiten erwähnt. Eine Möglichkeit, die viele Ärztinnen bzw. Ärzte sehen, um Patientinnen 
bzw. Patienten für ein DMP zu motivieren, ist, den intrinsischen Willen der Patientinnen 
bzw. Patienten, informiert zu sein und sich besser mit ihrer Krankheit auszukennen, anzu-
sprechen. Auch der klare Fahrplan bzw. die klare Struktur des DMPs wird als Hilfe für Pati-
entinnen bzw. Patienten empfunden, um Therapien zu befolgen und motiviert zu bleiben. 
Zudem motiviert das Gefühl der Einbindung und des Mitspracherechts z.B. durch das ei-
gene Aufzeichnen von Messwerten. Eine Pflegerin betonte, dass erst durch den Aufbau ei-
ner Vertrauensbasis, das persönliche Ziel der Patientin bzw. des Patienten erarbeitet und 
als Motivation genutzt werden kann. Diese persönliche Ebene, sah sie als Schlüssel zur Mo-
tivation der Patientinnen bzw. Patienten an: „Da gibt es auch viele Projektionen. Ich denke 
mir vielleicht ‚Boah, also ich möchte unbedingt so mobil sein, dass ich überall hingehen 
kann. Das ist mein Ziel‘. Und ich denke mir, das ist das Ziel jedes Patienten. Dabei ist es das 
Ziel des Patienten: ‚ich bewege mich in der Wohnung. Und wenn ich zum Greißler ums Eck 
gehen kann und wieder zurück, das reicht für mich, mehr brauch ich nicht‘. So weit gehe ich 
mit. Und darauf müssen wir uns committen. Nämlich auf sein Ziel, nicht auf meins“ (AN_5).  

Als Hürden für Patientinnen bzw. Patienten wurde angemerkt, dass der Nutzen des DMPs 
sehr abstrakt ist. Weiters könnten viele Patientinnen bzw. Patienten davor zurückscheuen, 
sich in ein DMP einschreiben zu lassen, da sie befürchten könnten, kontrolliert zu werden. 
Hiermit verbunden ist auch eine Sorge bezüglich des Datenschutzes. Patientinnen bzw. Pa-
tienten könnten glauben, dass die Daten von Ärztinnen bzw. Ärzten beispielsweise an die 
Sozialversicherung weitergegeben und gegen sie verwendet werden.  

Selbstmanagement: Befragte sahen DMPs als Möglichkeit an, um Patientinnen bzw. Pati-
enten dazu zu motivieren, mehr Selbstmanagement zu betreiben und somit deren Selbs-
treflexion und Beschäftigung mit der Krankheit zu steigern. Sie sahen dies jedoch als Tool 
an, das individuell auf Patientinnen bzw. Patienten abgestimmt werden muss. Ein Problem, 
das besonders in Bezug auf Patientinnen bzw. Patienten mit CHI des Öfteren erwähnt 
wurde, ist der kognitive Abbau im hohen Alter und die Multimorbidität, die zu verringerten 
Möglichkeiten führen, die Krankheit im Selbstmanagement zu behandeln. Zudem wurden 
die technischen Fähigkeiten als mögliche Hürden angeführt. Eine Pflegekraft erzählte je-
doch von ihren positiven Erfahrungen diesbezüglich. Demnach gäbe es nur wenige ältere 
Patientinnen bzw. Patienten, die die technische Umsetzung nicht erlernen würden. Ein 
Hausarzt beschrieb ebenfalls positive Erfahrungen mit älteren Patientinnen bzw. Patienten 
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und digitaler Technik. Er meinte, dass Online-Rezepte auch von diesen gut angenommen 
wurden. Es wurde jedoch auch angemerkt, dass Angehörige der älteren Patientinnen bzw. 
Patienten oder Pflegepersonal ihnen beim Umgang mit digitaler Technik zur Hilfe stehen. 

Generell wurde das Selbstmanagement der Patientinnen bzw. Patienten vom Gesundheits-
personal nicht als Ersatz der ärztlichen Kontrolle gesehen, da keine Beratung oder Zielset-
zung stattfinden kann. Die Mehrheit der Ärztinnen bzw. Ärzte befürwortete eigenes Vor-
gehen der Patientinnen bzw. Patienten, betont wurde jedoch, dass die Dokumentation von 
Daten durch Patientinnen bzw. Patienten nur eine sinnvolle Entlastung sei, wenn diese Da-
ten auch verarbeitet werden können. So wurde die Rolle der Pflegepersonen und medizi-
nischen Assistenzberufe im Rahmen des DMPs thematisiert, um die Daten zu überprüfen, 
zu verarbeiten und bei Notwendigkeit Ärztinnen bzw. Ärzte hinzuzuziehen. Eine Hausärztin 
sah die Entwicklung jedoch kritisch: „Ich brauche eine eigene Assistentin nur für diese E-
Mail-Geschichten, weil das so viel wird. Wir haben so viel Kanäle. Also die Ordination selber 
Telefon, Fax, E-Mail, SMS und das wird echt schon ganz kompliziert für uns“ (MM_6). 

Rekrutierung von Patientinnen bzw. Patienten: Die Mehrheit der Befragten erzählte, dass 
sie keine definierten Kommunikationstechniken bei der Rekrutierung von Patientinnen 
bzw. Patienten für DMPs verwenden. Sie bauten bisher auf das Bauchgefühl im persönli-
chen Gespräch mit Patientinnen bzw. Patienten. Hierbei beschrieben mehrere Ärztinnen 
bzw. Ärzte einzelne Schritte, die sie im persönlichen Gespräch durchgehen: 

1. Persönliche Ansprache der Patientinnen bzw. Patienten, dass ein DMP eine Option 
wäre. 

2. Genaues Zuhören, um den Wissensstand, die kognitiven Fähigkeiten und die Moti-
vation der Patientinnen bzw. Patienten herauszufinden. 

3. Der Patientin bzw. dem Patienten die eigene Krankheit klar und deutlich erklären 
sowie die Dringlichkeit einer Verhaltensadaption klarstellen. Hierzu muss leichte 
und niederschwellige Sprache verwendet werden, wobei die Befragten oft mit Bei-
spielen arbeiten. Sollte die Patientin bzw. der Patient eingeschränkte kognitive Fä-
higkeiten haben, sollte bereits in diesem Schritt eine Bezugsperson zur Unterstüt-
zung miteinbezogen werden. 

4. Hoffnung machen, dass ein autonomes und leistungsfähiges Leben durch eine Ver-
haltensanpassung möglich ist.  

5. Gemeinsame Zielsetzung realistischer Schritte, wobei auf die Zielsetzungen der Pa-
tientin bzw. des Patienten eingegangen werden muss, um diese nicht zu überfor-
dern. 

6. Den Ablauf, Zeitaufwand und Fahrplan des DMPs genau erklären und Verbindlich-
keit schaffen. 
 

Zwei Befragte aus Primärversorgungszentren beschrieben, dass sie nach einer strukturier-
ten Vorgangsweise arbeiten würden, die in einem Computerprogramm hinterlegt sei. 
Hierzu sei ein Fragenkatalog zu bearbeiten, der verschiedene Antwortpfade beinhaltet (Di-
agnose erstellt: ja/nein; Patientin bzw Patient ist informiert: ja/nein; Patientin bzw. Patient 
ist entscheidungsfähig: ja/nein). Danach folgt ein offenes Patientinnen- bzw. Patientenge-
spräch. Auch wurde erwähnt, dass es bei mehreren Ansprechpersonen der Patientinnen 
bzw. Patienten (z.B. Hausärztin bzw. Hausarzt und Pflegekraft) einen einheitlichen Ant-
wortkatalog geben sollte, damit bei Nachfragen dieselbe Information wiederholt werden 
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könne. Generell wurde die Verwendung einfacher Sprache und der Einsatz von Wiederho-
lung der wichtigsten Informationen als Kommunikationstechnik vom Gesundheitspersonal 
betont. Zwei Befragte beschrieben, dass sie dafür spezielle Ausbildungen im medizinischen 
Kommunikationsbereich absolviert haben (Psy 1 & 2; Diplom für Palliativmedizin). 

Eine Möglichkeit, die erwähnt wurde, um die Rekrutierung von Patientinnen bzw. Patien-
ten für DMPs zu standardisieren, ist der Einsatz von Diagnosetools. Bezüglich der Verwen-
dung von solchen Tools gingen die Meinungen des Gesundheitspersonals jedoch stark aus-
einander. Die meisten kannten das Tool der ÖGK zum Thema Chronische Herzinsuffizienz 
nicht. Zwei Befragte kannten das Tool, empfanden es allerdings als sehr kompliziert. Ein 
Arzt wünschte sich eine begleitende Schulung, wenn ein Diagnosetool in das DMP CHI im-
plementiert werden würde. Die Hälfte der Ärztinnen bzw. Ärzte sprach sich für Diagnose-
tools aus, wobei die Einbindung in eine Software, wie bei „Therapie Aktiv – Diabetes im 
Griff“, ein klarer Wunsch war. 

Die Frage nach einem Diagnosetool überschneidet sich mit der Frage nach einer klaren De-
finition der Zielgruppe von DMPs. So sahen einige Befragte die Zielgruppe von DMPs als 
sehr breit an und würden bereits Vorsorgeuntersuchungen einbinden sowie Patientinnen 
bzw. Patienten präventiv auf Vorstufen der Erkrankung aufnehmen. Andere Befragte sahen 
wiederum erst Patientinnen bzw. Patienten, die bereits von einer Fachärztin bzw. von ei-
nem Facharzt diagnostiziert sind, als Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer an. Ein Hausarzt 
sah die Verantwortlichkeit der Diagnosestellung von CHI bei sich, wobei er sich hierzu ein 
Tool wünscht. Zwei Kardiologen sahen keine Notwendigkeit für ein Diagnosetool, da – ihrer 
Meinung nach – nur bereits diagnostizierte und hospitalisierte Patientinnen bzw. Patienten 
als Zielgruppe gelten: „Ich sehe im Rahmen des DMP Herzinsuffizienz das nicht im Sinne 
einer Prävention für die Herzinsuffizienz, sondern die Betreuung und den Schutz von Patien-
tinnen mit schwer fortgeschrittenem Stadium von einer HI, um eine Wiederaufnahme im 
Spital zu verhindern“ (AN_1). Andere Ärztinnen bzw. Ärzte sahen die Entscheidung in jedem 
Fall als individuell von der Ärztin bzw. dem Arzt zu treffen an und würden kein standardi-
siertes Tool zur Rekrutierung von Patientinnen bzw. Patienten für DMPs verwenden. Sie 
merkten an, dass sie sowohl den Zustand der Patientinnen bzw. Patienten als auch deren 
aktuelle Betreuungs- und Therapiesituation miteinbeziehen wollen, um die Entscheidung 
für oder gegen eine Teilnahme an einem DMP zu treffen. 

Gesundheitspersonal 

Informationsbedarf: Die Befragten nannten ein breites Feld an Informationen, das für sie 
wichtig ist, um sich für eine Teilnahme an einem DMP zu entscheiden. Zusammenfassend 
scheinen Informationen in Bezug auf das übergeordnete Ziel des DMPs (z.B. Kostensenkung 
vs. Behandlungsqualität) und auf operative Fragestellungen wie der Refundierung als wich-
tig. Auch welche Bedingungen für einen Einstieg im DMP erforderlich sind (z.B. technische 
Voraussetzungen, Software) und welche Leitlinien und Anleitungen vom DMP an sie ge-
stellt werden, wurden als wichtige Informationen eingebracht. Auch ist für viele Ärztinnen 
bzw. Ärzte wichtig, dass es eine fundierte Schulung zu Beginn des DMPs für alle beteiligten 
Berufsgruppen gibt. Es müssen klare Ansprechpersonen definiert werden und es muss klar-
gestellt sein, wie und über wen die Kommunikation mit den beteiligten Berufsgruppen und 
den Patientinnen bzw. Patienten strukturiert wird. Auch muss im Vorhinein festgelegt sein, 
welche Patientinnen- bzw. Patienten-Zielgruppe angesprochen werden soll, da einige 
Hausärztinnen bzw. Hausärzte sagten, sie hätten nicht genug Patientinnen bzw. Patienten 
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mit einem spezifischen Krankheitsbild in ihrer Ordination. Eine Ärztin drückte dies folgen-
dermaßen aus: „Also es kommt drauf an, welche Zielgruppe man generell in der Ordination 
hat. Weil wir grundsätzlich schon junge Patienten haben, um die 30 Jahre. Das heißt, wie 
viele Patienten haben wir tatsächlich mit Herzinsuffizienz? Und wenn ich dann vier Patien-
ten habe, fünf Patienten habe, dann ist das glaube ich nicht wirklich für unsere Ordination 
geeignet“ (MM_8). Außerdem muss, dem medizinischen Personal zufolge, bei der Kommu-
nikation mit Patientinnen bzw. Patienten klar sein, welches Material über welchen Kanal 
an diese herangetragen wird (z.B. Mappe, Blutdruckpass, Infomaterial, elektronische Kom-
munikation). Des Weiteren muss der Zeitaufwand sowohl für Patientinnen bzw. Patienten 
(z.B. die Häufigkeit von verpflichtenden Checks) als auch für Bürokratie beziffert werden. 
Die Kommunikation sollte zusätzlich beinhalten, wie der bürokratische Aufwand zu be-
werkstelligen ist (z.B. Fax, E-Mail). 

Außerdem muss für das Gesundheitspersonal klar sein, welche Therapieziele erreicht und 
überprüft werden und eventuell als Benchmark zur Qualitätskontrolle herangezogen wer-
den. Diese sollten definiert und messbar sein. Schlussendlich sollten auch Möglichkeiten 
aufgezeigt werden, aus dem DMP wieder auszutreten. Speziell für die Pflege ist es von Be-
deutung, dass ihre Aufgabenbereiche und Kompetenzen sowie der verbundene Aufwand 
und die damit verbundene Refundierung klar kommuniziert wird. Laut dem Pflegepersonal 
muss im Vorhinein definiert werden, ob eine freie Zeiteinteilung möglich ist und mit wel-
chen anderen Berufsgruppen im DMP zusammengearbeitet wird. Im Laufe der Interviews 
wurde mehrmals erwähnt, dass diese Information im Rahmen von „Therapie Aktiv – Dia-
betes im Griff“ sehr gut kommuniziert wurde. 

Ressourcen: Unter den Befragten aller medizinischen Berufsgruppen herrschte hohe Einig-
keit, was die benötigten Ressourcen für eine erfolgreiche Durchführung eines DMPs be-
trifft. Für die meisten Befragten steht die Ressource Zeit im Zentrum. Hier ist einerseits die 
ärztliche Zeit zu nennen, die, vor allem in Hinblick auf den drohenden Ärztinnen- bzw. Ärz-
temangel im niedergelassenen Bereich, eine knappe Ressource darstellt. So sagte ein Haus-
arzt: „Wir haben in der Allgemeinmedizin chronisch zu wenig Nachwuchs. Die Komplexität 
der Fälle, mit der wir zu tun haben, hat sehr stark zugenommen, weil die Bevölkerung älter 
geworden ist, weil die Medizin besser geworden ist. Der Zeitbedarf bei den Patienten geht 
rauf und dann kommt ein Disease-Management-Programm. Absolut sinnvoll, gar keine 
Frage. Aber dann muss ich schon wieder drei Minuten das eingeben pro Patient. Ich würde 
gerne alles gerne sorgfältig machen und kann es nicht so sorgfältig meinen wie ich es gerne 
möchte“ (MM_9). Besonders der Zeitaufwand wird in diesem Zusammenhang kritisiert, der 
für bürokratische Tätigkeiten anfällt. Aus Perspektive der Ärztinnen bzw. Ärzte, ist der Fak-
tor Zeit auch im Sinne von Personalressourcen zu verstehen. Eine Ärztin meinte, dass „[es 
funktioniert], wenn man Personal hat, das in der Lage ist, die Administration und den Ablauf 
und die Strukturierung im Auge zu behalten und einem die reine Medizin bleibt“ (AN_6). So 
setzen viele niedergelassene Ärztinnen bzw. Ärzte und Krankenhäuser Pflegepersonal in 
der Organisation von DMPs bei der Schulung von Patientinnen bzw. Patienten und der Do-
kumentationsarbeit ein. Diese eingesetzte Zeit muss laut Gesundheitspersonal als Arbeits-
zeit hochgerechnet und vergütet werden. Außerdem meinten Ärztinnen bzw. Ärzte, dass 
die eingesetzten Arbeitskräfte entsprechend Expertise aufbauen und geschult werden soll-
ten. Diese Weiterbildungen sollten von der Institution angeboten werden, die das DMP 
durchführt.  

Aus den Interviews wird ersichtlich, dass die finanziellen Ressourcen, die entweder für Ärz-
tinnen bzw. Ärzte selbst oder für den Personaleinsatz bereitgestellt werden müssen, für 
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das Gesundheitspersonal eine Hürde zur Teilnahme an DMPs darstellen. Einige Ärztinnen 
bzw. Ärzte erwähnten zusätzlich die Notwendigkeit entsprechender Räumlichkeiten für die 
Durchführung eines DMPs. Bezüglich technischer Ressourcen wurde das Thema der Soft-
wareoptimierung mehrmals angesprochen. So wünschten sich Ärztinnen bzw. Ärzte ent-
sprechende technische Lösungen, durch die beispielsweise Remindersysteme für Patien-
tinnen bzw. Patienten automatisiert oder zumindest vereinfacht werden können. Auch Di-
agnosereminder, wie sie bei „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ implementiert wurden, 
um Ärztinnen bzw. Ärzte an die Rekrutierung passender Patientinnen bzw. Patienten zu 
erinnern, wurden in diesem Zusammenhang als positive Beispiele hervorgehoben. Eine Ärz-
tin kritisierte in Bezug auf die technische Ausstattung die fehlende Infrastruktur in ländli-
chen Gebieten, die es aufgrund von fehlender Netz-Anschlussmöglichkeiten unmöglich 
macht, an DMPs, die internet- oder telefonbasiert sind, teilzunehmen. Sonstige technische 
Geräte, die im Rahmen eines DMP gebraucht werden, wurden von den Befragten als „Ba-
sisausrüstung“ beschrieben und stellen folglich keine Hürde dar. Es wurde betont, dass all 
diese Hürden mit einer entsprechenden finanziellen Ausstattung zu lösen seien. 

Finanzielle Anreize: Anfänglich kann bemerkt werden, dass mehrere Ärztinnen bzw. Ärzte 
betonten, an DMPs nicht aus finanziellem Interesse teilzunehmen, sondern um die Versor-
gungsqualität der Patientinnen bzw. Patienten zu verbessern. Das Thema der finanziellen 
Vergütung ist aber natürlich, eng in Zusammenhang mit der Planung von Ressourceneinsatz 
für das DMP, vor allem für die niedergelassenen Ärztinnen bzw. Ärzte sehr wichtig. So wird 
durch die Teilnahme am DMP ein Mehraufwand erwartet, beispielsweise im Bereich der 
Rekrutierung der Patientinnen bzw. Patienten, der Zeit, die mit Patientinnen bzw. Patien-
ten verbracht wird und der Dokumentation des Krankheitsverlaufes. Ärztinnen bzw. Ärzte 
berichteten, dass sich dieser Mehraufwand in erhöhten Personalkosten niederschlägt, die 
durch eine attraktive bzw. von den Ärztinnen bzw. Ärzten als ‚gerecht‘ empfundene Hono-
rierung gedeckt werden müsste. Ein Arzt befürwortete beispielsweise Modelle aus 
Deutschland, in denen Zuzahlungen für qualifiziertes Personal zweckgebunden an nieder-
gelassene Ärztinnen bzw. Ärzte erfolgten. Konkret wurde „Therapie Aktiv – Diabetes im 
Griff“ von mehreren niedergelassenen Ärztinnen bzw. Ärzten als akzeptables Modell ge-
nannt. Ein Kardiologe schlug vor, im niedergelassenen Bereich mit Strafen zu arbeiten und 
bei Nicht-Erreichung von DMP-Zielen Teile des Honorars abzuziehen. So äußerte sich bei-
spielsweise ein Arzt bezüglich dieses Themas: „Ich sitz in der Herzinsuffizienz Ambulanz, das 
ist mein Job und also da brauche ich nichts“ (AN_10). Ein anderer Kardiologe wünschte sich 
eine klare Zurechnung von Zeitressourcen auch im Krankenhaus. Zwei der interviewten 
Pflegenden setzten sich für die Honorierung der Pflege ein. Sie schlugen vor, eine Abrech-
nung der Leistungen im Rahmen des DMPs über einen Katalog vorzunehmen, wie es bereits 
in der Allgemeinmedizin üblich ist. 

Interdisziplinäre Zusammenarbeit: Wie aus der Literatur umfangreich erhoben, stellt die 
Zusammenarbeit aller medizinischen Berufsgruppen den Schlüssel für den erfolgreichen 
Ablauf von strukturierten Behandlungsprogrammen dar. Dies konnte auch in den Inter-
views unterstrichen werden.  

Besonders Ärztinnen bzw. Ärzte, die in den Primärversorgungszentren tätig sind, wiesen 
auf die Bedeutung von Pflegepersonal hin, an das Aufgaben delegiert werden können. Auf-
gaben sollen nach Kompetenzbereichen zugeordnet werden, sodass ärztliche Zeit ‚nur‘ für 
ärztliche Tätigkeiten eingesetzt wird. Hier schlugen Ärztinnen bzw. Ärzte sowohl spezifische 
Tätigkeiten, wie das Messen von Gewicht, Größe, Blutdruck oder Fußpuls, vor, als auch bei 



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil IX 744 

der Betreuung von Patientinnen bzw. Patienten mit Herzpumpen, in denen die Pflege Ex-
pertise aufbauen kann. Ein befragter Arzt mit Einzelpraxis äußerte sich skeptisch, als es 
darum ging, ob er sich vorstellen könnte, Aufgaben im Rahmen eines DMPs zu delegieren. 
Er berichtete, dass er alle Patientinnen- bzw. Patientenkontakte selbst abwickeln will. Auch 
andere Befragte vermuteten, dass die Abgabe von Aufgaben bei Kolleginnen bzw. Kollegen 
der Berufsgruppe prinzipiell auf Skepsis stoßen würde. 

Aus Sicht des Pflegepersonals sind DMPs sehr zu begrüßen. Besonders befürworteten sie 
die Möglichkeit der eigenen Weiterbildung und des Aufbaus von Expertise. Weiters wurde 
angemerkt, dass die zusätzliche Zeit, die der Pflegekraft zur Verfügung steht, um Patientin-
nen bzw. Patienten zu schulen, von Bedeutung sei. Dadurch könne laut zwei der befragten 
Pflegekräften eine besondere Vertrauensbasis zu Patientinnen bzw. Patienten aufgebaut 
werden, die einen tieferen Einblick in deren Motivationen und private Verhaltensweisen 
gibt. Eine Pflegekraft beschrieb dies folgendermaßen: „Oft sagen sie uns Sachen, die sie gar 
nicht den Ärzten sagen wollen, weil der einfach eine Hürde manchmal liegt. Ja, das ist der 
Arzt. Und bei uns ist es dann, weil man da einfach auch offener redet, weil man dann länger 
zusammensitzt“ (MM_4). Eine andere Pflegeperson betonte jedoch, dass diese Einblicke 
nur dann ihr volles Potential entfalten könnten, wenn es auch den Raum zum Austausch 
mit den behandelnden Ärztinnen bzw. Ärzten gibt. 

Doch die Einbindung von Pflegepersonal wurde auch kritisiert. Standesvertreterinnen bzw. 
Standesvertreter meinten, dass die Pflege immer weiter die Rolle von ‚Case-Managern‘ ein-
nehmen würde, also auch organisatorische und kommunikative Tätigkeiten übernehmen 
müsse. Hiervon hätten diese jedoch weder einen finanziellen Vorteil, noch eine substanti-
elle Ausweitung des eigenen Kompetenzbereichs. Das Pflegepersonal sowie Ärztinnen bzw. 
Ärzte forderten somit eine klare Abgrenzung und Aufwertung der Aufgaben, die die Pflege 
in strukturierten Behandlungsprogrammen durchführen darf sowie einen finanziellen und 
einen Weiterbildungsanreiz für das Pflegepersonal. Eine Ärztin plädierte auch für klare Ver-
antwortlichkeiten zwischen Tätigkeiten der Ärztinnen bzw. Ärzte und des Pflegepersonals 
im Rahmen eines DMPs, um eine Überforderung des Pflegepersonals zu vermeiden. Sie 
meinte diesbezüglich: „Alles, was Diagnostik ist, muss beim Arzt bleiben“ (AN_6). 

Die Zusammenarbeit mit weiteren medizinischen Berufsgruppen, wie Diätologinnen bzw. 
Diätologen, Physiotherapeutinnen bzw. Physiotherapeuten, Sozialarbeiterinnen bzw. Sozi-
alarbeitern, Psychologinnen bzw. Psychologen und Pharmazeutinnen bzw. Pharmazeuten 
wird als begrüßenswert und unproblematisch beschrieben. Als problematisch zeigt sich je-
doch die Unklarheit in den Verantwortlichkeiten zwischen Hausärztinnen bzw. Hausärzten 
und Kardiologinnen bzw. Kardiologen im Rahmen von DMPs. So sahen alle Hausärztinnen 
bzw. Hausärzte und zwei der Kardiologinnen bzw. Kardiologen, die Durchführung von DMPs 
in der Hand der Primärversorgung. Die restlichen Kardiologinnen bzw. Kardiologen sahen 
ausschließlich die Auswahl der Patientinnen bzw. Patienten für DMPs in ihrem Kompetenz-
bereich. Ein Arzt beschrieb, dass er den fachlichen Lead klar bei HI-Ambulanzen sieht und 
kritisierte, dass im niedergelassenen Bereich fachliche Schulungen für DMPs nicht umge-
setzt werden, wodurch die Einführung von strukturierten Programmen erschwert ist. Eine 
Hausärztin beschrieb, dass Internistinnen bzw. Internisten die medikamentöse Einstellung 
oftmals bei sich sehen würden, jedoch Hausärztinnen bzw. Hausärzte die aufwendige Kom-
munikation mit Patientinnen bzw. Patienten und Pflege leisten würden. Ein Arzt berichtete 
hierzu den Unterschied zwischen Städten und ländlichen Gebieten: „Im städtischen Bereich 
kümmern sich zu 90 Prozent die Internisten um diese Patienten und sehr wenige Hausärzte. 
Das Ganze kehrt sich dann quasi reziprok um, wenn sie aufs Land gehen. Da gibt's nämlich 
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nur einen Internisten“ (AN_10). Eine Ärztin betonte, dass ein DMP die Vernetzung zwischen 
den Gruppen verbessern sollte, besonders bei Patientinnen bzw. Patienten in hohem Alter. 
Sie meinte: „Vernetzung muss ich selber schaffen mit Internisten. Am Ende des Lebens sind 
wir die einzigen Ansprechpartner eigentlich und haben keine Stützung. Wenn einer nicht 
mehr zum Arzt gehen kann oder nicht mehr will, weil er sagt interessiert nimmer ist er ei-
gentlich nur mehr durch Hausärzte betreut oder Hauskrankenpflege“ (MM_6). Dement-
sprechend zeigte sich im Bereich der Verantwortlichkeiten im Rahmen eines DMPs Kon-
fliktpotential zwischen Kardiologinnen bzw. Kardiologen und niedergelassenen Ärztinnen 
bzw. Ärzten. 

Neben der persönlichen Vernetzung gab das Gesundheitspersonal an, dass auch die digitale 
Vernetzung unter Ärztinnen bzw. Ärzten von Patientinnen- bzw. Patientendaten ein prob-
lematisches Thema sei. So wurde beschrieben, dass die meisten Patientinnen bzw. Patien-
ten mehrere chronische Erkrankungen hätten, diese dann jedoch nicht vernetzt betrachtet 
werden könnten. Auch die Schnittstelle zwischen Internistinnen bzw. Internisten und nie-
dergelassenen Ärztinnen bzw. Ärzten kann eine Fehlerquelle sein, wenn neu verschriebene 
Medikamente und Diagnosen nicht zwischen den behandelnden Ärztinnen bzw. Ärzten 
elektronisch ausgetauscht werden können. Ein Kardiologe sagte: „Es sollte nicht sein, dass 
das ich andere Unterlagen habe, die ich selbst erhoben habe als jetzt z.B. der Hausarzt. Also 
der Hausarzt sollte die Möglichkeit haben in meine Unterlagen reinzuschauen und umge-
kehrt auch“ (AN_8). 

Schulung von Ärztinnen bzw. Ärzten: Die Weiterbildung von Ärztinnen bzw. Ärzten in Be-
zug auf die Behandlungsabläufe spezifischer Erkrankungen wurde von einem Großteil der 
Befragten als notwendig erachtet und prinzipiell begrüßt. Schulungen wurden jedoch 
gleichzeitig als mögliche Barriere zur Teilnahme identifiziert, da Schulungen einen zusätzli-
chen Zeitaufwand für das Gesundheitspersonal bedeuten. Ein Arzt schlug vor: „Es gibt ei-
nen erhöhten Schulungsbedarf und ich bin dafür, dass das die ÖGK übernimmt, dass die 
eben ein nettes Meeting macht, wo man sich trifft. Man darf ja nicht vergessen, da geht's 
auf der einen Seite darum, dass man Inhalte rüberbringt und auf der anderen Seite ist es so 
ein Social Event. […] Dieses Miteinander zelebrieren und kultivieren. Und aus diesen mitei-
nander gibt's ein positives Grundgefühl“ (MM_9). Des Weiteren wurde in den Interviews 
die Idee entwickelt, DMP-Schulungen, vergleichbar mit Qualitätszirkeln einzuführen, bei 
denen Ärztinnen bzw. Ärzte für die Teilnahme entlohnt werden bzw. Fortbildungspunkte 
erhalten. Auch meinte ein Arzt, dass Schulungs-Zertifikate für Ärztinnen bzw. Ärzte als Wer-
bung genutzt werden könnten. Dies könnte für diese motivierend sein, an diesen Schulun-
gen teilzunehmen. Auch stand die Mehrheit der Befragten Schulungen und Weiterbildun-
gen für Kommunikationstechniken sehr positiv gegenüber. Es wurde erwähnt, dass hier 
Aufholbedarf bei älteren Ärztinnen bzw. Ärzte herrsche, da Kommunikationstechnik heut-
zutage im Medizinstudium stärker unterrichtet wird, als dies früher der Fall war. Eine Ärztin 
meinte beispielsweise: „Wir haben das ein bisschen gehabt, aber sicher nicht so professio-
nell wie jetzt, weil die teilweise ja auch mit Schauspielern arbeiten, die irgendwelche Fälle 
im Prinzip vorspielen. Das ist das wäre sicher spannend, mal was zu machen und da lernt 
man sicher viel dazu“ (MM_8). Jedoch gab es diesbezüglich auch Kritik. Drei Ärztinnen bzw. 
Ärzte waren davon überzeugt, dass erfahrene Ärztinnen bzw. Ärzte dies nicht benötigen. 
Eine Ärztin schätzte Kommunikationstrainings sogar als nachteilig ein, da sie meinte, dass 
klassische Kommunikationsregeln auf das medizinische Gespräch nicht anwendbar seien 
und gelernte Kommunikationstechniken das Gespräch stören würden. Dazu meinte sie: 
„Das ist ja eine höchst asymmetrische Kommunikation, die Arzt-Patienten Kommunikation. 
Ja, hoch hierarchisch. Der muss mich nicht wahrnehmen“ (AN_6). 
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Kommunikation und Marketing von DMPs 

Die Befragten sahen Vor- und Nachteile in den unterschiedlichen Möglichkeiten, wie ein 
DMP beworben werden kann.  

Direktansprache durch Ärztinnen bzw. Ärzte: Dieser Kontaktweg wurde von den Befragten 
als der effizienteste angesehen. Das Gesundheitspersonal berichtete von Ärztinnen bzw. 
Ärzten als Gatekeeper, die durch die direkte Ansprache von geeigneten Patientinnen bzw. 
Patienten das DMP am besten bewerben können. So meinte ein Arzt: „Dass die Mediziner 
die intrinsische Motivation haben zuzuweisen ans DMP und da muss man Awareness schaf-
fen“ (AN_3). Dies kann sowohl in der Hausarztpraxis passieren, als auch direkt stationär, 
nach einem entsprechenden Spitals- oder Reha-Aufenthalt. An dieser Stelle wurde kriti-
siert, dass es kein bundesweites DMP gibt, das einheitlich in ganz Österreich beworben 
wird. Wie bereits erwähnt, führen die unterschiedlichen Bezeichnungen von DMPs zu Ver-
wirrung bei Gesundheitspersonal. So kann es laut Gesundheitspersonal passieren, dass Pa-
tientinnen bzw. Patienten in Bundesländern im Spital oder auf Reha sind, die dort zusätzlich 
ein DMP durchführen, das es jedoch an ihrem Heimatort bei den Ärztinnen bzw. Ärzten 
nicht gibt. Um die Awareness von Ärztinnen bzw. Ärzten zu schüren, wurde u.a. empfohlen, 
sich an Medien zu wenden, die Ärztinnen bzw. Ärzte mit ihrer Berichterstattung direkt an-
sprechen. Zusätzlich werden Informationsveranstaltungen und Vernetzungstreffen im Rah-
men eines DMPs als Möglichkeit gesehen, um Ärztinnen bzw. Ärzte zu motivieren an die-
sem teilzunehmen. 

Mundpropaganda der Patientinnen bzw. Patienten: Der zweite Weg, den Ärztinnen bzw. 
Ärzte passend für die Kommunikation von DMPs sehen, ist über die Mundpropaganda von 
Betroffenen. So berichtete eine Ärztin: „Was jemand gemacht hat und dem hat es gut ge-
fallen erfährt man davon. Und dann schaut man, dass man dort irgendwie mit hineinge-
nommen wird“ (AN_5). In Zusammenhang dazu wurde auch die wichtige Rolle in der Kom-
munikation von DMPs von Dachverbänden, wie dem Herzverband oder dem Pensionisten-
verein erwähnt. Gesundheitspersonal meinte, dass Informationsveranstaltungen, die im 
Rahmen dieser Dachverbände und Organisationen organisiert werden, ein guter Weg sind, 
um Betroffene zu erreichen. Jedoch wurde auch ein generelles Problem in der breiten An-
sprache von Patientinnen bzw. Patienten identifiziert. Gesundheitspersonal meinte, dass 
die Unklarheit der CHI-Diagnose, die bei vielen Menschen vorherrscht, für solche Kommu-
nikationskampagnen ein Problem darstellen könnte. So berichteten Ärztinnen bzw. Ärzte, 
dass sich viele Österreicherinnen bzw. Österreicher unter dem Begriff der „Chronischen 
Herzinsuffizienz“ nichts vorstellen können. Die Differenzierung zu anderen Herzerkrankun-
gen bzw. dem Begriff ‚Herzschwäche‘, der von Ärztinnen bzw. Ärzten oft verwendet wird, 
fällt ihnen sehr schwer. In Folge erscheinen bei Informationsveranstaltungen und Schulun-
gen zu CHI oft Patientinnen bzw. Patienten, die nicht von CHI betroffen sind und somit auch 
nicht zur Zielgruppe eines entsprechenden DMPs gehören würden. Dementsprechend be-
dürfte es wohl in einem ersten Schritt einer allgemeinen Kampagne die zur Etablierung der 
Diagnose CHI beiträgt, wie dies beispielsweise bei Diabetes oder COPD erfolgreich durch-
geführt wurde. In Folge könnten Patientinnen bzw. Patienten, die sich selbst korrekt als 
CHI-Patientinnen bzw. -Patienten identifizieren, für Informationsveranstaltungen gewon-
nen werden. 

Postalische Direktsendungen: Eine Idee, die von mehreren Ärztinnen bzw. Ärzte aufge-
bracht wurde, ist die postalische Direktsendung der Organisatorinnen bzw. Organisatoren 
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des DMPs. Betont wurde, dass diese durch die Medikationsdaten, Patientinnen bzw. Pati-
enten identifizieren und direkt kontaktieren könnten. Skeptisch wurde dies jedoch von an-
deren Ärztinnen bzw. Ärzten gesehen, da es datenschutzrechtliche Probleme nach sich zie-
hen könnte, wenn Patientinnen bzw. Patienten der Sendung nicht vorher zustimmen wür-
den. Auch könnten sich diese durch die Organisatorinnen bzw. Organisatoren kontrolliert 
fühlen. Einige Ärztinnen bzw. Ärzte bezweifelten die Effizienz von postalischen Zusendun-
gen generell. Die Telefondirektansprache von Patientinnen bzw. Patienten durch Gesund-
heitspersonal wurde tendenziell abgelehnt, da sie als Eingriff in die Privatsphäre empfun-
den wird. 

Flyer, Broschüren und Plakate: Die Mehrheit der Befragten befürwortete die Verwendung 
von Print-Informationsmaterial. Hierbei wurde betont, dass Flyer und Broschüren, die Pa-
tientinnen bzw. Patienten von Ärztinnen bzw. Ärzten übergeben werden, deutlich effizien-
ter seien, als Material, das in Wartezimmern oder Apotheken aufliegt. Ein Arzt drückte dies 
mit folgenden Worten aus: „Wir kriegen halt alle 20 Zettel ins Haus. Immer wenn der Zettel 
durch einen Arzt überreicht, wird dieser gleich viel mehr wert. Das ist als ob er goldig ein-
gerahmt wäre“ (MM_9). Trotzdem wurde generell die Effizienz von Printmaterialien als gut 
eingeschätzt, da sich Patientinnen bzw. Patienten Informationen durchlesen und auf ein 
Gespräch mit Ärztinnen bzw. Ärzten besser vorbereitet seien können. Betont wurde, dass 
Flyer und Broschüren in einer niederschwelligen, leichten Sprache verfasst sein müssen 
und gut illustriert sein sollten. Drei Befragte sprachen sich gegen Flyer und Broschüren aus, 
da sie deren Effizienz bezweifelten. Plakate wurden in Bezug auf CHI eher skeptisch be-
trachtet, da es bereits viele Kampagnen gibt, die breiter aufgestellt sind (z.B. die momen-
tane Impfkampagne) und befürchtet wird, dass Plakate in der Vielzahl von anderem Infor-
mationsmaterial untergehen würden. 

Servicesendungen in Massenmedien: Ein Vorschlag, der in den Interviews genannt wurde, 
war, spezifische Zielgruppenmedien (z.B. ORF2 Bundesland-Nachrichtensendungen) zur 
zielgerichteten Kommunikation von DMPs an Betroffene einzusetzen. Diese Servicesen-
dungen haben Medizinjournalistinnen bzw. -journalisten, die ihr Zielpublikum direkt an-
sprechen und das Thema professionell aufarbeiten können. 

Social-Media und Homepage: Hierzu zeigte sich bei den Befragten eine nahezu einheitliche 
Meinung, dass Kommunikation zu DMPs auf Social-Media sehr positiv für zukünftige Gene-
rationen von Betroffenen sein könnte. Als weitere Orte für die Kommunikation von DMPs 
im Internet wurde neben Social-Media, u.a. die Homepage der Europäischen Gesellschaft 
für Kardiologie, die auf ihrer Website Videos in mehreren Sprachen anbietet, die allge-
meine Fragen zur CHI erklären, erwähnt. Es wurde jedoch auch festgestellt, dass Ärztinnen 
bzw. Ärzte nicht erwarten, dass sich CHI-Patientinnen bzw.-Patienten generell häufig Infor-
mationen über das Internet einholen. Auch wurde kritisiert, dass natürlich im Internet sehr 
viele Fehlinformationen verbreitet werden, die wiederum bei Patientinnen bzw. Patienten, 
die diesen Kanal stark nutzen, richtiggestellt werden müssten. 

Massenmedien: Ein Teil der Befragten stand einer massenmedialen Kampagne positiv ge-
genüber, um Awareness zum Thema CHI zu schaffen und Patientinnen bzw. Patienten zu 
informieren. Einige Befragte betrachteten dies jedoch äußerst kritisch. Erstens kann es mit 
einer breit angelegten Werbekampagne zu enormen Streuverlusten kommen. Zweitens, da 
die Diagnose der CHI in der Bevölkerung noch eher unklar ist, befürchteten einige Ärztinnen 
bzw. Ärzte als Reaktion auf eine massenmediale Kampagne, dass viele Patientinnen bzw. 
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Patienten in das DMP eintreten möchten, die nicht zur Zielgruppe gehören. Drittens neh-
men nur bestimmte Ärztinnen bzw. Ärzte an DMPs teil. Da bezweifelt wird, dass Patientin-
nen bzw. Patienten Hausärztinnen bzw. Hausärzte wechseln, nur um an einem DMP teilzu-
nehmen, ist auch dies ein Problem bei der breiten Bewerbung von DMPs über Massenme-
dien. So könnten Patientinnen bzw. Patienten, die sich korrekt als CHI-Patientinnen bzw.-
Patienten identifizieren, eventuell nicht in ein passendes DMP aufgenommen werden. Ins-
gesamt müsste das DMP, um eine effiziente massenmediale Bewerbung zu gestalten, grö-
ßer und umfangreicher aufgezogen werden.  

Kommunikations-Tools für DMPs 

Materialien: Im Rahmen der Interviews wurde ebenfalls erhoben, welche Kommunikati-
onsmaterialien das Gesundheitspersonal für sinnvoll erachtet und sich im Zuge von DMPs 
wünschen würde. Wie bereits erwähnt, war es für das Gesundheitspersonal wichtig, dass 
die verwendeten Materialien in einer leichten Sprache verfasst sind. Auch wünschten sich 
Ärztinnen bzw. Ärzte, dass es einheitliche Materialien gäbe, die auch bundesländerüber-
greifend in Ambulanzen und bei Hausärztinnen bzw. Hausärzten verwendet würden. Ein 
Arzt betonte, dass es wichtig wäre, sich auf wenige, klar formulierte spezifische Botschaf-
ten zu einigen, die in allen Materialien wiederholt werden, um Patientinnen bzw. Patienten 
repetitiv an diese Botschaften zu erinnern. Generell standen die Ärztinnen bzw. Ärzte Kom-
munikationsmaterialien im Rahmen von DMPs positiv gegenüber, so wurden Aufklärungs-
booklets und -videos erwähnt, die Patientinnen bzw. Patienten überreicht bzw. gezeigt 
werden können, um die Aufklärung zu erleichtern und zeitliche Ressourcen von Ärztinnen 
bzw. Ärzte zu sparen. Auch Material, das Patientinnen bzw. Patienten mitnehmen können, 
wurde begrüßt. 

Die Meinungen gingen auseinander, ob elektronisches oder Printmaterial vorteilhaft ist. So 
befürworteten alle Ärztinnen bzw. Ärzte Tagebücher, in denen Patientinnen bzw. Patienten 
Messwerte notieren, sind sich aber uneinig, ob Patientinnen bzw. Patienten es schaffen, 
diese elektronisch zu führen. Schulungen wurden als wichtig erachtet, auch hierzu wurde 
Informationsmaterial begrüßt. Befragte erwähnten, dass sie mit Materialien wie Schauta-
feln oder Rezeptsammlungen, die gesunde Ernährung beispielhaft erläutern, arbeiten. 

Telemedizin: Vom Großteil der Befragten wurde Telemedizin sehr befürwortet, jedoch als 
„Ding der Zukunft“ gesehen. Dies war vor allem aus zwei Gründen der Fall: Erstens, weil die 
Affinität mit technischen Hilfsmitteln wie Smartphones stetig steigt. So ist die jetzige Ziel-
gruppe eines DMPs für chronische Herzinsuffizienz eher über 70 Jahre alt und somit mit 
Internet und Smartphones noch nicht so vertraut, wie es möglicherweise zukünftige Pati-
entinnen bzw. Patienten sein werden. Zweitens fehlt es – besonders in ländlichen Gebieten 
– an technischer Infrastruktur. So befürworten Ärztinnen bzw. Ärzte die Umsetzung der 
Telemedizin besonders in den Flächengebieten mit schlechtem Zugang zu medizinischen 
Leistungen, allerdings ist genau dort auch die Infrastruktur an Telefon- und Internetzugang 
schlecht ausgebaut. Zwei Befragte sahen die Einführung von Telemedizin äußerst kritisch, 
da viele Aspekte der Ärztinnen- bzw. Ärztekonsultation wegfallen würden. So würde der 
Gesamteindruck des Menschen fehlen: „Man sieht die Gesichter völlig verzerrt. Die Farben 
stimmen nicht. Und da sind so viele Eindrücke, auf die wir angewiesen sind. Bewegung 
schon allein, wie der Patient bei der Tür hereinkommt, das fehlt mir alles. Das sind die In-
formationen, die muss man entweder fehlen sie mir oder sie anderweitig holen“ (AN_6).  
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3.2.3. Interviews mit Journalistinnen bzw. Journalisten 

Die Interviews der Journalistinnen bzw. Journalisten erfassen folgende Themenbereiche: 
DMPs allgemein, Charakteristika von Rezipientinnen bzw. Rezipienten und journalistische 
Arbeit. 

DMPs allgemein 

Erfahrung: Zu Beginn kann festgehalten werden, dass Journalistinnen bzw. Journalisten das 
Wort ‚Disease-Management-Programm‘ (DMP) kein Begriff war. Mehrere kannten jedoch 
strukturierte Behandlungsprogramme oder „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“. Von den 
befragten Journalistinnen bzw. Journalisten kannte eine einzige DMPs bzw. strukturierte 
Behandlungsprogramme gar nicht. Sie nannte als Grund, dass sie DMPs nicht kennt, die 
Vielfalt an emotionaleren medizinischen Themen, mit denen sie sich beschäftigt. Sie 
meinte: „Es gibt so viele Krankheitsbilder und natürlich kommt oft der Brustkrebs-Monat 
dazwischen, St. Anna Forschung Kinder Krebs, das sind triggernde Themen“ (MM_J2). Zwei 
Journalistinnen kannten „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ und berichteten, dass in ihren 
Medienhäusern bereits mehrmals Artikel über strukturierte Behandlungsprogramme im 
Rahmen von Diabetes veröffentlicht wurden. Eine Journalistin, die die Zielgruppe Ärztinnen 
bzw. Ärzte hat, erinnerte sich an DMPs, da sie einen Artikel zur Refundierung in diesem 
Bereich erstellt hat. Eine andere Journalistin erwähnte, dass öfter Nachrichtenmeldungen 
von Universitäten veröffentlicht wurden und hierbei „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ 
vorgekommen war. Eine dritte Journalistin erwähnte ein strukturiertes Programm zur mul-
timodalen Schmerztherapie, das einem DMP ähnelt. Besonders interessant fand sie den 
multidisziplinären Ansatz, der – anhand der sachlichen Information zum Programm und In-
terviews mit Betroffenen, Ärztinnen bzw. Ärzten und Therapeutinnen bzw. Therapeuten –
gestaltet wurde. Die Betroffenen waren sowohl Patientinnen bzw. Patienten, die von ihren 
Erfahrungen während und nach dem Programm berichteten, als auch zukünftige Teilneh-
mende, die von ihren Erwartungen berichteten. Auch wurde erklärt, wie am Programm 
teilgenommen werden kann. Interessant fand die Journalistin den direkten Rücklauf eines 
solchen Berichts. Sie erzählte: „Es hat doch tatsächlich einen Anmeldeboom gegeben dort. 
Es wurde auch sehr gut von den Hörern und Sehern, in dem Fall selbst fürs Radio und fürs 
Fernsehen, angenommen und dann haben sich noch viele angemeldet“ (MM_J4). Ein wei-
terer Journalist hat das Thema „am Rande aufgeschnappt“. Weiters berichtete er, es im 
Rahmen anderer Artikel bearbeitet zu haben. Als Grund dafür, dass er es nur nebenbei be-
arbeitet hatte, nannte er die Komplexität des Themas, das einen hohen Zeitaufwand in der 
Bearbeitung und Recherche bedarf: „Im Journalismus ist man in diesem Spannungsfeld zwi-
schen komplexe Themen behandeln aber verständlich und einer breiten Masse zugänglich 
aufbereiten. Und in diesem Spannungsfeld fallen leider ganz viele Artikel und ganz viele 
Themen durch. Es gebe ganz, ganz, ganz viele spannende Themen, die komplex sind, die 
aber auch sehr viele Menschen betreffen, die aber nicht die notwendige Präsenz in den Me-
dien haben“ (MM_J6). Er führte es dann jedoch auf Zufall zurück, dass er noch von keiner 
Institution, die daran forscht oder von keinem Betroffenen kontaktiert wurde, die ein Arti-
kel zum Thema angestoßen hätten. Er meinte, dass er dem Verfassen eines Artikels zum 
Thema nicht abgeneigt sei. Ein weiterer Journalist hatte bereits aktiv mehrere Beiträge zur 
Notwendigkeit von DMPs gestaltet und Inhalte für eine Informationsplattform für Patien-
tinnen bzw. Patienten beigetragen. Als einen Grund für die allgemein geringe Berichter-
stattung gab er die Schwierigkeiten in der Recherche zu DMPs an, da viele patientenbezo-
genen Daten nicht weiterverarbeitet werden dürfen. Er meinte: „Da ist sehr oft ein vorge-
schobener Datenschutz, ein Argument dagegen. Ich glaube, wann immer es gelingt, ganz 
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konkret Ergebnisse im Detail zu veröffentlichen, die zeigen, was alles verändert, verhindert, 
verbessert werden kann“ (MM_5). 

Von einem strukturierten CHI-Behandlungsprogramm hat keiner der Befragten gehört. 
Nach einer kurzen Erläuterung fanden die Journalistinnen bzw. Journalisten dieses jedoch 
interessant und begrüßenswert. So meinte ein Journalist: „Interessantes Feld, das noch 
mehr Aufmerksamkeit verdient und noch mehr Präsenz in den Medien“ (MM_J6). Beson-
ders positiv bewertet wurde die Einbindung unterschiedlicher medizinischer Berufsgrup-
pen und Begleitmaßnahmen, wie beispielsweise Krankenpflege und Psychologie sowie die 
erhöhte Einbindung der Patientinnen bzw. Patienten durch ein strukturiertes Vorgehen 
nach neuesten Erkenntnissen. Assoziierte Worte mit DMPs waren: Begleitung, Monitoring, 
Unterstützung, Regelmäßigkeit, wohnortnahe Versorgung und umfassende Aufklärung. 

Journalistische Arbeit 

Anlässe zur Publikation: Insgesamt betonten die Befragten, dass sie in der Berichterstat-
tung den Nutzen und Servicegedanken des DMPs in den Vordergrund stellen würden. Hier-
bei kann es sich um den Nutzen für die Zielgruppe selbst handeln. Eine Online-Journalistin 
berichtete, dass ihre Berichterstattung auch die Möglichkeit eröffnet, Angehörige von Be-
troffenen anzusprechen. Zwei Journalistinnen bzw. Journalisten sahen die Berichterstat-
tung über DMPs nicht notwendigerweise an einen Anlassfall gebunden, sondern als dauer-
aktuell und relevant. Eine TV-Journalistin erzählte, dass sie einen Ordner mit interessanten 
Geschichten hat, in dem sie Themen auch zwischenlagert, um später darüber zu berichten. 
Sie erzählte, dass sie laufend Informationen sammelt, diese jedoch alle einen Wien-Bezug 
haben müssen bzw. es möglich sein muss, einen solchen herauszuarbeiten. Ein Print-Jour-
nalist empfahl in diesem Zusammenhang konstanten Kontakt mit Journalistinnen bzw. 
Journalisten zu pflegen, beispielsweise in Form von Hintergrundgesprächen. Er führte aus: 
„Weniger Pressekonferenzen, da geht es hauptsächlich darum, Neuigkeiten so schnell wie 
möglich an so viele Menschen wie möglich weiterzugeben, sondern kleinen Gruppen, Hin-
tergrundgespräche, um über neue Themen zu reden. Nicht jedes Mal mit der Absicht, dar-
aus einen Artikel zu machen, sondern einfach, um zu sehen, was interessiert die Journalis-
ten“ (MM_J6). Dies ermöglicht den Journalistinnen bzw. Journalisten eine eigene Perspek-
tive auf das Thema zu finden und sofort Informationen einzuholen. 

Für Journalistinnen bzw. Journalisten gab es mehrere Möglichkeiten, die Gestaltung eines 
Beitrags über DMPs an Anlässe zu binden. Mehrmals wurden „Awareness Days“, also Tage, 
die einem bestimmten Thema gewidmet sind, erwähnt. Diese seien eine gute Möglichkeit 
für Journalistinnen bzw. Journalisten, um einen Ankerpunkt für ihre Berichterstattung zu 
haben. Eine Journalistin betonte jedoch, dass Informationen zu Artikeln oder Aktionen, die 
im Rahmen eines solchen Tages gesetzt werden sollen, rechtzeitig übermittelt werden 
müssen, damit sie eingebunden werden können. Eine TV-Journalistin erwähnte die Medi-
enschwerpunkte, die von bestimmten Kanälen selbst gesetzt werden, wie beispielweise 
„Bewusst Gesund“ im ORF als Chance, Berichterstattung über DMPs als Anlass zu nehmen. 
Sie bezeichnete dies als einen guten Moment, um Geschichten zu einem bestimmten 
Thema einzubringen. Ebenso sahen Journalistinnen bzw. Journalisten die Neueinführung 
eines Programmes als Motivation für das Verfassen eines Artikels. Hierbei kann natürlich 
die Innovation des Programmes gut erklärt und beschrieben werden. Damit verbunden 
wurde auch die Möglichkeit, Expertinnen bzw. Experten in die Berichterstattung miteinzu-
beziehen, die sich als Testimonials für eine Neuerung oder ein Programm aussprechen. Eine 
Journalistin erklärte diesbezüglich: „Also für mich hängt es ganz oft damit zusammen, wenn 
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jemand den ich schätze, sich dafür einsetzt. Neuentwicklungen natürlich, aber für mich ist 
es immer ganz wichtig mich umzuhören, was sagen denn die Fachleute dazu“ (MM_J3). 
Besonders Warnungen vor gewissen Krankheiten von bekannten Ärztinnen bzw. Ärzten 
bieten sich in dem Zusammenhang gut an. Eine Online-Journalistin arbeitete hierzu auch 
mit Twitter und erzählte, dass sie sich über die Diskussion von Expertinnen bzw. Experten 
auf Twitter am Laufenden hält. Themen, die öffentlich diskutiert werden, bieten sich als 
Impuls für einen Artikel für die breitere Masse an. Eine Journalistin im Online-Bereich er-
wähnte, dass natürlich auch Prominente gut als Aufhänger für eine Geschichte genutzt wer-
den können, wenn sie sich für ein Thema aussprechen, vor allem für Lifestyle-Medien. Des 
Weiteren erwähnte eine Journalistin, dass auch die Jahreszeit für die Themenauswahl aus-
schlaggebend ist. So kommen negativere Themen, wie Krankheit oder Tod, im Sommer 
nicht in die Medien. Sie fasste zusammen: „Aber im Sommer muss man natürlich aufpassen. 
Die Befindlichkeit der Menschen ist halt gerade so! Jetzt will man mal gar nichts hören und 
dazu mal rausgehen und es genießen und dann im Herbst glaube ich, kommt man schon 
wieder so in Richtung: Wie geht's Menschen, die heute mit der Krankheit zu kämpfen ha-
ben“ (MM_J2). Dementsprechend sollte ein Awareness-Tag oder eine Neueinführung eines 
DMPs für die mediale Berichterstattung zeitlich passend eingeführt werden.  

Kontakt zu Institutionen: Fünf der sechs Journalistinnen bzw. Journalisten berichteten, 
dass sie Informationen zu Gesundheitsthemen zugeschickt bekommen. Dabei bekommen 
die meisten Material von PR-Agenturen, die Gesundheitsinstitutionen betreuen. Dies wird 
von einer Journalistin im Online-Bereich sehr geschätzt. Vier Journalistinnen bzw. Journa-
listen berichteten jedoch, dass sie diese Informationen wenig bis gar nicht nützen würden. 
Drei Journalisten gaben an, dass sie die direkten Newsletter von Gesundheitsinstitutionen 
und Universitäten nützen, in denen auch neue Studien und Erkenntnisse präsentiert wer-
den. Eine Journalistin im Online-Bereich berichtete, dass sie die Wissenschaftsblogs von 
Universitäten, mit deren Erlaubnis, als Quelle verwenden würde. Drei Journalistinnen bzw. 
Journalisten erwähnten, dass der persönliche Kontakt sowohl mit Medizinerinnen bzw. 
Medizinern, als auch anderen Journalistinnen bzw. Journalisten impulsgebend sei und sie 
darüber Ideen für Berichte bekommen würden. Insgesamt recherchierten die Journalistin-
nen bzw. Journalisten für ihre Berichterstattungen auch aus eigenem Antrieb herus im In-
ternet. Hierbei wurde auf die Bedeutung von Websites der Gesundheitsinstitutionen, wie 
Gesellschaften und Sozialversicherungsträger, Ärztinnen bzw. Ärzte und Krankenhäuser 
hingewiesen. So forderte eine Journalistin Einheitlichkeit von Informationen zu einem be-
stimmten Thema auf den unterschiedlichen Kanälen. Sie meinte, dass eine inhaltliche Ab-
stimmung von beteiligten Organisationen innerhalb der einzelnen Bundesländer, Kranken-
häuser und Ärztinnen bzw. Ärzte, die Recherche sowohl von Journalistinnen bzw. Journa-
listen, als auch von Patientinnen bzw. Patienten selbst, erleichtern würde. Auch erwähnte 
eine Journalistin, dass die Websites von DMPs Grundinformationen und Ansprechpartner 
für weiterführende Informationen enthalten muss.  

Aufbereitung der Informationen: Wie bereits erwähnt, erhält die Mehrheit der Journalis-
tinnen bzw. Journalisten Informationen von Agenturen und Institutionen zugesandt. Um 
die Chancen zu erhöhen, dass ein Beitrag zu DMPs gestaltet und veröffentlicht wird, wurde 
erfragt, in welcher Art und Weise die Informationen im Vorfeld für Journalistinnen bzw. 
Journalisten aufbereitet werden sollten, um Journalistinnen bzw. Journalisten zu einem Ar-
tikel zu motivieren. Hierbei gingen die Ansprüche in den Interviews stark auseinander. 
Diese hingen vom Medium, von der Zielgruppe und von der Art des Beitrages, der ange-
strebt wird, ab. Mehrmals wurde von den Journalistinnen bzw. Journalisten betont, dass 
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die Gestaltung eines Artikels dafür ausschlaggebend ist, ob dieser bei der Leserschaft Inte-
resse weckt. So muss die Sprache und die Verwendung von medizinischen Fachbegriffen so 
eingesetzt werden, dass sie die Zielgruppe anspricht. Ein Journalist betonte: „Ich kann na-
türlich als Gesundheitsjournalist in meinem Artikel mit meiner Bildung, mit einer Kompetenz 
angeben und ein Fachbegriff nach dem anderen aneinanderreihen und für eine ganz kleine 
Blase an Personen schreiben. Das wäre eine Herangehensweise, aber nicht meine“ 
(MM_J6). Journalistinnen bzw. Journalisten müssen somit das Narrativ so aufbauen, dass 
ihnen gefolgt werden kann, Fragen beantwortet werden und Leserinnen bzw. Lesern das 
Thema schmackhaft gemacht wird. 

In Bezug auf die Information, die ihnen zur Gestaltung eines Beitrages zugespielt werden 
soll, betonten mehrere Journalistinnen bzw. Journalisten, dass diese gut aufbereitet, ver-
ständlich und leicht zu verarbeiten sein sollte. So wurde zusammengefasst: „Die Sprache 
ist dann oft auch sehr, sehr hochgestochen. Ich weiß schon, man will eine Aussendung die 
auch nach etwas gleichschauen soll. Aber ich muss immer im Radio, speziell das runterbre-
chen auf den einfachen Zuhörer, der nicht viel Hintergrundwissen hat. Und ich glaube oft 
speziell bei der MedUni, bei den Ausbildungen ist es oft sehr sehr sehr wissenschaftlich. Wo 
ich erst einmal die Sätze auseinander klauben muss, wär vielleicht gut, dass der Journalist 
auch selbst versteht worum es geht“ (MM_J4). Ein Journalist sah es jedoch genau als seine 
Aufgabe, die Komplexität bei solchen Informationen zu reduzieren. Er meinte: „Das ist 
schon in der Verantwortung des Journalisten. Das er überfordert wäre mit dem, was er zu-
geschickt bekommt. Das halte ich für die Ausnahme“ (MM_J6). 

Eine weitere stilistische Frage, die deutliche Unterschiede in den Herangehensweisen der 
Journalistinnen bzw. Journalisten zeigte, ist der unterschiedliche Fokus der Berichterstat-
tung. Manche Journalistinnen bzw. Journalisten bevorzugten einen sachlichen, zahlen- 
bzw. statistikbasierten Zugang gegenüber einem persönlicheren Zugang, der von Erfahrun-
gen und Einzelschicksalen geprägt ist. Hier zeigte sich eine Spaltung der Meinung der Jour-
nalistinnen bzw. Journalisten, abhängig von der entsprechenden Zielgruppe und dem Me-
dium für das Journalistinnen bzw. Journalisten berichten.  

So betonte eine Journalistin, die für eine medizinische Zielgruppe schreibt, dass der Bericht 
sachlich und informativ gehalten sein muss. Die Fakten des DMPs müssen vorgestellt wer-
den (z.B. Ablauf und Honorierung). Auch Online-Journalistinnen bzw. -Journalisten beton-
ten, dass sie Wert auf einen sachlichen Fokus legten, jedoch nicht unbedingt, um die Ziel-
gruppe zu bedienen, sondern aus pragmatischen Gründen – die Recherche persönlicher 
Schicksale bedarf mehr Ressourcen. Eine Online-Journalistin beschrieb, dass die Informati-
onen die ihr zuspielt werden, besser seien, je kompakter diese sind. Sie fasste zusammen: 
„Ich würde jetzt drei bis vier Infos machen, dass es das gibt, Bild dazu, Video einbetten, 
bisschen die weiterführenden Links. Das kann man sich dann in dem Moment mal in der 
Hektik gut vorstellen“ (MM_J2). Eine Liste mit Ansprechpersonen ist für diese Journalistin 
eher irrelevant. Die Print- und TV-Journalistinnen bzw. -Journalisten sprachen sich für einen 
Zugang aus, der persönliche Berichte von Betroffenen und Expertinnen bzw. Experten als 
Ansatzpunkt verwendet. Alle betonten jedoch die Wichtigkeit, auch faktische Information 
einzubauen. So sagte ein Journalist: „Also es ist immer eine richtige Mischung von Emotion 
und Interesse schaffen und dann ein paar Informationen zugänglich machen, die dann 
gerne genommen werden in der Regel und dann aber wieder relativ bald die emotionale 
oder empathische Komponente mitberücksichtigen“ (MM_J6). Auch die Journalistin, die für 
eine medizinische Online-Plattform schrieb, betonte, dass wenn sie Reportagen schreibt, 
die in die Tiefe gehen, sie den persönlichen Zugang zu der Geschichte nützt. Die stilistische 
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Auslegung der Journalistinnen bzw. Journalisten ist für die Art der Informationen, die den 
Journalistinnen bzw. Journalisten von der DMP-Organisation oder PR-Agenturen geliefert 
werden muss, sehr relevant. So hängt es von der Ausrichtung des Mediums und des Stils 
ab, ob eher Zahlen, Daten und Fakten benötigt werden oder eine Auswahl an unterschied-
lichen Ansprechpartnerinnen buw. -partnern. 

Welche Inhalte in einer PR-Aussendung an Journalistinnen bzw. Journalisten enthalten sein 
sollen, damit diese informative Beiträge gestalten können, ist eine wichtige Frage bei der 
Kommunikation von DMPs. Diese Inhalte werden folglich analysiert:  

 Ansprechpartnerinnen bzw -partner: Vor allem die Journalistinnen bzw. Journalis-
ten, die einen persönlichen Zugang in die Berichterstattung inkludieren möchten, 
sahen eine Liste bzw. Auswahl an Ansprechpersonen im medizinischen Umfeld, Ex-
pertinnen- bzw. Experten- und Betroffenenbereich als wichtig an. Sie betonten die 
Notwendigkeit eine bereits gebriefte Person zu kontaktieren, um konkrete Fragen 
und Zitate für die Berichterstattung zu bekommen. Vor allem die TV- und Radio-
Journalistinnen bzw. Journalisten können ohne Interviewte, aufgrund der Erforder-
nisse des Mediums, keine Berichte produzieren. Auch ein Print-Journalist meinte, 
dass er eine Liste an Ansprechpartnern haben möchte, um einem Artikel eine ei-
gene Perspektive geben zu können. Er führte aus: „Ich will nicht Informationen ver-
walten, die mir schon aufgearbeitet vorgelegt wurden, ich will die notwendigsten 
Ansätze und die Personen, mit denen ich selber einen Artikel vorbereiten kann“ 
(MM_J6). Erwähnt wurden auch Expertinnen bzw. Experten der Ärztekammer, der 
Medizinischen Universität Wien oder von Gesellschaften wie beispielsweise dem 
Herzverband. Eine Journalistin betonte, dass sie immer mehrere Quellen miteinbe-
zieht und bei Ansprechpersonen von Herstellern vorsichtig ist, da diese eine wer-
bende Absicht hinter den bereitgestellten Informationen haben könnten.  

 Zahlen: Zwei Befragte betonten, dass ihnen spezifische Zahlen in den PR-
Aussendungen zu DMPs wichtig seien. Der Grund hierfür sei, dass sie mit den Bei-
trägen eine breite Zielgruppe ansprechen würden und durch Zahlenmaterial die Re-
levanz des Themas untermauert werden kann. Ebenso relevant in diesem Zusam-
menhang sind die Kosten des Programms für Patientinnen bzw. Patienten. So be-
tonte die TV- und Radio-Journalistin, dass ein solches Programm nur für sie relevant 
sei, wenn es von der Krankenkasse bezahlt wird, da elektive Operationen und The-
rapien für die breite Masse zu teuer sind. Für Journalistinnen bzw. Journalisten mit 
spezifischen Zielgruppen, waren die spezifischen Zahlen weniger relevant.  

 Infos und Zitate: Die Güte von Kurzinformationen und Zitaten wurde von mehreren 
Journalistinnen bzw. Journalisten als wichtig erwähnt. So sollen diese Informatio-
nen und Zitate konkret und schlüssig sein. Es wurde zusammengefasst: „Wirklich 
harte Infos, so wie ich habe im Mai 2020 angefangen, dieses Tool zu nutzen – meine 
Vitalwerte sind um so und soviel Prozent besser geworden. Ich habe bemerkt, dass 
meine Gewichtsreduktion meine Mobilität verbessert hat“ (MM_J3). In PR-
Aussendungen zu DMPs sind laut Journalistinnen bzw. Journalisten des Weiteren 
knappe Infoboxen mit den grundlegenden Informationen und kurze, pointierte 
Headlines gewünscht.  

 Bildmaterial: Die Hälfte der Befragten schätzte qualitativ hochwertiges und authen-
tisches Bildmaterial als extrem wichtig ein. Die mitgelieferten Bilder sollen Szenen 
aus der Praxis darstellen, direkt mitgeschickt und nicht über eine Plattform (wie 
WeTransfer) zur Verfügung gestellt werden. Vom Format her ist sowohl high rise als 
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auch low rise wichtig, da dies auf unterschiedlichen Kanälen verwendet wird. Auf 
jeden Fall muss laut Journalistinnen bzw. Journalisten Information zu Bildrechten 
mitgeschickt werden. Zwei Online-Journalistinnen bzw. -Journalisten betonten, 
dass es möglich sei, dass ein Artikel durch schlechtes oder fehlendes Bildmaterial 
nicht zustande kommen würde. Für Online-Journalistinnen bzw. -Journalisten seien 
außerdem Videos und weiterführende Links auch sehr nützlich. Ein Print-Journalist 
erzählte hingegen, dass sein Medium ausschließlich eigenes Bildmaterial verwen-
den würde, da eine eigene Bildsprache im Medium verwendet wird. Somit sind Bil-
der, die in Aussendungen inkludiert sind, für ihn irrelevant. Auch die TV-
Journalistinnen bzw. -Journalisten berichteten, dass sie ausschließlich eigene Auf-
nahmen machen. 

3.3. Ergebnisse Modul 3: Befragung der allgemeinen Bevölkerung 
Die Ergebnisse der quantitativen Befragung der allgemeinen Bevölkerung gliedern sich ähn-
lich den Ergebnissen der qualitativen Interviews von Patientinnen bzw. Patienten und Ge-
sundheitspersonal in folgende Themenbereiche: DMPs allgemein, spezielle Formen von 
DMPs, Charakteristika Allgemeine Bevölkerung/Patientinnen bzw. Patienten, Gesundheits-
personal, Kommunikation und Marketing von DMPs sowie Kommunikations-Tools im Rah-
men von DMPs. 

Bei den Ergebnissen der Befragung der allgemeinen Bevölkerung ist zu beachten, dass sich 
die Zustimmungswerte über die verschiedenen Themenfelder hinweg (Ausnahme: Awa-
reness) in einem eher hohen Bereich befinden. Dies sollte bei der Interpretation und Ge-
neralisierung der Ergebnisse beachtet werden.  

3.3.1. DMPs allgemein 

Erfahrung: Um ein DMP erfolgreich einführen zu können, scheint es als besonders wichtig, 
zuerst den Status Quo zu erkunden, um dann mögliche Kommunikationsstrategien erfra-
gen zu können. Die Ergebnisse in Bezug auf die allgemeine Bevölkerung lassen darauf 
schließen, dass im Moment in Österreich ein geringes Bewusstsein für DMPs besteht. Die 
Frage, inwieweit die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer bereits vor dieser Befragung von 
DMPs gehört haben, beantworteten lediglich 13.5% der Teilnehmenden mit „ja“. Von die-
sen Personen haben wiederum nur 13.0% bereits selbst an einem DMP teilgenommen oder 
kennen eine Person, auf die dies zutrifft. Zudem wurde das Programm „Therapie Aktiv –
Diabetes im Griff“ lediglich von einer Person namentlich aufgezählt. Diese Tendenz wird 
auch in der eher geringen Awareness über Aussagen, die sich auf DMPs beziehen, deutlich. 
Dafür wurden den Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern fünf Aussagen, die auf das Wissen 
zu DMPs abzielen gezeigt und danach gefragt, ob ihnen diese bekannt sind (z.B. „Disease-
Management-Programme (DMPs) werden auch Chronikerinnen- bzw. Chroniker-Pro-
gramme genannt“; 1 = Gar nicht bekannt; 7 = Sehr bekannt; Cronbach‘s Alpha = .95). An-
hand des geringen Mittelwertes lässt sich eine geringe Awareness für DMPs ableiten (M = 
2.03, SD = 1.46). Dies bedeutet, dass die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer diese Informa-
tionen in Bezug auf DMPs noch kaum gehört haben. Dies ist wenig überraschend, da sehr 
wenigen Personen DMPs vorab ein Begriff war.  

Einstellung: Trotz der generell geringen Awareness von DMPs, lässt sich feststellen, dass –
nach einer kurzen Erläuterung von DMPs – die Einstellung gegenüber diesen Programmen 
in der allgemeinen Bevölkerung als durchaus positiv erscheint. Diese wurde mittels elf Ad-
jektivpaaren auf einer bipolaren Sieben-Punkte-Skala abgefragt (z.B. „Ich denke, Disease-
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Management-Programme (DMPs) sind … schlecht – gut.“; Cronbach’s Alpha = .93). Es 
zeigte sich, dass – trotz der geringen Awareness von DMPs – die allgemeine Bevölkerung 
durchaus eine positive Einstellung gegenüber diesen Programmen hat (M = 5.08, SD = 
1.08). 

Gerade bei einem Thema, das sich auf die Gesundheit bezieht, scheint die Einschätzung der 
Wirksamkeit als besonders wichtig. Um dies zu überprüfen, wurden Teilnehmerinnen bzw. 
Teilnehmern Aussagen vorgelegt, die sie mittels einer Sieben-Punkte-Skala (1 = Stimme 
überhaupt nicht zu; 7 = Stimme voll und ganz zu) ablehnen oder annehmen sollten (z.B. 
„Ganz generell, glaube ich, dass im Rahmen eines DMPs Teilnehmerinnen bzw. Teilneh-
mern eine bessere Lebensqualität ermöglicht wird“; Cronbach’s Alpha = .89). Hier zeigte 
sich erneut, dass die allgemeine Bevölkerung DMPs eine hohe Wirksamkeit auf den Ge-
sundheitszustand der Patientinnen bzw. Patienten zuspricht (M = 5.28, SD = 1.23). Es 
scheint folglich, dass die allgemeine Bevölkerung nach einer kurzen Erläuterung von DMPs, 
diesen gegenüber durchaus sehr positiv gestimmt ist.  

Motivatoren: Als besonders motivierend für eine Teilnahme an einem DMP befanden die 
Befragten die Aussicht auf die Verbesserung des Gesundheitszustands (M = 5.67, SD = 
1.65), den Erwerb der Fähigkeiten im Umgang mit der eigenen Krankheit (M = 5.56, SD = 
1.57) und die professionelle Versorgung von einem fachübergreifenden Team (M = 5.52, 
SD = 1.57). Vermehrte Kommunikationsmöglichkeiten mit dem medizinischen Personal (M 
= 5.34, SD = 1.55), die Definition eines messbaren und realistischen Gesundheitsziels mit 
einer spezifischen Frist zur Überprüfung (M = 5.20, SD = 1.58), regelmäßiger Kontakt mit 
dem Gesundheitspersonal (z.B. durch Erinnerungsanrufe und -mails des Gesundheitsper-
sonals; M = 5.12, SD = 1.68), finanzielle Anreize (z.B. verringerte Rezeptgebühr für gewisse 
Medikamente; M = 5.12, SD = 1.75), die Möglichkeit einer aktiven Gestaltung des DMPs (M 
= 4.93, SD = 1.61), die Nutzung von personalisierten und technologie-basierten Tools (z.B. 
Smartphones; M = 4.75, SD = 1.67) sowie Peer-Support (z.B. durch Zusammenarbeit in der 
Patientinnen- bzw. Patienten-Gruppe oder Gruppensitzungen; M = 4.56, SD = 1.66) stellen 
auch Motivatoren dar, jedoch zu einem geringeren Ausmaß. Für eine Übersicht, siehe Ab-
bildung 6.  

Empfehlung: Inwieweit die Befragten grundsätzlich dazu bereit sind, ihren Angehörigen 
und Bekannten eine Teilnahme an einem DMP zu empfehlen, wurde mittels acht Aussagen 
(z.B. „Ich werde über die positiven Seiten von Disease-Management-Programmen reden“; 
Cronbach‘s Alpha = .96) auf einer Sieben-Punkte-Skala (1 = Gar nicht wahrscheinlich; 7 = 
Sehr wahrscheinlich) abgefragt. Auch hier zeigte sich durchaus eine positive Tendenz (M = 
4.84, SD = 1.28). Mögliche Gründe, die gegen eine Teilnahme und eine Empfehlung an 
Dritte sprechen, sind vor allem eine große Reisedistanz (M = 4.60, SD = 1.75), eine ver-
pflichtende Teilnahme an dem vollen Programm (M = 4.50, SD = 1.73), ein vermehrter bü-
rokratischer Aufwand (M = 4.41, SD = 1.67) und ein Mangel an flexibler Zeiteinteilung (M = 
4.39, SD = 1.69) bzw. ein erhöhter Zeitaufwand (M = 4.26, SD = 1.60). Eine geringere Rolle 
spielen eine mögliche Sprachbarriere (M = 3.71, SD = 1.80) sowie ein fehlender Sinn und 
Zweck der Teilnahme (M = 3.34, SD = 1.79). Für eine detaillierte Übersicht siehe Abbildung 
7. 
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Abbildung 6: Motivatoren für eine Teilnahme an DMPs 

 

Abbildung 7: Hürden für eine Teilnahme an DMPs 

3.3.2. Spezielle Formen von DMPs 

DMPs mit Einbezug von Community: Einen weiteren Aspekt von DMPs stellt, laut systema-
tischer Literaturrecherche, die Miteinbeziehung der Gemeinde dar. Auch hier bezogen sich 
zwei Aussagen auf die positiven Auswirkungen (z.B. „Ich kann mir vorstellen, dass die Un-
terstützung durch Gemeinden/Gemeinschaften im Rahmen eines DMPs zum Wohl der Teil-
nehmerinnen bzw. Teilnehmer positiv beiträgt“; Cronbach‘s Alpha = .83) und zwei Aussa-
gen auf möglicherweise negative Auswirkungen (z.B. „Ich kann mir vorstellen, dass die Un-
terstützung durch Gemeinden/Gemeinschaften im Rahmen eines DMPs sich für Teilneh-
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merinnen bzw. Teilnehmer wie eine Kontrolle und Überwachung anfühlt“; Cronbach‘s Al-
pha = .73). Wieder wurden diese Aspekte auf einer Sieben-Punkte-Skala (1 = Stimme über-
haupt nicht zu; 7 = Stimme voll und ganz zu) abgefragt. Hier zeigte sich ein etwas anderes 
Bild: Sowohl die positiven Auswirkungen (M = 4.56, SD = 1.39) als auch die möglichen ne-
gativen Aspekte (M = 4.49, SD = 1.40) des Miteinbeziehens von Gemeinden/Gemeinschaf-
ten in DMPs werden von der allgemeinen Bevölkerung als eher hoch eingeschätzt. Das lässt 
darauf schließen, dass sich die Meinungen zu DMPs mit Einbezug der Community in der 
allgemeinen Bevölkerung spalten. 

DMPs mit Einbezug von Familie: In der Literaturanalyse wurde festgestellt, dass die Mit-
einbeziehung von Familien oder anderen Bezugspersonen einen wichtigen Anspruch an 
DMPs darstellen kann. Zwei Aussagen der Befragung nahmen demnach Bezug auf positive 
Auswirkungen (z.B. „Ich kann mir vorstellen, dass die Einbindung von Familie/Bezugsper-
sonen in DMPs einen großen gesundheitlichen Vorteil für Teilnehmerinnen bzw. Teilneh-
mer bringt“; Cronbach‘s Alpha = .84) und zwei weitere Aussagen nahmen Bezug auf mögli-
che negative Auswirkungen der Miteinbeziehung von Familien/Bezugspersonen (z.B. „Ich 
kann mir vorstellen, dass die Einbindung von Familie/Bezugspersonen in DMPs zur Über-
forderungen der Familie/Bezugspersonen führt“; Cronbach‘s Alpha = .69). Diese wurden 
auf einer Sieben-Punkte-Skala (1 = Stimme überhaupt nicht zu; 7 = Stimme voll und ganz 
zu) abgefragt. Die Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmer bewerteten die Familie bzw. Bezugs-
personen als wichtigen Aspekt in DMPs und sahen darin mögliche medizinische Vorteile für 
die Patientinnen bzw. Patienten (M = 5.01, SD = 1.40). Nachteile für die persönliche Bezie-
hung zwischen Patientinnen bzw. Patienten und der Familie bzw. den Bezugspersonen wur-
den eher im mittleren Bereich wahrgenommen (M= 3.63, SD = 1.41). Dennoch darf die 
Sorge der allgemeinen Bevölkerung in Bezug auf die persönliche Beziehung mit der Familie 
bzw. Bezugspersonen hier nicht außer Acht gelassen werden. 

3.3.3. Charakteristika Allgemeine Bevölkerung/Patientinnen bzw. Patienten 

Wissen CHI: Auch das Wissen über CHI wurde abgefragt. Zu diesem Zweck beantworteten 
die Studienteilnehmerinnen bzw. -teilnehmer fünf Multiple Choice-Fragen über die Krank-
heit (z.B. „Welcher Begriff hat per Definition dieselbe Bedeutung wie chronische Herzinsuf-
fizienz?“), bei denen sie jeweils eine von vier vorgegebenen Antwortmöglichkeiten wählen 
konnten, wobei lediglich eine davon richtig war. Im Anschluss wurde die Anzahl der richti-
gen Antworten berechnet indem diese aufsummiert wurden (M = 3.13, SD = 1.13). Durch-
schnittlich beantworteten die Probandinnen bzw. Probanden drei von fünf Fragen richtig, 
woraus sich ableiten lässt, dass ein Basiswissen in der allgemeinen Bevölkerung über die 
Krankheit vorhanden ist, dass allerdings noch ausgebaut werden kann. 

Wünsche, Anforderungen und Erwartungen: Neben den dargebotenen Optionen hatten 
die Teilnehmenden zudem durch eine offene Frage die Möglichkeit, selbst weitere Erwar-
tungen an DMPs anzuführen. Hier wurden vor allem die Chance zum Erfahrungsaustausch 
mit anderen Patientinnen bzw. Patienten, die Möglichkeit nach umfassenderen Informati-
onen über die eigene Krankheit, die psychische Unterstützung und der intensivierte per-
sönliche Kontakt zu Ärztinnen bzw. Ärzten, die den eigenen Fall gut kennen, genannt. 

3.3.4. Gesundheitspersonal 

Pflegepersonen und medizinische Assistenzberufe: Auch die Einbindung von Pflegeperso-
nen und medizinischen Assistenzberufen wurde in der Literatur als möglicher positiver Fak-
tor bei der Einführung von DMPs diskutiert. Basierend auf bisherige Studien wurden sechs 
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Aussagen (z.B. „Ich würde mich über Unterstützung einer Pflegekraft freuen“; Cronbach‘s 
Alpha = .90) in Bezug auf die Miteinbeziehung von Pflegekräften mittels einer Sieben-
Punkte-Skala (1 = Stimme überhaupt nicht zu; 7 = Stimme voll und ganz zu) abgefragt. Die 
Integration von Pflegekräften wurde von Befragten als besonders positiv eingestuft (M = 
4.85, SD = 1.30). 

3.3.5. Kommunikation und Marketing von DMPs 

Information und Rekrutierung: In der Literaturanalyse zeigten sich die drei folgenden zent-
ralen Möglichkeiten für Orte und Situationen, an denen Informationen über DMPs über-
mittelt werden könnten: Medizinische Einrichtungen, Massenmedien und im Alltag. Diese 
Ergebnisse werden zur besseren Übersicht in mehreren Untergruppen präsentiert. Die 
Messung erfolgte jeweils auf einer Sieben-Punkte-Skala (1 = Gar nicht; 7 = Sehr gut). 

Medizinische Einrichtungen: Von allen genannten Orten schätzten Probandinnen bzw. Pro-
banden medizinische Einrichtungen als beste Möglichkeit für die Informationsvermittlung 
ein. Am besten wurde die Erreichbarkeit für Informationen über DMPs in Krankenhäuser 
und Praxen von Ärztinnen bzw. Ärzten eingestuft (M = 5.40, SD = 1.62), darauf folgten Apo-
theken (M = 5.07, SD = 1.67) und Websites von Gesundheitseinrichtungen (M = 4.92, SD = 
1.81). Alle drei genannten Bereiche eignen sich daher – gemäß der Einschätzung der allge-
meinen Bevölkerung – sehr gut, um Informationen über DMPs zu vermitteln. 

Massenmedien: Im Bereich Medien würden Informationen über DMPs die Teilnehmerin-
nen bzw. Teilnehmer am besten über klassische Massenmedien erreichen (M = 4.33, SD = 
1.80). Durch per Post versendete Werbeflyer wären sie etwas schlechter erreichbar (M = 
4.08, SD = 1.99). Als am wenigsten ideal wird Social Media (etwa Facebook und Instagram) 
angesehen (M = 3.59, SD = 2.07). Somit sollten mediale Kampagnen am ehesten über klas-
sische Massenmedien erfolgen. 

Alltag: Die geringste Erreichbarkeit für Informationen über DMPs besteht im Alltag. Sowohl 
am Arbeitsplatz (M = 3.41, SD = 2.04) als auch in Freizeiteinrichtungen wie Sporteinrichtun-
gen oder Kirchen (M = 3.23, SD = 1.90) sehen die Befragten ihre Erreichbarkeit für Informa-
tionen über DMPs als eher gering an. Diese Art der Informationsvermittlung ist somit eher 
nicht für DMPs geeignet. 

3.3.6. Kommunikations-Tools im Rahmen von DMPs 

Mit Blick auf die Kommunikationsmöglichkeiten im Rahmen von DMPs wurde die Nut-
zungswahrscheinlichkeit mehrerer konkreter Optionen abgefragt. Die Messung erfolgte 
ebenfalls mit Hilfe einer Sieben-Punkte-Skala (1 = Gar nicht wahrscheinlich; 7 = Sehr wahr-
scheinlich). 

Die Nutzungswahrscheinlichkeit von E-Mails mit Erinnerungen an Arzttermine bzw. ge-
sundheitsförderndes Verhalten oder mit Information zur Krankheit (M = 5.41, SD = 1.57) 
wurde als höher eingeschätzt als jene von postalischen Zusendungen zu demselben Zweck 
(M = 4.44, SD = 1.87). Schulungsbüchlein, Broschüren oder Flyer mit Hintergrundinforma-
tion zur Krankheit würden ebenfalls mit einer hohen Wahrscheinlichkeit genutzt werden 
(Schulungsbüchlein: M = 4.99, SD = 1.60; Broschüren/Flyer: M = 4.82, SD = 1.64) sowie Te-
lefonanrufe mit Erinnerungen an Arzttermine oder zur Abfrage des Gesundheitszustandes 
(M = 4.82, SD = 1.82). Für die Kommunikation der Patientinnen bzw. Patienten wurde ein 
Gesundheitstagebuch zwecks Offline-Dokumentation von Symptomen und ähnlichem (M 
= 4.77, SD = 1.63), Telemonitoring, das denselben Zweck erfüllt, aber online erfolgt (M = 
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4.62, SD = 1.73), gegenübergestellt, wobei die Offline-Variante wahrscheinlicher genutzt 
werden würde. 

Zusammenfassend geht aus den Antworten der Befragten hervor, dass sie wahrscheinlich 
alle genannten Möglichkeiten nutzen würden. Bei der direkten Kommunikation würden sie 
jedoch als Empfängerinnen bzw. Empfänger E-Mails und Anrufe eher nutzen als den Post-
weg, während sie ihren Gesundheitszustand vermutlich eher offline als online dokumen-
tieren würden. Für eine genaue Auflistung der Kommunikations-Tools, geordnet nach der 
Zustimmung, siehe Abbildung 8. 

 

Abbildung 8: Beurteilung von Kommunikations-Tools im Rahmen von DMPs 

4. SYNTHESE DER ERGEBNISSE – BEANTWORTUNG DER 
FORSCHUNGSFRAGEN 

Um die eingangs gestellten Forschungsfragen zu beantworten, werden die Ergebnisse der 
systematischen Literaturanalyse, der qualitativen Interviews mit Patientinnen bzw. Patien-
ten, Gesundheitspersonal und Journalistinnen bzw. Journalisten sowie die Ergebnisse der 
quantitativen Befragung zusammengefasst. Die Beantwortung der Forschungsfragen wird 
separat für die Zielgruppe Patientinnen bzw. Patienten, Gesundheitspersonal, allgemeine 
Bevölkerung und Journalistinnen bzw. Journalisten durchgeführt. 

4.1. Patientinnen bzw. Patienten 
Welche Informationen brauchen die Patientinnen bzw. Patienten, um motiviert zu werden, 
bei einem DMP mitzumachen? 

Patientinnen bzw. Patienten beziehen Information zum zeitlichen Umfang (z.B. wie oft, wo 
und wann; ist eine berufliche Vereinbarung möglich?), beteiligtem medizinischen Personal 
(z.B. sind die eigenen Ärztinnen bzw. Ärzte beteiligt?) und zu dahinterstehenden Organisa-
tionen in die Entscheidung zu einer Teilnahme an DMPs ein. Des Weiteren sollte ein indivi-
dueller Nutzen des DMPs für Patientinnen bzw. Patienten im Vorhinein klar kommuniziert 
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werden. Gesundheitspersonal als Informationsvermittler wird bei der Motivation, an ei-
nem DMP teilzunehmen, eine große Rolle zugeschrieben. Oftmals motiviert direkte Kom-
munikation mit Ärztinnen bzw. Ärzten, die den Nutzen des DMPs verdeutlicht, Patientinnen 
bzw. Patienten mehr, als passende Rahmenbedingungen. 

Welche subjektiven Vorstellungen über die Vorteile und Nachteile des DMPs liegen vor? 

Anhand der Interviews lässt sich zusammenfassen, dass die meisten der Patientinnen bzw. 
Patienten mehr Vor- als Nachteile von DMPs wahrnehmen. Sicherheit, Unterstützung bei 
der Erhaltung von Lebensqualität sowie Bequemlichkeit stehen im Vordergrund. Patientin-
nen bzw. Patienten, die bereits an einem strukturierten Versorgungsprogramm teilgenom-
men haben, berichten von dem zusätzlichen Versorgungsangebot sogar durchwegs positiv. 

Patientinnen bzw. Patienten, die keinerlei Erfahrung mit DMPs haben, äußern jedoch auch 
Bedenken. Literatur im Bereich von DMPs zeigt, dass interne sowie externe Barrieren zur 
Teilnahme an einem DMP bestehen. So werden als interne Barrieren beispielsweise feh-
lende Zeit, unpassendes Alter/Gesundheitszustand und die verzerrte Wahrnehmung der 
chronischen Krankheit angeführt. Als Sorgen bezüglich eines DMPs für chronische Herzin-
suffizienz kristallisieren sich in den Interviews die Bevormundung durch Gesundheitsper-
sonal, der Eingriff ins Private, eine 0815-Behandlung sowie die intensive Beschäftigung mit 
der eigenen Krankheit, die als belastend wahrgenommen wird, heraus. Als externe Barrie-
ren für eine Teilnahme werden in der Literatur hauptsächlich Zeitgründe angeführt (Fort et 
al., 2015). Die Interviews bestätigen dieses Ergebnis und führen es weiter aus, da Patien-
tinnen bzw. Patienten berichten, dass Hindernisse an der Teilnahme vorwiegend zeitliche 
und gesundheitliche Gründe sowie mangelndes Interesse sind. Auch wird eine große Rei-
sedistanz als Barriere angesehen, sich an einem DMP zu beteiligen. Das Angebot eines 
DMPs in Wohnortnähe scheint für die Teilnahme zentral zu sein. 

Was sind zentrale Faktoren für die Motivation und Demotivation zur Teilnahme? 

Zentrale Faktoren, die Patientinnen bzw. Patienten zur Teilnahme an einem DMP bewegen, 
sind das Gefühl von Fürsorge und Unterstützung (gesundheitlich und organisatorisch), die 
Wissensvermittlung über die Krankheit und die medizinische engmaschige Kontrolle über 
den Gesundheitszustand im Rahmen eines DMPs. Des Weiteren erhoffen sich Patientinnen 
bzw. Patienten, dass im Rahmen eines DMPs mehr auf die individuelle Situation der Pati-
entinnen bzw. Patienten eingegangen wird und Gesundheitspersonal die Ressourcen hat, 
sich mehr Zeit für die Patientinnen bzw. Patienten zu nehmen. 

Aus der Literatur ist des Weiteren abzuleiten, dass sich eine multidisziplinäre medizinische 
Zusammenarbeit im Rahmen eines DMPs motivierend auf die Patientinnen bzw. Patienten 
auswirkt (Ali et al., 2012). Die Nutzung von sozialen Netzwerken und personalisierter digi-
taler Technik (z.B. soziale Netzwerke, Smartphones, Internet) im Umgang mit der chroni-
schen Krankheit stellen ebenso einen Motivationsfaktor dar (Ali et al., 2012; Tran & Sojobi, 
2020). Zusätzlich erscheinen Peer-Support-Programme zielführend, die auf einer Zusam-
menarbeit in der Gruppe basieren (Aziz et al., 2018; Bandini et al., 2021). Die Interviews 
zeigen jedoch, dass Peer-Support-Elemente, wie beispielsweise Gruppensitzungen, von Pa-
tientinnen bzw. Patienten eher als Last statt als Unterstützung wahrgenommen werden. 
Patientinnen bzw. Patienten suchen sich ihre Ansprechpersonen, mit denen sie über ihre 
Krankheit sprechen möchten, lieber selbst aus. 
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Wie können sowohl die Awareness als auch das Empowerment der Patientinnen bzw. Pati-
enten durch Kommunikations-Tools erhöht werden? 

In der Literatur wird für Awareness und Empowerment der Patientinnen bzw. Patienten 
auf DMPs gesetzt, die die Community oder Familie aktiv miteinbinden. Es wird davon aus-
gegangen, dass ein funktionierendes soziales Umfeld positive Auswirkungen auf das Ge-
sundheitsverhalten von chronisch kranken Patientinnen bzw. Patienten hat. Die Commu-
nity (in Österreich: Gemeinde) kann hierzu laut Literatur einen großen Beitrag leisten, in-
dem soziale Unterstützung intensiviert wird (Dunbar et al., 2008; Voils et al., 2011). Die 
qualitativen Interviews zeigen jedoch, dass die Meinungen von Patientinnen bzw. Patien-
ten hierzu gemischt sind. Es werden gleichermaßen Vorteile, wie soziale Unterstützung, 
aber auch Nachteile, wie Desinteresse an Krankheitsgeschichten der anderen Bewohnerin-
nen bzw. Bewohnern, kein Mitleid erhaschen zu wollen, und Skepsis, dass das soziale Um-
feld hier etwas verändern könnte, genannt. 

Die Einbindung von Familienmitgliedern könnte laut Literatur im Rahmen eines DMPs eine 
große Unterstützung für Patientinnen bzw. Patienten darstellen, was wiederum zu einer 
erhöhten Motivation bei der Teilnahme führen könnte (Voils et al., 2011). Die Interviews 
bestätigen dieses Ergebnis. Patientinnen bzw. Patienten berichten überwiegend von einer 
unterstützenden Kraft im Umgang mit der CHI-Erkrankung, die sie von Familienmitgliedern 
erfahren. 

Wie müssen Kommunikationsmöglichkeiten eingebunden werden, damit Patientinnen bzw. 
Patienten auch motiviert bleiben? 

Bezüglich der Wirkung von Gesundheitsbotschaften ist aus der Literatur ableitbar, dass 
jene Botschaften, die von einer vertrauten Quelle kommen (z.B. Gesundheitspersonal) und 
die in einfacher Sprache kommuniziert werden, von Patientinnen bzw. Patienten am bes-
ten aufgenommen werden (Santa, 2013) – dies bestätigt sich auch in den Interviews. Pati-
entinnen bzw. Patienten berichten, dass Kommunikations-Tools im Rahmen eines DMPs 
alleinig als eine gute Ergänzung zu Gesprächen mit den Ärztinnen bzw. Ärzten fungieren 
können, diese jedoch nicht ersetzten können. Trotz der Vielzahl an unterschiedlichen Kom-
munikations-Tools, die im Rahmen eines DMPs unterstützend zur direkten ‚Arzt-Patienten-
Kommunikation‘ benutzt werden können, bevorzugen die meisten Patientinnen bzw. Pati-
enten das direkte Gespräch aufgrund der persönlichen Beziehung und dem Vertrauen ge-
genüber der eigenen Ärztinnen bzw. Ärzte. 

Der Einsatz von Smartphones im Rahmen eines DMPs gilt in der Literatur generell als prak-
tisch (Alizadeh et al., 2020). Es wird jedoch auch berichtet, dass Patientinnen bzw. Patien-
ten von der täglichen digitalen Eingabe ihrer gemessenen Gesundheitswerte überfordert 
sein können (Dang et al., 2019). Personen, die ohnehin technikaffin sind, können sich hin-
gegen besonders enthusiastisch zeigen (Anttila et al., 2019). Die Interviews bestätigen die-
sen Befund, indem sie zeigen, dass die Mehrheit der Patientinnen bzw. Patienten im Um-
gang mit Smartphones nicht geübt und unsicher ist. Alleinig technikaffine Patientinnen 
bzw. Patienten sprechen sich für die Einbindung des Smartphones in DMPs aus. 

Bei Betrachtung der Literatur lassen sich der soziale Vergleich, Feedback und Challenges als 
Strategien zur Gesundheitsförderung erkennen (Hamine et al., 2015; Knecht & Kenning, 
2016; Mayberry et al., 2016). Dies wird anhand der Interviews bestätigt. So wird von Pati-
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entinnen bzw. Patienten erwähnt, dass sich Gamification-Elemente, die in einer Smart-
phone-App im Rahmen eines DMPs inkludiert sind und den sozialen Vergleich fördern, mo-
tivierend auf Patientinnen bzw. Patienten auswirken könnten.  

Des Weiteren deutet die Literatur darauf hin, dass postalische Aufforderungen keine Aus-
wirkungen auf Präventionsverhalten oder Änderungen des Lebensstils von Herzpatientin-
nen bzw. -patienten hatten (Feder et al., 1999). Dagegen erscheinen Telefongespräche als 
am effizientesten, um regelmäßig mit Patientinnen bzw. Patienten in Kontakt zu treten und 
im Austausch zu bleiben (Som et al., 2017). In Einklang damit stehen die Ergebnisse der 
Interviews: Generell empfinden Patientinnen bzw. Patienten den telefonischen Kontakt mit 
Gesundheitspersonal – im Gegensatz zu postalischem Informationsmaterial – als angeneh-
mer und praktischer, solange sich dieser in einem zeitlich akzeptierten Rahmen befindet. 

Außerdem ist anhand der Literatur ersichtlich, dass Gesundheitstagebücher sowie Schu-
lungsbüchlein das Wissen der Patientinnen bzw. Patienten über ihre Krankheit fördern und 
die Kommunikation mit Gesundheitspersonal verbessern (Leviton et al., 2019; Siddharthan 
et al., 2016; Winter & Rösner, 2019). Die Interviews mit Patientinnen bzw. Patienten zei-
gen, dass das Führen von analogen Gesundheitstagebüchern bereits in den Alltag vieler 
Patientinnen bzw. Patienten integriert und der Nutzen dieser erkennbar ist. Die digitale 
Variante wird vorwiegend abgelehnt, da der Umgang mit Smartphones als Herausforde-
rung angesehen wird. Schulungsbüchlein sollten verständlich und in einfacher Sprache ent-
worfen sein. Vergleiche und Illustrationen werden von Patientinnen bzw. Patienten als be-
sonders informativ empfunden. Jedoch wird Informationsmaterial, u.a. Schulungsbüchlein, 
von Patientinnen bzw. Patienten oftmals auch als „vergebene Liebesmüh“ eingeschätzt, da 
sie es oftmals einmal durchblättern und danach wegschmeißen. 

4.2. Gesundheitspersonal 
Was braucht das Gesundheitspersonal, um ein DMP erfolgreich umsetzen zu können? 

Aus den Interviews ergibt sich, dass das Gesundheitspersonal in erster Linie über Rahmen-
bedingungen des DMPs informiert werden möchte. Die Voraussetzungen zur Teilnahme 
(z.B. technische Voraussetzungen, Softwarelösungen) sowie der zeitliche und bürokrati-
sche Aufwand müssen ersichtlich sein. Die Leitlinien des DMP, die Zielgruppe und das The-
rapieziel müssen klar definiert und kommuniziert werden. Therapieziele sollten in Form 
eines Benchmarkings auch direkt messbar sein können, um die Qualität zu sichern und den 
Austausch mit dem Kolleginnen- bzw. Kollegen-Netzwerk anzuregen. Ansprechpersonen 
und die Arbeitsteilung mit dem Pflegepersonal sollten ebenfalls schon im Vorhinein defi-
niert sein. Zur Klärung dieser Fragen wünscht sich Gesundheitspersonal eine Schulung zu 
Beginn des DMPs.  

Zusammengefasst sind benötigte Ressourcen zur Umsetzung eines DMPs für Gesundheits-
personal: Zeit, Personal, Vergütung, Kompetenz durch Weiterbildung, Räumlichkeiten und 
technische Ausstattung.  

Welche Hürden, Sorgen sowie praktische und medizinische Bedenken bestehen? 

Die Interviews zeigen, dass sich Gesundheitspersonal über die Sinnhaftigkeit eines DMPs 
für chronische Herzinsuffizienz einig ist. Bei Sichtung der Literatur kommen jedoch auch 
Hürden zum Vorschein, die eine Teilnahme an einem DMP für Gesundheitspersonal unat-
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traktiv machen. Das Rollenverständnis von Ärztinnen bzw. Ärzte, die sich für die Primärver-
sorgung und Prävention nicht zuständig fühlen, fehlende Ausbildung im Bereich DMPs, 
mangelnde Zeit für den Mehraufwand und mangelnde finanzielle Vergütung werden vom 
Gesundheitspersonal als Barrieren wahrgenommen, sich an einem DMP zu beteiligen 
(Diehl et al., 2015; Wändell et al., 2018). Die Interviews geben Aufschluss über die einzel-
nen Barrieren, die in der Literatur beschrieben werden. Finanzielle und zeitliche Ressour-
cen stellen auch in den Interviews eine Hürde zur Teilnahme dar. Bezüglich fehlender Zeit-
ressourcen wird der Einsatz von Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufen, die 
verschiedene Aufgaben im Rahmen des DMPs übernehmen könnten, eingebracht (Smeets 
et al., 2019; van Steenkiste et al., 2007). Die Inklusion von beispielsweise Pflegepersonal, 
um zeitliche Ressourcen zu erhöhen, ist prinzipiell gewünscht, es wird jedoch befürchtet, 
dass pflegende Personen bei der Mitarbeit weder einen finanziellen Vorteil haben, noch 
eine Aufwertung des eigenen Kompetenzbereichs erfahren würden. In diesem Bereich er-
fordert es eine Abgrenzung und Aufwertung der Aufgaben sowie einen finanziellen Anreiz 
für das Pflegepersonal. 

Die Unklarheit über Strukturen des DMPs wird als weitere Hürde in den Interviews ersicht-
lich. Neben unklaren Verantwortlichkeiten zwischen Ärztinnen bzw. Ärzten und Pflegerin-
nen bzw. Pflegern zeigt sich auch Konfliktpotenzial zwischen Kardiologinnen bzw. Kardio-
logen und Hausärztinnen bzw. Hausärzten. Die Aufgabenverteilung im Rahmen des DMPs 
ist laut Gesundheitspersonal zu uneindeutig definiert und muss verschärft werden. 

Schlussendlich wird der Druck auf Ärztinnen bzw. Ärzte, bei Qualitätskontrollen des DMPs 
gut abzuschneiden, und somit kontrolliert und bewertet zu werden als Hürde an einem 
DMP teilzunehmen, vom Gesundheitspersonal in den Interviews angesprochen. 

Welche Möglichkeiten sieht das Gesundheitspersonal, auch Patientinnen bzw. Patienten zur 
Teilnahme zu motivieren? 

Anhand der Literatur wird ersichtlich, dass die größte Herausforderung bei der ‚Arzt-Pati-
enten-Kommunikation‘ ist, die Motivation der Patientinnen bzw. Patienten für Therapien 
oder DMPs langfristig aufrecht zu erhalten (Rodriguez et al., 2014). In erster Linie schätzt 
das Gesundheitspersonal in den Interviews Patientinnen bzw. Patienten als intrinsisch mo-
tiviert ein, ihre chronische Krankheit besser in den Griff kriegen zu wollen. Die Kommuni-
kation von Gesundheitspersonal mit Patientinnen bzw. Patienten, dass CHI eine chronische 
Erkrankung und durch die Teilnahme an DMPs eine bessere Lebensqualität möglich ist, 
wird als Motivator für Patientinnen bzw. Patienten angesehen. Die aktive Einbindung von 
Patientinnen bzw. Patienten in die Behandlung, wie z.B. der Hinweis auf Gesundheitstage-
bücher, trägt auch zu der Motivation bei. 

Des Weiteren wird in der Literatur betont, dass die Definition von einem gemeinsamen Ziel, 
z.B. mit ‚Goal-Setting‘ strukturiert, ebenfalls zur Motivation der Patientinnen bzw. Patien-
ten beiträgt (Burke & Fair, 2003). Dies wird in den Interviews bestätigt. Erfolgsmomente, 
wie eine Reduzierung der Medikation im Laufe des DMPs, gelten als zusätzlicher Anreiz für 
Patientinnen bzw. Patienten, der im Vorfeld kommuniziert und definiert werden kann. 

Finanzielle Anreize, wie z.B. eine Verringerung der Rezeptgebühr oder Refundierung von 
Messgeräten, stellen eine weitere Möglichkeit dar, Patientinnen bzw. Patienten zu einem 
DMP zu motivieren. 
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Um DMPs zu bewerben und Patientinnen bzw. Patienten zu rekrutieren, sieht das Gesund-
heitspersonal die direkte Kommunikation mit den Patientinnen bzw. Patienten als effizien-
testen Weg an. Hierfür hat Gesundheitspersonal keine definierten Kommunikationstechni-
ken, die Gespräche werden vielmehr vom Bauchgefühl und der Empathiefähigkeit des Ge-
sundheitspersonals geleitet. Im Einklang mit den Ergebnissen der Interviews wird der Ein-
satz von u.a. Massenmedien in der Literatur als motivierend für Patientinnen bzw. Patien-
ten beschrieben (Mittelmark et al., 1993). Weitere Möglichkeiten, Patientinnen bzw. Pati-
enten zu der Teilnahme an einem DMPs zu motivieren, sind laut Gesundheitspersonal fol-
gende: Patientinnen bzw. Patienten, die bereits Erfahrung mit einem DMP gemacht haben, 
zu positivem Word-of-mouth zu ermuntern, die individuelle Zusendung von postalischer 
Information zu intensivieren, Print-Informationsmaterial in Praxen aufzulegen, Servicesen-
dungen in Massenmedien zu schalten sowie Information auf Social Media und Homepages, 
die für Patientinnnen bzw. Patienten interessant sein könnten, zu verbreiten.  

Welche Kommunikations-Tools können eingesetzt werden? 

Aus der Literatur ist abzuleiten, dass Kommunikations-Tools wie beispielsweise Smartpho-
nes, postalische Zusendungen und Informationsmaterial (z.B. Schulungs-Büchlein) im Rah-
men eines DMPs die Motivation von Patientinnen bzw. Patienten steigern können, an ei-
nem DMP teilzunehmen (Alizadeh et al., 2020; Bandini et al., 2021; Berra et al., 2009; 
Crengle et al., 2014; Feder et al., 1999; Sidebottom et al., 2021). Die Ergebnisse der Inter-
views mit Gesundheitspersonal bestätigt dies. Generell sehen Ärztinnen bzw. Ärzte die Nut-
zung dieser Materialien als positiv an. Insbesondere merken sie an, dass diese Materialien 
leicht verständlich und einheitlich gestaltet sein und auch bundesländerübergreifend ver-
wendet werden sollen. Wenige, aber eindeutig formulierte Botschaften im Rahmen des 
DMPs, die in allen Materialien wiederholt werden, um Patientinnen bzw. Patienten oft da-
ran zu erinnern, werden als zielführend angesehen. Dies steht in Einklang mit der Literatur, 
in der darauf hingewiesen wird, dass Gesundheitsbotschaften von DMPs repetitiv zu sen-
den seien und das Hauptaugenmerk hierbei auf die Kommunikation der Ziele des Program-
mes gesetzt werden solle (Mittelmark et al., 1993). 

Des Weiteren zeigt die Literatur, dass sich Gesundheitspersonal gegenüber Telemedizin 
mitunter skeptisch zeigt. Eine Steigerung des Workloads und eine Verminderung des per-
sönlichen Kontaktes mit den Patientinnen bzw. Patienten sind die größten Sorgen (Granja 
et al., 2018; Leviton et al., 2019; Urowitz et al., 2012). Die Interviews deuten auf ähnliche 
Sorgen in Bezug auf Telemedizin hin. Fehlende technische Infrastruktur in ländlichen Regi-
onen, fehlende Technik-Affinität bei älteren Patientinnen bzw. Patienten und der fehlende 
Gesamteindruck der Patientinnen bzw. Patienten, da der direkte Kontakt wegfällt, sind 
Gründe, warum Gesundheitspersonal Telemedizin kritisch gegenüber steht. 

4.3. Allgemeine Bevölkerung 
Da sich die Literatur, die mit der systematische Literaturanalyse gefunden wurde, wenig bis 
gar nicht mit der Wahrnehmung der allgemeinen Bevölkerung von DMPs beschäftigt, wird 
zur Beantwortung der Forschungsfragen alleinig auf die Ergebnisse der quantitativen Be-
fragung zurückgegriffen. 

Wie nimmt die breite Öffentlichkeit ein DMP für chronische Herzinsuffizienz sowie andere 
DMPs wahr?  



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil IX 765 

DMPs sind der allgemeinen Bevölkerung nur vereinzelnd ein Begriff – wenige Personen ha-
ben von DMPs überhaupt einmal etwas gehört. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in 
der allgemeinen Bevölkerung lediglich ein geringes Bewusstsein, dass und wozu es DMPs 
gibt, besteht.  

Was sind die Einstellungen zu und das Wissen über DMPs? 

Das Wissen über DMPs in der allgemeinen Bevölkerung kann als nicht vorhanden bezeich-
net werden. Nach einer Erklärung zu DMPs bewertet die allgemeine Bevölkerung diese ge-
nerell als positiv und wirksam bei der Verbesserung der Lebensqualität und des Gesund-
heitszustandes von Patientinnen bzw. Patienten.  

Welche Erwartungen und Ansprüche bestehen gegenüber dem DMP? 

Die allgemeine Bevölkerung erwartet sich von einem DMP in erster Linie die Verbesserung 
des Gesundheitszustands, den Erwerb von Fähigkeiten im Umgang mit der eigenen Krank-
heit und die Versorgung durch ein fachübergreifendes Team. Diese Faktoren tragen auch 
zu einer Motivation der allgemeinen Bevölkerung bei, bei einem DMP teilzunehmen. Zu-
dem erwartet sich die allgemeine Bevölkerung, dass im Rahmen eines DMPs ein Erfah-
rungsaustausch mit anderen Patientinnen bzw. Patienten stattfindet, umfassendere Infor-
mationen über die eigene Krankheit vermittelt werden, psychische Unterstützung angebo-
ten wird und mehr persönlicher Kontakt zu den eigenen Ärztinnen bzw. Ärzten ermöglicht 
wird. Rekrutiert oder informiert will die allgemeine Bevölkerung in medizinischen Einrich-
tungen (wie in Krankenhäusern oder Praxen), Apotheken, Websites von Gesundheitsein-
richtungen, oder Massenmedien, werden. Es wird erwartet, dass die entsprechenden Insti-
tutionen abgestimmt sind und allen rekrutierten Teilnehmerinnen bzw. Teilnehmern zeit-
nah ein Platz angeboten werden kann, um Frustration zu vermeiden. Zudem kann von der 
Befragung abgeleitet werden, dass E-Mails vom Gesundheitspersonal, die Arzttermine oder 
Appelle für gesundheitsförderndes Verhalten bzw. Informationen zur Krankheit beinhal-
ten, erwünscht sind. 

Würden Individuen aus der allgemeinen Bevölkerung die Teilnahme an einem DMP Ange-
hörigen oder Bekannten empfehlen? (Warum Ja, warum Nein?) 

Aufgrund der Beschreibung von DMPs tendiert die allgemeine Bevölkerung dazu, Angehö-
rigen oder Bekannten die Teilnahme an einem passenden DMP zu empfehlen, wenn diese 
es benötigen würden, da sie davon ausgehen, dass ihre Erwartungen und Ansprüche erfüllt 
werden (siehe oben). Als Hürden an einer Teilnahme bzw. als Gründe, warum sie DMPs 
nicht weiterempfehlen würden, werden große Reisedistanzen, die verpflichtende Teil-
nahme an dem vollen Programm, vermehrter bürokratischer Aufwand und ein Mangel an 
flexibler Zeiteinteilung bzw. erhöhter Zeitaufwand genannt. 

4.4. Journalistinnen bzw. Journalisten 
Da im Rahmen der systematische Literaturanalyse keine wissenschaftlichen Befunde zu 
Journalismus und DMPs ausfindig gemacht wurden, werden die Forschungsfragen vorwie-
gend anhand der qualitativen Interviewergebnisse beantwortet. 

Welche Sichtweise haben Journalistinnen bzw. Journalisten auf DMPs im Allgemeinen und 
speziell auf das DMP in Österreich? 
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Journalistinnen bzw. Journalisten sind mit strukturierten Behandlungsprogrammen, vor al-
lem für chronische Herzinsuffizienz, generell eher wenig vertraut. Der Begriff „DMP“ ist 
ihnen nicht bekannt – Das Programm „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ kennen sie je-
doch. Mit „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ hatten sie fast alle schon einmal Kontakt im 
Zuge ihrer journalistischen Arbeit. Prinzipiell finden Journalistinnen bzw. Journalisten die 
Idee eines DMPs interessant und würden ihr gerne mehr journalistische Aufmerksamkeit 
zuwenden. 

Was sind die Vorstellungen der Journalistinnen bzw. Journalisten, wie DMPs effektiv an die 
jeweiligen Zielgruppen kommuniziert werden können? 

In den Interviews mit Journalistinnen bzw. Journalisten wird ersichtlich, dass vorrangig der 
Nutzen des DMPs journalistisch in den Vordergrund gestellt werden sollte, um DMPs effek-
tiv an Rezipientinnen bzw. Rezipienten zu vermitteln. Hierbei kann es sich um den Nutzen 
des DMPs für die Zielgruppe des Mediums selbst handeln oder aber auch für Angehörige 
von Betroffenen. 

Wie wurde bisher über die Einführung von DMPs journalistisch berichtet? 

Generell verlassen sich Journalistinnen bzw. Journalisten bei ihrer Berichterstattung über 
strukturierte Behandlungsprogramme auf Informationen zu Gesundheitsthemen (wie z.B. 
DMPs), die ihnen von PR-Agenturen von verschiedenen Gesundheitsinstitutionen zuge-
schickt werden sowie Informationen, die sie über Newsletter von Gesundheitsinstitutionen 
und Universitäten zugeschickt bekommen. Zusätzlich erfolgt die Recherche über Websites 
von Gesundheitsorganisationen. Diese Informationen werden dann in einem journalisti-
schen Beitrag verarbeitet. 

Journalistinnen bzw. Journalisten berichten in den Interviews, dass sie über strukturierte 
Behandlungsprogramme generell akkurat, sachlich und informativ berichten sowie versu-
chen, die Komplexität des Themas für die Rezipientinnen bzw. Rezipienten zu reduzieren. 
Hier gibt es jedoch eine Ausnahme: Print- und TV-Journalistinnen bzw. -Journalisten orien-
tieren sich bei der journalistischen Berichterstattung über strukturierte Behandlungspro-
gramme weniger an Fakten und Zahlen, sondern vielmehr an persönlichen Schicksalen und 
Erfahrungen Betroffener. Expertinnen bzw. Experten werden zusätzlich herangezogen, was 
auch als effektive Strategie in der Literatur beschrieben wird, denn hohe Glaubwürdigkeit 
der Quelle beeinflusst die Wahrnehmung von Rezipientinnen bzw. Rezipienten positiv 
(Brenner, 2002). Des Weiteren setzen sie auf konkrete und schlüssige Zitate der Beteiligten 
und binden hochwertiges und authentisches Bildmaterial in die Berichte ein. Überschriften 
werden kurz und pointiert gestaltet und Infoboxen, die wichtige Informationen beinhalten, 
werden zur Veranschaulichung eingebunden. Journalistische Beiträge über DMPs haben 
meist einen lokalen Bezug. 

Was sind Anlässe und Motivationen zur Berichterstattung über das DMP und welche Infor-
mationen werden hierfür benötigt? 

Journalistinnen bzw. Journalisten berichten in den Interviews, dass Berichterstattungen 
über DMPs daueraktuell und relevant wären. Sie sammeln laufend Informationen, die zu 
einem späteren Zeitpunkt zu einem Bericht zusammengefasst werden können, dies wür-
den sie auch bei DMPs tun. Oftmals werden gewisse mediale Anlässe herangezogen, um 
Gesundheitsthemen journalistisch in den Vordergrund zu stellen (z.B. „Awareness Days“ 
oder Medienschwerpunkte wie „Bewusst Gesund“ im ORF), dies würden sie auch bei DMPs 
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anwenden. Auch die Neueinführung eines DMPs würde einen Anlass darstellen, darüber zu 
berichten. Die Einbeziehung von Prominenten wird im Rahmen der Berichterstattung über 
DMPs als journalistisches Element für geeignet empfunden. Dies steht in Einklang zur Lite-
ratur, in der ersichtlich wird, dass Programmerfolg eine sichtbare Unterstützung von Mei-
nungsführenden wie Prominenten erfordert (Walsh et al., 1993). Zusätzlich bevorzugen 
Journalistinnen bzw. Journalisten den Winter als Jahreszeit für Gesundheitsthemen. Grund: 
Negative Themen wie Krankheiten werden im Sommer vermieden. Dies wäre auch bei 
DMPs der Fall. 

5. EMPFEHLUNGEN FÜR DIE ERFOLGREICHE KOMMUNIKATION 
VON DMPS 

Nachdem diese Studie einen Überblick über die Wahrnehmungen und Anforderungen der 
anfänglich definierten Zielgruppen zu Kommunikation/Marketing von DMPs geschaffen 
hat, werden im letzten Schritt Empfehlungen für ein Kommunikationskonzept abgeleitet. 
Dieses bezieht sich konkret auf eine strategische kommunikative Begleitung der Einführung 
des DMPs, die durch die ÖGK gestaltet würde, um Patientinnen bzw. Patienten und Ge-
sundheitspersonal zu motivieren an diesem DMP teilzunehmen. Nicht Teil dieses Konzep-
tes sind strukturelle Aspekte der DMP-internen Kommunikation, die im Bericht analysiert 
wurden, um einen ganzheitlichen Blick auf alle kommunikativen Aspekte zu werfen. Diese 
können allerdings eher der Ausgestaltung des DMP zugeordnet werden als der begleiten-
den strategischen Kommunikation dazu. Hierzu gehören beispielsweise ‚Arzt-Patienten 
Kommunikation‘, finanzielle Anreizsysteme für Ärztinnen bzw. Ärzte und Patientinnen bzw. 
Patienten, die Kommunikation zwischen unterschiedlichen Berufsgruppen, Benchmarking 
oder die Einführung technologiebasierter Kommunikation.  

Ziel dieses Konzeptes ist es somit, klare strategische Leitlinien für den Auftraggeber zu for-
mulieren, um seine Kommunikationsarbeit in der Einführung des DMP CHI zu gestalten. 

5.1. Kommunikationskonzept 
In einem ersten Schritt wird die Ausgangssituation skizziert, in der das Kommunikations-
konzept entworfen wird. Die kommunikativen Maßnahmen, die geplant sind, richten sich 
an vier unterschiedliche Zielgruppen, die im Kommunikationsprozess unterschiedliche Rol-
len einnehmen (siehe Abbildung 9).  

 

Abbildung 9: Zielgruppen der kommunikativen Maßnahmen 

Die kommunikativen Maßnahmen haben somit unterschiedliche Zielsetzungen bei den ein-
zelnen Zielgruppen und differenzieren sich je nachdem in welcher Rolle die Zielgruppe auf-
tritt. Das Gesundheitspersonal wird in einer Doppelrolle behandelt. Einerseits soll es selbst 
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angesprochen werden, um über DMPs informiert zu sein und motiviert zu werden, diese 
mitzutragen und durchzuführen. Andererseits nimmt das Gesundheitspersonal eine Ga-
tekeeper-Rolle ein, da Patientinnen bzw. Patienten es als Vertrauensperson sehen und e-
her an einem DMP teilnehmen, wenn dieses von Gesundheitspersonal empfohlen wird. 
Zweitens werden Journalistinnen bzw. Journalisten kontaktiert und über das DMP infor-
miert, um Interesse über das DMP zu wecken und eine Berichterstattung zu inspirieren. Sie 
nehmen hauptsächlich eine Gatekeeper-Rolle ein, da durch aktive Pressearbeit Informati-
onen zu DMPs leichter an die breite Bevölkerung weitergegeben werden können. Drittens 
wird direkt vom Auftraggeber an Patientinnen bzw. Patienten und die allgemeine Bevölke-
rung kommuniziert. Dies soll unter anderem ermutigen, dass die allgemeine Bevölkerung, 
also Angehörige, Freundinnen bzw. Freunde, Bekannte, Arbeitskolleginnen bzw. -kollegen 
usw. von potentiellen und bereits diagnostizierten Patientinnen bzw. Patienten an diese 
kommunizieren.  

Um der Diversität der Zielgruppen und deren unterschiedlichen Wissensständen und Mo-
tivationen zu CHI sowie DMPs Rechnung zu tragen, sind die geplanten Kommunikations-
maßnahmen in einem zeitlich versetzten Kommunikationsprozess angedacht. Die einzel-
nen Schritte sind in Abbildung 10 ersichtlich und werden in Folge näher erläutert. 

  

Abbildung 10: Zeitlich versetzter Kommunikationsprozess 

5.1.1. Schritt 1: Kommunikation mit Gesundheitspersonal 

Der erste Schritt in der kommunikativen Begleitung des nationalen DMP für CHI ist die Ge-
winnung von Gesundheitspersonal für die Teilnahme und Bewerbung des DPM CHI. Aus 
der systematischen Literaturanalyse und den Interviews mit Gesundheitspersonal können 
Empfehlungen bezüglich Zielgruppe, Kommunikationskanäle, Kommunikationsinhalte, 
Kommunikations-Tools, Zielen und Zeitpunkt der Kommunikation, abgeleitet werden. 
Diese werden folglich dargestellt.  

Kommunikation mit Gesundheitspersonal

Zielgruppe: 

•Spitalsärzte, Hausärzte 
Internisten, Kardiologen,
Pflegepersonen & medizinische 
Assistenzberufe
•Inhalt: DMP CHI

•Ziele: 
•Awareness (Aided Recall)
Awareness (Unaided Recall)
Positive Einstellung 
Positives Word-of-Mouth
Action: Teilnahme am DMPCHI
Call to Action: Patienten mit CHI 
motivieren

Awareness-Kampagne

Zielgruppe: 
Allgemeine Bevölkerung & 
chronisch Erkrankte
Inhalt: DMP allgemein
Ziele: 
Awareness (Aided Recall)
Awareness (Unaided Recall)
Positive Einstellung 
Positives Word-of-Mouth

Activation-Kampagne

Zielgruppe:
Patienten mit CHI  & Angehörige
Inhalt: DMP CHI
Ziele: 
Awareness (Aided Recall)
Awareness (Unaided Recall)
Positive Einstellung 
Action: Selbstidentifikation & 
Teilnahme am DMP CHI
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Zielgruppe: Aus der Literatur, den Interviews und der Befragung wird ersichtlich, dass eine 
wohnortnahe, hausarztzentrierte Versorgung im Rahmen des DMPs angestrebt werden 
sollte. Somit sollte der niedergelassene Bereich (z.B. Hausärztinnen bzw. Hausärzte, Inter-
nistinnen bzw. Internisten, Kardiologinnen bzw. Kardiologen) sowie Spitalsärztinnen bzw. 
Spitalsärzte für die Kommunikationsarbeit die Zielgruppe sein. An Ärztinnen bzw. Ärzte soll-
ten die Motivatoren und Verantwortlichkeiten, die ihnen im DMP zukommen, klar kommu-
niziert werden. Zusätzlich zeigen die Ergebnisse, dass Pflegepersonen und medizinische As-
sistenzberufe in der niedergelassenen Versorgung direkt angesprochen werden sollten, um 
die intrinsische Motivation zu fördern. Hier besteht bereits hohe Aufgeschlossenheit. 

Kommunikationskanäle: Um Ärztinnen bzw. Ärzte, Pflegepersonen und medizinische As-
sistenzberufe anzusprechen, sollten besonders zwei Kanäle genutzt werden: Medizinische 
Medien (z.B. Arzt in Wien, medinLive) und Informations- bzw. Vernetzungstreffen. In Ös-
terreich bestehen einige medizinische Medien, die sich zielgerichtet an Ärztinnen bzw. 
Ärzte richten und diese über Neuerungen informieren. Ebenfalls gibt es Standesmedien für 
Pflegepersonen und medizinische Assistenzberufe. Die entsprechenden Journalistinnen 
bzw. Journalisten gehen vom Interesse in der Zielgruppe aus und zeigen auch Bereitschaft, 
das Thema aufzunehmen. Es gibt hier sowohl die Möglichkeit, Online-Medien (z.B. 
Newsletter) als auch Printmedien einzusetzen. 

Des Weiteren wurde in dieser Studie ersichtlich, dass Informations- und Vernetzungstref-
fen von Gesundheitspersonal als sehr positiv aufgenommen werden. Dies kann am Beispiel 
von „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ gesehen werden. Momentan ist das Bedürfnis 
nach persönlichen Treffen zum Austausch sehr hoch. Somit können Informationsabende 
als gute Möglichkeit genutzt werden, um die Vorteile einer DMP-Teilnahme gezielt zu kom-
munizieren.  

Hierbei sollte auch die Möglichkeit der telefonischen Direktansprache von Seiten der ÖGK 
genutzt werden, um Ärztinnen bzw. Ärzte, Pflegepersonen und medizinische Assistenzbe-
rufe zu Informations- und Vernetzungsabenden einzuladen. Besonders bei Pflegepersonen 
und medizinischen Assistenzberufen sollte die von der ÖGK angebotene DMP Schulung in 
der Direktansprache beworben werden. Ist ein Plateau an Teilnehmerinnen bzw. Teilneh-
mern erreicht, könnte die Einbindung von Informationsveranstaltungen zu DMP in das Sys-
tem der Fortbildungspunkte vorteilhaft sein. 

Von postalischen Zusendungen und gedrucktem Informationsmaterial zu DMPs, das sich 
an Ärztinnen bzw. Ärzte richtet, wird abgesehen, da diese darauf eher skeptisch reagieren. 

Kommunikationsinhalte: Die Benennung der strukturierten Behandlungsprogramme als 
„Disease-Management-Programm“ wird vom Gesundheitspersonal skeptisch gesehen, da 
es wenig eingängig ist. Deutschsprachige, kürzere Namen wie „Therapie Aktiv – Diabetes 
im Griff“ oder „HerzMobil“ in den einzelnen Bundesländern haben einfacher Bekanntheit 
erlangt und sind leichter zu erinnern. Eine eingängigere Benennung neuer nationaler DMPs 
ist zu empfehlen.  

Literatur und qualitative Interviews deuten darauf hin, dass sich die Kommunikation an 
Hausärztinnen bzw. Hausärzte auf die folgenden drei Kernthemen konzentrieren sollte:  

 Qualitätskontrolle: Diesem Thema stehen Ärztinnen bzw. Ärzte gespalten gegen-
über, was die Möglichkeit erschafft, Qualitätskontrollen positiv aufzuladen und die 
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Vorteile kommunikativ zu betonen. Die Vorteile der Steigerung der Qualität durch 
Standardisierung von Behandlungen und Weiterbildung im Krankheitsbild müssen 
hervorgehoben werden. Die Angst vor Kontrolle „von oben“ sollte durch den Fokus 
auf Feedbackprozesse und Benchmarking ersetzt werden. Benchmarking wiederum 
sollte genutzt werden, um das Netzwerk und den Austausch im Rahmen des DMPs 
kommunikativ zu betonen, beispielsweise durch Berichte oder Vernetzungsabende. 

 Zeitaufwand: Der zu erbringende Aufwand kann durch Kommunikation der Steige-
rung der Versorgungsqualität und ‚Patienten-Arzt-Beziehung‘ positiv umgepolt 
werden. Durch eine klare Fokussetzung auf die Vorteile eines DMPs kann die Sorge 
vor übergehendem bürokratischem Aufwand geschmälert werden.  

 Rolle von Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufen: Ärztinnen bzw. Ärz-
ten soll die Rolle von Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufen in DMPs 
nähergebracht werden. Es sollte klar festgehalten werden, welche Aufgaben und 
Kompetenzen Pflegepersonen und medizinischen Assistenzberufen zufallen und 
wie sie Ärztinnen bzw. Ärzte entlasten können. Vice versa sollten Pflegepersonen 
und medizinischen Assistenzberufen die Vorteile einer Qualifikation zur DMP-
Durchführung kommuniziert werden. 
 

Kommunikations-Tools: Auf zwei Kommunikations-Tools sollte ein besonderes Augenmerk 
gelegt werden: Diagnose-Softwarelösungen und Informationsmaterial, dass Ärztinnen bzw. 
Ärzte an Patientinnen bzw. Patienten ausgeben können. Vergleichbar zu „Therapie Aktiv – 
Diabetes im Griff“ wurde vom medizinischen Personal eine Softwarelösung zur Identifizie-
rung der Patientinnen- bzw. Patientenzielgruppe als wünschenswert betrachtet. Diese be-
inhaltet durch Standardisierung Vorteile bei der Rekrutierung, denn sie spart den Ärztinnen 
bzw. Ärzten Zeit. Insgesamt ist jedoch anzumerken, dass Standard-Diagnose-Tools kritisch 
gesehen werden. Ärztinnen und Ärzte wünschen, dass ihre subjektive medizinische Beur-
teilung hier mehr einfließt. 

Kommunikationsmaterial, das von Gesundheitspersonal an Patientinnen bzw. Patienten 
überreicht werden kann, wird von Gesundheitspersonal als positiv eingeschätzt. Dement-
sprechend sollte Ärztinnen bzw. Ärzte Informationsmaterial zu DMPs zur Verfügung ge-
stellt werden, um es gezielt an passende Patientinnen bzw. Patienten weitergeben zu kön-
nen. Damit können sich Patientinnen bzw. Patienten besprochene Themen in Erinnerung 
rufen oder wichtige Information an Angehörige und Bezugspersonen weitergegeben. Es 
wird empfohlen, Broschüren und Flyer zu produzieren, die Ärztinnen bzw. Ärzte gezielt an 
Patientinnen bzw. Patienten und Angehörige oder Bezugspersonen austeilen können. 

Ziele: Die Durchführung der Kampagne sollte zu folgenden Zielen führen (vom Mindestziel 
1 zum finalen Ziel 5): 

1. Awareness (Aided Recall): Das Gesundheitspersonal ist sich des DMP CHI bewusst, 
wenn es aufgrund der beschriebenen Kanäle und Tools erinnert wird. 

2. Awareness (Unaided Recall): Das Gesundheitspersonal ist sich jederzeit des DMP 
CHI bewusst. 

3. Positive Einstellung: Das Gesundheitspersonal hat im Allgemeinen eine positive Ein-
stellung zum DMP CHI. 

4. Positives Word-of-Mouth: Das Gesundheitspersonal spricht positiv über das DMP 
CHI, beispielweise bei Informations- oder Vernetzungstreffen.  

5. Action: Das Gesundheitspersonal entscheidet sich für eine Teilnahme am DMP CHI. 
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6. Call to Action: Das Gesundheitspersonal fordert potenzielle Patientinnen bzw. Pati-
enten aktiv dazu auf, am DMP CHI teilzunehmen und verteilt Informationsmaterial 
hierzu. 

 
Die Erreichung der Ziele könnte anhand einer Umfrage bzw. den Teilnahmezahlen evaluiert 
werden. 

Zeitpunkt der Kommunikation: Die Kommunikationsarbeit für ein DMP CHI kann bereits 
zum jetzigen Zeitpunkt gestartet werden, denn ein wichtiger Schritt, nämlich die Einbin-
dung des Gesundheitspersonals in die Gestaltung des DMPs, wurde u.a. in dieser Studie 
vorgenommen. Indem ergründet wurde, wie sich das Gesundheitspersonal ein DMP CHI 
vorstellt und wie es dieses gestalten würde, hat die Kommunikationsarbeit schon begon-
nen. Sobald die konzeptuelle Arbeit abgeschlossen ist, sollte die Kommunikation via ziel-
gruppenspezifischer Medien und Netzwerkveranstaltungen für Gesundheitspersonal ge-
startet werden. Für eine Übersicht der Eckpfeiler der Kommunikationsarbeit mit Gesund-
heitspersonal, siehe Abbildung 11. 

 

 

Abbildung 11: Eckpfeiler der Kommunikationsarbeit für Gesundheitspersonal 

5.1.2. Schritt 2: Awareness-Kampagne 

Wie erhoben werden konnte, ist die Awareness über DMPs in der allgemeinen Bevölkerung 
sehr gering. Awareness, was DMPs sind, welchen Nutzen sie haben und welche es in Öster-
reich gibt, muss jedoch die Grundbasis für eine spezifischere Kampagne zu einem DMP für 
CHI bilden. Dementsprechend wird eine breitangelegte Kampagne, die auf einem weniger 
komplexen Inhalts- und Sprachniveau angesiedelt ist, empfohlen, um der Bevölkerung Ba-
siswissen über DMPs zu vermitteln. Im Rahmen dieser Kampagne tritt die Zielgruppenseg-
mentierung in den Hintergrund, da es sich um grundlegende Informationen handelt, die 
positiv vermittelt werden sollen.  

Zielgruppe, Kommunikationskanäle, Inhalte, Ziele und Zeitpunkt der Kommunikation wer-
den folglich diskutiert. 

Zielgruppe: Die Zielgruppe dieser Informationskampagne ist die allgemeine Bevölkerung. 
Ziel ist es, den Begriff DMP (oder einen alternativen Begriff) zu etablieren. Wie im Erfolgs-

•Hausärzte, Spitalsärzte, Internisten, Kardiologen
•Pflegepersonen und medizinische AssistenzberufeZielgruppe

•Medizinische Medien
•Veranstaltungen (Information, Vernetzung, Schulung)Kanäle

•Qualitätskontrolle, Zeitaufwand
•Rolle der Pflegepersonen und medizinischen AssistenzberufeInhalte

•Softwarelösungen
•Informationsmaterial (Broschüre, Flyer)Tools

•Ab KonzeptfertigstellungZeitpunkt
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modell „Mutter-Kind-Pass“, sollte die allgemeine Bevölkerung eine grundlegende Vorstel-
lung davon haben, was ein strukturiertes Behandlungsprogramm ist und eine positive Ein-
stellung zu dieser Versorgungsform haben. Dies ermöglicht es in Folge über Word-of-
Mouth der allgemeinen Bevölkerung (die laut Studiendefinition auch Angehörige, Freun-
dinnen bzw. Freunde, Bekannte von Patientinnen bzw. Patienten enthält) auch chronisch 
Erkrankte über dieses Behandlungsformat zu informieren. Auch chronisch Erkrankte selbst, 
können diese Kampagne natürlich rezipieren und bereits einen Informationsstand zu DMPs 
entwickeln.  

Kommunikationskanäle: Eine breit angelegte Informationskampagne sollte in klassischen 
Medien und Online-Medien integriert werden, um Synergien zwischen beiden Kanälen (z.B. 
Inserat in Print und Online-Version einer Tageszeitung) herzustellen. Zusätzlich sollten Me-
dien angesprochen werden, die kurze, informative Beiträge publizieren, um die allgemeine 
Bevölkerung nicht zu überfordern, aber dennoch die Basisinformation zu vermitteln. Hier-
bei könnten PR-Agenturen Journalistinnen bzw. Journalisten Presseaussendungen mit In-
foboxen, aussagekräftigen Zitaten, passendem Bildmaterial, und weiterführenden Links zur 
Verfügung stellen, damit diese das Thema in ihren Berichterstattungen adäquat behandeln 
können. Als weniger effektiv wird eine Kampagne über postalische Zusendungen oder 
Social Media eingeschätzt. 

Kommunikationsinhalte: Die Kampagne sollte sich auf DMPs im Allgemeinen konzentrie-
ren und noch nicht auf eine spezifische Krankheit, um für eine möglichst breite Gruppe 
relevant zu sein. Einerseits ist es ein großer finanzieller Aufwand, eine breite Zielgruppe 
anzusprechen, andererseits wird somit Awareness in der breiten Bevölkerung geschaffen 
und hoffentlich eine positive Einstellung hervorgerufen. 

Vier Aspekte von DMPs sollten in einer breiten Informationskampagne speziell betont wer-
den, da diese in der Umfrage als besonders positiv empfunden wurden. Erstens, die bun-
desweite, wohnortnahe Unterstützung durch niedergelassene Ärztinnen bzw. Ärzte. Dies 
ist von hoher Bedeutung, da diese Studie aufzeigt, dass Reisedistanz eine große Hürde für 
Personen darstellt, an DMPs teilzunehmen. Auch wird es als sehr frustrierend wahrgenom-
men, wenn Programme (z.B. im Rahmen einer Reha) zwar vorgestellt, in der Nähe der 
Wohnorte der Betroffenen allerdings nicht angeboten werden. Zweitens, die Möglichkeit 
im Rahmen des DMPs, die eigene Gesundheitskompetenz zu schulen. Drittens, die Mög-
lichkeit der Einbindung der Familie in DMPs, wodurch Betroffene zusätzlich unterstützt 
werden. Familienmitglieder oder Bezugspersonen haben hierbei die Chance, von Schulun-
gen im Rahmen des DMPs zu profitieren und Fähigkeiten zu erlernen, wie sie betroffene 
Angehörige im Alltag strukturierter unterstützen und auch zur Therapieeinhaltung motivie-
ren können. Es wäre hierbei auch in der Ausgestaltung der Kampagne eine Möglichkeit, 
den Fokus bestimmter Botschaften direkt auf Angehörige, Freundinnen bzw. Freunde so-
wie Arbeitskolleginnen bzw. -kollegen von chronisch Erkrankten zu richten und auszufüh-
ren, wie diese in ein DMP eingebunden werden können und auch selbst durch ein DMP 
unterstützt werden. Viertens, die Möglichkeit mit multidisziplinären Teams, u.a. mit Pfle-
gepersonen und medizinischen Assistenzberufen, zu interagieren und mehr Zeit für eine 
persönliche Beziehung mit dem Gesundheitspersonal zu haben.  

Wichtig ist, dass auf eine Formulierung der Leitsätze der Awareness Kampagne in einfacher 
Sprache geachtet wird, damit die Botschaften, unabhängig der individuellen Gesundheits-
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kompetenz, verstanden werden. Wie in Abschnitt 3.1.2 ausgeführt, sind bei der Formulie-
rung der Botschaften besonders gewinn-orientierte Botschaften und soziale Vergleiche 
vorteilhaft.  

Auf Basis der Erkenntnisse dieser Studie, wird davon abgeraten, Aspekte eines DMPs, die 
bei der allgemeinen Bevölkerung auf Skepsis stoßen, kommunikativ in der Awareness Kam-
pagne zu behandeln. Solche Aspekte sind z.B. DMPs mit Einbezug der Community oder der 
Einsatz von Telemonitoring im Rahmen von DMPs.  

Ziele: Die Ziele, die bei dieser Kampagne verfolgt werden, sind folgende, wobei das über-
geordnete Ziel, wie der Name bereits sagt, in der Awareness liegen sollte. Es muss jedoch 
bemerkt werden, dass die Umfrage gezeigt hat, dass bereits wenige Informationen über 
DMPs eine positive Einstellung bei Rezipientinnen bzw. Rezipienten auslösen können. Die 
Ziele 3 und 4 sind somit ambitioniert, jedoch nicht unrealistisch. 

1. Awareness (Aided Recall): Die Bevölkerung ist sich der grundlegenden Struktur und 
des Nutzens von DMPs bewusst, wenn sie daran erinnert werden (z.B. durch ein 
Plakat) 

2. Awareness (Unaided Recall): Die Bevölkerung ist sich jederzeit der grundlegenden 
Struktur und des Nutzens von DMPs bewusst. 

3. Positive Einstellung: Die Bevölkerung hat eine positive Einstellung zu DMPs.  
4. Positives Word-of-Mouth: Die Bevölkerung spricht positiv über DMPs.  

 

Die Erreichung der Ziele könnte anhand einer Umfrage evaluiert werden. 

Zeitpunkt der Kommunikation: Um Frustration bei Personen zu verhindern, die bei Haus-
ärztinnen bzw. Hausärzten Informationen zu DMPs einholen bzw. mitmachen wollen und 
nicht können, da nicht alle an DMPs beteiligt sind, sollte die Awareness-Kampagne erst ge-
startet werden, nachdem die Strukturen des DMPs bereits geschaffen, Verantwortlichkei-
ten definiert, und ein Ärztinnen- bzw. Ärztenetzwerk geschaffen ist. Auch sollte das Thema 
in den Herbst- oder Wintermonaten bearbeitet werden, da die Grundstimmung für Ge-
sundheitsthemen in diesen Monaten bei Journalistinnen bzw. Journalisten offener ist und 
somit vermehrt mit medialer Unterstützung gerechnet werden kann. Für eine Übersicht 
der Eckpfeiler der Awareness-Kampagne, siehe Abbildung 12. 
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Abbildung 12: Eckpfeiler der Kommunikationsarbeit für die allgemeine Bevölkerung  
(inkl. chronisch Erkrankte) 

5.1.3. Schritt 3: Activation-Kampagne  

Als dritter Schritt soll die Zielgruppe der Patientinnen bzw. Patienten mit CHI angesprochen 
werden. Diese sollen zu einer Teilnahme an DMPs motiviert werden. Um eine Aktivierung 
der Patientinnen bzw. Patienten zu erreichen, müssen sich die Patientinnen bzw. Patienten 
selbst als Zielgruppe des DMPs identifizieren und eine positive Einstellung gegenüber DMPs 
haben. Sie müssen folglich wissen, dass sie an CHI leiden, über die Teilnahmemöglichkeit 
an dem DMP für CHI informiert und positiv eingestellt sein, um sich in Folge aktiv für eine 
Teilnahme am DMP bei ihren Ärztinnen bzw. Ärzten zu melden. Auf die Zielgruppe, die 
Kommunikationskanäle, Kommunikationsinhalte, Ziele und den Zeitpunkt der Kommunika-
tion wird folglich näher eingegangen. 

Zielgruppe: Die Zielgruppe dieser Kommunikationsmaßnahme sind in erster Linie Patien-
tinnen bzw. Patienten, die bereits mit CHI diagnostiziert, jedoch noch nicht über die Mög-
lichkeit eines DMP aufgeklärt wurden oder hierzu noch keine ausreichend positive Einstel-
lung haben. In dieser Kampagne sollte die Zielgruppe segmentiert werden, um einen mög-
lichst großen Effekt zu erreichen. Wie in Abschnitt 3.1.3.1 vorgestellt, gibt es eine Vielzahl 
von Variablen, an denen die Zielgruppe segmentiert werden kann wie z.B. Geschlecht, Bil-
dungsstand, Migrationshintergrund oder Wahrnehmung der Selbstwirksamkeit. Dement-
sprechend sollten diverse Kanäle kontaktiert und mit angepassten Inhalten bespielt wer-
den. Im weiteren Sinne könnten hier auch Angehörige angesprochen werden, da diese bei 
der Vermittlung von Patientinnen bzw. Patienten an DMPs oftmals eine große Rolle spielen.  

Kommunikationskanäle: Um sich an diese Zielgruppe zu richten, sollten Medizinjournalis-
tinnen bzw. -journalisten kontaktiert werden, die für thematisch zugeschnittene Medien 
Inhalte produzieren (z.B. Servicesendungen im TV oder Print-Beilagen zum Thema Gesund-
heit). Zusätzlich könnte PR-Arbeit betrieben werden, um Journalistinnen bzw. Journalisten 
zu inspirieren, Berichterstattungen über DMPs zu erstellen und zu publizieren, in denen 
auch komplexere Inhalte aufgearbeitet werden können. Bei der Activation Kampagne wird 
von postalischen Zusendungen, Berichterstattung in breitgefächerten Massenmedien und 
Social Media abgeraten. 

•Allgemeine Bevölkerung & Chronisch Erkrankte
Zielgruppe

•Massenmedien 
•Online MedienKanäle

•Wohnortnahe Unterstützung
•Multidisziplinarität & Rolle unterschiedlicher Gesundheitsberufe
•Schulung der Gesundheitskompetenz
•Einbindung von Familie

Inhalte

•Ab Fertigstellung des Ärztenetzwerkes 
•Herbst/WintermonateZeitpunkt
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Kommunikationsinhalte: Die PR-Kampagne sollte sich inhaltlich auf den Nutzen konzent-
rieren, der von einem DMP für Patientinnen bzw. Patienten mit CHI und ihre Angehörigen 
ausgeht. Aufgrund der Leitfadeninterviews, die im Rahmen dieser Studie durchgeführt 
wurden, kann davon ausgegangen werden, dass Patientinnen bzw. Patienten der CHI im 
Mittel nur mittelmäßig über ihre Krankheit informiert sind. Um diese Patientinnen bzw. 
Patienten dennoch wirkungsvoll mit Gesundheitsbotschaften anzusprechen, sollten diese 
gewinnorientiert gestaltet werden. Aus diesem Grund ist die Betonung von dem Nutzen, 
den Patientinnen bzw. Patienten durch DMPs haben, in Gesundheitsbotschaften besonders 
hervorzuheben. Hierzu zählt die erhöhte Versorgungsqualität, strukturierter Kontakt mit 
Gesundheitspersonal und die erhöhte Kontrolle der Erkrankung. Falls im Rahmen des DMPs 
zusätzliche Anreize, wie beispielsweise finanzieller Art, angedacht sind, sollten diese klar 
kommuniziert werden. Der organisatorische Aufbau sollte transparent sein sowie verständ-
lich kommuniziert werden, um die Angst vor überbordendem Zeitaufwand und Kontrolle 
bzw. Kontrollverlust auf Seiten der Betroffenen abzubauen. 

Zuletzt können persönliche Schicksale beleuchtet und Expertinnen bzw. Experten einge-
setzt werden, um dem Programm ein Gesicht und somit etwas Persönlicheres zu verleihen. 
Hier sei konkret auf die Interviews der sechs Medizinjournalistinnen bzw. -journalisten in 
dieser Studie verwiesen, in der die konkrete Medienarbeit anhand von Anlässen, Hinter-
grundgesprächen, Kontakt mit Ansprechpartnern und PR-Aussendungen im Detail be-
schrieben wurde (siehe Abschnitt 3.2.3). 

Kommunikations-Tools: Parallel zur Medienarbeit sollte Informationsmaterial über das 
Ärztinnen- bzw. Ärztenetzwerk und Interessensverbände, an Patientinnen bzw. Patienten 
ausgegeben werden. Dies kann in Printform erfolgen, aber auch online auf Websites zu 
DMPs dargestellt werden. 

Ziele: 

1. Awareness (Aided Recall): Patientinnen bzw. Patienten sind sich bewusst, dass es 
ein DMP CHI gibt, wenn sie daran erinnert werden. 

2. Awareness (Unaided Recall): Patientinnen bzw. Patienten sind sich jederzeit des 
DMP CHI bewusst. 

3. Positive Einstellung: Patientinnen bzw. Patienten haben eine positive Einstellung 
zum DMP CHI. 

4. Action: Patientinnen bzw. Patienten sind sich bewusst, dass sie die Zielgruppe des 
DMP CHI sind und nehmen daran teil. 
 

Die Erreichung der Ziele könnte anhand einer Umfrage bzw. den Teilnahmezahlen evaluiert 
werden. 

Kommunikationszeitpunkt: Die Activation-Kampagne sollte mit Fertigstellung der Awaren-
ess-Kampagne geplant werden, um bereits die positiven Effekte der ersten Kampagne nut-
zen zu können. Die Activation-Kampagne, mit dem Fokus auf ein DMP CHI, sollte auf der 
Wissensbasis von strukturierten Behandlungsprogrammen aufbauen, die in der Awareness 
Kampagne vermittelt wurde. Ebenfalls sollte die Activation-Kampagne in den Herbst- oder 
Wintermonaten gestartet werden, da hier mit größerer medialer Unterstützung der Jour-
nalistinnen bzw. Journalisten gerechnet werden kann. Wie von den Journalistinnen bzw. 
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Journalisten erläutert, kann dies sehr gut im Rahmen eines besonderen Ereignisses statt-
finden wie z.B. einem Awareness-Tag. Hierzu kommt u.a. der Weltherztag am 29. Septem-
ber oder der Wandertag der AG Herzinsuffizienz infrage. 

In Abbildung 13 sind die Eckpfeiler der Activation-Kampagne in einer Übersicht dargestellt. 

 

Abbildung 13: Eckpfeiler der Kommunikationsarbeit für Patientinnen bzw. Patienten 

•Patienten mit Diagnose CHI & AngehörigeZielgruppe

•Themenspezifische Servicesendungen in Massenmedien mit Medizin-
oder Gesundheitsbezug

•Ärztenetzwerk
•Interessensgruppe und Organisationen

Kanäle

•Nutzen des DMP für Betroffene und Angehörige
•Organisatorischer Aufbau
•Persönliche Schicksale und Expertise von Ansprechpartnern

Inhalte

•Informationsmaterialien für Betroffene und Angehörige; über 
Gesundheitspersonal und Interessensverbände verteilt
•Website zum DMP CHI, die mit Homepages von anbietenden Ärzten 
verlinkt ist

Tools

•Anschließend an Awareness Kampagne
•Herbst/Winter (z.B. Weltherztag)Zeitpunkt
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ANHANG A: LEITFÄDEN DER INTERVIEWS 

In Folge sind die Leitfäden der Interviews zu lesen. Die in Klammer angeführten Literatur-
angaben wurden nicht laut vorgelesen, sondern dienen der wissenschaftlichen Einordnung 
der genannten Konstrukte. 

Leitfaden Interview Gesundheitspersonal 

Teilnehmende: 20-30 Interviews mit Hausärztinnen bzw. Hausärzten, Kardiologinnen 
bzw. Kardiologen, Pflegekräften; 1-2 Verantwortlichen von Fachgesell-
schaften  

Interesse:  Rolle als Informationsvermittler, Motivator, „Gatekeeper“; Hürden der An-
wendung von DMPs (z.B. bürokratischer Aufwand) (Schick, 2018); Kommu-
nikationstools  

Art des Kontaktes: Video/Telefoninterviews 

Zeitraum:  ************* 2021 

Personengruppe:          ******************* 

Intro:  

Lieber/Liebe Frau/Herr ************, vielen Dank für Ihre Teilnahme an diesem Interview. 
Das Interview wird circa 20 bis 30 Minuten dauern und wird von der Universität Wien im 
Auftrag der österreichischen Sozialversicherung durchgeführt. Wir haben Ihren Kontakt 
durch NAME XY zur Verfügung gestellt bekommen. Wir behandeln Ihre Daten und Angaben 
streng vertraulich und anonym. Das bedeutet, dass durch Ihre Antworten keinerlei Rück-
schlüsse auf Ihre Person möglich sein werden. Sie können auch Fragen auslassen, wenn Sie 
sie nicht beantworten wollen. Sie können das Interview jederzeit beenden. Wenn Sie ein-
verstanden sind, nehmen wir das Interview auf, damit wir Ihre Antworten aufschreiben 
können. Sind Sie damit einverstanden?  

Bei dieser Befragung beschäftigen wir uns mit strukturierten Behandlungsprogrammen, die 
man Disease-Management oder Disease-Management-Programm nennt. Abgekürzt sagt 
man dazu DM oder DMP. DMPs sollen chronisch Erkrankten dabei helfen ihre Erkrankung 
in den Griff zu bekommen und die Lebensqualität zu verbessern und zu erhalten. DMPs 
werden mit dem Ziel eingeführt, die ärztliche Behandlung langfristig zu verbessern. Sie wer-
den auch „Chronikerprogramme“ genannt. DMPs umfassen regelmäßige Arzttermine mit 
Beratungsgesprächen und Untersuchungen sowie die Vermittlung von Hintergrundinfor-
mationen zum Beispiel durch Schulungen (siehe Gesundheitsinformation.de). 

Ich möchte mit einigen allgemeinen Fragen zu Ihrer Einstellung zu DMPs beginnen. 

1. Haben Sie bereits mit Patientinnen bzw. Patienten an einem DMP oder anderen 
medizinischen Versorgungsprojekten teilgenommen bzw. nehmen Sie aktuell an einem 
DMP oder anderen medizinischen Versorgungsprojekten teil?  
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a. Wenn ja: an welchen DMP genau? Wie sind Ihre bisherigen Erfahrungen damit? 
b. Kennen Sie das DMP „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“ oder andere medizinische 

Versorgungsprojekte in Österreich (z.B. HerzMobil – Tirol)? Wenn ja: Was halten 
Sie davon? 

c. Wenn nein: Gibt es bestimmte Gründe warum Sie sich bisher damit nicht beschäf-
tigt haben bzw. bisher nicht daran teilgenommen haben? 
 

2. Ganz allgemein: Wie stehen Sie zu DMPs (Wändell et al., 2018)? Was assoziieren Sie mit 
DMPs? (Auch, wenn Sie heute das erste Mal von DMPs erfahren haben), Was denken Sie 
über solche Behandlungsprogramme? 
 

3. Haben Sie in Bezug auf DMPs Bedenken? 
a. Wenn unklar: Haben Sie Zweifel am Sinn und Zweck der Programme? Haben Sie 

Zweifel, dass es sich für Sie finanziell nicht „auszahlt“ an einem DMP beteiligt zu 
sein? 
 

4. Was für Ressourcen würden Sie benötigen/Was für Ressourcen benötigen Sie, um ein DMP 
erfolgreich umzusetzen? 

a. Falls nicht angesprochen:  
Denken Sie, es braucht besondere Personalressourcen?  
Denken Sie, es bedarf einer besonderen technischen Ausstattung bzw. Ordinations-
ausstattung (McClaran et al., 2001)? 

 

5. Gibt es für Sie spezielle Hürden wieso Sie oder andere Kolleginnen bzw. Kollegen Ihrer 
Berufsgruppe nicht teilnehmen?  

a. Bei nein oder zögern:  
Denken Sie, es gibt einen erhöhten bürokratischen Aufwand? Wenn ja, schreckt er 
ab? 
Denken Sie, es gibt einen erhöhten Einsatz zeitlicher Ressourcen? Wenn ja, schreckt 
das ab? 
Denken Sie, es gibt einen erhöhten Schulungsaufwand für Gesundheitspersonal? 
Wenn ja, schreckt das ab? 

 
 

6. Was würde Sie bewegen, ein DMP umzusetzen bzw. mitzuwirken? Gibt es spezielle 
Motivatoren für Sie? 

 

7. Welche finanziellen Anreize sehen Sie als adäquat für die Durchführung von DMPs (Wändell 
et al., 2018)? Woran könnte man eine finanzielle Entschädigung festmachen bzw. 
begründen? 

 

8. Wie gut funktioniert die Zusammenarbeit mit anderen medizinischen Berufsgruppen? 

a. Könnten Sie sich vorstellen, Tätigkeiten im Rahmen des DMP an MAP zu delegieren 
(z.B. Anrufe)? Wenn ja, haben Sie MAP in ihrer Praxis? 

b. Zusammenarbeit mit Ernährungsberatung bzw. Physiotherapeutinnen bzw. Physi-
otherapeuten (Kennedy & Hales, 2018)? 



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil IX 793 

c. Zusammenarbeit oder Austausch mit Internistinnen bzw. Internisten, Apothekerin-
nen bzw. Apothekern, Ernährungsberaterinnen bzw. Ernährungsberatern, Sozialar-
beiterinnen bzw. Sozialarbeitern oder anderen Berufsgruppen (Byszewski et al., 
2010)? 

 

9. Welche Informationen würden Sie brauchen, um die Durchführung eines DMPs in Betracht 
zu ziehen? Wo besteht Ihrer Meinung nach noch Informationsbedarf? 
 

Wenden wir uns nun den Patientinnen bzw. Patienten zu.  

10. Wie würden Sie die Zielgruppe für (1) DMPs generell, (2) ein DMP für Chronische 
Herzinsuffizienz beschreiben (Laws et al., 2013)? 

a. Würden Sie sich eher an junge oder an ältere Patientinnen bzw. Patienten wenden? 
Und warum (Brokaw et al., 2015)? 

b. Sind DMP für Patientinnen bzw. Patienten mit einer niedrigen Gesundheitskompe-
tenz zielführend? Wenn ja, was muss man hierbei Ihrer Erfahrung nach beachten 
(Evangelista et al., 2010)? 

c. Auf was sollte man Ihrer Meinung achten, wenn man Bevölkerungsgruppen anspre-
chen will, die einer Minderheit angehören? Sind diese schwieriger zu erreichen? 
Wenn ja, wie könnte man sie dennoch erreichen? („Community-based“ Interventi-
onsprogramme) (Brenner, 2002) 

d. Wie könnte man Patientinnen bzw. Patienten-Gruppen erreichen, die tendenziell 
nicht an DMPs teilnehmen (jüngere Personen und Männer (Sidebottom et al., 
2021)? 

 

11. Wie würden Sie diagnostisch entscheiden, ob Patientinnen bzw. Patienten für ein DMP 
infrage kommen? 

a. Würden Sie gerne mit einem Diagnosetool, wie z.B. einem Punkteplan oder Krite 
rienkatalog zur Risikoeinschätzung, arbeiten (Smeets et al., 2019)? 

b. Kennen Sie das Diagnosetool zur Chronischen Herzinsuffizienz? Wenn ja: Was den-
ken Sie darüber? 

 

12. Wenn Sie nun an Ihre Patientinnen bzw. Patienten denken, die für ein DMP geeignet wären: 
Welche Möglichkeiten sehen Sie, Patientinnen bzw. Patienten zu einer Teilnahme zu 
motivieren (Sidebottom et al., 2021)? 

a. Wie würden Sie die Patientinnen bzw. Patienten-Compliance einschätzen 
(McClaran et al., 2001)? 

b. Falls nicht erwähnt: Gestalten Sie eine gemeinsame Zielsetzung mit den Patientin-
nen bzw. Patienten? (Goal-setting) (Fernandez et al., 2009) 
 

13. Welche Methoden bzw. Kommunikationstechniken benutzen Sie, um Patientinnen bzw. 
Patienten über ihre Erkrankung aufzuklären? 
 

14. Wären Sie im Rahmen eines DMPs an Unterstützung zur verbesserten Patientinnen bzw. 
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Patienten-Kommunikation interessiert (z.B im Rahmen eines Workshops oder Materialien 
zu Risikokommunikation; Motivational Interviewing; (Brodie et al., 2008; Kennedy & Hales, 
2018)? 
 

15. Welche Möglichkeiten, Patientinnen bzw. Patienten über DMPs zu informieren und DMPs 
zu bewerben sind ihnen bekannt?  

a. Wenn zögern: Ich denke hier besonders an z.B. Massenmedien, Arbeitsplatz, Kran-
kenhäuser, Apotheken, Social Media, etc. (Shahim et al., 2018) 

b. Und wie bewerten Sie diese erfahrungsgemäß bezüglich der Effektivität?  
 

16. Welche Kommunikationsmaterialien setzen Sie im Rahmen eines DMP ein/würden Sie 
gerne einsetzen? 

a. Falls nicht erwähnt: z.B. Educational Booklet (Siddhartan et al., 2016), Health Diary, 
Kühlschrankmagnete, postalische Zuschriften, Gruppensession, Telefonanrufe, Er-
innerungsmails (Feder et al., 1999; Fernandez et al., 2009) 
 

17. Unter welchen Umständen würden Sie Ihren chronischen Patientinnen bzw. Patienten 
zutrauen, den Verlauf ihrer chronischen Krankheit im Selbstmanagement zu überwachen?  

a. …mit der Hilfe von Online-Tools (z.B. Feedback via Internet; (Piette et al., 2008)? 
b. …mit der Hilfe einer ambulanten Pflege(fach)kraft (z.B. Out-of-home Care-Giver; 

(Piette et al., 2008)? 
c. Wäre dies für Sie eine zeitliche, finanzielle, diagnostische Entlastung? 

 

18. Können Sie sich vorstellen, die Familie oder andere Bezugspersonen (Peers) zur 
Unterstützung des Gesundheitszustandes der chronischen Patientinnen bzw. Patienten 
miteinzubeziehen (Aziz et al., 2018)? 

a. Wenn ja, was für Vorteile würden sich für Sie persönlich als Gesundheitspersonal 
daraus ergeben?  

b. Wenn nein, warum nicht (z.B. zu große Verantwortung für Bezugsperson, Stress 
und Angst auf Seiten der Bezugspersonen) (Voltelen et al., 2018)? 

 

19. Können Sie sich vorstellen, bei einem DMP teilzunehmen, das auf Gemeinschaft und 
Community basiert (z.B. ein DMP in der Arbeit/Schule/Gemeinde) (Brenner, 2002; 
Mittelmark et al., 1993)? 

 

20. Können Sie sich vorstellen, zusätzlich zu anderen DMP-Aktivitäten, z.B. Gruppensitzungen 
anzubieten? 

a. Welche Vorteile hätte das für Sie als Gesundheitspersonal im Vergleich zu einer 
„normalen“ Behandlung Ihrer chronischen Patientinnen bzw. Patienten? (z.B. sozi-
ale Unterstützung der Community, Hilfe für Patientinnen bzw. Patienten bei tag-
täglicher Versorgung/Medikamenteneinnahme, etc.) (Aziz et al., 2018) 

 
 
Nun möchte ich Ihnen gerne noch konkret ein paar Fragen zum DMP für Chronische Herzinsuffizienz 
stellen. 
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21. Haben Sie bereits vom DMP für Chronische Herzinsuffizienz gehört?  

a. Falls ja: Was ist Ihre bisherige Meinung dazu? 
b. Falls ja: Wäre das für Sie eine Option? Wenn ja/nein: Warum?  
c. Falls nein: Kurze Erläuterung des DMP für Chronische Herzinsuffizienz. Wäre dies 

für Sie eine Option? Wenn ja/nein: Warum?  
 

22. Falls nicht bereits schon erwähnt: Wenn Sie nun spezifisch an ein DMP für Chronische 
Herzinsuffizienz denken:  

a. Gibt es spezifische Hürden oder Bedenken? 
b. Welche Kommunikationstools wären hier sinnvoll, um (1) passende Patientinnen 

bzw. Patienten zu erreichen, um eine Teilnahme anzubieten (z.B. Massenmedien, 
Arbeitsplatz, Krankenhäuser, Apotheken, Social Media, etc.) und (2) mit Teilneh-
merinnen bzw. Teilnehmerdes DMP zu kommunizieren (z.B. Educational Booklet, 
Health Diary, Kühlschrankmagnete, postalische Zuschriften, Gruppensession, Tele-
fonanrufe, Erinnerungsmails)? 

c. Welche Informationen würden Sie benötigen um die Teilnahme an einem DMP für 
Chronische Herzinsuffizient in Betracht zu ziehen? 

d. Wie könnte für Ihre Berufsgruppe ein Anreiz geschaffen werden, um an einem DMP 
für Chronische Herzinsuffizienz teilzunehmen? 

e. Wie könnten Patientinnen bzw. Patienten motiviert werden daran teilzunehmen? 
 

Leitfaden Interview Patientinnen bzw. Patienten 

Teilnehmende : 20 Interviews mit Patientinnen bzw. Patienten mit CHI 

Interesse:  Awareness von DMPs; Ansprüche an DMPs; Empowerment; Unterschiede 
zwischen Personen, die an DMPs teilnehmen und die nicht teilnehmen (z.B. 
Alter, Gesundheitszustand) (Schick, 2018); Kommunikationstools 

Art des Kontaktes: Video/Telefoninterviews 

Zeitraum:  ************* 2021 

Intro: Lieber/Liebe Frau/Herr ************, vielen Dank für Ihre Teilnahme an diesem Interview. 
Das Interview wird circa 20 bis 30 Minuten dauern und wird von der Universität Wien im 
Auftrag der österreichischen Sozialversicherung durchgeführt. Wir haben Ihren Kontakt 
durch NAME ARZT/ÄRZTIN zur Verfügung gestellt bekommen. Wir behandeln Ihre Daten 
und Angaben streng vertraulich und anonym. Das bedeutet, dass durch Ihre Antworten kei-
nerlei Rückschlüsse auf Ihre Person möglich sein werden. Sie können auch Fragen auslas-
sen, wenn Sie sie nicht beantworten wollen. Sie können das Interview jederzeit beenden. 
Wenn Sie einverstanden sind, nehmen wir das Interview auf, damit wir Ihre Antworten auf-
schreiben können. Sind Sie damit einverstanden?  

Bei dieser Befragung beschäftigen wir uns mit strukturierten Behandlungsprogrammen, die 
man Disease-Management oder Disease-Management-Programm nennt. Abgekürzt sagt 
man dazu DM oder DMP. DMPs sollen chronisch Erkrankten dabei helfen ihre Erkrankung 
in den Griff zu bekommen und die Lebensqualität zu verbessern und zu erhalten. DMPs 
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werden mit dem Ziel eingeführt, die ärztliche Behandlung langfristig zu verbessern. Sie wer-
den auch „Chronikerprogramme“ genannt. DMPs umfassen regelmäßige Arzttermine mit 
Beratungsgesprächen und Untersuchungen sowie die Vermittlung von Hintergrundinfor-
mationen zum Beispiel durch Schulungen (siehe Gesundheitsinformation.de). 

Ich möchte mit einigen allgemeinen Fragen zu Ihrer Einstellung zu DMPs beginnen. 

1. Wie würden Sie Ihr Wissen in Bezug auf die chronische Herzinsuffizienz einschätzen? Bitte 
schätzen Sie Ihr Wissen in Bezug auf die chronische Herzinsuffizienz auf einer Skala von 1 
(sehr schlecht) bis 5 (sehr gut) ein. 

 

2. Haben Sie schon einmal von einem Disease-Management-Programm (kurz: DMP) oder 
von anderen medizinischen Versorgungsprojekten gehört?  

a. Wenn ja: Können Sie diese kurz in eigenen Worten beschreiben?  
b. Kennen Sie DMPs (z.B. „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“)? Wenn ja: Was halten 

Sie davon? 
c. Wenn nein: Kurze erneute Erläuterung, was DMPs sind. Nach Erläuterung: Was hal-

ten Sie davon? Weiter zu Frage 6. 
 

3. Haben Sie in der Vergangenheit an einem DMP oder anderen medizinischen 
Versorgungsprojekten teilgenommen bzw. nehmen Sie aktuell an einem teil?  

a. Wenn ja: Wie ist der Name des DMPs bzw. des medizinischen Versorgungsprojek-
tes? Wie sind Ihre bisherigen Erfahrungen damit? 

b. Wenn nein: Warum nicht? 
 

4. Haben Sie bereits von einem DMP für Chronische Herzinsuffizienz gehört?  

a. Falls ja und auch schon teilnehmend: Von wem haben Sie davon gehört? Wie sind 
Ihre bisherigen Erfahrungen? 

b. Falls ja, aber noch nicht teilnehmend: Von wem haben Sie davon gehört? Haben 
Sie darüber nachgedacht, teilzunehmen? Wenn ja/nein: Warum? Weiter zu Frage 
6. 

c. Falls nein: Wäre dies interessant für Sie? Wenn ja/nein: Warum? Weiter zu Frage 
6. 

 

5. Welche Erfahrungen haben Sie mit DMPs gemacht? 

a. Wie haben Sie von der Möglichkeit zur Teilnahme erfahren? 
b. Was hat Sie zur Teilnahme motiviert? 
c. Was ist Ihnen besonders positiv aufgefallen? 
d. Was ist verbesserungsfähig? 
e. Würden Sie DMP ihrer Familie oder Ihren Freundinnen bzw. Freunde und Bekann-

ten weiterempfehlen? 
 

6. Haben Sie bei DMPs Bedenken bzw. fallen Ihnen Gründe ein, warum Sie nicht (erneut 
bzw. erstmalig) an einem DMP teilnehmen wollen würden? 
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a. Wenn ja: Welche? (z.B. Scham, Angst vor ärztlichem Personal, Respekt vor Kran-
kenhäusern, fehlendes Vertrauen gegenüber Gesundheitspersonal, finanzielle 
Gründe (keine Zeit), Sorgen rund um die Ausstattung (Smartphone; Goodridge et 
al., 2019) 

b. Wenn nein: Warum haben Sie keine Bedenken? 
 

7. Was wäre für Sie wichtig zu wissen, damit sie sich für eine (erneute bzw. erstmalige) 
Teilnahme an einem DMP entscheiden oder entscheiden könnten? 

a. Welche Informationen würden Sie brauchen? 
b. Was wäre Ihnen bei der Gestaltung eines DMP besonders wichtig? (z.B. face-to-

face Kontakt mit Ärztinnen bzw. Ärzte) (Berra et al., 2009); Behandlungsziele mit 
Ärztinnen bzw. Ärzte gemeinsam setzen – Goal-setting) (Fernandez et al., 2009) 

c. Was ist Ihnen bei Ihrer Betreuung/medizinischen Versorgung im Rahmen eines 
DMPs wichtig? 
 

8. Ganz allgemein: Wie stehen Sie zu DMPs (Wändell et al., 2018)? Was assoziieren Sie mit 
DMPs? (Auch, wenn Sie heute das erste Mal von DMPs erfahren haben), Was denken Sie 
über solche Behandlungsprogramme? 

 

9. Wie hat Ihnen ihr Arzt/ihre Ärztin Ihr Risiko für Chronische Herzinsuffizienz erklärt? 
a. Wie würden Sie sich wünschen, dass Ihre Ärztin/Ihr Arzt Sie über Ihr Risiko oder 

Ihre Krankheit informiert? 
b. Können Sie bei ihrer Ärztin/Ihrem Arzt Fragen stellen, wenn Sie etwas nicht ver-

standen haben? Falls ja: Sind sie dann mit der Antwort zufrieden?; Falls nein: Wür-
den Sie sich wünschen, Fragen stellen zu können?  

c. Ist es für Sie wichtig, dass Sie selbst die Entscheidung treffen oder möchten Sie lie-
ber einen Rat von Ihrer Ärztin/Ihrem Arzt? 

 

10. Welche Kommunikationsmöglichkeiten würden Sie bei einem DMP grundsätzlich begrüßen 
und warum? 

a. Falls nicht erwähnt: z.B. Educational Booklet (Siddharthan et al., 2016), Health Di-
ary, postalische Zuschriften (Feder et al., 1999), Kühlschrankmagnete, Gruppenses-
sion, Telefonanrufe, Erinnerungsmails (Fernandez et al., 2009)? 

 

11. Welche Themen sollten Ihrer Meinung nach in den Informationsmaterialien behandelt wer-
den? 

a. Falls nicht erwähnt: Haben Sie spezifische Wünsche an Informationsmaterialien 
bzw. wie/auf welchem Weg Sie informiert werden wollen? 

 

12. Können Sie sich vorstellen an einem DMP teilzunehmen, bei dem auch Ihre Familie oder 
andere Bezugspersonen (Peers) miteinbezogen werden und sie unterstützen? 

a. Wenn ja, warum? (z.B. offene und unterstützende Kommunikation über die Krank-
heit, Unterstützung im Umgang mit der Erkrankung/bei der Krankheitsbewältigung, 
Unterstützung bei der Medikamenteneinnahme, etc.) (Rosland & Piette, 2010) 

b. Wenn nein, warum nicht? (z.B. schlechte Beziehung zur Familie/Bezugspersonen, 
Kritik, Kontrolle, kein Mitgefühl etc.) (Dunbar et al., 2008) 
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c. Trauen Sie Ihrer Familie oder anderen Bezugspersonen zu, dass diese sich am DMP 
beteiligen und somit miteinbezogen werden (z.B. zu viel Verantwortung, Stress und 
Angst auf Seiten der Bezugspersonen) (Voltelen et al., 2018)? 
 

13. Können Sie sich vorstellen, an einem DMP teilzunehmen, das auf Gemeinschaft und Com-
munity basiert (z.B. Ein DMP in der Arbeit/Schule/Gemeinde) (Brenner, 2002; Mittelmark 
et al., 1993)? 

a. Können Sie sich vorstellen, zusätzlich zu anderen DMP-Aktivitäten, z.B. an Grup-
pensitzungen teilnehmen? 

b. Könnten Sie durch eine Gruppe mit anderen Menschen, die an der gleichen Krank-
heit leiden wie Sie, bei der Teilnahme am DMP unterstützt werden? Falls ja, wie? 

c. Welche Motivation würde für Sie von der Gemeinschaft ausgehen? (z.B. soziale Un-
terstützung, Hilfe bei tagtäglicher Versorgung/Medikamenteneinnahme, etc.) (Aziz 
et al., 2018)? 

 

14. Können Sie sich vorstellen, dass Sie selbst Ihre Krankheit/Ihren Gesundheitszustand be-
obachten und feststellen, ob es Ihnen besser oder schlechter geht? Unter welchen Umstän-
den würden Sie es sich als Patientin bzw. Patient zutrauen, dass Sie in Zuge eines DMP den 
Verlauf Ihrer chronischen Krankheit selbst überwachen? Welche Unterstützung bräuchten 
Sie hierbei von ärztlicher Seite? 

a. Würden Ihnen Online-Tools dabei helfen (z.B. Feedback via Internet) (Piette et al., 
2008)? 

b. Würde Ihnen eine ambulanten Pflegekraft dabei helfen (z.B. Out-of-home Care-Gi-
ver) (Piette et al., 2008)? 

 

15. Was würden Sie sich ganz persönlich von einem DMP wünschen? (z.B. Fehlinformation auf-
klären, spezifische Fähigkeiten vermitteln, wie gesunde Verhaltensweisen für Herzkranke 
umgesetzt werden können, etc.) (Gettleman & Winkleby, 2000) 

 

Leitfaden Interview Journalistinnen bzw. Journalisten 

Teilnehmende:  5 Interviews mit Journalistinnen bzw. Journalisten 

Interesse:  Rolle als Informationsvermittlerinnen bzw. -vermittler 

Art des Kontaktes: Video/Telefoninterviews 

Zeitraum:  ************* 2021 

Intro: Lieber/Liebe Frau/Herr ************, vielen Dank für Ihre Teilnahme an diesem Interview. 
Das Interview wird circa 20 bis 30 Minuten dauern und wird von der Universität Wien im 
Auftrag der österreichischen Sozialversicherung durchgeführt. Wir behandeln Ihre Daten 
und Angaben streng vertraulich und anonym. Das bedeutet, dass durch Ihre Antworten kei-
nerlei Rückschlüsse auf Ihre Person möglich sein werden. Sie können auch Fragen auslas-
sen, wenn Sie sie nicht beantworten wollen. Sie können das Interview jederzeit beenden. 
Wenn Sie einverstanden sind, nehmen wir das Interview auf, damit wir Ihre Antworten auf-
schreiben können. Sind Sie damit einverstanden?  
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Bei dieser Befragung beschäftigen wir uns mit strukturierten Behandlungsprogrammen, die 
man Disease-Management oder Disease-Management-Programm nennt. Abgekürzt sagt 
man dazu DM oder DMP. DMPs sollen chronisch Erkrankten dabei helfen ihre Erkrankung 
in den Griff zu bekommen und die Lebensqualität zu verbessern und zu erhalten. DMPs 
werden mit dem Ziel eingeführt, die ärztliche Behandlung langfristig zu verbessern. Sie wer-
den auch „Chronikerprogramme“ genannt. DMPs umfassen regelmäßige Arzttermine mit 
Beratungsgesprächen und Untersuchungen sowie die Vermittlung von Hintergrundinfor-
mationen zum Beispiel durch Schulungen (siehe Gesundheitsinformation.de). 

Ich möchte mit einigen allgemeinen Fragen zu Ihrer Einstellung zu DMPs beginnen. 

Zuallererst zu einer allgemeinen Frage:  

1. Wie würden Sie Ihre typische bzw. Ihren typischen Leserin bzw. Leser, Hörerin bzw. Höhrer, 
Seherin bzw. Seher (Gesundheit, sozio-ökonomischer Hintergrund) beschreiben? 

 

2. Haben Sie schon einmal von Disease-Management-Programmen (kurz: DMPs) oder 
anderen medizinischen Versorgungsprojekten gehört? 

a. Wenn ja: Können Sie diese kurz in eigenen Worten beschreiben? Wissen Sie, für 
welche Erkrankungen das DMP oder anderen medizinischen Versorgungsprojekte 
in Österreich eingesetzt werden? 

b. Kennen Sie ein DMP in Österreich (z.B. „Therapie Aktiv – Diabetes im Griff“) oder 
anderen medizinischen Versorgungsprojekte (z.B. „HerzMobil – Tirol“)? Wenn ja: 
Was halten Sie davon? 

c. Wenn nein: Kurze erneute Erläuterung, was DMPs sind. Nach Erläuterung: Was hal-
ten Sie davon? 

 

3. Haben Sie bereits vom DMP für Chronische Herzinsuffizienz gehört?  
a.  Falls ja: Von wem haben Sie davon gehört? Was ist Ihre bisherige Meinung dazu? 
b.  Falls nein: Kurze Erläuterung des DMP für chronische Herzinsuffizienz.  
 

4. Ganz allgemein: Wie stehen Sie zu DMPs (Wändell, 2018)? Was assoziieren Sie mit DMPs? 
(Auch, wenn Sie heute das erste Mal von DMPs erfahren haben), Was denken Sie über sol-
che Behandlungsprogramme? 

 

Die nächsten Fragen beziehen sich auf bisherige mediale Kommunikation/Berichterstattung über 
DMPs. 

5. Haben Sie schon einmal einen Beitrag zu DMP oder anderen medizinischen Versorgungs-
projekten gemacht? 

a. Wenn ja: Welche/s DMP/s oder Projekte wurde/n vorgestellt? Können Sie kurz die 
Gestaltung des Beitrags beschreiben? 

b. Wenn nein: Aus welchen Gründen? 
 

6. Wurde Information über das DMP oder andere medizinische Versorgungsprojekte, die bis-
her in Österreich eingeführt wurden, an Ihre Leserinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher 
und Hörerinnen bzw. Hörer kommuniziert? 
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a. Falls ja: Bitte beschreiben Sie etwas genauer, wie die Einführung von DMPs oder 
anderen medizinischen Versorgungsprojekte bisher kommuniziert wurde (z.B. 
neutrale Information, genaue Bestandteile des DMPs erwähnt, etc.). 

b. Falls nein: Welche Gründe hatte das Ihrer Meinung nach? 
 

7. Wurden abseits der Erläuterung der Einführung von DMPs, oder anderen medizinischen 
Versorgungsprojekten, Informationen in Bezug auf DMPs/Projekte an Ihre Leserinnen bzw. 
Leser, Seherinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer kommuniziert? 

a. Falls ja: Welche Informationen wurden übermittelt? 
b. Falls nein: Welche Gründe hatte das? 

 

8. Ganz generell: Was wären/waren bisherige Anlässe bzw. Motivatoren, um über DMPs oder 
andere medizinische Versorgungsprojekte zu berichten?  

 

9. Bekommen Sie von medizinischen Organisationen Informationen rund um DMPs oder an-
dere medizinische Versorgungsprojekte (z.B. Presseaussendung bei Neueinführungen)?  

a. Wenn ja: Welche Informationen bekommen Sie? 
b. Wenn nein: Würde Sie das interessieren? 

 

10. Wie sollten diese Informationen für Sie am besten aufbereitet sein, um Ihre Leserinnen 
bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer anzusprechen?  

a. Z.B. viele Bilder, viele Zahlenwerte, persönliche Schicksale, Interviews mit Ärztin-
nen bzw. Ärzte etc.? 

 

11. Wenn Sie nun ganz spezifisch an Ihre Leserinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und 
Hörerinnen bzw. Hörer denken, was meinen Sie: Wie ist die Einstellung Ihrer Leserinnen 
bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer gegenüber DMPs oder an-
deren medizinischen Versorgungsprojekten? Bitte schätzen Sie die Einstellung Ihrer Lese-
rinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer gegenüber DMPs 
oder anderen medizinischen Versorgungsprojekten auf einer Skala von 1 (sehr schlecht) bis 
5 (sehr gut) ein. 

a. Falls nicht erwähnt: Speziell in Bezug auf das DMP „Chronische Herzinsuffizienz“? 
 

12. Wie würden Sie das Wissen Ihrer Leserinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Höre-
rinnen bzw. Hörer in Bezug auf DMPs oder anderen medizinischen Versorgungsprojekten 
in Österreich einschätzen? Bitte schätzen Sie das Wissen Ihrer Leserinnen bzw. Leser, Se-
herinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer gegenüber DMPs oder anderen medizini-
schen Versorgungsprojekten auf einer Skala von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut) ein. 

a. Falls nicht erwähnt: Speziell in Bezug auf das DMP „Chronische Herzinsuffizienz“? 
 

13. Wie würden Sie das Interesse Ihrer Leserinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Hö-
rerinnen bzw. Hörer in Bezug auf DMPs oder anderen medizinischen Versorgungsprojekten 
in Österreich und der Berichterstattung darüber einschätzen? Bitte schätzen Sie die Einstel-
lung Ihrer Leserinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer ge-
genüber DMPs oder anderen medizinischen Versorgungsprojekten auf einer Skala von 1 
(sehr interessiert) bis 5 (gar nicht interessiert) ein. 

a. Falls nicht erwähnt: Speziell in Bezug auf das DMP „Chronische Herzinsuffizienz“? 
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14. Wie sollte Information über DMPs oder anderen medizinischen Versorgungsprojekten am 
besten an Ihre Leserinnen bzw. Leser, Seherinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer 
kommuniziert werden? 

a. Welche Informationen würden Sie hier von den Organisatorinnenbzw. Organisato-
ren des DMP oder anderen medizinischen Versorgungsprojekten (z.B. Gesundheits-
personal) benötigen? 

b. Falls nicht erwähnt: Speziell in Bezug auf das DMP „Chronische Herzinsuffizienz“? 
 

15. Stellen Sie sich nun bitte kurz vor, Sie planen einen Beitrag über das DMP Chronische Herz-
insuffizienz: Wie würden Sie die Informationen am besten an Ihre Leserinnen bzw. Leser, 
Seherinnen bzw. Seher und Hörerinnen bzw. Hörer kommunizieren?  
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ANHANG B: ZIELGRUPPEN-BESCHREIBUNG DER JOURNALISTINNEN 
BZW. JOURNALISTEN 

No. Medium Zielgruppe Einschätzung Wissen über & Einschätzung 
von DMPs 

1 Print Wiener Ärzte ab einem 
Alter von 40+ Jahren 

Abhängig davon, ob es eine Fachrichtung 
ist, für die die Arbeit mit DMPs relevant ist. 
Wissensvermittlung zu DMPs eher über in-
terne Kommunikation  

2 Online-Ausgabe 
einer Wochen-
zeitung 

Junge Zielgruppe (Milleni-
als und Gen Z (20-40 
Jahre); leichter Überhang 
zu weiblichen Lesern; Stu-
denten im Osten Öster-
reichs 

Wissen der Leser bei 3 („befriedigend“) 
Sie differenzierte jedoch weiter zwischen 
den Geschlechtern indem sie meinte, dass 
Frauen ein höheres Wissen aufweisen als 
Männer und jüngere ein höheres als Ältere. 
Das Interesse ihrer Leser sieht sie bei DMPs 
generell bei 2 („gut“), bei CHI bei 5 („nicht 
genügend“), da die Relevanz dieser Krank-
heit in der jungen Zielgruppe niedrig ist. 

3 Onlineportal mit 
Newsletter 
 
 

Gesundheitspersonal Sie schätzte das Wissen zu DMPs sowie das 
Interesse an DMPs der Zielgruppe mit 3 
(„befriedigend“) ein, wobei sie betonte, 
dass es eventuell bei ihrer Zielgruppe unter 
einem anderen Namen bekannt ist. 
 

4 TV-Sender & Ra-
dio 
 

Ab 35 Jahren, eher 45+ 
Jahre alt; quer durch alle 
Bildungsschichten; Ziel-
gruppe sehr gesundheits-
interessiert 

Wissen der Seher zu DMP schätzte sie bei 
3-4 („befriedigend“ bis „genügend“) ein, 
das Interesse bei 1-2 („sehr gut“ bis „gut“). 

5 TV- und Print-
medium  

Konsumenten mit hohem 
Informationsbedürfnis 
und hohem Bildungsgrad 

Das Wissen über DMPs seiner Zielgruppe 
schätzt er als 3-4 („befriedigend“ bis „genü-
gend“) ein und das Interesse als 2-3 („gut“ 
bis „befriedigend“). 

6 Printmedium Männer und Frauen im 
mittleren und älteren Al-
ter mit durchschnittlicher 
bis überdurchschnittliche 
Bildung, hoher Medien-
kompetenz und hohem 
Interesse an Gesundheits-
themen 

Er schätzte das Wissen zu DMP dieser Ziel-
gruppe als 2-3 („gut“ bis „befriedigend“), 
das Interesse schätzte er als grundsätzlich 
hoch an, wenn ein Beitrag gut aufbereitet 
ist 
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ANHANG C: ZENTRALE KONSTRUKTE DER BEFRAGUNG DER 
ALLGEMEINEN BEVÖLKERUNG 

Konstrukt Messung Ausprägung 
Geschlecht Sie sind… männlich 

weiblich 
divers 

Höchster 
Bildungsab-
schluss 

Was ist Ihr höchster Bildungsab-
schluss? 

Kein Abschluss 
Pflichtschule 
Berufsschule/ 
Lehrlingsausbildung 
Berufsbildende mittlere Schule (HAS, 
Landwirtschaftliche Fachschule etc.) 
Allgemeinbildende höhere Schule 
(Matura, z.B. AHS, Realgymnasium, 
Gymnasium) 
Berufsbildende höhere Schule (Ma-
tura, z.B. HAK, HTL, HLW etc.) 
Hochschule (z.B. Universität oder 
Fachhochschule) 

Erwerbstätigkeit Sind Sie derzeit erwerbstätig? ja 
nein 

Hauptwohnsitz In welchem Bundesland haben Sie Ih-
ren Hauptwohnsitz? 

Wien 
Niederösterreich 
Burgenland 
Steiermark 
Kärnten 
Oberösterreich 
Salzburg 
Tirol 
Vorarlberg 

Bewusstsein für 
DMPs 

Haben Sie vor dieser Befragung schon 
einmal von Disease-Management-Pro-
grammen (DMPs) oder anderen struk-
turierten Behandlungsprogrammen 
(z.B. „Therapie Aktiv“ oder „Herz Mo-
bil“) gehört? 

ja 
nein 

Wenn „ja“ ausgewählt wurde: 
Haben Sie oder Familienmitglieder, 
Bezugspersonen oder Bekannte be-
reits an einem strukturierten Behand-
lungsprogramm teilgenommen? Und 
wenn ja, an welchem? 

Ja, an: __________________ 
nein 
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Konstrukt Messung Ausprägung 
Wissen über 
DMPs 

DMPs… 
… werden auch Chronikerprogramme 
genannt. 
… umfassen regelmäßige Arzttermine 
mit Beratungsgesprächen und Unter-
suchungen. 
… beinhalten die Vermittlung von Hin-
tergrundinformation zu Krankheiten 
(z.B. durch Schulungen und Work-
shops). 
… sind in Österreich derzeit noch eine 
Seltenheit (es gibt derzeit nur ein akti-
ves DMP in Österreich: „Therapie Ak-
tiv“). 
… sind systematisch, multiprofessio-
nell und Patientinnen bzw. Patienten-
orientiert ausgerichtet. 
… sind Langzeitbetreuungspro-
gramme. 

1 = Gar nicht bekannt 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Sehr bekannt 

Wissen über 
Chronische 
Herzinsuffizienz 

Welcher Begriff hat per Definition die-
selbe Bedeutung wie chronische Herz-
insuffizienz? 

☒ Chronische Herzschwäche.  
☐ Chronisches Herzflimmern. 
☐ Chronisches Herzversagen.  
☐ Chronischer Herzfehler.  

Ein typisches Symptom der chroni-
schen Herzinsuffizienz ist … 

☐ … Gewichtverlust.  
☐ … Juckreiz.  
☐ … Schüttelfrost. 
☒ … Luftnot. 

Was ist KEINE Ursache für chronische 
Herzinsuffizienz? 

☐ Genetische Faktoren. 
☒ Niedriger Blutdruck. 
☐ Atemaussetzer im Schlaf (Schlafap-
noe). 
☐ Diabetes. 

Was trifft auf chronische Herzinsuffizi-
enz zu? Chronische Herzinsuffizienz ist 
… 

☐ … eine Fehlversorgung der Organe 
mit schädlichen Nährstoffen.  
☐ … eine herkömmliche Alterserschei-
nung. 
☐ … eine heilbare Krankheit des Her-
zens.  
☒ … eine Mangelversorgung der Or-
gane mit Sauerstoff und Nährstoffen. 

Welche Therapiemöglichkeit wird zur 
Behandlung von chronischer Herzin-
suffizienz in erster Linie empfohlen? 

☐ Insulintherapie. 
☐ Akupunktur.  
☐ Asthma-Spray. 
☒ die Gabe von entwässernden Mittel 
(Diuretika). 
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Konstrukt Messung Ausprägung 
Allgemeine 
Einstellung 
gegenüber 
DMPs 

Ich denke, Disease-Management-Pro-
gramme (DMPs) sind …. 
schlecht – gut 
unvorteilhaft – vorteilhaft 
unangenehm – angenehm 
unsympathisch – sympathisch 
unzuverlässig – zuverlässig 
inkompetent – kompetent 
von geringem Ansehen – von hohem 
Ansehen 
unempfänglich für Patient – empfäng-
lich für Patient 
nicht vertrauenswürdig – vertrauens-
würdig 
wirkungslos – wirkungsvoll 
einengend – locker 

Semantisches Differential (1-7) 

Einschätzung 
der Wirksam-
keit von DMPs 

Ganz generell, glaube ich, dass im Rah-
men eines DMPs… 
… Teilnehmer eine bessere Lebens-
qualität ermöglicht wird. 
… Beschwerden von Teilnehmern ver-
ringert werden. 
… Teilnehmer im Alltag mit den Erfor-
dernissen der Krankheit sowie derer 
Behandlung besser zurechtzukom-
men. 

1 = Stimme gar nicht zu 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Stimme voll und ganz zu 

Miteinbezie-
hung von Fami-
lien oder ande-
ren Bezugsper-
sonen: Positive 
Auswirkungen 

Ich kann mir vorstellen, dass die Ein-
bindung von Familie/Bezugspersonen 
in DMPs… 
… einen großen gesundheitlichen Vor-
teil für Teilnehmer bringt. 
… bei der Symptomüberwachung, der 
Durchführung medizinischer Tests und 
der Medikamentenorganisation der 
Teilnehmer gut funktioniert. 

1 = Stimme gar nicht zu 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Stimme voll und ganz zu 

Miteinbezie-
hung von Fami-
lien oder ande-
ren Bezugsper-
sonen: Negative 
Auswirkungen 

Ich kann mir vorstellen, dass die Ein-
bindung von Familie/Bezugspersonen 
in DMPs… 
… zur Überforderung der Familie/Be-
zugspersonen führt. 
… negative Folgen für die zwischen-
menschliche Beziehung vonTeilneh-
mern und Familie/Bezugspersonen 
hat. 
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Konstrukt Messung Ausprägung 
Miteinbezie-
hung der Ge-
meinde: Posi-
tive Auswirkun-
gen 

Ich kann mir vorstellen, dass die Unterstützung 
durch Gemeinden/Gemeinschaften im Rahmen ei-
nes DMPs… 
… zum Wohl der Teilnehmer positiv beiträgt.  
… das Vertrauen der Teilnehmer in DMPs stärkt. 

1 = Stimme gar nicht zu 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Stimme voll und ganz 
zu 

Miteinbezie-
hung der Ge-
meinde: Nega-
tive Auswirkun-
gen 

Ich kann mir vorstellen, dass die Unterstützung 
durch Gemeinden/Gemeinschaften im Rahmen ei-
nes DMPs… 
… sich für Teilnehmer wie eine Kontrolle und Über-
wachung anfühlt. 
… für Teilnehmer unangenehm ist, da die ganze 
Gemeinde in das DMP und die Krankengeschichte 
eingebunden ist. 

Miteinbezie-
hung von Pfle-
gepersonen und 
medizinischen 
Assistenzberu-
fen 

Ich würde mich über Unterstützung einer Pflege-
kraft freuen. 
Ich würde mich von einer Pflegekraft kompetent 
geschult fühlen. 
Ich würde mich wohlfühlen, mit einer Pflegekraft 
meine Gesundheitssituation zu besprechen. 
Ich würde Ratschläge einer Pflegekraft zu meiner 
Gesundheitssituation ernst nehmen. 
Ich habe das Gefühl, eine Pflegekraft würde sich 
Zeit nehmen meine Probleme zu verstehen. 
Ich würde mich mit einer Pflegekraft, die zu mir 
nachhause kommt, wohlfühlen. 

1 = Stimme gar nicht zu 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Stimme voll und ganz 
zu 

Kommunikati-
onsmaterialen 
über DMPs 

Im Rahmen von DMPs werden oft Materialien ein-
gesetzt, die die Kommunikation zwischen Gesund-
heitspersonal und Teilnehmern erleichtern. Wie 
wahrscheinlich würden Sie die folgenden Kommu-
nikationsmaterialien als Teilnehmer im Rahmen ei-
nes DMPs benutzen? 
Schulungsbüchlein (mit Hintergrundinformation 
zur Krankheit) 
Broschüren und Flyer (mit Hintergrundinformation 
zur Krankheit) 
Postalische Zusendungen (mit Erinnerung an Arzt-
termine oder gesundheitsförderndes Verhalten/In-
formation zur Krankheit) 
Gesundheitstagebuch (Symptome, etc. können hier 
dokumentiert werden) 
Telefonanrufe (mit Erinnerung an Arzttermine oder 
Abfrage des Gesundheitszustandes) 
E-Mails (mit Erinnerung an Arzttermine oder ge-
sundheitsförderndes Verhalten/Information zur 
Krankheit) 
Telemonitoring (Symptome, etc. können online do-
kumentiert werden) 

1 = Gar nicht wahrschein-
lich 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Sehr wahrscheinlich 
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Konstrukt Messung Ausprägung 
Verhaltens-
intentionen 
gegenüber 
DMPs 

Ich werde über die guten Seiten von DMPs reden. 
Ich werde anderen von der Sinnhaftigkeit von DMP erzäh-
len. 
Ich werde anderen von dem Nutzen von DMP erzählen. 
Ich werde anderen von der Vielzahl der Vorteile durch eine 
Teilnahme an einem DMP erzählen. 
Wenn ich medizinische Betreuung brauche, dann werde ich 
die Teilnahme an einem passenden DMP in Betracht zie-
hen. 
Freundinnen bzw. Freunde oder Verwandte, die medizini-
sche Betreuung brauchen, werde ich ermutigen, bei einem 
passenden DMP teilzunehmen. 
Ich empfehle anderen, die es benötigen, dringend, sich 
über DMPs zu informieren bzw. daran teilzunehmen. 
Ich werde jemandem, der mich um Rat fragt und medizini-
sche Betreuung benötigt, die Teilnahme an einem passen-
den DMP empfehlen. 

1 = Stimme gar nicht 
zu 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Stimme voll und 
ganz zu 

Motivatoren 
für die Teil-
nahme an 
DMPs 

Welche Faktoren sehen Sie als motivierend für Patienten 
an, an einem für ihre Krankheit passenden DMP teilzuneh-
men? 
Vermehrte Kommunikationsmöglichkeit mit Gesundheits-
personal 
Messbares, realistisches Gesundheitsziel mit einer spezifi-
schen Frist zur Überprüfung des Gesundheitszieles 
Enger, regelmäßiger Kontakt mit Gesundheitspersonal (z.B. 
durch Erinnerungsanrufe, und -mails des Gesundheitsper-
sonals) 
Erwerb von Fähigkeiten im Umgang mit der eigenen Krank-
heit 
Finanzielle Anreize (z.B. verringerte Rezeptgebühr für ge-
wisse Medikamente) 
Professionelle Versorgung von einem fächerübergreifen-
den Team 
Aussicht auf Verbesserung des Gesundheitszustandes 
Nutzung von personalisierten und technologiebasierten 
Tools (z.B. Smartphones) 
Peer-Support (Zusammenarbeit in der Patientengruppe, 
Gruppensitzungen)  
Möglichkeiten zur aktiven Gestaltung des Programmes 

1 = Stimme gar nicht 
zu 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Stimme voll und 
ganz zu 

Gibt es darüber hinaus weitere Motivatoren für Sie bei ei-
nem DMP teilzunehmen? 

offenes Kommentar-
feld 

 

  



 

Competence Center Integrierte Versorgung: Rahmenkonzept – Teil IX 808 

Konstrukt Messung Ausprägung 
Hürden für 
die Teil-
nahme an 
DMPs 

Welche Hürden und Barrieren können Sie für Patienten er-
kennen, an einem für ihre Krankheit passenden DMP teil-
zunehmen? 
Vermehrter Zeitaufwand 
Vermehrter bürokratischer Aufwand  
Verpflichtende Teilnahme an vollem Programm 
Keine flexible Zeiteinteilung 
Große Reisedistanz 
Sprachbarriere 
Fehlender Sinn und Zweck  
Gefühl von gesundheitlicher Überwachung 
Überforderung mit technologiebasierten Tools (z.B. Smart-
phones), die im Rahmen des DMPs eingesetzt werden 

1 = Gar nicht 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Voll und ganz 

Informati-
onsvermitt-
lung über 
DMPs 

Die nächsten Aussagen befassen sich mit Orten, an denen 
Information zu DMPs aufliegen. Wo würde Sie diese Infor-
mation am besten erreichen? 
Massenmedien (z.B. TV, Zeitung, Radio, etc.) 
Werbeflyer per Post 
Arbeitsplatz 
Krankenhaus oder Arztpraxis 
Apotheke 
Social Media (z.B. Facebook, Instagram, etc.) 
Websites von Gesundheitseinrichtungen 
Freizeiteinrichtungen (z.B. Sport, Kirche, etc.) 

1 = Gar nicht 
2 
3 
4 
5 
6 
7 = Sehr gut 

 

  



 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 
Das Competence Center Integrierte Versorgung (CCIV) hat entsprechend den einschlä-
gigen Leitlinien-Empfehlungen der European Society of Cardiology zwischen 2019 und 
2021 ein Rahmenkonzept für ein österreichweites Disease-Management bei chroni-
scher Herzinsuffizienz erarbeitet. Insgesamt wurden neun Teilkonzepte, teilweise in 
Kooperation mit bzw. mittels Beauftragung externer Institutionen, erarbeitet und in 
ein Gesamtkonzept eingegliedert. Ziel war es, Eckpunkte für eine langfristige einheitli-
che Versorgung bei chronischer Herzinsuffizienz zu definieren und dabei die unter-
schiedlichen Ansätze der bislang in Österreich umgesetzten (Pilot)-Projekte durch ei-
nen modularen Aufbau in das Rahmenkonzept zu integrieren. 

 
Das CCIV ist eine Einrichtung der österreichischen Sozialversicherung und fungiert als 
zentrale Stelle, an der Expertise und Erfahrung zur integrierten Versorgung aufgebaut 
und gebündelt werden. Mit seinen Recherchen und Arbeiten werden der österreichi-
schen Sozialversicherung und anderen wesentlichen Akteuren des österreichischen 
Gesundheitswesens Entscheidungsgrundlagen und Konzepte zu indikationsbezogenen 
und populationsbezogenen integrierten Versorgungsmodellen zur Verfügung gestellt. 

 

 


