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Kurzfassung

Hintergrund

Chronische Erkrankungen betreffen einen GroBteil der Bevolkerung und erfordern eine koordi-
nierte, langfristige und ganzheitliche Versorgung. Laut OECD leben tber 80 Prozent der tber 45-
Jahrigen mit mindestens einer chronischen Erkrankung, mehr als die Halfte mit zwei oder mehr
chronischen Erkrankungen. In Osterreich ist die Versorgung jedoch stark fragmentiert und auf
akute Situationen fokussiert. Vor diesem Hintergrund wurden in sechs Landes-Zielsteuerungs-
Ubereinkommen MaBnahmen zur Erarbeitung eines Umsetzungskonzepts fiir medizinisch-pfle-
gerische Versorgungsangebote zur Verbesserung der Betreuung chronisch erkrankter Menschen
durch diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) vereinbart. Das vorlie-
gende Konzept liefert die fachliche Grundlage dafir.

Methode

Das Konzept wurde in einem mehrstufigen Prozess im Auftrag von und in Kooperation mit der
Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) erarbeitet. Grundlage waren eine Literaturrecherche,
internationale Good Practices, nationale Projektbeispiele sowie eine Sekundardatenanalyse zur
Versorgungsintensitat chronisch erkrankter Menschen. Erganzend wurde ein Stakeholder-
workshop durchgefiihrt und es wurden fachliche sowie abrechnungstechnische Anforderungen
bericksichtigt.

Ergebnisse

Die Analyse internationaler und nationaler Literatur, der Umsetzungsbeispiele, der Abrechnungs-
daten und der Stakeholdereinschatzungen bestatigt die bereits vorhandene, aber ausbaufahige
und als zentral erachtete Rolle von Pflegepersonen in der Versorgung chronisch erkrankter Men-
schen. Insbesondere Hausbesuche und Fallkoordination durch DGKP zeigen positive Effekte auf
Selbstmanagement, Versorgungskontinuitdt und Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten.
Der Bedarf an niederschwelligen, koordinierten Angeboten ist hoch — insbesondere flir Personen
mit stabilem Verlauf, aber komplexen Alltagsanforderungen. Diese Ergebnisse waren richtungs-
weisend flr die konzeptuelle Arbeit.

Das entwickelte Leistungsportfolio der DGKP gliedert sich in drei Module:

o Basisleistungen,
o additive Leistungen (diagnostisch, edukativ, koordinativ, therapeutisch) und
o pflegetherapeutische Begleitung.

Es richtet sich an stabil chronisch erkrankte Erwachsene mit Bedarf an Unterstiitzung im Selbst-
management - zur Verlaufskontrolle und Koordination aller damit zusammenhangender Be-
darfe. DGKP Gbernehmen aktivierende, beratende und koordinierende Aufgaben, abgestimmt
auf bestehende Behandlungs- und Therapieplane. Die Leistungen erfolgen strukturiert entlang
des Pflegeprozesses und konnen flexibel — aufsuchend (personlich), telefonisch oder digital —
erbracht werden.

© GO FP 2025, Betreuung chronisch erkrankter Menschen durch DGKP 0



Die Ausgestaltung des Konzepts wurde in mehreren Abstimmungsrunden mit der Auftraggebe-
rin (OGK) konsolidiert.

Die konzeptuelle Arbeit zur Beschreibung des Leistungsportfolios von DGKP in der Versorgung
chronisch erkrankter Menschen kann als fachliche Grundlage fir eine mogliche Projektpilotie-
rung eingesetzt werden.

Empfehlungen

Zur weiteren Ausarbeitung und praktischen Erprobung des Konzepts wird eine Pilotierung emp-
fohlen. Aufbauend auf den Erfahrungen daraus soll das Leistungsportfolio gescharft, sollen wei-
tere fachliche Grundlagen zur systematischen Umsetzung, Dokumentation und Evaluation ent-
wickelt sowie geeignete Optionen zur strukturellen Anbindung geprift werden. Ziel ist eine In-
tegration in bestehende Versorgungsstrukturen. Dabei ist besonders auf Anschlussfahigkeit, re-
gionale Passung und interprofessionelle Zusammenarbeit zu achten.

Schliisselworter

chronische Erkrankungen; Versorgung chronisch erkrankter Personen; diplomierte Gesundheits-
und Krankenpflegeperson (DGKP); integrierte Versorgung; pflegerisches Leistungsportfolio
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Disclaimer — Kooperationsform und Entstehung des
Berichts

Der vorliegende Bericht ist das Ergebnis eines kooperativen Entwicklungsprozesses, der auf die
gemeinsame Erarbeitung eines praxisorientierten Versorgungskonzepts ausgerichtet war. Be-
richt und Konzept wurden in enger Abstimmung zwischen der Osterreichischen Gesundheits-
kasse (OGK) und der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) entwickelt. Das Future Health Lab (FHL)
war im Rahmen der Stakeholdereinbindung involviert und brachte seine Expertise in die Prozess-
gestaltung ein.

In der vorbereitenden Phase wurden Zielsetzungen, methodischer Rahmen und inhaltliche
Schwerpunkte gemeinsam definiert. Die unterschiedlichen Perspektiven und Fachkenntnisse der
beteiligten Organisationen wurden in mehreren Arbeitssitzungen eingebracht, zusammenge-
fuhrt, reflektiert und flossen kontinuierlich in die inhaltliche Weiterentwicklung des Berichts ein.
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1 Ausgangslage fir die Entwicklung des Konzepts

1.1 Hintergrund

Menschen leben heute langer, aber nicht zwingend gestinder. Chronische Erkrankungen treten
mit zunehmendem Alter haufiger auf und betreffen laut der Studie Patient-Reported Indicator
Surveys (PaRIS) der Organisation flr wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD -
Organisation for Economic Co-operation and Development) 82 Prozent der Personen ab 45 Jah-
ren, die in den letzten sechs Monaten eine primérérztliche Versorgung aufgesucht haben. Uber
die Halfte lebt mit zwei oder mehr chronischen Erkrankungen, lber ein Viertel mit drei oder mehr
(OECD 2025). Laut den Daten des Austrian Health Interview Survey (ATHIS) aus dem Jahr 2019
berichteten etwa 38 Prozent der Osterreichischen Bevolkerung ab 15 Jahren, an einer dauerhaf-
ten Erkrankung oder einem chronischen Gesundheitsproblem zu leiden — das entspricht rund
2,8 Millionen Menschen. Berlicksichtigt man hingegen die im Rahmen der Befragung konkret
genannten Diagnosen, steigt dieser Anteil auf 66 Prozent. Die Differenz lasst sich dadurch erkla-
ren, dass viele verbreitete Beschwerden — wie etwa Bluthochdruck, erhéhte Cholesterinwerte,
Allergien oder chronische Schmerzen — von den Betroffenen selbst nicht als chronische Erkran-
kung eingeordnet werden (Griebler et al. 2023). Chronische Erkrankungen stellen jedenfalls be-
sondere Anforderungen an Gesundheitssysteme, da ihre Versorgung komplex, langwierig und
haufig multidimensional ist.

Besonders haufig treten laut einer OECD-Studie aus dem Jahr 2024 Bluthochdruck, muskuloske-
lettale Erkrankungen (z. B. Arthritis, Rickenbeschwerden), Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabe-
tes und psychische Erkrankungen wie Depression oder Angststorungen — teils in komplexen und
versorgungsrelevanten Kombinationen - auf. Kombinationen wie Arthritis und Bluthochdruck
(27 %), kardiovaskulare Erkrankungen und Bluthochdruck (20 %) sowie Diabetes und Bluthoch-
druck (18 %) sind Konstellationen, die aufgrund ihrer wechselseitigen Auswirkungen auf Mobili-
tat, Stoffwechsel und Herz-Kreislauf-System besondere Anforderungen an Koordination und
Langzeitbetreuung stellen. Dabei beeintrachtigt Multimorbiditat nicht nur die Lebensqualitat —
insbesondere bei gleichzeitigem Vorliegen psychischer Erkrankungen —, sondern erfordert auch
umfassendere, integrierte und koordinierte Versorgungsansatze (OECD 2025).

Menschen mit mehreren chronischen Erkrankungen bendtigen haufig nicht nur medizinische
MaBnahmen, sondern kontinuierliche Begleitung, Koordination und Unterstlitzung im Alltag.
Episodisch organisierte, krankheitsspezifisch ausgerichtete Systeme greifen hier zu kurz. Laut
OECD-PaRIS-Studie wirken sich insbesondere folgende strukturelle Faktoren positiv auf die
wahrgenommene Qualitét aus: ausreichend lange Konsultationszeiten von mehr als 15 Minuten
(was insbesondere fiir multimorbide Menschen relevant ist), eine vertrauensvolle Beziehung zur
Primarversorgungsfachkraft sowie eine zielgerichtete Koordination mit anderen relevanten Ge-
sundheits- und Sozialdiensten. Diese Faktoren ermdéglichen, die individuellen Bedtrfnisse chro-
nisch kranker Personen angemessen zu erfassen und zu adressieren. MaBnahmen wie regelma-
Bige Medikationstiberpriifungen — mehr als ein Drittel der Patientinnen und Patienten mit Mul-
timorbiditat nimmt vier oder mehr Medikamente ein — sowie die regelmaBige Aktualisierung von
Versorgungsplanen (,care plans”) und durchgédngige Informationsfliisse im Gesundheitssystem
tragen nachweislich zur Therapiesicherheit, besseren Abstimmung zwischen Gesundheitsperso-
nal und zum Empowerment der Betroffenen bei. Diese strukturellen Rahmenbedingungen sind
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Voraussetzung flr eine wirksame Versorgung chronisch kranker Menschen — insbesondere,
wenn psychische und somatische Erkrankungen gemeinsam auftreten. Vertrauen beeinflusst
maBgeblich das Mal3 an Selbstmanagement, welches das Fundament fir eine nachhaltige Ver-
sorgungsqualitat darstellt (OECD 2025).

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass eine punktuelle und krankheitsspezifische Versorgung allein
nicht ausreicht. Es braucht person(en)zentrierte, kontinuierliche und integrative Modelle, die Zeit,
Beziehung und Koordination in den Mittelpunkt stellen.

Das 0Osterreichische Versorgungssystem ist gepragt von einem hohen Grad an Fragmentierung,
bedingt durch eine komplexe Kompetenzverteilung zwischen Gesundheit, Pflege und Sozialem
und sektorale Zustandigkeiten (Bachner et al. 2019). Diese strukturelle Zersplitterung erschwert
insbesondere fiir chronisch erkrankte Menschen mit komplexem Bedarf eine durchgéngige Be-
treuung und fihrt zu langen ineffizienten Versorgungswegen sowie fehlender Orientierung
(BMSGPK 2023c; Gfrerer et al. 2016; Griebler et al. 2023).

Die politische StoBrichtung — etwa im Rahmen der Gesundheitsreform — erkennt den Bedarf in-
tegrierter, niederschwelliger Versorgungsangebote und weist den diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen (DGKP) zunehmend Aufgaben in Public Health, Koordination und
Versorgungsgestaltung zu. Zudem findet die Leistungserbringung von DGKP auch aufgrund ih-
rer gesetzlich geregelten Kompetenzen in allen Versorgungsbereichen (Gesundheit und Sozia-
les) und professionellen Versorgungsstufen statt. Derzeit sind DGKP aufgrund der Finanzierungs-
modelle Uberwiegend im akutstationaren Bereich, der mobilen und stationaren Langzeitpflege,
zunehmend aber auch im Bereich der Primarversorgung tatig.

In den aktuellen Landes-Zielsteuerungsiibereinkommen wurde in sechs Bundeslandern eine
MaBnahme zur ,Erarbeitung eines Umsetzungskonzepts fiir medizinisch-pflegerische Versorgungs-
angebote zur Verbesserung der Betreuung chronisch kranker Menschen durch diplomiertes Pflege-
personal und Umsetzung in ausgewdhlten Pilotregionen” vereinbart (siehe am Beispiel Wien; L-
ZK Wien oJ, S. 22). Sie ist dem Strategischen Ziel 1 ,Stdrkung der ambulanten Versorgung bei
gleichzeitiger Entlastung des akutstationdren Bereichs und Optimierung des Ressourceneinsatzes”
sowie dem Operativen Ziel 5 ,Verfligbarkeit und Einsatz des fiir die qualitétsvolle Versorgung er-
forderlichen Gesundheitspersonals gewdhrleisten” zugeordnet (BMSGPK 2024; L-ZK Wien oJ).

Damit wird ein bundesweiter Rahmen geschaffen, um Leistungen von diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen (DGKP) gezielt in der niedergelassenen Versorgung chronisch er-
krankter Menschen zu verankern und sektorenilibergreifend wirksam zu machen. Dies bildet den
unmittelbaren Anlass fiir die Ausarbeitung der vorliegenden fachlichen Grundlage.

1.2 Chronische Erkrankungen

Definition - chronische Erkrankungen
Die WHO definiert nichtlibertragbare Krankheiten (Noncommunicable Diseases, NCDs) — also

chronische Erkrankungen — als gesundheitliche Zustéande von langer Dauer, die durch eine Kom-
bination genetischer, physiologischer, umweltbedingter und verhaltensbezogener Faktoren
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entstehen. Zu den haufigsten NCDs zdhlen Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z. B. Herzinfarkt und
Schlaganfall), Krebs, chronische Atemwegserkrankungen (wie COPD und Asthma) sowie Diabetes
(WHO 2024). Das Center for Disease Control and Prevention (CDC) definiert chronische Erkran-
kungen ebenso breit und fasst darunter Gesundheitszustdnde zusammen, die ein Jahr oder lan-
ger andauern, eine fortlaufende medizinische Betreuung erfordern und/oder Aktivitdten des
taglichen Lebens einschranken oder beides. Die zeitliche Dauer wird mit mindestens einem Jahr
definiert. Als Erkrankungen nennt das CDC neben den oben genannten Erkrankungen auch Adi-
positas, Arthritis, Alzheimer, Epilepsie und Karies. Der Unterschied in der Definition und der Nen-
nung der Erkrankungen verdeutlicht, dass es bislang keine einheitliche und abschlieBende De-
finition chronischer Erkrankungen gibt (CDC 2024).

Determinanten der Gesundheit und Auswirkungen auf chronische Erkrankungen

Chronische Erkrankungen entstehen aus einem komplexen Zusammenspiel veranderbarer und
nicht veranderbarer Ursachen. Heutzutage werden sie im Rahmen des biopsychosozialen Mo-
dells verstanden, das Krankheit und Gesundheit als Ergebnis der Wechselwirkung biologischer,
psychologischer und sozialer Faktoren beschreibt. Dieses Modell geht davon aus, dass es keine
rein organischen, psychosomatischen oder psychischen Erkrankungen gibt, sondern dass Krank-
heiten stets in unterschiedlichem Ausmal durch biologische, psychologische, soziale und gesell-
schaftliche Einflisse gepragt sind. Die Atiologie chronischer Erkrankungen ist somit multifakto-
riell und haufig das Resultat langfristiger komplexer Schadigungsprozesse. Neben genetischen
Dispositionen und biologischen Mechanismen spielen insbesondere Lebensstil, Arbeits- und
Umweltbedingungen, psychische Belastungen sowie soziale Unterstlitzungssysteme eine zent-
rale Rolle (Egger 2015; Sturm et al. 2006). Aufgrund ihres langwierigen Verlaufs und der wieder-
kehrenden Krankheitsphasen erfordern chronische Erkrankungen von Betroffenen sowie deren
Familien und Bezugssystemen erhebliche korperliche, psychische und soziale Anpassungsleis-
tungen. Sie sind haufig mit anhaltenden oder episodisch auftretenden Symptomen, Schmerzen,
Unsicherheiten und dem Risiko sekundéarer gesundheitlicher Probleme verbunden, die mehrere
Lebensbereiche betreffen (Corbin et al. 2010). Da eine vollstdndige Heilung selten moglich ist,
liegt der Fokus auf Pravention, friihzeitiger Diagnostik und kontinuierlicher Begleitung, welche
die biologischen, psychologischen und sozialen Dimensionen gleichermaBen beriicksichtigt und
damit Lebensqualitdt und Selbstmanagement starkt (Egger 2015; Sturm et al. 2006).

Trajekt-Modell - Verlaufsmodell nach Corbin und Strauss

Chronische Erkrankungen verlaufen nicht linear, sondern sind durch wechselnde Phasen mit spe-
zifischen Belastungen und Anforderungen gekennzeichnet. Das Trajekt-Modell von Corbin und
Strauss (1998, zit. n. Corbin et al. 2010) bietet einen theoretischen Rahmen, um diese Dynamik
strukturiert zu erfassen. Der Begriff , Trajectory” beschreibt den Krankheitsverlauf als sozialen
Prozess, der von Betroffenen und deren Umfeld aktiv mitgestaltet wird — korperlich, emotional,
sozial und organisatorisch. Das Modell unterscheidet idealtypisch mehrere Phasen — von der
Vortrajektphase bzw. Vorphase, die praklinisch ist, iiber Diagnosephase, akute oder kritische
Phase(n) hin zu stabilen und instabilen Phasen, Phasen der Verschlechterung und zur Sterbe-
phase. In jeder Phase stehen unterschiedliche Aufgaben im Vordergrund, deren Bewaltigung
eine zentrale Rolle fiir die Lebensqualitdt und Versorgungssicherheit der Betroffenen spielt
(Corbin et al. 2010; Grotken et al. 2006; Schaeffer et al. 2008).
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Corbin et al. (2010) beschreiben drei zentrale Linien, die fir das Leben mit einer chronischen
Erkrankung entscheidend sind. Diese Arbeitslinien sind dynamisch, tberlagern einander und
mussen kontinuierlich neu ausbalanciert werden — besonders in instabilen oder kritischen Pha-
sen. Diese sind

o krankheitsbezogene Arbeit (z. B. Diagnoseverarbeitung, Symptommanagement),
o biografische Arbeit (z. B. Umgang mit Identitatsveranderungen) und
o Alltagsarbeit (z. B. Organisation von Haushalt, Familie, Beruf).

Schaeffer und Moers erweitern diese Perspektive um die Auswirkungen auf Familiensysteme. Sie
betonen, dass chronische Erkrankungen haufig Spannungen und Konfliktpotenziale erzeugen —
etwa durch Rollenveranderungen, Uberforderung oder unausgesprochene Erwartungen im so-
zialen Umfeld. Die Autoren heben hervor, dass Pflegeberatung in diesem Kontext eine bedeu-
tende Vermittlungs- und Unterstltzungsfunktion einnimmt: Sie tragt dazu bei, Phasen des
Krankheitsverlaufs verstandlich zu machen, Kommunikationsprozesse zu moderieren und pfle-
gerische sowie psychosoziale Interventionen bedarfsgerecht zu planen (Schaeffer et al. 2008).

Fir die vorliegende konzeptuelle Arbeit liefert das Trajekt-Modell eine fundierte Grundlage, um
pflegerische Aufgaben differenziert entlang der Krankheitsphasen zu reflektieren. Es unterstiitzt
dabei, die Versorgung an den sich wandelnden Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten
auszurichten — etwa an dem Bedurfnis nach Stabilitdt, Orientierung, Begleitung oder Selbstma-
nagementunterstiitzung. Darliber hinaus hilft es, Zustandigkeiten und Grenzen professioneller
Pflege sichtbar zu machen. Die pflegerische Versorgung im Rahmen des vorliegenden Konzepts
konzentriert sich vorrangig auf stabile Phasen chronischer Erkrankungen, in denen eine konti-
nuierliche, koordinierende und aktivierende Begleitung gefragt ist.

Die Phasen dienen der Abgrenzung von Zustandigkeiten der diversen Akteurinnen und Akteure
im System. In akuten oder kritisch verlaufenden Phasen liegt die primare Zustandigkeit bei akut-
medizinischen Strukturen — insbesondere in Spitalern, Ambulanzen oder der Primarversorgung.
Die Fahigkeit, pflegerische Aufgaben entlang der Krankheitsphasen differenziert zu planen, um-
zusetzen und zu erkennen, welche Gesundheitsdiensteanbieter:innen zur jeweiligen Phase ein-
bezogen werden, ist daher ein zentrales Element der pflegefachlichen Kompetenz in der Versor-
gung chronisch erkrankter Menschen.

Pflegetherapeutische Leistungen

Es ist notwendig, sich dem therapeutischen Bereich der Pflege differenziert zu ndhern. Einerseits
gilt es, die rechtlich verankerten Vorbehaltsbereiche anderer, bspw. therapeutischer, Gesund-
heitsberufe zu berlicksichtigen. Andererseits muss professionelle Pflege (iber ihre Rolle als Un-
terstlitzung in den Aktivitaten des taglichen Lebens verstanden werden, also Uber die Grund-
pflege hinaus. Es gilt, das therapeutische Potenzial der Pflege sichtbar und nutzbar zu machen.
Dafir ist hilfreich, die Begriffe klar zu scharfen und insbesondere pflegerische Handlungen im
Bereich der Grundpflege, pflegerische MaBnahmen im Bereich medizinsicher Behandlung und
den Bereich pflegetherapeutischer Leistungen zu differenzieren. Pflegetherapie, abzuleiten aus
pflegetheoretischen Anséatzen, die sowohl die Bedeutung des Umfelds als auch der therapeuti-
schen Beziehung hervorheben, verbindet diese Grundlagen mit einem ganzheitlichen, patien-
tenzentrierten und evidenzbasierten Vorgehen. Die Interventionen umfassen physische Interven-
tionen (Mobilisation, Schmerzmanagement, Unterstlitzung bei Aktivitdten des taglichen Lebens),
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psychosoziale Aspekte (Forderung der Resilienz, Stressbewaltigung, pflegerische Beratungsge-
sprache), komplementdre Methoden (Aromatherapie, Musik- oder Entspannungstechniken als
erganzende MaBnahmen), Gesundheitsférderung und Edukation (Vermittlung von Wissen und
Kompetenzen fir Selbstmanagement und Pravention), mit dem Ziel, Genesung und Lebensqua-
litat zu starken und das Gesundheitssystem zu entlasten (Neurolaunch 2024).

Als pflegerische MaBnahmen kénnen MaBnahmen verstanden werden, die gezielt auf Basis einer
berufsspezifischen Diagnostik ausgewahlt und durchgefiihrt werden, evidenzbasiert und lber-
prifbar sind und einen therapeutischen Nutzen haben. Die Bandbreite an MaBnahmen reicht
von Mobilisation und Rehabilitation Gber Prophylaxe und Unterstlitzung im Selbstmanagement
bis hin zu Anleitung, Schulung, dem gesamten Bereich der Patientenedukation und der gezielten
Ubernahme einzelner therapeutischer MaBnahmen aus den Bereichen anderer Gesundheitsbe-
rufe (in Ricksprache mit dem multiprofessionellen Behandlungsteam). Das verdeutlicht, wie viel-
faltig das pflegetherapeutische Handeln ist und wie stark es zur Stabilisierung und Verbesserung
von Gesundheit und Selbststandigkeit beitragen kann (Gesundheits- und Krankenpflegegesetz -
GuKG; Lautenschlager 2014; Petek et al. 2011).

1.3 Versorgungsmodelle und Strategien

Die Gesundheits- und Langzeitpflegeversorgung in Osterreich ist unter anderem durch eine al-
ternde Gesellschaft gefordert und stark von Fragmentierung gepragt. Wahrend die Lebenser-
wartung in Osterreich abgesehen vom COVID-19-Knick seit vielen Jahren gestiegen ist (Griebler
et al. 2023), lebt, wie bereits beschrieben, ein groBer Teil der Bevdlkerung mit einer chronischen
Erkrankung. Verbesserungspotenzial zeigt sich hier vor allem im Bereich der Versorgungsleis-
tungen sowie hinsichtlich der Personenzentrierung, also einer Ausrichtung der Versorgungsleis-
tungen vielmehr an den Bedurfnissen und Bedarfen der Person und nicht primar an den Voraus-
setzungen des Systems.

Grundsatzlich stehen, wie in Abbildung 1 ersichtlich, im dsterreichischen Gesundheitswesen drei
Versorgungsstufen der professionellen Gesundheitsversorgung zur Verfligung: die Primérver-
sorgung, die ambulante Fachversorgung und die stationare Versorgung (BMSGPK 2023a).
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Abbildung 1: Versorgungsstufenmodell der Gesundheitsversorgung in Osterreich
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Quelle: BMSGPK (2023a) in Anlehnung an Green et al. (2001); Darstellung: GOG

Die Darstellung der Versorgungsstufen (Abbildung 1) ist besonders geeignet, um die Versor-
gungsangebote in Osterreich systematisch zu ordnen, strukturell zu verorten und Patientenwege
entlang dieses Stufenmodells zu diskutieren. Sie bildet die Grundlage fiir eine differenzierte Be-
trachtung von Zustandigkeiten und Leistungsspektren in der professionellen Gesundheitsversor-
gung. Wird die Perspektive sektoreniibergreifend erweitert — etwa um mobile, soziale und pfle-
gerische Dienste, d. h. um die extramurale pflegerische Versorgung —, zeigt sich, dass diese zu-
satzlichen Versorgungsbereiche eine zentrale Rolle fir die wohnortnahe, kontinuierliche Betreu-
ung einnehmen kdnnen. Vor allem im Zusammenspiel mit der Primdrversorgung kommt ihnen
eine entscheidende Briickenfunktion zu: Sie tragen dazu bei, Versorgungsliicken zu vermeiden,
die Awareness und somit die Pravention zu stérken und komplexe Bedarfe im Alltag wirksam zu
begleiten (WHO 2021).

Die bestehenden Strukturen fokussieren auf akute Probleme bzw. einen hohen Pflegebedarf. Fiir
chronisch erkrankte Menschen mit geringem, kontinuierlichem, aber nicht krisenhaftem Unter-
stlitzungsbedarf fehlt jedoch eine geeignete Struktur. Neue Ansatze kénnen hier im Sinne einer
integrierten Versorgung als verbindendes Element zwischen Primarversorgung und Langzeit-
pflege wirken und so Kontinuitat und Lebensqualitat sichern. Angesichts von Alterung, wachsen-
der Krankheitslast und knappen Ressourcen gewinnen solche Modelle weltweit an Bedeutung,
um eine zukunftsfahige Versorgung zu gewahrleisten. Ausgewahlte Strategien und Modelle aus
der Praxis werden in den folgenden Ausfiihrungen dargestellt.
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Integrierte Versorgung als Ansatz fiir eine patientenorientierte und effiziente Versorgung

Integrated People-Centred Care

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hebt fir die zuvor beschriebene Situation das Konzept
der ,Integrated People-Centred Care” hervor. Dieser Ansatz der integrierten Versorgung zielt
darauf ab, eine Gesundheitsversorgung zu schaffen, die nicht nur nachhaltig, effizient und qua-
litdtsorientiert ist, sondern auch gerecht, widerstandsfahig und konsequent an den Bedirfnissen
der Menschen ausgerichtet — statt ausschlieBlich an Krankheiten oder bestehenden Systemstruk-
turen (WHO 2015). Das Wesen der integrierten Versorgung liegt in ihrer personenzentrierten
Ausrichtung sowie einem bevdlkerungsbezogenen Gesundheitsansatz, der sicherstellt, dass die
Dienstleistungen um die Bedirfnisse der Menschen herum koordiniert werden, um Fragmentie-
rung zu iberwinden und sowohl Qualitat als auch Effizienz zu steigern (Read et al. 2019). Bislang
existiert keine universell anerkannte Definition von integrierter Versorgung (Balke-Karrenbauer
et al. 2025). Die WHO empfiehlt fiinf ineinander verwobene Strategien, um integrierte personen-
bezogene Gesundheitssysteme zu erreichen (WHO 2015):

o die Menschen und Gemeinschaften einbinden und befahigen
o die Governance und Rechenschaftspflicht starken

o das Versorgungsmodell neu ausrichten

o die Dienste innerhalb und zwischen Sektoren koordinieren

o ein forderliches Umfeld schaffen

Dieser Ansatz erfordert ein kooperatives Umfeld, in dem Gesundheitsdienstleister:innen (z. B.
Pflegepersonen, Arztinnen und Arzte sowie Therapeutinnen und Therapeuten) gemeinsam, ko-
ordiniert und in geeigneten Strukturen arbeiten, um eine nahtlose Versorgung anbieten zu kon-
nen, wobei das nur durch eine gute Kommunikation und Koordination (auch mit technischer
Unterstlitzung sowie gemeinsam genutzter Dokumentation) zwischen den Gesundheitsdienst-
leisterinnen und -leistern moglich ist (George et al. 2023). Zentral ist, dass der Bedarf der Person
im Zentrum steht, an diesem ausgerichtet die Versorgung gestaltet wird und die versorgenden
Berufsgruppen involviert werden.

Regenbogenmodell

Aus der Perspektive der Primarversorgung wird das Regenbogenmodell der integrierten Versor-
gung als konzeptioneller Rahmen priméar fir die Evaluation, aber auch zur Unterstiitzung bei der
Implementierung von integrierter Versorgung angewendet. Dabei wird ein 3-fach-Ziel verfolgt:
geringere Kosten, verbesserte Bevolkerungsgesundheit und verbesserte Versorgung/Versor-
gungserfahrung (Oostra et al. 2023; Valentijn 2016; Valentijn et al. 2017; Valentijn et al. 2021).

In der Umsetzung erfordern neue Versorgungsmodelle haufig eine Umverteilung von Ressour-
cen, Rollen und Verantwortlichkeiten, um die Bediirfnisse der Patientinnen und Patienten besser
erfillen zu kdnnen und den effizienten Einsatz von Gesundheitsressourcen zu optimieren
(Kodner et al. 2002). Trotz konzeptioneller Unschérfen strebt die integrierte Versorgung danach,
Versorgungsfragmentierung zu Gberwinden, den Bedurfnissen einer alternden Bevolkerung mit
mehreren chronischen Erkrankungen gerecht zu werden und dadurch auch die Primarversor-
gung zu starken (Lennox-Chhugani 2021; Valentijn et al. 2013).
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Ein Schritt dabei ist beispielsweise das Zusammenbringen von bislang weitgehend isolierten
Fachdisziplinen, um Versorgungsliicken zu schlieBen und eine bedarfsgerechte, personenorien-
tierte Betreuung der Patientinnen und Patienten wahrend des gesamten Behandlungsprozesses
zu gewabhrleisten (McKeown et al. 2019). Diplomierte Pflegepersonen kdnnen dabei vertrauens-
volle Beziehungen zu Patientinnen und Patienten sowie deren Familien aufbauen, die mit hohe-
rer Patientenzufriedenheit, besserer Therapietreue und besseren Behandlungsergebnissen asso-
ziiert sind. Sie spielen auch eine zentrale Rolle in teamorientierten Primarversorgungsmodellen,
durch das Management chronischer Erkrankungen und préaventive MaBnahmen (WHO 2020).

Chronic Care Model

Das Chronic Care Model ist ein etabliertes Rahmenwerk zur Verbesserung der Versorgung von
Menschen mit chronischen Erkrankungen im Bereich der Primarversorgung; das Managed Care
Model zielt auf Kosteneffizienz und verbesserten Zugang zur Versorgung tiber ein Netzwerk von
Leistungserbringerinnen und -erbringern ab. Beide Modelle priorisieren praventive Manahmen
und friihe Interventionen. Diplomierte Pflegepersonen im ambulanten Bereich kdnnen in solchen
Versorgungsmodellen regelmaBige Assessments durchfiihren, Patientinnen und Patienten auf-
kldren und die Medikamentenadhéarenz férdern/tberprifen. Das heil3t, sie kdnnen MaBnahmen
setzen, die Krankheitsprogression und akute Verschlechterungen verhindern oder vermindern
sollen. Eine effektive Versorgung chronischer Erkrankungen erfordert einen multidisziplindren
Ansatz, bei dem Arztinnen und Arzte, Pflegepersonen und Angehérige anderer Gesundheitsbe-
rufe sowie von Berufen aus dem Bereich der Sozialbetreuung synergetisch zusammenarbeiten,
um die vielfaltigen Bedirfnisse und Versorgungsbedarfe der Patientinnen und Patienten umfas-
send, bedarfsgerecht und patientenorientiert zu adressieren (Scruggs 2009).

Integrierte Versorgung in Osterreich: Fokus Diabetes

Im Jahr 2023 wurde das ,Rahmenkonzept Integrierte Versorgung Diabetes mellitus Typ 2" ver-
offentlicht. Dieses Konzept verfolgt das Ziel, die bundesweite, versorgungsstufeniibergreifende
und multiprofessionelle Versorgung von Menschen mit Diabetes mellitus Typ 2 in Osterreich
strukturiert und qualitatsgesichert sicherzustellen. Es beschreibt einen idealtypischen integrier-
ten Versorgungsprozess, der Primdrversorgung, spezialisierte Versorgung und sektorenuber-
greifende Koordination systematisch miteinander verkniipft (BMSGPK 2023b).

Aufbauend auf dem Rahmenkonzept werden die Arbeiten zur Verbesserung der integrierten
Versorgung im Rahmen der Bundes-Zielsteuerung weitergefiihrt — ein Ziel, das im Bundes-Ziel-
steuerungsvertrag der Zielsteuerung-Gesundheit 2024-2028 verankert ist.

Die aktuellen Arbeiten zum integrierten Versorgungsmodell bei Diabetes mellitus Typ 2 verfol-
gen das Ziel, eine strukturierte, digital unterstiitzte und sektoreniibergreifende Versorgung zu
etablieren. Dabei soll Diabetes mellitus Typ 2 (gemeinsam mit Herzinsuffizienz) als Referenzmo-
dell fir weitere Konzepte zu anderen chronischen Erkrankungen dienen. Der aktuelle Entwurf
des Konzepts zum integrierten Versorgungsmodell bei Diabetes mellitus Typ 2 umfasst detail-
liertere Beschreibungen zu nachfolgenden grundlegenden Komponenten (BMASGPK 2025a):

1 vgl. Detailkonzept Integriertes Versorgungsmodell eVIVA bei Diabetes mellitus. Entwurf vom 13.05.2025; unveréffentlicht

8 © GOG 2025, Betreuung chronisch erkrankter Menschen durch DGKP



medizinische Fallfiihrung: Eine Arztin bzw. ein Arzt soll vorranging in der 1. Versorgungsstufe
die kontinuierliche medizinische Betreuung tibernehmen (meist Arztin bzw. Arzt fiir Allgemein-
medizin). Dabei erstellt sie bzw. er auf Basis einer einheitlichen Versorgungscheckliste einen Be-
handlungsplan, der alle relevanten MaBnahmen/Leistungen zur Erreichung der individuell ver-
einbarten Versorgungsziele strukturiert festhalt.

Fallkoordination: Die Fallkoordination unterstitzt Patientinnen und Patienten bei nichtarztlichen
Anliegen rund um die chronische Erkrankung. Sie hilft bei Bedarf bei der Orientierung im Ge-
sundheitssystem, koordiniert Versorgungsleistungen und unterstiitzt bei der Inanspruchnahme
der geplanten MaBnahmen. Zusétzlich kann diese organisatorische Rolle um pflegerische Auf-
gaben erweitert werden. Dabei Ubernimmt eine pflegerische Fachkraft (vorgesehen sind DGKP)
Ubertragene Versorgungsleistungen basierend auf schriftlicher Anordnung, standardisierten
Versorgungsprotokollen oder konkreten Zuweisungen (z. B. Wundversorgung) und verantwortet
gemal § 14 GuKG die pflegerische Fallbegleitung im Rahmen des Pflegeprozesses.

Systemkoordination: Die Systemkoordination soll auf Grundlage eines strukturierten Monito-
rings einen Uberblick tiber das Versorgungsgeschehen in Bezug auf die im integrierten Versor-
gungs-Modell (IV) betreuten Patientinnen und Patienten sicherstellen — und auf dieser Basis po-
litischen Entscheidungstragerinnen und -trdgern fundierte Informationen und Vorschlage zur
Steuerung der Versorgung und Weiterentwicklung des IV-Modells bereitstellen.

ELGA-IV-Dokumentation: Die elektronische Dokumentation des IV-Modells tiber die ELGA bil-
det die Grundlage fiir den strukturierten Informationsaustausch zwischen den beteiligten Ge-
sundheitsdiensteanbieterinnen und -anbietern (GDA). So sollen ein durchgangiger Informations-
fluss zwischen den Versorgungsstufen und eine koordinierte Betreuung sichergestellt werden.

Zusatzlich zu den genannten Punkten sind fir eine erfolgreiche Umsetzung des IV-Modells noch
weitere zu beachten und zu realisieren, u. a. die Klarung und Realisierung erforderlicher gesetz-
licher Rahmenbedingungen, die Sicherstellung abrechenbarer Leistungen fir alle beteiligten Be-
rufsgruppen sowie gezielte QualifizierungsmaBnahmen.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass in den bundesweiten Konzepten zur integrierten
Versorgung kiinftig die Rolle der Pflege — insbesondere des gehobenen Dienstes fiir Gesund-
heits- und Krankenpflege — im niedergelassenen Bereich gestarkt und ausgebaut werden soll,
um so die Versorgung chronisch kranker Menschen wirksam mitzugestalten.

Primarversorgung

Primary Health Care

Primary Health Care (PHC) wurde seit der Alma-Ata-Deklaration 1978 vielfach interpretiert, gilt
aber heute — nach WHO-Verstdndnis — als umfassender Whole-of-Society-Ansatz, der auf sozialer
Gerechtigkeit, Teilhabe und Menschenrechten basiert. PHC wird laut WHO wie folgt definiert:

.PHC is a whole-of-society approach to health that aims to ensure the highest possible level of
health and well-being and their equitable distribution by focusing on people’s needs and pref-
erences (as individuals, families, and communities) as early as possible along the continuum
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from health promotion and disease prevention to treatment, rehabilitation and palliative care,
and as close as feasible to people’s everyday environment.” (WHO 2018, S. 2)

Das bedeutet, dass Priméarversorgung auf drei eng miteinander verbundenen Bausteinen beruht:

e multisektorale, umfassende Versorgung tiber den gesamten Lebensverlauf, von Gesund-
heitsférderung und Pravention Uber Behandlung und Rehabilitation bis hin zur Palliativver-
sorgung

o Bertlicksichtigung der sozialen Determinanten von Gesundheit, wie etwa Bildung, Einkom-
men, Arbeits- und Lebensbedingungen, die maBgeblich zur Entstehung und zum Verlauf
von Krankheit beitragen

o Starkung von Individuen, Familien und Gemeinschaften, indem sie befdhigt werden, ihre
Gesundheit aktiv mitzugestalten, Verantwortung zu Gbernehmen und in Versorgungsent-
scheidungen eingebunden zu sein

Diese drei Dimensionen machen deutlich, dass es sich bei PHC nicht um ein isoliertes Versor-
gungsangebot handelt, sondern um eine grundlegende Ausrichtung von Gesundheitssystemen
(WHO 2018).

International wird dieser Ansatz jedoch sehr unterschiedlich umgesetzt.

Primary Care bezeichnet die individuelle, personenbezogene Versorgung mit starkem Fokus auf
allgemeinmedizinische Tatigkeiten. Demgegeniiber verfolgt Primary Health Care (PHC) einen
breiteren Versorgungsansatz: Sie umfasst die Kerndimensionen nach WHO, ist als gesundheits-
politischer Ansatz verankert und inkludiert Leistungen sowohl fiir Einzelpersonen als auch fiir
ganze Bevolkerungsgruppen (Public Health). Die Alma-Ata-Deklaration von 1978 definiert PHC
als ,essential health care based on practical, scientifically sound and socially acceptable methods
and technology made universally accessible to individuals and families in the community through
their full participation and at a cost that the community and country can afford to maintain at
every stage of their development in the spirit of self-reliance and self-determination” (Declaration
of Alma-Ata 1978). Damit wird PHC zu einem ganzheitlichen Konzept, das Giber die unmittelbare
medizinische Erstversorgung hinausgeht und Gerechtigkeit, Solidaritat sowie Teilhabe als zent-
rale Werte betont.

Wahrend einige Lander auf integrierte multiprofessionelle Teams setzen, Sozialarbeit, den Pfle-
gebereich oder Pravention stark einbinden (Primary Health Care), ist Primary Care in anderen
Kontexten enger auf arztliche (Erst-)Versorgung beschrankt.

Entwicklungen in Osterreich

In Osterreich wird Primarversorgung als erste Anlaufstelle fiir alle Menschen mit gesundheitsbe-
zogenen Anliegen und als Schlissel zu einer umfassenden Gesundheitsversorgung verstanden,
so in der Vision. Eine gut ausgebaute Primarversorgung kann den Gesundheitszustand der Be-
vOlkerung verbessern, Chancengleichheit schaffen sowie die Anzahl unnétiger Krankenhausauf-
enthalte vermindern. Mit einer Starkung der Primarversorgung soll eine leistungsfahige, nach-
haltige und effiziente Gesundheits- und Krankenversorgung erzielt werden (BMASGPK 2025b).
Zur Primarversorgung zédhlen allgemeinmedizinische und kinderarztliche Einzel- und Gruppen-
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praxen, selbststandige Ambulatorien sowie Priméarversorgungseinheiten (PVE) und Kinder-PVE
(Plattform Primarversorgung 2025).

Die Gesundheitsreform 2013 war der Startschuss zur Neuausrichtung der dsterreichischen Pri-
marversorgung. Die Starkung des niedergelassenen Bereichs ist hierbei eines der wichtigsten
Vorhaben. Der erste Bundes-Zielsteuerungsvertrag 2013-2016 beinhaltet konkrete Zielsetzun-
gen und MaBnahmen zur nachhaltigen Entwicklung einer niederschwelligen, umfassenden und
qualitativ hochwertigen Gesundheitsversorgung. Mit der Veroffentlichung des Primarversor-
gungsgesetzes (PrimVG) 2017 wurde die rechtliche Grundlage geschaffen, die teambasierte Ver-
sorgung in Form von PVE &sterreichweit auszuweiten. Bei dieser innovativen multiprofessionel-
len Organisationsform stehen neben der Versorgung akuter und chronischer Erkrankungen auch
Gesundheitsforderung, Pravention sowie psychosoziale Gesundheit im Fokus des Leistungsan-
gebots (BMASGPK 2025b; Primdrversorgungsgesetz - PrimVG 2017).

Eine PVE kann in Form eines Zentrums (eher stadtisch) oder in Form eines Netzwerks (eher land-
liche Regionen) gegriindet werden. Im Kernteam arbeiten mindestens zwei Allgemeinmedizi-
ner:innen mit DGKP zusammen. Erganzt wird das Kernteam durch Ordinationsassistentinnen und
-assistenten sowie gegebenenfalls Facharztinnen und -drzte (FA) fir Kinder- und Jugendheil-
kunde. Je nach Versorgungsbedarf kénnen weitere Gesundheits- und Sozialberufe im erweiter-
ten Team verbindlich und strukturiert hinzugezogen werden (Plattform Primarversorgung 2025;
Primarversorgungsgesetz - PrimVG 2017).

Durch das Einflihren einer Griindungsférderung im Rahmen der Aufbau- und Resilienzfazilitat
der Européischen Union stieg die Anzahl der Neugriindungen von PVE deutlich an. Mit Stand
Oktober 2025 gibt es dsterreichweit 106 PVE, davon 14 Kinder-PVE (Plattform Primarversorgung
2025).
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Abbildung 2: Teamstruktur einer allgemeinmedizinischen PVE
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Quelle: Plattform Primarversorgung (2025)

Rolle der DGKP in Primdrversorgungseinheiten

Pflege ist nicht auf einzelne Settings oder Versorgungsbereiche beschréankt. Das Kompetenz-
und Aufgabenprofil von diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen umfasst viele
Aspekte, die sinnvollerweise und ausgerichtet am Bedarf im Setting der Primarversorgung er-
bracht werden. Pflegepersonen nehmen international eine zentrale Position in den teambasier-
ten Versorgungsmodellen der Primarversorgung ein. Sie sind maBgeblich an der Betreuung von
chronisch kranken Patientinnen und Patienten beteiligt, ibernehmen die Leitung und Koordina-
tion des Versorgungsmanagements, fiihren Hausbesuche durch, schulen und supervidieren wei-
tere Teammitglieder und arbeiten eng mit anderen Gesundheitsdienstleisterinnen und -leistern
zusammen (Flinter et al. 2017).

In Osterreich waren DGKP als versorgungswirksame Ressource in der Primarversorgung bislang
unterreprasentiert. Erst mit der schrittweisen Etablierung von PVE zeichnet sich eine starkere
Einbindung ab. Dennoch ist das Einsatzfeld der DGKP derzeit noch vergleichsweise eng definiert
und orientiert sich Gberwiegend an den in § 15 GuKG verankerten Aufgaben der Mitwirkung an
medizinischer Diagnostik und Therapie. In der Praxis erweitert sich das Aufgabenprofil jedoch
sukzessive — insbesondere im Kontext der Versorgung chronisch erkrankter Menschen — und
umfasst zunehmend auch Bereiche wie Koordination, Gesundheitsbildung und edukative Unter-
stlitzung. Auch im Bereich der Versorgungskoordination werden DGKP tatig, es werden verstarkt
Aufgaben im Bereich der Zusammenarbeit im multiprofessionellen Versorgungsteam (§ 16
GUKG) ilbernommen. Die Plattform Primarversorgung hat Berufsgruppen-Factsheets erstellt, die
u. a. fir einen Uberblick iber das Berufsbild, die Aufgaben und méglichen Leistungen in der
Primarversorgung bieten und die Bandbreite des Einsatzgebietes aufzeigen. Die Aufgaben rei-
chen dabei von Assessments und Risikoerhebungen, Uberwachung des Gesundheitszustands,
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Pflegeplanung und -diagnostik, Beratung und Pravention Uber Therapie- und Behandlungsun-
terstiitzung in Form der Mitwirkung bei medizinsicher Diagnostik und Therapie bis hin zu Koor-
dination und Zusammenarbeit im multiprofessionellen Versorgungsteam sowie MaBnahmen im
Bereich der Pravention und Gesundheitsférderung. Damit Gbernehmen DGKP sowohl klinisch-
pflegerische als auch koordinierende und edukative Funktionen (Plattform Primé&rversorgung
2022).

Case Management

Das Case und Care Management (CCM) gilt auf nationaler sowie internationaler Ebene als ein
Ansatz zur Verbesserung der Gesundheitsergebnisse bei komplexen Krankheitsbildern, chroni-
schen Mehrfacherkrankungen und unzureichender familidrer oder sozialer Unterstlitzung
(Schulc et al. 2023). Neben den leistungsorientierten gesetzlichen Definitionen existieren fachli-
che Konzepte von Case Management, die eine breitere Perspektive einnehmen und in denen
zwischen Case und Care Management unterschieden wird.

Dem Care Management kommt eine steuernde Funktion zu, die fall- und einrichtungstibergrei-
fend bedarfsgerechte Hilfen koordiniert, organisiert sowie den strukturellen Bedarf in einer Re-
gion aufzeigt (Remmel-FaBbender 2006, zit. n. OGCC oJ-b). Case Management wird hingegen
als kooperativer, systematisch geflhrter Prozess verstanden, der sich an komplexe Bedarfslagen
einer Person richtet und die passgenaue Versorgung Uber Sektorengrenzen hinweg organisiert.
Im Zentrum steht dabei nicht nur die Leistungserbringung, sondern auch die Wahrung der Au-
tonomie der Klientinnen und Klienten, die Ressourcenorientierung sowie die Qualitat der Zieler-
reichung (OGCC oJ-a; OGCC oJ-b).

In der praktischen Umsetzung erfolgt zumeist keine strenge Trennung zwischen Case und Care
Management — beide Bereiche greifen ineinander.

In Osterreich wird Case und Care Management im Gesundheits- und Sozialbereich von unter-
schiedlichen Institutionen umgesetzt. Dazu zahlen beispielsweise Krankenversicherungstrager,
Beratungsstellen auf Bezirks- oder Gemeindeebene, Anbieter mobiler Pflege oder das Entlas-
sungsmanagement von Krankenanstalten. Je nach Zielgruppe, inhaltlichen Schwerpunkten und
den eingesetzten Berufsgruppen variiert das Leistungsangebot.

Umsetzung in Osterreich

In Osterreich gibt es eine Vielzahl gesetzlich verankerter und regional initiierter Angebote, die
auf Koordination und Kontinuitat in der Versorgung abzielen. Besonders hervorzuheben ist das
Case und Care Management nach dem Pflegefondsgesetz (§ 21a PFG), das eine zunehmende
Rolle in der Koordination von Betreuungs- und Pflegediensten spielt. Seit 2016 steigen sowohl
die erbrachten Leistungsstunden als auch die Zahl betreuter Personen. Darliber hinaus existieren
Case-Management-Angebote beim Ubergang zwischen Krankenbehandlung und Rehabilitation,
die seitens der Sozialversicherung angeboten werden (ASVG § 154d), sowie der gesetzliche Auf-
trag zur koordinierten Primarversorgung (PrimVG § 2). Trotz dieser Initiativen fehlt derzeit eine
bundesweite Gesamtstrategie zur Abstimmung koordinierender MaBnahmen, was zu Uber- und
Unterversorgung sowie Doppelstrukturen fihren kann (Allgemeines Sozialversicherungsgesetz -
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ASVG 1955; Pflegefondsgesetz - PFG 2011; Pratscher 2023; Primérversorgungsgesetz - PrimVG
2017; Sackl et al. 2023).

Vorrangig sind im CCM diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen sowie diplo-
mierte Sozialarbeiter:innen aktiv. Die Absolvierung einer spezifischen Ausbildung zur Case-Ma-
nagerin bzw. zum Case-Manager wird in den meisten Bundesldndern unterstiitzt, aber fir die
Tatigkeit im CCM nicht vorausgesetzt. Case-Management-Ausbildungen werden mit und ohne
Zertifizierung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Care und Case Management (OGCC) ange-
boten, beispielsweise durch Fachhochschulen, Privatuniversitaten oder berufsbildende Institute.

Community (Health) Nursing

Community (Health) Nursing ist ein international etabliertes Konzept der pflegerischen Gesund-
heitsversorgung bzw. -vorsorge, das sich an den Prinzipien der Public Health orientiert. Es be-
schreibt die professionelle Pflegepraxis in und mit Gemeinschaften, die das Ziel verfolgt, die Ge-
sundheit der Bevolkerung zu fordern, Krankheiten vorzubeugen und gesundheitliche Chancen-
gleichheit zu starken. Community Health Nurses arbeiten auf der Ebene des Individuums, der
Community und des Systems. Im Unterschied zur kurativ ausgerichteten Pflege liegt der Fokus
neben Individuen und Familien starker auf Bevolkerungsgruppen und ihren Lebenswelten — es
setzt friihzeitig und dort an, wo Menschen leben und altern (WHO 2017).

Umsetzung in Osterreich

Community Nursing wurde in Osterreich in den Jahren 2022 bis 2024 im Rahmen eines EU-fi-
nanzierten Pilotprojekts in allen Bundeslandern erprobt. Ziel war, ein gemeindenahes, praventi-
ves und niederschwelliges Angebot flr dltere Menschen mit Unterstlitzungsbedarf zu schaffen.
Community Nurses — das sind DGKP, die gemeindenah tatig sind — (ibernehmen dabei aufsu-
chende, beratende, koordinierende und gesundheitsforderliche Aufgaben im direkten Lebens-
umfeld der Menschen.

Seit 1. Janner 2025 liegt die Verantwortung fir die Weiterfihrung von Community Nursing bei
den Bundesldndern. Mit der Verankerung im Pflegefondsgesetz wurde eine rechtliche und finan-
zielle Grundlage geschaffen. Eine einheitliche, flaichendeckende Ausrollung und langfristige Ab-
sicherung ist jedoch bislang offen bzw. noch in Entwicklung und héngt wesentlich von den poli-
tischen Entscheidungen und Umsetzungsstrategien der Bundeslander ab (Eberle 2025).

Fazit

Die Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen stellt eine besondere Herausfor-
derung dar, da sie Uber langere Zeitraume hinweg und eng eingebunden in den individuellen
Lebensalltag erfolgen muss. Sie erfordert daher einen ganzheitlichen Ansatz, der Gber rein me-
dizinische Fragestellungen hinausgeht. Zentrale Elemente erfolgreicher Versorgungsmodelle
sind die Starkung des Selbstmanagements der Betroffenen sowie eine gezielte Unterstiitzung
zur Férderung der Therapietreue. Effektive Ansatze zeichnen sich durch eine konsequente Ori-
entierung an den individuellen Bedirfnissen der Patientinnen und Patienten — statt an den Struk-
turen des Versorgungssystems — aus. Ergdnzend dazu bedarf es eines multiprofessionellen
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Vorgehens, bei dem die jeweils geeigneten Berufsgruppen eingebunden werden, eine enge Zu-
sammenarbeit erfolgt, die Dokumentation gemeinsam gestaltet wird und tragfahige Kommuni-
kationsstrukturen etabliert sind.

Gerade in diesem Zusammenhang gewinnt das Konzept der integrierten Versorgung an Bedeu-
tung, da es eine berufsgruppeniibergreifende, versorgungsstufen- und sektorentibergreifende,
koordinierte und kontinuierliche Begleitung Gber den gesamten Betreuungsverlauf hinweg er-
maoglicht.

Das in diesem Bericht vorgestellte Konzept der pflegerischen Versorgung chronisch erkrankter
Menschen kann als zentraler Baustein einer integrierten, sektoreniibergreifenden Versorgungs-
struktur verstanden werden, deren Ziel ist, chronisch erkrankte Menschen optimal zu betreuen.
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2 Zielsetzung des Berichts/Konzepts

Ziel des Auftrags ist die Entwicklung eines generalistischen, indikationstbergreifenden Versor-
gungskonzepts fiir chronisch erkrankte Erwachsene — mit oder ohne bestehendem Pflegebedarf.
Das Konzept soll sich an Bedlirfnissen und Bedarfen chronisch erkrankter Menschen orientieren,
bestehende Versorgungsstrukturen sinnvoll erganzen bzw. von diesen genutzt werden und zur
Verbesserung der Versorgungsqualitdt sowie zur SchlieBung bestehender Versorgungsliicken
beitragen.

Demnach soll das vorliegende Konzept die Versorgung erwachsener Menschen mit chronischen
Erkrankungen nachhaltig verbessern. Der gezielte Einsatz von diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen (DGKP) soll ermdglichen, dass deren spezifische Kompetenzen und pro-
fessionelle Handlungen unabhéangig von Versorgungssettings oder -stufen wirksam werden kon-
nen. Die professionelle Rolle der DGKP wird dabei nicht durch institutionelle Rahmenbedingun-
gen begrenzt, sondern orientiert sich konsequent am individuellen und umfassenden Bedarf der
betreuten Personen. Diese personzentrierte Ausrichtung soll eine bedarfsgerechte, kontinuierli-
che und qualitativ hochwertige Versorgung sicherstellen.

Im Mittelpunkt stehen chronisch erkrankte Patientinnen und Patienten, die aktiv in ihre Behand-
lung eingebunden werden sollen, um ihre Selbstmanagement-Kompetenzen zu starken.
Dadurch sollen Versorgungsqualitdt und -kontinuitat verbessert, Komplikationen und Begleiter-
krankungen langfristig reduziert, Krankenhausaufenthalte vermieden und soll das Gesundheits-
system effizienter gestaltet werden.

Ein zentrales Ergebnis ist die Beschreibung des mdglichen Leistungsportfolios diplomierter Ge-
sundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) in der Versorgung chronisch erkrankter Men-
schen im niedergelassenen Bereich. Dabei ist zu betonen, dass, wenngleich der Fokus auf das
Aufgabenspektrum von DGKP gerichtet wird, diese nicht monoprofessionell, sondern in enger
Zusammenarbeit mit Angehdrigen anderer Berufsgruppen, hier v. a. mit Allgemeinmedizinerin-
nen und -medizinern, tatig werden sollen. Dies geschieht abgestimmt auf die regional vorhan-
denen Strukturen.

Dabei wird die Bandbreite des Einsatzes von DGKP in der Versorgung chronisch erkrankter
Menschen zu Hause sichtbar gemacht und ihre mégliche Rolle im extramuralen Bereich aufge-
zeigt.

Nichtziele

Das Projekt zielt nicht darauf ab,

o das Leistungsspektrum erkrankungsspezifisch zu erarbeiten, sondern darauf, krankheits-
Ubergreifende bzw. ibergeordnete Themen und Aufgabenbereiche wie Symptom- und
Behandlungsmanagement zu identifizieren.

o eine 6konomische Bewertung zum Einsatz von DGKP im Bereich der Versorgung chronisch
erkrankter Menschen abzugeben (Effizienz und Kostenneutralitdt sind handlungsleitend fiir
die Konzeption).
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o eine vollstandige Analyse der berufsrechtlichen Méglichkeiten durchzufihren, daflr jedoch
relevante Nahtstellen sowie den Bedarf an Kooperation und Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen hervorzuheben.

o spezialisierte Angebote fiir einzelne chronische Erkrankungen zu entwickeln. Stattdessen

wird ein generalistisches Angebot skizziert und der Bedarf etwaiger spezialisierter Angebote
benannt.
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3 Vorgehensweise/Methodik

Ausgehend vom Auftrag wurden auf Basis bestehender Evidenz, aktueller Daten bzw. datenba-
sierter Ndherungen und nationaler sowie internationaler Modellprojekte zentrale Anforderungen
an die pflegerische Rolle in der extramuralen Versorgung chronisch erkrankter Menschen in Os-
terreich definiert. Hierfir wurde die nachstehende multimethodische Herangehensweise ge-
wahlt.

3.1 Literaturrecherche und Identifikation internationaler
Good Practices

Zur ldentifikation zentraler internationaler Modelle, Programme und Projekte zur Versorgung
chronisch erkrankter Menschen erfolgte eine zweistufige Literaturrecherche mit einer explorati-
ven Recherche grauer Literatur und strategischer Dokumente ausgewahlter Lander und einer
fokussierten Literaturrecherche.

3.11 Literaturrecherche

Zur ldentifikation von evidenzbasierten Versorgungsansatzen mit pflegerischer Beteiligung
wurde eine zweistufige Literaturrecherche durchgefihrt.

Stufe 1: Explorative Recherche

Ziel der explorativen Recherche war, einen Uberblick Giber die internationale Studienlage und
Good-Practice-Modelle zur Rolle von Pflegepersonen in der Versorgung chronisch kranker Men-
schen zu gewinnen. Beriicksichtigt wurden internationale Ubersichtsarbeiten, politische Rah-
menpapiere (z. B. ICN, WHO), einschlagige Projektberichte sowie graue Literatur.

Vorgehensweise bei der explorativen Literaturrecherche

Die initiale Literaturrecherche wurde explorativ angelegt, um zentrale Themenfelder, internatio-
nale Entwicklungen und Good-Practice-Beispiele zu identifizieren. Sie diente der breiten Orien-
tierung im Forschungs- und Praxisfeld und verfolgte kein formal definiertes, systematisches Vor-
gehen. Die Recherche erfolgte in wissenschaftlichen Datenbanken sowie mittels Google Scholar,
Uber gezielte Internetsuchen und ein Schneeballverfahren. Eingeschlossen wurden Veroffentli-
chungen, welche die Rolle, Aufgaben oder Kompetenzen von Pflegepersonen in der Versorgung
chronisch kranker Menschen thematisieren. Quellen ohne Bezug zu Pflegerollen oder mit rein
akutmedizinischem Fokus wurden nicht berlicksichtigt. Die identifizierten Dokumente wurden
inhaltlich gesichtet und zentrale internationale Modelle und Tendenzen herausgearbeitet.

Stufe 2: Fokussierte Literaturrecherche

Aufbauend auf der explorativen Recherche wurde im Rahmen der Konzeptentwicklung eine ver-
tiefende, fokussierte Literaturrecherche durchgefiihrt, um aktuelle Evidenz zu pflegegeleiteten
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Interventionen und Programmen in der Primarversorgung zu identifizieren, die zu einer verbes-
serten Versorgung und zu besseren Patientenoutcomes bei chronisch erkrankten Personen bei-
tragen.

Die fokussierte Recherche wurde mit folgender Fragestellung durchgefiihrt:

o Welche Interventionen in der ambulanten Versorgung chronisch erkrankter Erwachsener, in
denen Pflegepersonen aktiv eingebunden sind, werden in der Literatur beschrieben und wel-
che Auswirkungen werden dabei berichtet?

Vorgehensweise bei der fokussierten Literaturrecherche

o Die Suche erfolgte im Zeitraum von April bis Mai 2025 in den Datenbanken via Embase,
EMCare und MEDLINE.

o Die Literatursuche erfolgte unter Verwendung Schlagwérter einschldagiger Thesaurus )MeSH
- und Emtree-Begriffe (Elsevier Life Science Thesaurus) sowie erganzender Freitextbegriffe.

o Die Literatursuche erfolgte unter Verwendung einschlagiger Medical Subject Headings
(MeSH)- und Emtree-Begriffe sowie erganzender Freitextbegriffe. Verwendet wurden diese
sowohl einzeln als auch in unterschiedlichen Kombinationen. Zu den zentralen Begriffen
zahlten unter anderen: nurse, nursing, nurses’ role, primary care nursing, primary, general,
family, community oder ambulatory/outpatient care, healthcare, general practice, program
evaluation, intervention und program.

o Darlber hinaus wurden Freitextsuchen mit kombinatorischen Operatoren (z. B. nurs N/1
(led OR manage* OR run*)) eingesetzt, um relevante Variationen und Synonyme zu erfas-
sen.

« Eingeschlossen wurden systematische Ubersichtsarbeiten, die chronisch erkrankte Erwach-
sene als Zielgruppe hatten und im ambulanten bzw. priméarversorgungsnahen Setting statt-
fanden. Ein weiteres Einschlusskriterium waren Interventionen, bei denen Pflegepersonen
eingesetzt werden bzw. die durch Pflegepersonen Gibernommen werden.

o Die Selektion erfolgte durch einen Autor, eine weitere Autorin wurde zur Qualitdtssicherung
hinzugezogen.

o Die Selektion der Literatur erfolgte in mehreren Schritten: Nach der Entfernung von Dupli-
katen wurden zunéchst Titel gescreent. Im Anschluss wurden Abstracts anhand der Ein-
schlusskriterien gepriift. Nach Abschluss des Selektionsverfahrens wurden neun systemati-
sche Reviews als relevant eingestuft und einer vertieften inhaltlichen Analyse unterzogen.

3.1.2 Internationale Good Practices

Zur ldentifikation geeigneter internationaler Modelle und Good-Practice-Beispiele im Bereich
der pflegerischen Versorgung chronisch erkrankter Menschen wurde neben der Literatur- auch
eine Dokumentenrecherche durchgefiihrt. Ziel war, international etablierte Ansdtze mit Relevanz
fur die 6sterreichische Versorgungslandschaft zu analysieren — insbesondere solche, in denen
Pflegepersonen eine zentrale Rolle in der Versorgung chronisch kranker Menschen einnehmen.

In Abstimmung mit der Auftraggeberin wurden daraufhin Versorgungsansatze aus flinf europa-
ischen Landern vertiefend beleuchtet: Danemark, Schweden, GroBbritannien, Portugal und Slo-
wenien. Ein einzelnes Projekt aus Deutschland wurde aufgrund der hohen Relevanz erganzt.
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Die Recherche erfolgte liber eine Google-Suche, das Screening regierungsnaher Websites (bspw.
Ministeriumswebsites) sowie ein Schneeballverfahren zur Identifikation weiterer relevanter Quel-
len.

Im Fokus stand jeweils die konkrete Einbindung von Pflegepersonen in die Versorgung von Men-
schen mit chronischen Erkrankungen — etwa im Rahmen von nurse-led clinics, Pflegekoordina-
torinnen und -koordinatoren oder interprofessionellen Primarversorgungsteams.

3.2 Nationale Umsetzungsbeispiele

Neben der literaturbasierten Ndherung wurden auf Basis einer OGK-internen Erhebung zudem
nationale Projekte identifiziert, die der Beschreibung des Einsatzgebiets von DGKP in der Ver-
sorgung chronisch erkrankter Menschen dienlich sind. Diese Erhebung wurde im Jahr 2023 in
drei Fachbereichen durchgefiihrt, um zu eruieren, welche Projekte, Initiativen und Vorhaben es
gibt oder geplant sind, an denen DGKP beteiligt sind. Vier ausgewahlte Projekte, welche die
Versorgung chronisch erkrankter Menschen im Fokus hatten und eine dhnliche Zielsetzung ver-
folgten, wurden genauer betrachtet. Diese sind im Ergebnisteil beschrieben. Anhand dieser Bei-
spiele wird schematisch dargestellt, in welchen Versorgungsformen und -stufen im niedergelas-
senen Bereich DGKP derzeit in Osterreich tatig sind.

Als Limitation ist anzumerken, dass ausschlieBlich Versorgungsformen und Projekte beriicksich-
tigt wurden, die im Rahmen der oder in Kooperation mit der OGK finanziert bzw. umgesetzt
werden; dadurch bleiben eigenstandige, ausschlieBlich durch Lander oder andere Trager finan-
zierte Modelle (z. B. regionale Erstversorgungseinheiten) unberiicksichtigt.

3.3 Sekundardatenanalyse

Zur datenbasierten Naherung und Orientierung bei der Entwicklung des Konzepts flhrte die
Osterreichische Gesundheitskasse (OGK) eine Sekundardatenanalyse durch. Ziel war, die Versor-
gungsinanspruchnahme chronisch erkrankter Menschen in der Primarversorgung abzubilden,
sogenannte Heavy User zu identifizieren und den Bericht damit zu untermauern. Die Erhebung
erfolgte auf Basis von Abrechnungsdaten zur &rztlichen Leistungserbringung, die der OGK zur
Verfiigung stehen.

3.4 Stakeholdereinbindung

Um die Akzeptanz des zu entwickelnden medizinisch-pflegerischen Versorgungsangebots fiir
chronisch erkrankte Menschen bei externen Stakeholderinnen und Stakeholdern zu Gberpriifen
sowie deren Expertise einflieBen zu lassen, wurden sie an ausgewéhlten Stellen in den Entwick-
lungsprozess eingebunden.

Dazu wurden in einem ersten Schritt die fiir das Projektvorhaben relevanten Stakeholder:innen
identifiziert und analysiert. In einem zweiten Schritt wurden diese auf Basis ihres Interesses und
Einflusses folgenden zwei Gruppen zugeordnet:
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1. Gruppe:

o all jene Organisationen und Personen, die nahe an Patientinnen und Patienten arbeiten,
eine breite Expertise und Know-how Uber den Versorgungsprozess sowie grof3es Interesse
an einem moglichen Ergebnis haben, insbesondere da sie sich eine Verbesserung des Ar-
beitsalltags versprechen oder sich wegen einer mdglichen Verschiebung von Kompetenzen
oder eines Kompetenzverlusts sorgen

2. Gruppe:

 all jene Organisationen und Personen, die Einfluss auf Entscheidungen betreffend eine
mogliche Umsetzung (z. B. eine Pilotierung) des Angebots und/oder dafiir erforderliche zu
treffende Vereinbarungen rechtlich eingehen kénnen

Schritt drei stellte die (inhaltliche) Einbindung der jeweiligen Stakeholder:iinnen dar. Personen
aus der Stakeholdergruppe 1 wurden eingeladen, ihre Expertise im Rahmen eines halbtagigen
Workshops Ende Mai 2025 zu teilen. Personen aus der zweiten Gruppe sollen nach Finalisierung
des Konzepts eingebunden werden.

Die Resonanz auf den und das Interesse am Stakeholderworkshop waren positiv. Mit 29 Teilneh-
merinnen und Teilnehmern aus Pflegeorganisationen, Allgemeinmedizin, Interessenvertretun-
gen, Ausbildung und Lehre sowie der OGK und GOG wurde in interdisziplindr zusammengesetz-
ten Kleingruppen gemeinsam an folgenden Fragestellungen gearbeitet:

o Wie kénnte ein zukunftsgerichtetes medizinisch-pflegerisches Versorgungsangebot fiir
chronisch erkrankte Menschen aussehen?

o Was sollte aus Sicht der Patientinnen und Patienten Teil eines (mdglichst universellen)
Basisangebots sein?

o Welche Rahmenbedingungen sind fiir eine Bereitstellung des Angebots notwendig?

Zur Fokussierung der Diskussion erhielten die moderierten Kleingruppen inhaltliche Leitplanken
(Design Constraints). Diese halfen den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, sich zu fokussieren,
da sie aufzeigten, welche Aspekte im Fokus des Austausches stehen bzw. welche nicht betrachtet
werden sollten. Im Anschluss prédsentierte jede Gruppe ihre Ergebnisse.

3.5 Konsolidierung der Ergebnisstrange

Die verschiedenen methodischen Strdnge — Literatur, Datenanalyse, Modellprojekte national und
international sowie die Stakeholdereinschatzung — wurden im Rahmen mehrerer Workshops und
Abstimmungstermine projektintern und mit der Auftraggeberin zusammengefihrt, um ein ab-
gestimmtes Bild der aktuellen Versorgungsbedarfe und méglicher Entwicklungsperspektiven zu
zeichnen. Die konsolidierten Ergebnisse bilden die Basis fiir die konzeptuellen Arbeiten.

Ein Konzeptentwurf wurde in einem abschlieBenden Workshop im Juni 2025 mit der Auftragge-
berin diskutiert. Die Ergebnisse der Diskussion und Anderungsvorschlage flossen in die Konzept-
bzw. Leistungsbeschreibung ein.
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4 Analyseergebnisse als Grundlage fiir die
Konzeption

Im folgenden Kapitel werden die zentralen Analyseergebnisse dargestellt, die als Grundlage fur
die Konzeptentwicklung dienen. Neben den Ergebnissen der Literaturrecherche werden interna-
tionale Modelle und nationale Umsetzungsbeispiele beschrieben, die unterschiedliche Ansatze
pflegegeleiteter Versorgung chronisch erkrankter Menschen aufzeigen und relevante Eckpunkte
fur die konzeptionelle Entwicklung darstellen.

4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden unterschiedliche pflegegeleitete Interventionen zur
Versorgung von chronisch kranken Menschen identifiziert. Unter anderem konnten Aufgaben
bei Diagnostik, Behandlung, Weiterleitung an andere Gesundheitsdiensteanbieter:innen (GDA),
Gesundheitsférderung, Management chronischer Krankheiten oder Management akuter Prob-
leme gefunden werden. Dies schlieBt Erstkontaktversorgung (inklusive Akutversorgung), konti-
nuierliche Betreuung verschiedener Patientengruppen und die Nachsorge chronisch Erkrankter
ein. Pflegepersonen flihrten dabei beispielsweise eigenstandig korperliche Untersuchungen
durch, stellten Diagnosen, betreuten chronisch Erkrankte, fiihrten Hausbesuche durch, erstellten
Therapieplane, verschrieben Medikamente, bestellten Untersuchungen und tGbernahmen Pati-
entenedukation und Préventionsaktivitaten.

Je nach Studienkontext nutzten Pflegepersonen eigene Protokolle, computerbasierte Entschei-
dungshilfen oder arbeiteten im engen Austausch mit Arztinnen und Arzten. Bezogen auf die
Outcomes konnte festgestellt werden, dass die Versorgung durch Pflegepersonen im Vergleich
zur rein arztlich geflihrten Versorgung zu ahnlichen oder teilweise besseren Ergebnissen fihrt
(Laurant et al. 2018). Hervorzuheben sind dabei die Patientenoutcomes. In der Ubersicht von
Paier-Abuzahra et al. (2024) zeigten sich beispielsweise eine reduzierte Mortalitat und weniger
Krankenhausaufnahmen unter pflegegeleiteter Versorgung. Auch der systolische Blutdruck war
im Mittel niedriger. Hinsichtlich der Lebensqualitdt, physischen Funktion und Schmerzsympto-
matik zeigten sich keine Unterschiede zwischen arztlich gefiihrter und pflegegeleiteter Betreu-
ung. Besonders deutlich wurde eine hohere Patientenzufriedenheit bei pflegegeleiteter Versor-
gung, die teilweise mit ldangeren und patientenzentrierteren Konsultationen zusammenhing.
Auch das Vertrauen und die wahrgenommene Qualitdt der Information und Betreuung waren
haufig verbessert und Follow-up-Besuche wurden haufiger wahrgenommen. Zu beachten ist, mit
welcher Qualifikation die pflegerische Leistung erbracht wurde, da die Ergebnisse darauf hinwei-
sen, dass ein hoheres Ausbildungs- und Qualifikationsniveau von Pflegefachpersonen mit bes-
seren Behandlungsergebnissen Outcomes assoziiert ist (Laurant et al. 2018; Paier-Abuzahra et
al. 2024; Stewart et al. 2024). Laut dem Cochrane Review von Laurant et al. (2018) wurde die
Sicherheit der Evidenz (GRADE - Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation) fiir die meisten patientenbezogenen Outcomes als niedrig bis moderat bewertet. Die
Mortalitat zeigte eine niedrige Evidenzqualitat, wahrend Blutdruck- und andere klinische Outco-
mes mit moderater Evidenzqualitat unterstiitzt werden. Die Zufriedenheit der Patientinnen und
Patienten wurde ebenfalls mit moderater Evidenzqualitat bewertet, und die Lebensqualitat mit
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niedriger Evidenzqualitat. Fir die Prozess- und Kostenoutcomes lag die Evidenzqualitdt nur auf
einem sehr niedrigen Niveau.

Selbstmanagement ist ein zentraler Bestandteil in der Versorgung chronisch erkrankter Men-
schen — besonders dort, wo Langzeitverldufe, multiple Erkrankungen und komplexe Alltagssitu-
ationen zusammentreffen. Laut OECD-PaRIS-Daten steigt die Selbstwirksamkeit deutlich, wenn
Primarversorgungseinrichtungen strukturiert Selbstmanagement unterstitzen: Patientinnen und
Patienten berichten bei entsprechender Unterstiitzung um 14 Prozent haufiger, dass sie zuver-
sichtlich sind, ihre Gesundheit selbst managen zu kénnen. In der Praxis wird Selbstmanagemen-
tunterstiitzung Uberwiegend durch Pflegepersonen vermittelt — zumeist in Form von verbaler
Information wahrend oder nach der Konsultation (89 % aller Patientinnen und Patienten mit
Multimorbiditat). Doch weiterfiihrende MaBnahmen wie schriftliche Informationen (68 %), expli-
zite Zielvereinbarungen und Handlungsplane (35 %) oder Uberweisungen zu Schulungsangebo-
ten (39 %) sind weniger verbreitet. Nur ein Viertel der Patientinnen und Patienten wird in Ein-
richtungen betreut, in denen das Team im Bereich Empowerment und Probleml&sung geschult
ist — ein Hinweis auf bestehende Liicken in der umfassenden Unterstiitzung chronisch kranker
Menschen.

Besonders haufig zeigten sich in der Literatur die Interventionen Hausbesuche und Fallkoordi-
nation durch Pflegepersonen. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Recherche, bezogen auf
die genannten Interventionen, hervorgehoben. Die Abstimmung erfolgte mit der Auftraggebe-
rin, da die betreffenden Interventionen als von besonderer Bedeutung einstuft wurden.

Die Interpretation und Ubertragbarkeit der hier skizzierten Ergebnisse sowie die Ergebnissicher-
heit werden durch Unterschiede der nationalen Gesundheitssysteme, die Heterogenitat und oft
unzureichenden Beschreibungen der untersuchten Interventionen bzw. von den Pflegefachkraf-
ten ibernommenen Aufgaben und Tatigkeiten in den Studien sowie durch die Tatsache, dass zu
vielen Endpunkten nur aus wenigen Studien Informationen vorlagen, eingeschrankt.

411 Hausbesuche

Hausbesuche durch Pflegepersonen ermoglichen eine verbesserte Zugadnglichkeit zur Gesund-
heitsversorgung bei chronischen Erkrankungen, insbesondere fiir Patientinnen und Patienten mit
Mobilitatseinschrankungen und zur Minimierung von Versorgungsliicken in landlichen Regionen
(Davis et al. 2021; Lukewich et al. 2022). Weiters kdnnen Hausbesuche Wartezeiten in Praxen
reduzieren und erlauben eine individuellere Betreuung, wodurch die Zufriedenheit der Betroffe-
nen steigt. Ebenso hervorzuheben ist, dass Pflegepersonen gezielt auf persénliche Anliegen ein-
gehen und eine kontinuierliche Unterstiitzung bieten kdnnen, was sich positiv auf die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt auswirkt (Lukewich et al. 2022). Ein weiterer Aspekt ist die Forde-
rung des Selbstmanagements. Pflegepersonen unterstiitzen Betroffene dabei, ihre Selbstwirk-
samkeit zu starken, was insbesondere fiir langfristige Verhaltensanderungen wie Ernahrungsum-
stellungen oder Bewegungsplane relevant ist (Lukewich et al. 2022).

4.1.2 Fallkoordination
Pflegekrafte spielen eine zentrale Rolle in der Koordination der Versorgung, da sie Patientinnen

und Patienten unterstitzen, als Flirsprecher:innen agieren und verschiedene Akteurinnen und
Akteure im Gesundheitswesen vernetzen. Durch ihre Fachkenntnisse und Erfahrung tragen sie
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wesentlich zu besseren Behandlungsergebnissen, héherer Patientenzufriedenheit und geringe-
ren Kosten bei. Vor allem Pflegefachpersonen mit erweiterten Kompetenzen (z. B. Advanced
Practice Nurses) sind fir komplexe Koordinationsaufgaben wie Fallmanagement oder Zusam-
menarbeit mit sozialen Diensten besonders geeignet (Stewart et al. 2024).

Die Fallkoordination durch Pflegepersonen zeigt sich als effektive Intervention, da Pflegeperso-
nen als Schnittstelle zwischen verschiedenen Fachbereichen fungieren. Dies ermdglicht eine ko-
harentere Betreuung und reduziert Versorgungsliicken (Lukewich et al. 2022). Ebenso zeigen die
Ergebnisse, dass ein gesteigertes Vertrauen seitens der Patientinnen und Patienten erzielt wer-
den kann, wenn Pflegepersonen die Hauptverantwortung fiir die Betreuung ibernehmen, was
insbesondere bei chronischen Erkrankungen wie Diabetes zu einer erhéhten Sicherheit und Zu-
friedenheit fihrt. In weiterer Folge kommt es zudem zu weniger Hospitalisierungen durch ein
verbessertes Selbstmanagement und Gesundheitsverhalten (Davis et al. 2021).

Die Ergebnisse aus spezifischen Patientengruppen verdeutlichen die positiven Effekte dieser
MaBnahmen. Bei Personen mit Hypertonie flihrten Hausbesuche, telefonische Kontakte, moti-
vierende Gesprache und regelmaBige Treffen mit Pflegekraften zu einer signifikanten Verbesse-
rung des Blutdrucks in der Interventionsgruppe (Mantovanil et al. 2021).

Im Bereich der rheumatologischen Erkrankungen zeigte sich, dass symptomorientierte Pflege zu
Hause durch spezialisierte Pflegekrafte genauso effektiv ist wie regelmaBige Krankenhausbesu-
che bei Rheumatologinnen bzw. Rheumatologen. Pflegepersonen unterstiitzten dabei nicht nur
bei der Koordination der Versorgung, sondern auch bei der Schulung der Patientinnen und Pa-
tienten bezlglich der Medikamenteneinnahme, was die Selbstwirksamkeit im Behandlungspro-
zess erhohte (Lempp et al. 2020).

Fir Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz zeigte das Fallmanagement durch Pflege-
kréfte besonders eindrucksvolle Ergebnisse. Die Intervention umfasste regelmaBige strukturierte
Nachsorge, Patientenschulungen zu Symptomen, Medikamenteneinnahme, Erndhrung und Le-
bensstil sowie psychosoziale Unterstiitzung. Die selbststdndige, protokollbasierte Anpassung der
Medikation durch speziell ausgebildete Pflegefachpersonen und die enge Zusammenarbeit mit
Kardiologinnen und Kardiologen flihrten gemeinsam mit den zuvor genannten Interventionen
nach zwolf Monaten zu einer um 65 Prozent geringeren Sterblichkeit in der Interventionsgruppe.
Zudem wurden deutlich weniger Krankenhausaufenthalte und Tage im Krankenhaus verzeichnet,
die Selbstpflegekompetenz der Patientinnen und Patienten verbesserte sich signifikant und die
kombinierten Ereignisse wie Tod oder Rehospitalisierung gingen deutlich zurlick (Stromberg et
al. 2003)..

4.2 Internationale Umsetzungsbeispiele

Als Good-Practice-Beispiele wurden in Abstimmung mit der Auftraggeberin Danemark, Schwe-
den, Slowenien, Portugal sowie ein Projekt aus Deutschland ausgewdhlt. Diese Lander zeichnen
sich durch klare Versorgungsmodelle fiir chronisch erkrankte Menschen bzw. eigenstandige Rol-
len der Pflege aus und bieten damit wertvolle Anknlpfungspunkte fiir die Weiterentwicklung
modularer, flexibel adaptierbarer Strukturen in Osterreich. Mit der Analyse dieser Umsetzungs-
beispiele soll Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Versorgungslogiken und
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pflegegeleiteten Strategien zur Verbesserung der Versorgung chronisch kranker Menschen auf-
gezeigt werden.

4.2.1 Fazit Literaturrecherche

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die Einbindung von Pflegepersonen in die Ver-
sorgung chronisch erkrankter Menschen zahlreiche positive Effekte hat. Dazu zédhlen eine bes-
sere Zuganglichkeit zur Versorgung, eine hdhere Patientenzufriedenheit, ein gesteigertes Selbst-
management, weniger Hospitalisierungen und - bei bestimmten Erkrankungen — auch eine sig-
nifikant verbesserte Prognose.

Anzumerken ist, dass die Ergebnisse der Recherche schwer miteinander zu vergleichen sind. Dies
liegt unter anderem daran, dass die Ausbildungen der Pflegepersonen zwischen und sogar in-
nerhalb der Studien variieren, unterschiedliche Zielgruppen adressiert werden und verschiedene
Gesundheitssysteme mit deren Rahmenbedingungen verglichen werden. Daraus resultieren Un-
terschiede bei der Aufgabenverteilung sowie bei rechtlichen und wirtschaftlichen Rahmenbedin-
gungen. Eine Ubertragbarkeit auf andere Kontexte, Zielgruppen und Gesundheitssysteme ist da-
her limitiert.

4.2.2 Dinemark

Danemark verfolgt im Hinblick auf chronische Krankheiten einen multistrategischen Ansatz aus
Pravention, Friherkennung und Behandlung (Healthcare Denmark 2023). Es gibt zahlreiche Ini-
tiativen, die sich speziell mit dem Umgang chronischer Erkrankungen befassen — wobei Vorbeu-
gung und ein verbesserter Zugang zu Leistungen eine zentrale Rolle spielen.

Die dénische Gesundheitsbehorde veroffentlichte 2012 eine nationale Strategie zum Manage-
ment chronischer Erkrankungen unter Einbezug der verschiedenen Versorgungsregionen und
-ebenen. Darin werden Voraussetzungen zur integrierten Versorgung, Selbstmonitoring und Ei-
genbehandlung, Patientenedukation und Koordination chronischer Erkrankungen einschlieBlich
einiger psychischer Erkrankungen festgehalten. Fiinf von elf Disease-Management-Programmen
wurden in allen Versorgungsregionen etabliert, die anderen nur teilweise. Andere MaBnahmen
umfassen u. a. den Einsatz von Pflegekoordinatorinnen und -koordinatoren (,care coordinators”)
sowie Arztinnen und Arzten, die fir Personen mit komplexen Bedarfen verantwortlich sind (Birk
et al. 2024).

Seit 2022 soll ein nationaler Aktionsplatz auf eine ,verbesserte Behandlung chronischer Krank-
heiten” hinwirken und sollen Gesundheitscluster als zentrale Organisationseinheiten zum Zwe-
cke sektoreniibergreifender Zusammenarbeit und verbesserter Versorgungspfade lber Regio-
nen hinweg rund um bestehende Spitaler etabliert werden (Birk et al. 2024). Auch vermehrte
Pravention, hohere Qualitat und eine groBere Nahe des Gesundheitswesens (,nzere sundheds-
vaesen”) zu seinen Blirgerinnen und Blirgern im geografischen wie emotionalen Sinne werden
mit den Gesundheitsclustern angestrebt (European Observatory on Health Systems and Policies
2022).

Ein Beispiel fur Pflegekoordinatorinnen und -koordinatoren (synonym verwendet werden die Be-
griffe ,care coordinators”, ,pflegerische Fallkoordinatorinnen und -koordinatoren” und ,nurse
case managers”) findet sich im Universitatsklinikum Aalborg Nord sowie der dortigen Psychiatrie:
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Sie werden vulnerablen Patientinnen und Patienten ,mit besonderen psychosozialen Bediirfnis-
sen” zur Seite gestellt und sollen sowohl wahrend des Spitalsaufenthalts als auch bei der Nach-
sorge unterstlitzen (Healthcare Denmark 2023): ,[...] sie unterstiitzen auch, indem sie komplexe
Behandlungsabldufe sowohl im Krankenhaus als auch nach der Entlassung koordinieren. Sie ar-
beiten mit kommunalen Sozial- und Gesundheitsdiensten zusammen und verbessern so die Be-
handlungskontinuitdt fiir die Patientinnen und Patienten in threm eigenen Zuhause.” (Healthcare
Denmark 2023, S. 11)

4.2.3 Schweden

In Schweden werden 80 bis 85 Prozent aller Gesundheitskosten fiir Menschen mit chronischen
Erkrankungen aufgewendet. Gleichzeitig ist die Rate vermeidbarer Spitalsaufnahmen wegen Di-
abetes, COPD, Asthma, Herzinsuffizienz und Bluthochdruck seit 2008 um mehr als ein Drittel
gesunken. Die Lebenserwartung ist hoch, wobei 82 Prozent der Menschen im Alter von 65+ Jah-
ren im Jahr 2021 von chronischer Erkrankung betroffen waren (Janlév et al. 2023).

Das schwedische Versorgungssystem kampft mit Personalknappheit u. a. im arztlichen und pfle-
gerischen Bereich — insbesondere bei Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern sowie speziali-
sierten Pflegepersonen, obwohl die Personaldichte pro Kopf hoher als im EU-Durchschnitt ist.
Traditionell ist der spezialisierte Spitalssektor zwar dominant, es gibt jedoch seit den 1970er-
Jahren Bestrebungen, die Primarversorgung zu starken. Primarversorgung ist teambasiert. Zahl-
reiche Aufgaben werden von spezialisierten Pflegekraften und anderen Berufsgruppen anstelle
von Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern Gbernommen (Janlov et al. 2023).

Nurse-led clinics in Schweden

Beispielhaft fir pflegegeleitete Versorgungseinheiten sind die seit 1990 etablierten ,nurse-led
clinics”, die im Spitalsetting oder Primarversorgungsbereich angesiedelt sind, mehrere Berufs-
gruppen umfassen und auf Menschen mit bestimmten chronischen Erkrankungen wie z. B. Herz-
insuffizienz ausgerichtet sind.

In den verbreiteten nurse-led heart failure clinics umfassen die pflegerischen Aufgaben fiir Men-
schen mit Herzinsuffizienz Patientenedukation, Follow-up-Leistungen nach Spitalsaufenthalten,
telefonische Beratung, psychosoziale Unterstiitzung flr Betroffene und ihre Familien, das eigen-
standige Durchfiihren von Untersuchungen und Assessments des psychischen Befindens der Pa-
tientinnen und Patienten. Zudem werden Medikamentendosen angepasst und vereinzelt in Co-
Verantwortung mit Arztinnen und Arzten neue medikamentdse Behandlungen verordnet. Medi-
kamentdse Anpassungen werden persdnlich an entsprechend kompetente heart failure nurses
delegiert, basierend auf einer engen Zusammenarbeit mit den delegierenden und letztverant-
wortlichen Arztinnen und Arzten. Die Zahl der Follow-up-Besuche wird an die jeweiligen Bedarfe
der Patientinnen und Patienten angepasst und hangt u. a. von den Symptomen, dem Schwere-
grad der Erkrankung sowie der Dauer bis zum Erreichen der optimalen Behandlung sowie der
ausreichenden Selbstversorgung ab. Meist finden mehrere Besuche der Patientinnen und Pati-
enten statt, wobei schwerer erkrankte Personen tendenziell langer betreut werden. Die Pflege-
personen verfligen Uber unterschiedliche spezialisierte Ausbildungen, die beispielsweise auf
dem Curriculum der Heart Failure Association der European Society of Cardiology beruhen
(Liljeroos et al. 2019; Stromberg 2018, zit. n. Savarese et al. 2019; Stromberg et al. 2003).
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Studien kommen bezlglich der Wirksamkeit zu unterschiedlichen Ergebnissen. Im Primarversor-
gungssetting kamen Liljeroos und Stromberg 2018 aus einer Langzeitbetrachtung zur Erkennt-
nis, dass pflegegeleitete Ambulatorien fiir Herzinsuffizienz (,nurse-led heart failure clinics”) den
Bedarf an Spitalsversorgung reduzieren und hochqualitative personenzentrierte Versorgung leis-
ten kdénnen. Das Angebot der Ambulatorien reduzierte (jeweils herzinsuffizienzassoziierte) Spi-
talsaufnahmen um 27 Prozent, Spitalstage um 27,3 Prozent sowie Besuche in der Notaufnahme
um 24 Prozent (Liljeroos et al. 2019).

4.2.4 \Vereinigtes Konigreich

Das Gesundheitssystem im Vereinigten Kdnigreich ist gekennzeichnet durch unterschiedliche
Versorgungslagen in England, Schottland, Wales und Nordirland. Personalmangel besteht so-
wohl im (allgemein)arztlichen als auch im pflegerischen Bereich, verscharft durch den Brexit.

Die Rate der vermeidbaren Spitalsaufnahmen wegen Herzinsuffizienz, Bluthochdruck und diabe-
tesassoziierter Komplikationen wird als ,relativ niedrig” beschrieben. RegelmaBige Gesundheits-
Checks und Uberpriifung der Medikation bei Menschen mit mehreren chronischen Erkrankun-
gen werden gefordert. In der allgemeinmedizinischen Ausbildung werden generalistische Kom-
petenzen vermittelt, Bedacht nehmend auf zunehmend komplexe Erkrankungen und Multimor-
biditat (Anderson et al. 2022).

Neben Chronic-disease-management-Programmen existieren etwa auch ,group clinics” zur
strukturierten und kontinuierlichen Versorgung von Menschen mit chronischen Erkrankungen,
in denen Pflegepersonen etwa als clinic coordinators fungieren. Diese Einrichtungen bieten struk-
turierte und geplante Gruppenversorgung an. Hierbei wird etwa mit Zustimmung einer Gruppe
von Patientinnen und Patienten mit derselben chronischen Erkrankung eine virtuelle moderierte
Konsultation durchgefiihrt, bei der allgemeine Fragen beantwortet werden, aber auch die aktu-
elle Situation der einzelnen Patientinnen bzw. Patienten in Anwesenheit der anderen besprochen
wird. In diesem Setting entwickeln sich neue, zukunftstrachtige Perspektiven fiir Pflegepersonen
(Brady 2024; Lincolnshire oJ).

4.2.5 Slowenien

Slowenien gilt als Best-Practice-Beispiel fiir die Versorgung chronisch erkrankter Menschen in
der Primarversorgung. Bereits 2011 startete das Land mit dem Projekt zur Modernisierung der
Familienmedizin, bei dem multiprofessionelle Teams in der Primarversorgung (Community
Health Centres) systematisch erweitert wurden. Kernelement war die Integration speziell ge-
schulter diplomierter Pflegepersonen, die (halbtags) in der Praxis tatig sind. Ihr Aufgabenbereich
umfasst sowohl praventive Leistungen als auch das Management stabiler chronischer Erkrankun-
gen wie Hypertonie, Diabetes, COPD, Asthma, Depression und Osteoporose. (Susi¢ et al. 2018;
Svab et al. 2013)

Ein zentrales Instrument ist die arbeitsteilige Betreuung anhand standardisierter Protokolle, die
multiprofessionell umgesetzt werden. Diese Protokolle beschreiben klare Ablaufe zu Diagnostik,
Kommunikation, Behandlungsfrequenz, Indikationen fiir Uberweisungen und Notfille sowie Ab-
laufe zur interprofessionellen Zusammenarbeit Gber Versorgungsstufen hinweg. Jene Pflegeper-
sonen, die neben einem Bachelorabschluss zusatzliche spezifische Trainings absolvieren, fihren
eigenstandig Screenings, eine Uberpriifung bestimmter gesundheitsbezogener Parameter,
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EdukationsmaBnamen und Beratungen durch. Pflegepersonen betreuen Patientinnen und Pati-
enten mit stabilen chronischen Erkrankungen und fiihren praventive MaBnahmen durch, Allge-
meinmediziner:innen sind fur Patientinnen und Patienten mit neu diagnostizierten Erkrankun-
gen, sich verschlechternden Erkrankungen und akute Erkrankungen und Gesundheitsereignisse
zustdndig (Susic et al. 2018). Durch die Protokolle wurden auch Standards zur Zusammenarbeit
mit anderen regionalen Gesundheitsdiensteanbieter:iinnen festgelegt. Die Protokolle werden
durch eine Steuerungsgruppe kontinuierlich weiterentwickelt und an neue Evidenz angepasst
(OECD 2025). Evaluierungen des Programms zeigen positive Effekte. In Bezug auf die Erkrankun-
gen Hypertonie und Diabetes zeigt sich eine hohe Implementierungsqualitat. Patientinnen und
Patienten werden suffizient erkannt und adressiert, die Edukation wurde gut umgesetzt, struk-
turierte Zusammenarbeit, Organisation und Selbstmanagement-Unterstiitzung kdnnen weiter
ausgebaut werden. Insbesondere die Selbstmanagement-Unterstlitzung war schwach ausge-
pragt (Klemenc-Ketis et al. 2021). Evaluationen zum Einsatz der Nurse Practitioners in Slowenien
mit Fokus auf Pravention kardiovaskularer Erkrankungen zeigen signifikante Verbesserungen bei
Blutdruck, Cholesterinwerten und korperlicher Aktivitat. Eine Verdnderung des Gesamtrisikopro-
fils konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Nurse Practitioners beraten Patientinnen und
Patienten in Préventionsprogrammen mindestens ebenso wirksam wie Arztinnen und Arzte
(Klemenc-Ketis et al. 2015).

In Slowenien basiert die Qualitatssicherung auf einem mehrdimensionalen Ansatz. Dazu zéhlen
Register fiir chronisch erkrankte Personen und Risikogruppen, standardisierte Versorgungspro-
tokolle fir unterschiedliche Patientengruppen, qualitdtsbezogene Indikatoren sowie die konti-
nuierliche Fort- und Weiterbildung der Angehérigen beteiligter Gesundheitsberufe (Susic et al.
2018). Insgesamt kommen 28 nationale Qualitatsindikatoren zur Anwendung, erganzt durch
jahrliche Befragungen von Patientinnen und Patienten sowie Mitarbeitenden. Dieses System ge-
wahrleistet eine einheitliche Versorgungsqualitat und unterstitzt die laufende Verbesserung von
Prozessen in der Primarversorgung (OECD 2025).

4.2.6 Portugal

Portugal dient als Modell fiir eine datenbasierte, zielorientierte Primarversorgung. Der Plano Na-
cional de Saude strukturiert zentrale strategische Schwerpunkte und Programme, darunter krank-
heitsspezifische Programme fiir chronische Erkrankungen, wie bspw. kardiovaskulare Erkrankun-
gen, Diabetes und respiratorische Erkrankungen, aber auch Programme fiir die psychische Ge-
sundheit, Gesundheitsférderung und Pravention (Direcdo Geral da Salde oJ-a; Direcdo Geral da
Saude oJ-b; Plano Nacional de Saude 2030 o)).

Portugal setzt auf ein Netzwerk regional organisierter Gesundheitszentren im staatlichen Ge-
sundheitssystem (SNS), in dem autonome, multidisziplindre Family Health Units (USF) — beste-
hend aus Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern, Pflegefachpersonen und Angehd&rigen wei-
terer Gesundheitsberufe — eine ganzheitliche Versorgung fiir definierte Bevolkerungsgruppen
sicherstellen (OECD & European Observatory on Health Systems and Policies 2023). Ein zentrales
Element sind die ,Local Health Units” (LHU), die Primarversorgung (USF), Krankenhduser und
Spezialambulanzen organisatorisch blindeln, um sektoriibergreifende und lber Versorgungs-
stufen hinweg integrierte Versorgung zu fordern und die Patientennavigation zu verbessern.
(Direcdo Geral da Saude oJ-a; OECD & European Observatory on Health Systems and Policies
2023)
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Ein positiver Effekt dieser Reformen zeigt sich in den Daten zu vermeidbaren Krankenhausauf-
enthalten; Portugal weist eine der niedrigsten Aufnahmeraten fiir ambulant behandelbare chro-
nische Erkrankungen in Europa auf. So lag die Hospitalisierungsrate fiir Diabetes, Asthma und
COPD im Jahr 2019 um fast 60 Prozent unter dem EU-Durchschnitt (OECD & European
Observatory on Health Systems and Policies 2023).

Die Pflege ist systematisch in das Versorgungssystem eingebunden. Community Nurses mit Spe-
zialisierung in gemeindeorientierter Pflege libernehmen zentrale Aufgaben in der Pravention,
Gesundheitsforderung, Begleitung chronisch erkrankter Menschen, Wundversorgung und psy-
chosozialer Unterstiitzung. Die sogenannten Community bzw. Family Health Nurses beziehen
das familidare Umfeld aktiv in die Versorgung ein und begleiten Menschen (ber den gesamten
Lebenszyklus. Sie arbeiten im Gesundheitszentrum und im héuslichen Umfeld, ihre Rolle ist ge-
setzlich definiert und zunehmend in Programme zur strategischen Steuerung und Qualitatssi-
cherung eingebunden (Barbieri Figueiredo et al. 2017; Ordem dos Enfermeiros o)).

4.2.7 Deutschland

FAMOUS-Projekt

Das Projekt ,Fallbezogene Versorgung multimorbider Patientinnen und Patienten in der Haus-
arztpraxis durch Advanced Practice Nurses”, auch als FAMOUS bezeichnet, war ein innovatives
Versorgungsforschungsprojekt der Katholischen Hochschule Mainz, das von 2020 bis 2024 in
Rheinland-Pfalz umgesetzt wurde. Ziel war, die gesundheitliche Versorgung multimorbider Pa-
tientinnen und Patienten, insbesondere in landlichen und strukturschwachen Regionen, zu ver-
bessern. Hierzu wurden speziell qualifizierte Pflegefachkrafte mit Masterabschluss, Advanced
Practice Nurses (APNs), in neun Praxen der Region eingesetzt. Die APNs absolvierten vor ihrem
Einsatz eine umfangreiche projektspezifische Fortbildung (Katholische Hochschule Mainz 2025).

Im Rahmen eines Delegationsmodells Gibernahmen die APNs eine zentrale Rolle in der fallbezo-
genen und personenzentrierten Versorgung chronisch kranker Menschen. Sie fihrten vertiefte
Assessments durch, erstellten individuelle Versorgungsplane in enger Abstimmung mit den All-
gemeinmedizinerinnen und -medizinern und passten diese bei Bedarf kontinuierlich an. Dabei
lag der Fokus auf der Forderung der Autonomie der Patientinnen und Patienten, ihren individu-
ellen Bedirfnissen sowie der Einbindung des sozialen Umfelds. Auch die Koordination des Infor-
mationstransfers zwischen den verschiedenen Versorgungsakteurinnen und -akteuren war we-
sentlicher Bestandteil ihrer Arbeit. Das Ubergeordnete Ziel bestand darin, die gesundheitliche
und hausliche Versorgungssituation von multimorbiden Patientinnen und Patienten zu stabili-
sieren, Notfallkontakte und Krankenhausaufenthalte zu verringern, Versorgungskontinuitat si-
cherzustellen und die Allgemeinmediziner:iinnen zu entlasten. APNs ibernehmen eine zentrale
Rolle in der Planung, Umsetzung und Evaluation komplexer, haufig unvorhersehbarer Versor-
gungsprozesse. Sie gestalten die interprofessionelle Zusammenarbeit aktiv mit, koordinieren
sektorenlibergreifende Schnittstellen und starken die Versorgungssicherheit durch eine umfas-
sende klinische Einschatzung, individualisierte MaBnahmenplanung und kontinuierliches Moni-
toring. Dariiber hinaus eréffnete FAMOUS ein neues Arbeitsfeld fiir akademisch ausgebildete
Pflegekrafte im Bereich der erweiterten Pflegepraxis; APNs sollen und konnten durch ihre wis-
senschaftliche Arbeitsweise und klinische Fiihrung zur Weiterentwicklung des Berufsbildes sowie
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zur Etablierung neuer Versorgungsstrukturen in der allgemeinmedizinischen Praxis beitragen
(Katholische Hochschule Mainz 2025; Stemmer et al. 2023; Stemmer et al. 2024).

4.2.8 Fazit aus der internationalen Recherche

In den ndher betrachteten Landern gibt es zahlreiche Versorgungsinitiativen mit Fokus auf chro-
nisch kranke Menschen. Hierbei werden haufig multiprofessionelle — darunter auch pflegegelei-
tete — Strategien gewahlt. Die (ibergeordnete Versorgungslogik variiert, z. B. patientenzentriert
(,patient first”, Danemark) vs. zielorientiert (Portugal), teils mit standardisierten Elementen (mul-
tiprofessionell genutzte Protokolle etc.).

Zentrale Elemente der Versorgung:

o Nutzung digitaler Werkzeuge

e praventive Herangehensweise

o starke Rolle der Pflege in der (multiprofessionellen) Fallkoordination (s. UK group clinics,
Portugal, Pflegekoordinatorinnen und -koordinatoren in Danemark)

o Nachbetreuung durch Pflegepersonen liber den Krankenhausaufenthalt hinaus

o niederschwellige Kontaktmdglichkeiten (z. B. telefonisch, virtuell)

o aufsuchende Kontakte (virtuell, telefonisch, persénlich)

o dezentrale niederschwellige Versorgungseinheiten

o personalized care bzw. patientenzentrierte Versorgung

e Zusammenarbeit Uber die Sektoren und Gesundheitsdiensteanbieter:innen hinweg, u. a.
Uber regionale Organisationseinheiten (z. B. local health units in Portugal oder Gesund-
heitscluster in Danemark)

o psychosoziale Unterstlitzung

o verbesserte Datenilibermittlung und -nutzung (z. B. einheitliche Dokumentation fiir alle GDA
in Portugal, umfassendes Patientenregister in Danemark)

Sowohl der Bedarf als auch das Angebot in der Versorgung chronisch kranker Menschen variiert
in den recherchierten Landern zum Teil betrachtlich: von Krankheitsbildern und Schweregraden
Uber bestehende oder fehlende Personalressourcen, Berufsbilder, technologische Moglichkeiten
und geografische Einschrankungen bis hin zu kulturellen Unterschieden — die One-size-fits-all-
Losung findet sich nicht. Insgesamt sprechen die internationalen Erfahrungen fiir die Etablierung
modularer, flexibel anpassbarer Versorgungsstrukturen, um eine qualitativ hochwertige, perso-
nenzentrierte und nachhaltige Versorgung chronisch kranker Menschen sicherzustellen. Mit die-
sen teilstandardisierten Bausteinen kann idealerweise sowohl den unterschiedlichen Bedarfen
der Menschen als auch den verschiedenen Méglichkeiten der regionalen Versorgungslandschaf-
ten in Osterreich Rechnung getragen werden.

4.3 Nationale Umsetzungsbeispiele: Projekte mit
DGKP-Beteiligung

Es existieren verschiedene Dienstleistungen in den Settings Gesundheit und Soziales, die eine
starke pflegerische Beteiligung aufweisen. Dienstleistungen wie die mobile Hauskrankenpflege
— bestehend aus medizinischer Hauskrankenpflege sowie mobilen sozialen Diensten
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einschlieBlich ambulanter pflegerischer Versorgung — bestehen nebeneinander, ohne systema-
tisch miteinander verzahnt zu sein. Zudem unterliegen sie unterschiedlichen gesetzlichen Grund-
lagen, was eine kohdarente Gestaltung erschwert. Entwicklungen im Bereich des Case Manage-
ment, des Community Nursing sowie insbesondere der team- und multiprofessionell ausgerich-
teten Primarversorgungseinheiten (PVE) verfolgen hingegen sektoreniibergreifende Ansatze
und zielen auf eine bessere Integration bestehender Strukturen ab. Im Lichte dieser Entwicklun-
gen wird deutlich, dass die Einsatzgebiete von DGKP vielfdltig sind und jeweils stark durch das
konkrete Versorgungssetting, institutionelle Rahmenbedingungen sowie regionale Versor-
gungslogiken gepragt sind.

Tabelle 1 veranschaulicht beispielhaft, in welchen Versorgungsbereichen DGKP derzeit tatig
sind und welche Einsatzgebiete sich zeigen.

Tabelle 1: Rollen und beispielhafte Einsatzgebiete von Gesundheits- und Krankenpflege-
personen

Bereiche Beispielhaftes Einsatzgebiet / Rolle der DGKP

DGKP in der Primarversorgung (Ordinationen der Allgemeinmedizin,
Primarversorgungseinheiten und Netzwerke)

DGKP im Rettungswesen (Acute Community Nurse)*

Primarversorgung

DGKP in der gemeindeorientierten Pflege (Community Nursing)*

DGKP in Fachambulatorien, Fachambulanzen von Krankenhdusern und
Sekundarversorgung | Ordinationen von Facharztinnen und -arzten, DGKP, die in Disease-Management-
Programmen mitwirken

DGKP in akutstationaren Einrichtungen (Normalstationen, Spezialbereiche wie
OP-Pflege, Intensivpflege, Anésthesie etc.)

DGKP in Kur- und Reha-Einrichtungen (mit diversen Schwerpunkten, bspw. Scha-
del-Hirn-Trauma, [Tetra-]Plegie, etc.)

DGKP in der gemeinde- und bevolkerungsorientierten Pflege
(Community Nursing)*

Public Health DGKP in der Schulgesundheitspflege (School Nurses)*
DGKP im Sanitétsdienst / 6ffentlichen Gesundheitsdienst*
DGKP in der Betrieblichen Gesundheitsférderung*

DGKP bei mobilen Diensten (Hauskrankenpflege, mit spezieller Zielgruppe wie
bspw. Kindern und Jugendlichen, Menschen mit psychischen Erkrankungen etc.)

DGKP bei mobilen Diensten (medizinische Hauskrankenpflege)
DGKP in teilstationdren und stationaren Einrichtungen

DGKP bei mobilen Diensten / mobilen Palliativteams

DGKP in Hospizen, Palliativstationen

DGKP in Justizanstalten, DGKP in Einrichtungen oder mobilen Diensten fiir
Menschen mit Behinderungen, DGKP in der telefonischen Gesundheitsberatung

Tertiarversorgung

Rehabilitation

Langzeitpflege

Palliativversorgung

weitere Bereiche

* Umsetzung im Rahmen von Einzelinitiativen, Pilotprojekten mit groBen regionalen Unterschieden
(Stand 07/2025)

Quelle und Darstellung: OGK, GOG

Neben den skizzierten Versorgungsansatzen, die Pflegefachpersonen, insbesondere DGKP, ein-
setzen, zielen diese Modelle bzw. Projekte darauf ab, sektorlibergreifende Versorgung zu starken
und bestehende Versorgungsliicken zu schlieBen. Diese Initiativen fokussieren insbesondere auf
die Gestaltung und Koordination von Ubergéngen zwischen Versorgungsstufen und lassen sich
haufig nicht eindeutig einem einzelnen Versorgungsbereich zuordnen.
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In der in Kapitel 3.2 beschriebenen OGK-internen Erhebung wurden neben der medizinischen
Hauskrankenpflege und dem Einsatz von DGKP in Primarversorgungseinheiten und -netzwerken
33 Projekte identifiziert, in denen DGKP eine zentrale Rolle in der Versorgung einnehmen. Diese
konnten in 12 Themencluster gegliedert werden. Abbildung 3 gibt einen Uberblick iber die Ver-
teilung in Osterreich.

In Osterreich existieren bislang kaum strukturell verankerte Modelle integrierter Versorgung, die
eine durchgehende, sektorenibergreifende Versorgungskontinuitdt ermdglichen. Bestehende
Ansatze befinden sich zumeist noch im Aufbau, verbleiben im Rahmen befristeter Projektférde-
rungen oder enden dort, wo sektorale Zustandigkeiten und rechtliche Abgrenzungen die Wei-
terfihrung behindern. Viele Projekte verfolgen das Ziel, Versorgungsliicken zu schlieBen, Pati-
entinnen und Patienten gezielter zu begleiten und vorhandene Angebote besser zu vernetzen.
Trotz der Vielfalt bleibt jedoch die Anbindung an die Regelversorgung limitiert — sowohl hin-
sichtlich stabiler Finanzierungsstrukturen als auch hinsichtlich einer institutionellen Verankerung.

Vor diesem Hintergrund werden im Folgenden vier Projekte vorgestellt, die exemplarisch fiir
innovative Versorgungsmodelle stehen, jedoch derzeit auBerhalb einer flaichendeckend etablier-
ten Regelversorgung agieren. Sie wurden als Good-Practice-Beispiele pflegerischer Rollen in der
Versorgung chronisch erkrankter Menschen in Osterreich identifiziert.

Abbildung 3: Themencluster — OGK-Erhebung zu Projekten mit DGKP-Beteiligung 2023
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9 Projekte geplant DGKP/Primarversorgung

Quelle: OGK-interne Erhebung 2023; Darstellung: OGK

Nachfolgend werden vier Umsetzungsbeispiele kurz beschrieben, eine detailliertere Beschrei-
bung der Gibernommenen Aufgaben ist im Anhang zu finden.

4.3.1 Praventiv-medizinische Pflegevisiten der Community Nurses in Judenburg

Im Zuge einer Projektevaluierung durch die FH St. Pélten und die OGK wurde anhand von leit-
fadengestiltzten Interviews mit Patientinnen und Patienten, involvierten Allgemeinmedizinerin-
nen und -medizinern sowie Community Nurses erhoben, welche Wirkungen durch die aufsu-
chenden praventiv-medizinischen Pflegevisiten erzielt wurden. DGKP, die als Community Nurses
niederschwellig als direkte Anlaufstelle im gemeindenahen Setting tatig sind, nehmen eine
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Schlisselrolle zwischen Krankenhaus, Allgemeinmedizin und Sozialdiensten ein. Sie helfen,
Schnittstellenprobleme im Gesundheitssystem zu |6sen, Riickeinweisungen zu vermeiden und
die Versorgung insbesondere von chronisch kranken und alteren Menschen zu verbessern. Der
Fokus liegt auf einer ganzheitlichen Betreuung, Pravention, Forderung der Selbststandigkeit und
Vermeidung unnétiger Spitalsaufenthalte (OGK et al. 2024).

4.3.2 Chronikerprogramme fiir Primarversorgungseinheiten (PVE) in der Steiermark

Fir die optimierte Betreuung von Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen in
steirischen PVE wurde ein Workflow fiir die Krankheitsbilder arterielle Hypertonie, koronare
Herzkrankheit, COPD, Asthma, Osteoporose und Depression definiert. Je nach Krankheitsbild
werden hierfir spezifische Aufgaben und Tatigkeiten, die von DGKP bei der strukturierten Be-
gleitung erbracht werden, festgelegt. Ebenso festgelegt wurde, in welchen Fallen die Weiterlei-
tung bzw. Hinzuziehung einer Arztin oder eines Arztes zu erfolgen hat (Institut fir
Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) et al. 2024).

4.3.3 HerzMobil (Tirol, Steiermark, Karnten, Niederosterreich) sowie Kardiomobil (PLUS)
(Salzburg)

Das Ziel des Projekts ,HerzMobil” sowie des vergleichbaren Angebots ,Kardiomobil (PLUS)" ist,
chronisch kranke Menschen mit Herzinsuffizienz nach einem Krankenhausaufenthalt langfristig
zu stabilisieren und strukturiert zu betreuen. Dabei werden spezialisierte diplomierte Pflegeper-
sonen fiir Schulungen zur Erkrankung und zur Medikation, zur regelméBigen telemedizinischen
Uberpriifung von Vitalparametern und bei Bedarf auch zur persénlichen Betreuung zu Hause
eingesetzt. Die am Programm Teilnehmenden werden nach der Krankenhausentlassung drei Mo-
nate lang engmaschig von der spezialisierten Pflegeperson sowie von niedergelassenen Netz-
werkarztinnen und -arzten betreut. Das Zielsteuerungsprojekt wird gemeinsam von den Ziel-
steuerungspartnern umgesetzt und finanziert. (AVOS oJ; Fasching et al. 2024; Frank et al. 2025;
Polzl 2016)

4.3.4 Demenz-Service Niederosterreich

Fur Personen mit demenziellen Beeintréachtigungen sowie fiir deren An- und Zugehdrige wurde
in Niederosterreich durch spezielle Demenzberatungen ein flachendeckendes Angebot einge-
richtet. Als primére Akteurinnen und Akteure werden erfahrene und auf Demenzerkrankungen
spezialisierte DGKP zur Informationsweitergabe sowie zu Beratungen und Schulungen einge-
setzt. Die Beratungen werden im hauslichen Umfeld der Betroffenen oder in den Demenz-In-
fopoints der OGK durchgefiihrt. Das Zielsteuerungsprojekt wird seit 2018 erfolgreich in NO um-
gesetzt und gemeinsam finanziert (Schreiber et al. 2017).
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4.3.5

Fazit des nationalen Projektvergleichs

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick Giber die Aufgabenbereiche der DGKP in den be-

schriebenen Projekten.

Tabelle 2: Gegenliberstellung der pflegerischen Kernaufgabenbereiche der vier nationalen

Umsetzungsbeispiele

Praventiv-medizinische
Pflegevisiten der Community
Nurses in Judenburg

Chronikerprogramme
fur Primarversorgungs-
einheiten in der
Steiermark

+HerzMobil" (Tirol, Stei-
ermark, Karnten, Nie-

derosterreich), ,,Kardio-

mobil (PLUS)” (Salzburg)

Demenzservice
Niederdsterreich

Anamnese, individuelle Pfle-
geplanung, Monitoring,
Evaluierung (Folgekontakt)

Anamnese, individuelle
Pflegeplanung, Monito-
ring, Evaluierung/Kon-

trolluntersuchung (Fol-
gekontakt)

Anamnese, umfassende
Pflegeplanung,

(Tele-)Monitoring, Eva-
luierung (Folgekontakt)

Anamnese

Patientenedukation: Informa-
tion, Beratung, Schulung

Beratung

Beratung und Schulung

Information,
Beratung, Schulung

Koordination:
Fallbesprechung mit
anderen GDA

Vernetzung: Vermittlung zu
und Koordination mit anderen
Gesundheits- und Sozial-
dienstleisterinnen und
-dienstleistern

Netzwerkkoordination

medizin-pflegerische
Interventionen, Basisuntersu-
chung, erweiterte kdrperliche
Untersuchung, medizinische
Einzelintervention, Medika-
mentenmanagement

Basisuntersuchung,
medizinische Einzelin-
terventionen, Medika-
mentenmanagement

Medikamentenma-
nagement

Quellen: Fasching et al. (2024); Frank et al. (2025); Institut fir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung (IAMEV) et al. (2024); OGK et al. (2024); Polzl (2016); Schreiber et al. (2017);

Darstellung: OGK/GOG

DGKP haben in den dargestellten Projekten einen umfangreichen Aufgabenbereich bei der Be-
gleitung von Menschen mit chronischen Erkrankungen im extramuralen Setting. Sie Gibernehmen
eine zentrale Rolle bei praventiven, beratenden und koordinierenden Tatigkeiten. Dabei handeln
sie Uberwiegend prozessorientiert — einerseits aufgrund berufsrechtlicher Vorgaben, anderer-
seits aus systemischen Griinden.

Das Aufgabengebiet der DGKP kann wie folgt grob zusammengefasst werden:

« pflegefachliche Gesundheitseinschatzung bzw. Uberwachung des Gesundheitszustands an-
hand von Gesundheits- und Pflegeassessments

e Anamnese, Erhebung und Monitoring inklusive Evaluierung von kdrperlichen, psychi-
schen und sozialen Parametern, Einschatzung der Pflege- und Gesundheitsbediirfnisse
mittels validierter Assessmentinstrumente und Erkennung von Risiken

o Patientenedukation und Gesundheitskompetenz
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e Information und Beratung zu Themen wie Erndhrung, Bewegung, Suchtpravention und
Stressmanagement; Beratung zu Hilfsmitteln, Unterstiitzung bei der Orientierung im
Gesundheitswesen

e Schulung, Anleitung z. B. zur Medikamenteneinnahme oder Starkung der Eigenverant-
wortung durch Selbstmanagementschulungen fiir Patientinnen und Patienten

o Angehdrigenarbeit durch Schulung und Anleitung

o Friherkennung und Prévention z. B. durch Aufklarung liber Warnzeichen einer chronischen
Erkrankung und den Umgang mit altersbedingten Veranderungen, Monitoring von Sympto-
men, Impfberatung, praventive Pflegevisiten zur Vermeidung von Krankenhausaufenthalten

« Koordination und Vernetzung durch Ubernahme des Fall- bzw. Case Management, Erstel-
lung von individuellen Pflegeplénen, Koordination mit und von Arztinnen und Arzten sowie
weiteren Gesundheitsdiensteanbieterinnen und -anbietern

o Erbringung medizin-pflegerischer Interventionen wie z. B. Blutabnahmen, Anlegen oder
Wechseln von Verbadnden, Verabreichung von Arzneimitteln, Verschreibung von Heilbehel-
fen/Hilfsmitteln, Durchfiihrung von Point-of-Care-Tests etc.

o digitale Pflegeunterstiitzung z. B. durch Telemonitoring

Der Einsatzbereich der beschriebenen Projekte ist hauptsachlich krankheitsspezifisch, d. h., die
Leistungserbringung und die PflegemaBnahmen sind direkt auf ein bestimmtes Krankheitsbild
ausgerichtet. Das Projekt der praventiv-medizinischen Pflegevisiten hingegen verfolgt einen ge-
neralistischen Ansatz.

Bei beiden Ausrichtungen sind die angebotenen Leistungen ahnlich strukturiert, wobei sich ein-
zelne Leistungen in der Bezeichnung, nicht aber im Inhalt unterscheiden. Unterschiede bestehen
in der inhaltlichen Tiefe, im Grad der Spezialisierung und in der zielgerichteten bzw. individuali-
sierten Ausgestaltung der Interventionen. Je komplexer das Krankheitsgeschehen, desto spezifi-
scher ist auch das Leistungsangebot ausgestaltet.

4.4 Ergebnisse der Sekundardatenanalyse

Die von der OGK durchgefiihrte Sekundéardatenanalyse liefert Erkenntnisse zur aktuellen Versor-
gungsinanspruchnahme chronisch erkrankter Menschen in der Primarversorgung und bietet
eine Bedarfsorientierung fiir das Konzept. Die Analyse der Abrechnungsdaten gliedert sich in
drei Teilbereiche:

ICPC-2-Diagnosen in der Allgemeinmedizin?

Ausgewertet wurden die 150 haufigsten Diagnosen aus der Datenquelle ALVA (Abrechnungs-
und Leistungsdaten-Verarbeitung Abwicklung) nach dem internationalen Klassifikationssystem
ICPC-2 (International Classification of Primary Care, 2nd edition), wie sie im Jahr 2023 von Ver-
tragspartnerinnen und -partnern der OGK in der Allgemeinmedizin dokumentiert wurden. Daten
von anderen Krankenversicherungstragern oder privater Leistungserbringerinnen und -erbrin-
gern wurden nicht berlicksichtigt.

2 Datenquelle: ALVA (Abrechnungs- und Leistungsdaten-Verarbeitung Abwicklung), ausgewertet im September 2024
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Es ist davon auszugehen, dass die dokumentierten Diagnosen hauptsachlich aus PVE stammen,
da diese zur Codierung nach ICPC-2 verpflichtet sind. Die Datenqualitét ist bundesléanderspezi-
fisch unterschiedlich und abhangig vom Umsetzungsgrad der ICPC-2-Dokumentation in den je-
weiligen Einrichtungen.

Gemal der durchgeflihrten Auswertung sind nachfolgend die fiinf haufigsten ICPC-2-Diagno-
sen, die einer chronischen Erkrankung zugeordnet werden kénnen, im niedergelassenen Bereich
im Jahr 2023 angefihrt:

e ,Bluthochdruck, unkomplizierter” (68.093 Falle)

o Fettstoffwechselstérung” (58.624 Falle)

o ,Depressive Stérung” (31.198 Falle)

o ,Diabetes mellitus, primar nicht insulinabhangig” (29.694 Falle)
e ,untere Rickensymptome/-beschwerden” (29.411 Falle)

Viele dieser Diagnosen machen eine kontinuierliche Begleitung und Beratung sowie ein konti-
nuierliches Monitoring der betroffenen Patientinnen und Patienten erforderlich. Diese Aufgaben
sind klassische Betatigungsfelder fir DGKP.

Aussagen zur Stabilitat der Verlaufe oder Betreuungsfrequenz sind auf Basis der Diagnosedaten
nicht moglich.

Hausbesuche (Visiten) in der Allgemeinmedizin?

Fur eine Einschatzung bestehender ambulanter aufsuchender Leistungen wurden die Metaho-
norarpositionen* ,010301 — Tagesvisite, Zuschlage”, ,010302 — Tagesvisite (wahrend der Ordina-
tionszeit) bei dringender Hilfeleistung”, ,010303 — Visite an Sonntagen und Feiertagen”, ,010304
— Nachtvisite”, ,010305 — Visite an Sonntagen, Feiertagen oder im Bereitschaftsdienst” ausge-
wertet. Analysiert wurden Daten der OGK fiir den Zeitraum 2014-2024; die Untersuchung er-
folgte differenziert fiir ganz Osterreich, alle Bundeslander sowie sdmtliche politische Bezirke.

Die Position mit den meisten Kontakten ist ,010301 — Tagesvisite, Zuschlage”. Die Auswertung
zeigt einen kontinuierlichen Riickgang der Kontaktzahlen bei Hausbesuchen in der Allgemein-
medizin um knapp 20 Prozent. Dieser Trend?® ist in allen Bundeslandern — mit Ausnahme von Tirol
— sichtbar und in einigen strukturschwachen Regionen besonders ausgepragt.t

Es gibt verschiedene Ansatze zur Erklarung des Riickgangs: Neben der Substitution durch am-
bulante intramurale Strukturen oder die mobile Pflege kdnnte auch eine sinkende Nachfrage der
Patientinnen und Patienten eine Erklarung sein. Mdglicherweise handelt es sich aber um ein feh-
lendes Angebot, das durch eine geringere Anzahl an verfiigbaren Arztinnen und Arzten oder
eine ricklaufige Bereitschaft zur Durchfiihrung von Hausbesuchen zustande kommt. Dies wiirde

3 Datenquelle: BIG Quick HONO, ausgewertet im Oktober 2025; BIG (Business Intelligence im Gesundheitswesen); HONO (Honorarord-
nung)

4 gemaB tragerubergreifender Honorarordnung, in der gleichartige Leistungspositionen sowie erganzende Leistungen zu Metahonorar-
positionen zusammengefasst werden

5 Zuschlage, die den Metahonorarpositionen 010301, 010302, 010303, 010304 und 010305 zugeordnet werden, aber nicht ausschlieB3-
lich flir Visiten gebiihren, kénnen zu einer Verzerrung der Ergebnisse fiihren.

6 Hier sind Regionen im Sinne von landlichen Gebieten abseits der Ballungsraume gemeint, die aufgrund struktureller Nachteile (z. B.
Pro-Kopf-BIP, geringer Bevélkerungsdichte etc.) eine Investitionsférderung beantragen kdnnen. (Bundeskanzleramt 2022)
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einen ungedeckten Bedarf an ergdnzenden aufsuchenden Leistungen bedeuten, der durch die
demografische Entwicklung und die Zunahme an chronischen Erkrankungen in Zukunft weiter
steigen wird.

Arztliche Kontakte chronisch erkrankter Personen’

Anhand von OGK-Daten, die aus ALVA stammen, wurde eine Analyse der &rztlichen Kontakte
von Personen mit dokumentierten chronischen Erkrankungen auf Basis von ICPC-2-Diagnosen
durchgefiihrt. Die Identifikation der Patientinnen und Patienten erfolgte Uber die Diagnoseer-
fassung nach ICPC-2 in niederdsterreichischen PVE. In einem ersten Schritt wurden alle Patien-
tinnen und Patienten erhoben, die 2023 von einer niederdsterreichischen PVE die Diagnose einer
chronischen Krankheit erhalten hatten.® Daflir wurden jene ICPC-2-Diagnosen ausgewahlt, die
einer der 10 haufigsten chronischen Krankheiten gemaB ATHIS (Austrian Health Interview Survey
2019) zugeordnet werden kdnnen. In Folge wurden samtliche arztliche Kontakte dieser Personen
bei Arztinnen und Arzten fiir Allgemeinmedizin sowie bei allgemeinen Fachéarztinnen und -&rz-
ten® im Leistungsjahr 2023 ausgewertet.

7 ALVA (Abrechnungs- und Leistungsdaten-Verarbeitung Abwicklung), ausgewertet im Februar 2025
8 Beriicksichtigt wurden ausschlieBlich PVE, die 2023 das ganze Jahr in Betrieb waren.

9 Erlauterung zur Auswertung: Es wurden die allgemeinmedizinischen und facharztlichen Kontakte unabhangig vom Standort des Ver-
tragspartners beriicksichtigt, d. h. nicht ausschlieBlich Arztinnen und Arzten aus Nieder&sterreich.
allgemeine Facharztinnen und Fachérzte (FA) gemaB Arztekostenstatistik des DVSV: FA fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, FA fir
Augenheilkunde und Optometrie, FA fiir Chirurgie, FA fiir Haut- und Geschlechtskrankheiten, FA fir Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, FA fir Innere Medizin, FA fiir Kinder- und Jugendheilkunde, FA fiir Hals-, Nasen- und Ohrenerkrankungen, FA fiir Lungenkrank-
heiten, FA fiir Neurologie und Psychiatrie, FA fiir Orthopadie und orthopéadische Chirurgie, FA fiir Unfallchirurgie, FA fiir Urologie, FA
fiir Neurochirurgie, FA fir Neurologie, FA fiir Psychiatrie, FA fiir Plastische Chirurgie, FA fir Kinderchirurgie, FA fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie
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Abbildung 4: Kontakte von Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen bei
Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern im Jahr 2023

Durchschnittliche Anzahlan Kontaktenbei
Allgemeinmedizinerinnen 2023 von Patientiinnen mit
chronischen Erkrankungen nach ATHIS 2019
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Quelle: ALVA; Darstellung: OGK

Durchschnittlich ergibt sich bei chronisch kranken Menschen eine jahrliche Kontaktzahl von rund
17 Konsultationen bei Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern. Eine hohere Inanspruch-
nahme weisen Patientinnen und Patienten insbesondere mit Diagnosen wie Diabetes (24,4 Kon-
takte), chronisch obstruktive Lungenerkrankung — COPD (24,3), Arthrose (22,4) sowie Bluthoch-
druck/Hypertonie (20,5) auf. Im Vergleich dazu hatte eine durchschnittliche PVE-Patientin bzw.
ein durchschnittlicher PVE-Patient in NO im Jahr 2023 rund 12 Kontakte."

10 Beim Vergleichswert ,PVE Pat. NO" handelt es sich um PVE-Patientinnen und -Patienten ohne Einschrankung auf eine bestimmte
Erkrankung
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Abbildung 5: Kontakte von Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen bei
Fachéarztinnen und -arzten im Jahr 2023
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Quelle: ALVA; Darstellung: OGK

Bei den facharztlichen Kontakten liegt die durchschnittliche jahrliche Kontaktzahl von chronisch
kranken Menschen bei rund 4. Eine erhdhte Inanspruchnahme besteht bei Patientinnen und Pa-
tienten mit COPD (5,8), Diabetes (5,6), erhdhten Fettwerten (4,9) und Depression (4,9). Eine
durchschnittliche PVE-Patientin bzw. ein durchschnittlicher PVE-Patient in NO weist eine Kon-
taktanzahl bei Facharztinnen und -arzten von rund 3,3 Konsultation auf.

Fazit der Sekundardatenanalyse

Zusammenfassend liefern die Ergebnisse ein Indiz fir den Betreuungsbedarf chronisch Erkrank-
ter als Zielgruppe. Eine hohe Arztkontaktfrequenz von Menschen mit bestimmten Diagnosen
kdnnte ein Hinweis auf den Bedarf zusatzlicher niederschwelliger pflegerischer Betreuung sein.
Diese Hinweise kdnnen zur Einschdtzung, wo erganzende pflegerische Leistungen, insbesondere
zur Entlastung arztlicher Ressourcen, sinnvoll implementiert werden kénnen, herangezogen wer-
den.
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4.5 Ergebnisse des Stakeholderworkshops

Zur Sicherstellung der Anschlussfahigkeit und zur Férderung der Akzeptanz wurde bereits in
einer friihen Projektphase eine gezielte Einbindung ausgewéhlter Stakeholder:innen vorgenom-
men. Ziel war, deren Expertise in die Ausgestaltung eines zukiinftigen medizinisch-pflegerischen
Versorgungsangebots flir chronisch erkrankte Menschen einflieBen zu lassen und zugleich ein
erstes Stimmungsbild hinsichtlich Machbarkeit und Anschlussfahigkeit, v. a. aber auch hinsicht-
lich der Bedarfslage zu erhalten. Die Ergebnisse des Workshops lassen sich wie folgt zusammen-
fassen:

Gemeinsame Einschdtzungen betrafen

o die Relevanz von Beratung, Information, Edukation und individualisierten Schulungen,

o die Notwendigkeit eines strukturierten Monitorings und von Verlaufskontrollen,

o die Bedeutung der Starkung des Selbstmanagements sowie einer klaren Lotsen- bzw. Koor-
dinationsfunktion,

o den Bedarf an Terminmanagement und Umsetzung medizinisch indizierter Manahmen so-
wie

o die Wichtigkeit aufsuchender Strukturen, insbesondere der Hausbesuche.

Weniger klar war die Einschatzung bezliglich der Art der Anbindung der Angebote (z. B. an be-
stehende Primarversorgungsstrukturen oder neue niederschwellige Zugange), des Verstandnis-
ses und der Abgrenzung der Zielgruppen (z. B. dltere Menschen, Personen mit Pflegebedarf oder
psychosozialem Unterstiitzungsbedarf), der Ausgestaltung der Angebotslogik (universell vs. se-
lektiv) sowie der Art der Kontaktaufnahme (proaktiv vs. reaktiv).

Folgende Rahmenbedingungen wurden diskutiert:

o die notwendige rechtliche und organisatorische Verankerung einer ,neuen” Rolle,

o der Umfang eigenstandig durchfiihrbarer medizinischer Leistungen sowie

o die Schnittstellenfunktion zu bestehenden Angeboten wie 1450 oder telemedizinischen
Diensten.

Fazit des Stakeholderworkshops

Insgesamt bestatigte die Diskussion den Bedarf an einem strukturierten, niedrigschwelligen und
koordinierten Versorgungsangebot flir chronisch erkrankte Menschen. Ebenso wurden das Inte-
resse und die Bereitschaft der Expertinnen und Experten deutlich, sich aktiv an der weiteren Kon-
zeptentwicklung zu beteiligen sowie neue Angebote zu erproben und zu integrieren. Zugleich
wurde deutlich, dass es sich bei den Ergebnissen um eine erste inhaltliche Rahmung handelt.
Eine vertiefte Auseinandersetzung mit offenen Fragen — insbesondere zur Umsetzbarkeit, zu be-
grifflichen Definitionen, zur Grenze des Angebots bzw. Abgrenzung zu anderen Leistungen, zur
Rolle der unterschiedlichen Berufsgruppen und zu Finanzierungsaspekten — ist fir die ndchsten
Projektphasen essenziell und kann als weiterer Schritt empfohlen werden.
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Nicht zuletzt spiegelte auch das Feedback zum Stakeholderworkshop wider, dass sowohl Inte-
resse als auch Bedarf an einem verbesserten Versorgungsangebot fiir chronisch erkrankte Men-
schen Uibereinstimmend als sehr hoch eingeschatzt wird.
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5 Konzeptskizze des medizinisch-pflegerischen Ver-
sorgungsangebots zur Verbesserung der Betreu-
ung chronisch erkrankter Menschen durch DGKP

Auf Basis der in den vorangegangenen Kapiteln dargestellten Analysen, verfiigbaren Evidenzen
und konzeptionellen Uberlegungen wird im Folgenden die entwickelte Konzeptskizze des Ver-
sorgungsangebots beschrieben.

Das vorliegende Konzept beschreibt ein modular aufgebautes, generalistisches Leistungsport-
folio fiir diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) zur Begleitung und
Versorgung chronisch erkrankter Menschen in Osterreich. Das Konzept bildet einen spezifischen
Ausschnitt des Kompetenzprofils einer DGKP ab. Ziel ist eine bedarfsgerechte, sektoreniibergrei-
fende und patientenzentrierte Versorgung, die flexibel an bestehende Strukturen und Organisa-
tionsformen — insbesondere Primdrversorgungseinheiten, mobile Dienste oder andere nieder-
gelassene Strukturen — anschlussfahig ist.

Herleitung des pflegerischen Leistungsumfangs in der Chronikerbegleitung

Das vorliegende Leistungsportfolio orientiert sich am Interventionsfeld ,Langzeitversorgung
chronisch Kranker und multimorbider Patienten/Patientinnen”, wie es im Kompetenzprofil der
DGKP in der Primarversorgung definiert wurde (BMASGK 2019). Darauf aufbauend wurden jene
pflegerischen Aufgabenbereiche herausgearbeitet, die fiir eine wiederkehrende, indikations-
Ubergreifende Begleitung chronisch erkrankter Menschen im hauslichen Umfeld besonders re-
levant sind. Fir die Beschreibung der Aufgabenbereiche wurde Wert auf eine praxisnahe und
zugleich wissenschaftlich fundierte Beschreibung gelegt. Die Entwicklung erfolgte literaturba-
siert und unter Einbeziehung praktischer Erfahrungen aus verschiedenen Versorgungsbereichen.
Um eine flexible und bedarfsgerechte Anwendung zu ermdglichen, wurde der Leistungsumfang
in eine modulare Struktur Gberfihrt.

Diese Herangehensweise gewahrleistet, dass die pflegerischen Leistungen nicht nur fachlich le-
gitimiert, sondern auch an die realen Versorgungsbedarfe chronisch erkrankter Menschen an-
gepasst sind — unabhangig von deren spezifischer Diagnose.

Zielgruppe des Angebots

Das Angebot richtet sich primar an Personen mit vorhandenem, jedoch nicht akutem Unterstuit-
zungsbedarf — insbesondere im Hinblick auf Krankheitsverarbeitung, Gesundheitskompetenz,
Adharenz, Resilienz, Selbstmanagement sowie Navigation im Gesundheitssystem. Die Begleitung
fokussiert auf Aktivierung, Alltagsbewaltigung, Therapieumsetzung, partizipative Entscheidungs-
findung sowie friihzeitige Erkennung und Pravention von Verschlechterungen. Die Begleitung
im Sinne der Optimierung des Krankheitsmanagements umfasst die pflegerische Mitwirkung an
der Krankenbehandlung im Sinne des ASVG, um eine kontinuierliche Unterstiitzung bei medizi-
nisch indizierten MaBnahmen sicherzustellen.
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Zielgruppe sind Menschen, die voriibergehend bzw. wiederkehrend in bestimmten Zyklen von
einer Begleitung profitieren. Das heiBt, es handelt sich primdr um Personen, deren Erkran-
kung(en) als stabil eingestuft werden kann (kdnnen), die jedoch eine strukturierte und aktivie-
rende Unterstlitzung bendtigen.

Modularer Aufbau im Spannungsbogen — Fach- und Abrechnungslogik

Der modulare Aufbau orientiert sich priméar an einer fachlich sinnvollen Struktur zur bedarfsge-
rechten Versorgung. Gleichzeitig beeinflusst die Frage der Abrechenbarkeit maBgeblich die Aus-
gestaltung, Differenzierung und Beschreibung der Module — insbesondere im Hinblick auf deren
Abgrenzung, Tiefe und Umsetzbarkeit innerhalb bestehender Finanzierungslogiken.

Pramissen des Versorgungskonzepts

Indikationstibergreifender Zugang

Chronisch erkrankte Menschen bendtigen Unterstlitzung im Alltag und beim Selbstmanage-
ment. Die hohe Inanspruchnahme medizinischer Leistungen zeigt Handlungsbedarf auf, der
krankheitstibergreifend besteht. Daher richtet sich das Modell an alle (erwachsenen) Personen
mit chronischen Erkrankungen — unabhangig von der Diagnose.

Anschlussfahigkeit und Abgrenzung

Das Leistungsportfolio ist in bestehende extramurale Strukturen integrierbar (z. B. PVE, mobile
Dienste) und konzentriert sich auf préventive und stabilisierende Begleitung. Sowohl die medi-
zinische Akutversorgung als auch die psychosoziale Krisenintervention bleibt anderen bestehen-
den Strukturen vorbehalten.

Rechtliche Einbettung und interprofessionelle Zusammenarbeit

Die im vorliegenden Modell beschriebenen Leistungen beruhen auf den geltenden berufsrecht-
lichen Grundlagen, insbesondere dem Gesundheits- und Krankenpflegegesetz. DGKP handeln
im Rahmen ihrer gesetzlichen Kompetenzen (8§ 14-16 GuKG).

Medizinisch-diagnostische und -therapeutische Leistungen (§§8 15 GuKG) erfolgen ausschlieBlich
auf arztliche Anordnung entweder als Einzelanweisung, generelle Anordnung oder auf Basis
standardisierter Abldufe, z. B. in Form von Protokollen und Standard Operating Procedures
(SOPs). Die interprofessionelle Zusammenarbeit ist zentraler Bestandteil des Konzepts und in
diesem Kontext unerlasslich.
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5.1 Modulare Struktur des Leistungsportfolios

Der konzeptionelle Ansatz — das Leistungsportfolio — umfasst drei zentral aufeinander abge-
stimmte Module. Sie orientieren sich an Versorgungsbedarfen unterschiedlicher Intensitat und
Komplexitdt, bauen fachlich aufeinander auf und gehen flieBend ineinander uber.

Ausgangspunkt jeder pflegerischen Begleitung ist eine strukturierte Bedarfsklarung im Rahmen
der Basisleistung. Sie markiert den Einstieg in eine Begleitung und dient der differenzierten Ein-
schatzung des Unterstltzungsbedarfs. Auf dieser Grundlage wird das passende weitere Modul
ausgewahlt — von punktuellen MaBnahmen bis hin zur intensiveren pflegetherapeutischen Be-
treuung.

Die drei Module sind:

Universelle, generalistische Basisleistung

o Ziel: punktuelle, wiederkehrende, niederschwellige Begleitung und Verlaufskontrolle bei
stabilem Krankheitsverlauf

o Frequenz: einmal jahrlich, maximal drei Kontakte pro Jahr (z. B. Hausbesuch oder Ordina-
tion)

o beinhaltet einen universellen Erstkontakt mit strukturierter Bedarfserhebung sowie optional
ein bis zwei Folgekontakte zur punktuellen Verlaufskontrolle in stabilen Versorgungssituati-
onen und zur Unterstltzung des Selbstmanagements. In Fallen ohne weiterflihrenden Be-
darf stellt sie eine abschlieBende, praventiv und stabilisierend ausgerichtete Intervention
dar.

o Die jahrliche Kontrolle unterstitzt einen stabilen Krankheitsverlauf.

Additive Leistungen

o Ziel: Stabilisierung (von Teilaspekten) der Gesundheit durch gezielte, zeitlich begrenzte
Interventionen zur Unterstltzung diagnostischer, therapeutischer, edukativer und koordina-
tiver Prozesse

o Frequenz: punktuelle oder wiederkehrende Intervention mit spezifischer Zielsetzung und
zeitlicher Begrenzung; begrenzt auf maximal zwei additive Leistungen pro Fall

o Diese additiven Leistungen ergdnzen die Basisleistung und kdnnen bei spezifischen, klar
abgegrenzten Bedarfen als gezieltes MaBnahmenbiindel eingesetzt werden; sie sind als
temporare Unterstlitzung zu verstehen. Zu ihnen zdhlen

o diagnostische Leistungen,
o therapeutische Leistungen,
o edukative Leistungen und
o koordinative Leistungen.
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Pflegetherapeutische Begleitung

o Ziel: komplexitdtsgerechte, multiprofessionelle und prozessorientierte Begleitung zur
Vermeidung von Verschlechterung sowie zur Stabilisierung von Erkrankungen und
Versorgungssituationen und als PraventionsmafBnahme

o Frequenz: 3-6 Kontakte pro Interventionszyklus. Ein Zyklus kann mehrere Quartale
umfassen.

o Die Intervention richtet sich an Personen mit erhdhtem Unterstiitzungsbedarf und umfasst
die Elemente Erhebung und Prozessplanung, Koordination und Weiterbetreuung, edukative
und therapeutische MaBnahmen sowie Prozessevaluierung. Ziel ist die Stabilisierung kom-
plexer Versorgungssituationen sowie die Férderung von Gesundheitskompetenz und die
Befdhigung zum Selbstmanagement.

o Fir Personen mit héherem Bedarf oder mehrfachen Problemlagen erfolgt eine intensivere
Begleitung Uber mehrere Termine hinweg, zur Stabilisierung der Lebenssituation, Férderung
der Gesundheitskompetenz und Koordination mit anderen Berufsgruppen.

Eine klare Trennung zwischen den Modulen ist nicht immer méglich; der Ubergang von Basis-
zu additiven bzw. zu pflegetherapeutischen Leistungen erfolgt bedarfsorientiert und liegt im
pflegerischen Ermessensspielraum. Additive Leistungen erfolgen meist nach arztlicher Anord-
nung. Die modulare Struktur ist in Abbildung 6 schematisch dargestellt.
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Abbildung 6: Module des Leistungsportfolios

bei Mehrbedarf: Ubergang
in pflegetherapeutische

kombinierbar mit Begleitung

additiven
Modulen

Quelle und Darstellung: GOG

Modulauswahl und Rollenverstandnis

Die Module bauen flexibel, bedarfs- und situationsbezogen aufeinander auf. Bei stabilem Verlauf
bleibt es bei der Basisleistung; bei spezifischem Einzelbedarf kommen additive Leistungen hinzu.
Erweist sich die Versorgungssituation als komplex und stellen sich die Bedarfe als hoch heraus,
erfolgt ein Ubergang in die pflegetherapeutische Begleitung. DGKP iibernehmen in diesem Rah-
men eine zentrale Rolle als Lotsinnen bzw. Lotsen, Koordinatorinnen bzw. Koordinatoren und
Begleiteriinnen — mit einem klaren Fokus auf der Starkung der Gesundheitskompetenz, der For-
derung des Selbstmanagements und der Ermdglichung einer sektoreniibergreifenden Versor-

gung.
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Das konzeptionelle Modell verfolgt dabei bewusst einen universellen Zugang. Alle Menschen mit
chronischen Erkrankungen werden — unabhangig von der Diagnose — adressiert.

Moduliibergreifende Aufgaben und differenzierte Anwendung der Module

Pflege- und Verlaufsdokumentation sowie interprofessionelle Abstimmung sind moduliibergrei-
fende Aufgaben, die in allen Modulen umgesetzt werden. Sie gewahrleisten die Nachvollzieh-
barkeit und Qualitat der pflegerischen Leistungen und entsprechen zugleich den berufsrechtli-
chen Anforderungen.

Innerhalb der Module zeigt sich eine fachlich aufbauende Logik, insbesondere bei Pflegepla-
nung, Assessments sowie edukativen und koordinativen MaBnahmen.

o In der Basisleistung kommen (iberwiegend anlassbezogene, einfach strukturierte MaBnah-
men zum Einsatz.

o In der pflegetherapeutischen Begleitung stehen komplexere, pflegediagnostisch fundierte
Einschatzungen und strukturierte Interventionen im Vordergrund.

Diese zunehmende Tiefe und Komplexitat sind in der Leistungsbeschreibung angedeutet, die
Module sind jedoch nicht trennscharf voneinander abgrenzbar, da der Ubergang flieBend ist. Die
Entscheidung Gber die Modulauswahl erfolgt bedarfsorientiert im pflegerischen Ermessensspiel-
raum bzw. nach arztlicher Anordnung. Die Evaluation des gesamten Pflegeprozesses erfolgt zum
Abschluss und dient der Qualitatssicherung, Erfolgskontrolle und kontinuierlichen Anpassung
der Begleitung auf individueller Ebene.

Additive Module: Abgrenzung und Begriindung

Additive Leistungen erganzen die Basisleistung gezielt und kommen zur Anwendung, wenn spe-
zifische Versorgungsbedarfe vorliegen, eine kontinuierliche pflegetherapeutische Begleitung je-
doch (noch) nicht erforderlich ist.

Wahrend Basisleistung und pflegetherapeutische Begleitung als pauschale und kontinuierlich
begleitende Leistungspakete konzipiert sind, handelt es sich bei den additiven Leistungen um
punktuelle, zeitlich begrenzte MaBBnahmenbiindel. Je nach Ausrichtung und Ausgestaltung der
Finanzierungslogik sind diese gesondert zu dokumentieren und zu verrechnen. Dazu ist eine
fachliche Begriindung, z. B. durch Pflegediagnosen, vorzusehen.

Zur Sicherstellung einer Abgrenzbarkeit zur pflegetherapeutischen Begleitung wird empfohlen,

additive Leistungen auf maximal zwei additive Leistungen pro Fall zu begrenzen.

Rahmenbedingungen:

o diagnostische und therapeutische Leistungen: gemaB §§ 15 GuKG, nach arztlicher Anord-
nung

o edukative und koordinative Leistungen: gemaB §§ 14 und 16 GuKG im Aufgabenbereich
der DGKP
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Qualifikationsanforderungen

Die Durchfiihrung komplexer Leistungen — insbesondere im Rahmen der pflegetherapeutischen
Begleitung - setzt weiterfliihrende Qualifikationen voraus. Diese kann durch Weiter- und Hoher-
qualifizierungen (z. B. zu Case Management, Chronic Care / Pflege bei chronischen Erkrankun-
gen) sichergestellt werden. Solche Qualifikationen befahigen DGKP dazu, komplexe Versor-
gungssituationen vorausschauend zu steuern, praventiv zu intervenieren und sektoreniibergrei-
fend wirksam zu koordinieren.

5.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Das Versorgungsangebot richtet sich an erwachsene Personen mit einer oder mehreren arztlich
diagnostizierten chronischen Erkrankungen, die seit mindestens drei Monaten bestehen und sich
in einer stabilen Phase befinden - das heiBt ohne akute Verschlechterung oder Krisensituation.
Eingeschlossen werden Personen mit einem indikationslibergreifenden Unterstiitzungsbedarf
insbesondere in folgenden Bereichen:

o Selbstmanagement: Unterstiitzung im Umgang mit der Erkrankung, bei der Zieldefinition
und Krankheitsbewaltigung

o Gesundheitskompetenz: Vermittlung von Wissen, Férderung der Entscheidungsfahigkeit
und Informationsverarbeitung

o Pravention: Vermeidung einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes, von Komplika-
tionen oder Versorgungsliicken

o Prozessbegleitung: Koordination und Navigation im Gesundheitssystem, insbesondere in
Ubergangsphasen (z. B. nach Spitalsentlassung)

o psychosoziale Stabilisierung und Resilienzsteigerung: Unterstlitzung bei Belastungen, die
mit der Erkrankung einhergehen

Besonders adressierte Krankheitsgruppen sind:

o kardiovaskulare und zerebrovaskulare Erkrankungen (z. B. Hypertonie, koronare Herzkrank-
heit, Herzinsuffizienz, Schlaganfall)

o neurodegenerative Erkrankungen (z. B. Parkinson, Demenz, multiple Sklerose)

o chronische Atemwegserkrankungen (z. B. COPD, Asthma)

o chronische Stoffwechselerkrankungen (z. B. Diabetes mellitus, Hyperlipiddmie, Osteoporose)

o Erkrankungen des Bewegungs- und Stitzapparats (z. B. chronische Riickenschmerzen,
Arthritis)

Indikation fiir die Aufnahme in die pflegetherapeutische Begleitung (Auswahl)

e Bedarf an intensiver Gesundheitsforderung und Selbstmanagementunterstiitzung

o Vorliegen ausgewiesener Risikofaktoren (z. B. Polypharmazie, Frailty, Sturzrisiko, reduziertes
Mobilitatsniveau, geringe Gesundheitskompetenz)

e eingeschrankter Zugang zu Gesundheitsleistungen

e Versorgungs- und Koordinationsbedarf bei multiplen Akteurinnen und Akteuren

o Unterstutzung bei der Umsetzung und Einhaltung arztlicher Therapieplane
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o Bedarf an kontinuierlicher klinischer Verlaufskontrolle
« Ubergangs- und Uberbriickungsbedarf z. B. bei Wundversorgung

Ausschluss/Abbruch oder Weiterleitungsgriinde

Das Angebot ist nicht geeignet bzw. erfordert eine Beendigung oder Weiterleitung

o wenn akute oder instabile Krankheitsverldufe vorliegen, z. B. bei Exazerbationen, Krisensitu-
ationen oder unklarer Symptomatik, die arztlich abgeklart werden muss.

o wenn Neuerkrankungen mit akutem Behandlungsbedarf bestehen, z. B. nach Unfall, bei
Infektionen oder anderen akuten Zustanden.

e wenn eine spezialisierte Versorgung erforderlich ist, z. B. bei seltenen Erkrankungen, palliati-
vem Verlauf oder psychischen Erkrankungen mit hohem psychosozialen Betreuungsbedarf.

o wenn Pflegebedirftigkeit vorliegt — insbesondere ab der Pflegestufe 4, wenn der Fokus auf
Grundpflege oder Langzeitbetreuung liegt.

o wenn der Unterstiitzungsbedarf auBerhalb des pflegerischen Kompetenzbereichs liegt, z. B.
bei vorrangigem Bedarf an Physiotherapie, Sozialarbeit oder Psychotherapie/Psychologie.

Bei instabilen oder akut auftretenden Erkrankungen soll auf bestehende Versorgungsstrukturen
zurlickgegriffen werden — insbesondere auf die allgemeinmedizinische und pflegerische Versor-
gung im Rahmen der Primarversorgung.

5.3 Leistungsumfang der Module

Das pflegerische Leistungsangebot kann mit einer arztlichen Zuweisung, einer Empfehlung durch
eine:n Angehorige:n eines anderen Gesundheitsberufs oder durch die eigenstéandige Kontakt-
aufnahme durch die Patientinnen bzw. Patienten selbst erfolgen. Fir die therapeutischen und
diagnostischen Leistungen ist eine arztliche Zuweisung erforderlich. Typischerweise weist eine
Arztin oder ein Arzt eine Person mit chronischer Erkrankung einer DGKP zur Begleitung zu. Diese
Ubernimmt daraufhin die strukturierte Bedarfsklarung im Rahmen des Moduls Basisleistung. Da-
nach wird auf Grundlage einer fachlich geleiteten pflegerischen Einschatzung bspw. in Form ei-
nes Assessments entschieden, welche weiterfiihrenden Module und Interventionen angezeigt
sind.

Tabellarische Darstellung des Leistungsumfangs

In Tabelle 3 ist die Leistungsmatrix, die den Leistungsumfang anhand der drei zentralen Module
(Basisleistung, Additive Leistungen, Pflegetherapeutische Begleitung) beschreibt, dargestellt.
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Tabelle 3: Leistungsumfang — DGKP in der Begleitung chronisch erkrankter Menschen

Modul Bereich Leistungselemente

Ziel: punktuelle, wiederkehrende, niederschwellige Begleitung und Verlaufskontrolle
Rahmen: Kurzinterventionszyklus entlang des Pflegeprozesses fiir Personen mit stabilem Verlauf und punktuellem Unterstitzungsbedarf

1 x jdhrlich, bis zu drei Kontakte im Jahr
Clearing/Intake im Sinne des Case-Management-Prozesses
strukturierte Bedarfseinschatzung
Entscheidung tber die Ubernahme des Falles oder Weiterleitung/-empfehlung an andere Stelle
(orientierende) Pflegeanamnese und -assessment (biopsychosozial), insbesondere
e Erhebung der Lebens- und Versorgungssituation
e korperliche Untersuchung und Erhebung von Basisdaten (nach Abgleich mit vorhandenen Befunden / bei Bedarf)

Erstkontakt und

Bedarfsklarung S i N . e . .
e Risikoeinschatzung zu relevanten Aspekten, z. B. Sturz, Schmerz, Haut, Erndhrung, Kontinenz, Kognition, Frailty, Impairment, Verwahrlo-
sung/Vereinsamung etc.
o e Festlegen des gemeinsamen Vorhabens mit der Patientin bzw. dem Patienten, ggf. unter Einbindung des dazugehdrigen Sozialsystems
< e Pflegeplanung, einschlieBlich -diagnostik (individuell, bedarfsorientiert)
B e Dokumentation
o e Feststellung des Schulungs-/Edukationsbedarfs
7] . . . : .
‘@ Edukation e Informationsvermittlung, Mikroschulungen, -anleitung
@ e kurze bedarfsbezogene Beratung, angepasst an den aktuellen Bedarf, ggf. unter Einbindung des dazugehérigen Sozialsystems

e Planung des weiteren Vorgehens, Vereinbarung von Folgekontakten

e Koordination und Weiterleitung an bzw. Weiterempfehlung von passenden Angeboten und anderen Dienstleistenden
e Uberpriifung der Einhaltung von Behandlungs- und Therapiepldnen sowie Folgeuntersuchung

e Verordnung von Medizinprodukten

Koordination
und Lotsenfunk-
tion

e Monitoring der Lebens- und Versorgungssituation inkl. kérperlicher Untersuchung und Risikoeinschatzung

Folgekontakt e Verlaufskontrolle, Unterstiitzung bei der Umsetzung der Behandlungs-, Therapie- und Kontrollempfehlungen und des Selbstmanagements
und Evaluierung |e Evaluierung und systematische Bewertung der Interventionsplanung, des Behandlungsplans und der Zielerreichung sowie Zwischen- und
Abschlussgesprache

" Heilbehelfe, Hilfsmittel und sonstige Heilmittel, Verordnung gemaB § 15a GukG
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Ziel: Stabilisierung (von Teilaspekten) der Gesundheit durch gezielte, zeitlich begrenzte Interventionen zur Unterstiitzung diagnostischer, therapeutischer, edukativer und

koordinativer Prozesse
Rahmen: Erganzungsmodul fiir zeitlich begrenzte, indikationsspezifische Interventionen

Richtwert: zwei additive Leistungen pro Fall

diagnostische
Leistungen

medizinisch-diagnostische MaBnahmen gemal Behandlungsplan / arztlicher Anordnung

symptomfokussierte Assessments und klinische Einschatzung

Durchfliihrung einfacher diagnostischer MaBnahmen in Form von Tests/Untersuchungen

e z B. Blutabnahmen, Schnelltests/Point-of-Care-Tests, EKG, Sauerstoffsdttigung, Abstriche, Mini-Mental-Test, ABI-Messung oder
ahnliche einfache diagnostische MaBnahmen anhand von SOPs oder Protokollen

Symptombeobachtung und -kontrolle

Abgleich des Behandlungsplans mit der tatsachlichen Umsetzung, z. B. verordnete vs. eingehaltene Medikation/Therapie(empfehlung)

Riicksprache mit zuweisenden und/oder anordnenden Arztinnen bzw. Arzten

therapeutische
Leistungen

Therapiebegleitung gemaB Behandlungsplan / arztliche Anordnung

Medikamentenmanagement

e Vorbereitung und Verabreichung von Medikamenten in gangigen Applikationsformen, Beobachtung der Wirkung, Symptommanage-
ment, Anpassung der Medikation nach Einzelanordnung oder SOP (therapeutisch + praventiv)

Versorgung und ggf. Legen von zu- und ableitenden Systemen (z. B. transurethrale Katheter, Erndhrungssonden, Drainagen, Stomata)

Durchfiihren therapeutischer MaBnahmen (z. B. Warme- und Kélteanwendungen, Wundversorgung bei Erstversorgung oder akuten Problemlagen)

Riicksprache mit zuweisenden und/oder anordnenden Arztinnen bzw. Arzten

edukative
Leistungen

Additive Leistungen

Feststellung des Schulungs-/Edukationsbedarfs

Schulung, Anleitung und Beratung unter Einbindung des dazugehdrigen Sozialsystems, z. B. zur Umsetzung von Therapie, Anwendung von
Medizinprodukten oder Geraten, Medikation oder gesundheitsbezogenem Verhalten

Begleitung bei der Umsetzung von MaBnahmen zur Forderung der Gesundheit(skompetenz)

Beratung zu Lebensstil, Pravention, Erndhrung, Bewegung, Risikofaktoren

psychosoziale Entlastungsgesprache sowie Unterstiitzung beim Aufbau von Bewdltigungsstrategien

koordinative
Leistungen

Verlaufsdokumentation, interprofessionelle Zusammenarbeit und Kommunikation, Fallbesprechungen

Koordination der Versorgung / von Therapien und Uberpriifung von Therapieerfolg/-adharenz

Uberpriifung des Einsatzes von Medizinprodukten'? und ggf. Anpassung

Organisation weiterfiihrender Dienstleistungen (z. B. Arztbesuche, Leistungen durch MTD-Berufe, Soziale Arbeit)

Unterstiitzung von Patientinnen und Patienten mit komplexen gesundheitsbezogenen, psychosozialen und emotionalen Beddirfnissen
Weitervermittlung an Angebote auBerhalb des pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Leistungsspektrums in der Region (im
Sinne von Social Prescribing)

Klarung und Bearbeitung von Ad-hoc-Fragestellungen

12 Heilbehelfe, Hilfsmittel und sonstige Heilmittel, Verordnung gemaB § 15a GukG
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Ziel: komplexitatsgerechte, prozessgeleitete Begleitung zur Vermeidung von Verschlechterung sowie Stabilisierung von Erkrankungen
Rahmen: risikominimierende und vorrangig sekundér-/tertidrpraventive MaBnahmen (MaBnahmen in den Bereichen §§ 14-16 GuKG)

3-6 Termine innerhalb eines definierten Zeitraums

Erhebung und
Prozess-
planung

e vertiefende Anamnese, Assessment
o fokussierte bzw. spezielle (Pflege-)Assessments
e krankheits- oder phanomenbezogene Assessments, z. B. Schmerzassessment, und Ableiten von MaBnahmen
o vertiefte klinische Beurteilung der Patientensituation
e Festlegen des gemeinsamen Vorhabens mit der Patientin bzw. dem Patienten, ggf. unter Einbindung des dazugehérigen Sozialsystems
e Pflegeplanung einschlieBlich -diagnostik (individuell, bedarfsorientiert)
e medizinisch-diagnostische MaBnahmen geméaB Behandlungsplan / arztlicher Anordnung (wie im additiven diagnostischen Modul)

Koordination

wie beim additiven Modul unter ,koordinative Leistungen” sowie:

e sektorenlibergreifende Koordination sowie im erweiterten Behandlungsteam, Lotsenfunktion

e Unterstlitzung von Patientinnen und Patienten mit gesundheitsbezogenen, psychosozialen und emotionalen Bedrfnissen

e Weitervermittlung an Angebote auBerhalb des pflegerischen, medizinischen und therapeutischen Leistungsspektrums in der Region (im
Sinne von Social Prescribing)

edukative und
therapeutische
Begleitung

Pflegetherapeutische Begleitung

Edukation und Empowerment: wie beim additiven Modul unter ,edukative Leistungen” sowie:

e umfangreichere Schulung, Beratung und Anleitung der Patientin bzw. des Patienten sowie von An- und Zugehorigen bspw. zur Umsetzung
des Behandlungs-/Therapieplans

e Begleitung zur Selbstmanagementférderung, Selbstwirksamkeit und Alltagsbewaltigung sowie bei der Vertiefung des Krankheitswissens

soziale und psychosoziale Unterstiitzung

e psychosoziale Stabilisierung und Entlastung

e Unterstitzung bei Alltagsbewaltigung und Umgang mit chronischer Erkrankung

Monitoring, Verlaufs- und Symptomkontrolle sowie therapeutische Prozessbegleitung

e Monitoring des Gesundheitszustands (zur Fritherkennung von Komplikationen oder Verschlechterungen), des Aktivitatsniveaus sowie von
Pflegephanomenen

e Ableitung und Umsetzung symptomlindernder MaBnahmen

e protokollbasierte Versorgung und Durchfiihrung medizinisch-diagnostischer oder -therapeutischer MaBnahmen nach SOP / &rztlicher An-
ordnung, z. B. Kontrolluntersuchungen, Therapiebegleitung, Nebenwirkungsmonitoring. Medikamentenmanagement, Adharenzkontrolle

e Riicksprache mit zuweisenden und/oder anordnenden Arztinnen bzw. Arzten

Weiterbetreuung
und Prozesseva-
luierung

e Bearbeitung aktueller Anliegen und Begleitung bis zur Klarung

e Fallbegleitung zur Erreichung der Behandlungs- und Therapieziele

e Uberpriifung und systematische Bewertung der Zielerreichung und Interventionsplanung sowie Zwischen- und Abschlussgespréche
(spatestens nach sechs Terminen)

e Anpassung und Uberpriifung des Einsatzes von Medizinprodukten'3

e Ableitung weiterer MaBnahmen bei Bedarf

Quelle und Darstellung: GOG

'3 Heilbehelfe, Hilfsmittel und sonstige Heilmittel, Verordnung gemaB § 15a GukG
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5.4 Schematischer Ablauf

Die nachste Grafik zeigt den Ablauf des modularen Versorgungskonzepts: Ausgangspunkt ist
meist eine arztliche Zuweisung, alternativ kann der Kontakt auch iber andere Dienste oder pro-
aktiv erfolgen. Die Versorgung beginnt mit der Basisleistung — Bedarfsklarung, erste Interventio-
nen und Verlaufskontrolle. Bei spezifischem Einzelbedarf werden additive Module ergédnzt. In
komplexeren Fallen erfolgt ein Ubergang in die pflegetherapeutische Begleitung mit intensiver
Betreuung und interprofessioneller Abstimmung.

Nach Abschluss jedes Moduls wird geprift, ob ein weiterer Unterstiitzungsbedarf besteht. In Ab-
stimmung mit der betroffenen Person werden gegebenenfalls weitere Leistungen vereinbart und
ein individuell angepasstes Folgeintervall wird festgelegt. Die Modulwahl erfolgt bedarfsgerecht
durch die DGKP; Ubergénge zwischen den Modulen sind flexibel méglich.
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Abbildung 7: Schematischer Ablauf und Zusammenhang der Module
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Fallbeispiel

Herr M., 67 Jahre, lebt allein und in einer landlichen Gemeinde, leidet an Bluthochdruck und Typ-
2-Diabetes. Er ist kirzlich gestiirzt und hat eine Platzwunde am Kopf. Er klagt Gber Schwindel.
Daruber hinaus ist er wegen seines schwankenden Blutdrucks und seiner Blutzuckerwerte be-
sorgt. Herr M. kann den Alltag groBteils gut alleine bewaltigen. Gelegentlich erhalt er Unterstit-
zung von seiner Tochter. Die Tochter von Herrn M. lebt 1,5 Autofahrstunden entfernt, besucht
den Vater aber ein- bis zweimal die Woche.

Sollbild: verbesserte Kontinuitat der Versorgung mit pflegerischer Begleitung

personenzentriert, abgestimmt, vorausschauend anstelle von reaktiv, punktuell, kurzfristig ver-
fugbar

Auf Initiative der Allgemeinmedizinerin wird Herr M. an die koordinierte pflegerische Versorgung
Uberwiesen. Eine DGKP nimmt Kontakt auf, vereinbart einen Ersttermin zu Hause und fiihrt eine
umfassende Bedarfsfeststellung durch: Gesundheitszustand, Ressourcen, Wohnumfeld, Medika-
tionsplan und personliche Ziele werden gemeinsam erhoben.

Es wird ein Erstbesuch (im Rahmen der Basisleistung) durchgefiihrt. Schon ein erster Besuch
deckt mehrere Themen ab:

o Medikationsplan gesichtet, Einnahmegewohnheiten besprochen

o Medikamentenmanagement (additive Leistung)

o Sturzprophylaxe und Umgang mit Schwindel erklart

e Anleitung zum Blutdruckmessen und zum Umgang mit den eigenen Blutdruckwerten

e Motivation fiir mehr Bewegung besprochen, Tipps zur Entlastung im Alltag

o Unsicherheiten beziiglich Erndhrung geklart

o Durchfiihrung einfacher diagnostischer MaBnahmen und Kontrolle von Laborwerten nach
arztlicher Anordnung (additive Leistung)

o Ziel: Langzeitzuckerwert in 3 Monaten auf X [gemeinsam festgelegten Wert] senken

Im weiteren Verlauf erhalt Herr M. drei strukturierte Folgetermine in der pflegetherapeutischen
Begleitung, in denen seine Selbstmanagementfahigkeiten gestarkt und alltagsnahe MaBnahmen
(z. B. Bewegungsroutinen in der Wohnung, Sturzprophylaxe, Medikamentenmanagement) erar-
beitet werden. Zwischendurch meldet sich die DGKP telefonisch, erkundigt sich nach der aktuel-
len Situation, motiviert und adaptiert gegebenenfalls vereinbarte MaBnahmen und sensibilisiert,
wenn sich der Gesundheitszustand bzw. die Symptomatik verschlechtert.

5.5 Methoden und Formen der Leistungserbringung

Die Leistungen werden situations- und bedarfsorientiert erbracht. Je nach Modul, Dringlichkeit
und Lebensrealitdt der Patientinnen bzw. Patienten kommen verschiedene Zugangsformen zum
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Einsatz: aufsuchend (Hausbesuche), niedergelassen (z. B. Sprechstunde) oder telefonisch bzw.
digital (in Form von Telekonsultationen und Follow-ups).

Der Hausbesuch ermdglicht eine lebensnahe Einschatzung der Versorgungssituation, insbeson-
dere bei eingeschrankter Mobilitat oder komplexer hauslicher Situation. Sprechstunden sind fiir
klar definierte Anliegen in planbaren Situationen geeignet. Telefonische oder digitale Kontakte
bieten eine ressourcenschonende Mdglichkeit flir Nachsorge, Verlaufskontrollen und koordina-
tive Aufgaben.

Es konnen mehrere Formen und Methoden kombiniert oder im Verlauf der Begleitung angepasst
werden. Beispielsweise erfolgen koordinative Tatigkeiten, Riicksprachen und Monitoringaufga-
ben haufig telefonisch oder mittels Videotelefonie, bei komplexeren Bedarfen oder Veranderun-
gen des Gesundheitszustands kann eine Umstellung auf aufsuchende Leistungen angezeigt sein.

Die Wahl der jeweiligen Form erfolgt pflegefachlich begriindet und orientiert sich an der indivi-
duellen Situation, dem Bedarf sowie an vorhandenen Ressourcen. Die Entscheidung Uber das
Wie erfolgt stets im Einklang mit dem individuellen Bedarf und unter Berlicksichtigung vorhan-
dener Versorgungsressourcen sowie aufgrund einer prozessgeleiteten Begleitung, die auf einer
vorherigen Anamnese und Planung basiert.

5.6 Weiterentwicklungsperspektive: spezialisierte Versorgungs-
angebote

Das Versorgungskonzept soll einen logisch aufgebauten, modularen Rahmen schaffen, der so-
wohl die generalistische Basisversorgung als auch eine anschlussfahige Erweiterung flr speziali-
sierte Versorgungsangebote ermdglicht. Aufbauende, spezielle Zusatzangebote kdnnen mit der
gleichen Struktur (,gleiche Matrix") aufgebaut werden, unterscheiden sich jedoch in der inhaltli-
chen Tiefe, dem Spezialisierungsgrad der DGKP, der Komplexitat sowie der Zielgruppe. Die Ar-
chitektur des Modells bleibt konsistent, wodurch eine stufenweise, bedarfsorientierte Weiterent-
wicklung innerhalb desselben konzeptionellen Rahmens méglich wird, was eine wiederkehrende
pflegerische Begleitung chronisch erkrankter Menschen ermdglicht.

Dariiber hinaus sind — aufbauend, aber unabhangig vom gegenstandlichen Konzept - speziali-
sierte Versorgungsmodelle fir bestimmte Erkrankungen mit besonders hoher Komplexitat er-
forderlich. Solche erkrankungsspezifischen Disease-Management-Programme (DMP) richten
sich an Personen mit spezifischen Krankheitsbildern, die einen erhéhten Steuerungs- und Koor-
dinationsbedarf aufweisen (z. B. komplexe Verlaufe bei Diabetes mellitus, schwere Herzinsuffizi-
enz). Diese Programme sind gezielt auf die Erkrankung ausgelegt, beinhalten ein umfassenderes
Aufgabengebiet der DGKP und erfordern den Einsatz von DGKP mit einer Spezialisierung oder
Hoherqualifizierung.

Damit wird dem wachsenden Versorgungsbedarf und der steigenden Komplexitdt chronischer
Erkrankungen wirksam und abgestuft begegnet.

o Anmerkung: Derzeit vorhandene krankheitsspezifische DMP wie ,HerzMobil” sind dem spezi-
ellen Zusatzangebot zuzuordnen. Das Aufgabenprofil der DGKP kann je nach Ausbildungshin-
tergrund variieren und bei Hoherqualifikation umfassender gestaltet werden.
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Spezielle DMP erfordern eine stédrkere krankheitsspezifische Ausrichtung, multiprofessionelle
Abstimmung sowie vertiefte und erweiterte klinische, methodische und fachliche Kompetenzen.
In diesem Kontext ist perspektivisch der Einsatz von Advanced Practice Nurses (APN) vorgese-
hen. APN verfiigen (iber eine Qualifizierung auf Masterniveau, welche die Ubernahme komplexer
pflegerischer Aufgaben ermdglicht.

5.7 Herausforderungen und Limitationen

Die fachliche Beschreibung des pflegerischen Leistungsportfolios flir chronisch erkrankte Men-
schen wurde auf Basis verfligbarer Daten, Erfahrungen aus Pilotprojekten und internationaler
Modelle entwickelt. Dennoch zeigen sich einige Limitationen:

Haufigkeit der Kontakte im Leistungsportfolio

Mangels klarer Evidenz wurde die Anzahl der Kontakte logisch abgeleitet, im Projektteam reflek-
tiert und als Richtwert zur Orientierung herangezogen. Die getroffene Auswahl erscheint plausi-
bel, sollte jedoch im Praxiseinsatz tiberpriift und gegebenenfalls angepasst werden.

Kontextabhangigkeit der Umsetzung und Kooperation mit den Schnittstellen

Das Konzept ist flexibel angelegt, um regional angepasst werden zu kénnen. Diese Offenheit
erschwert jedoch eine einheitliche Steuerung und erfordert in weiterer Folge klare Koordina-
tions- und Zuweisungsmechanismen sowie ausdifferenzierte Vorgaben. Eine erfolgreiche Um-
setzung erfordert eine interprofessionelle Zusammenarbeit. Erfahrungen zeigen Bereitschaft
dazu, aber auch hinderliche Faktoren wie z. B. Kommunikation, unklare Zustandigkeiten, Doku-
mentation und eine fehlende gemeinsam nutzbare Infrastruktur.

Beschreibung des Leistungsportfolios

Die beschriebenen Module und Leistungen stellen eine konzeptionelle Grundlage dar - sie die-
nen der strukturierenden Orientierung —, die im Rahmen der weiteren Umsetzung prazisiert und
kontextualisiert werden muss. Je nach kiinftigem Regelungsbedarf — insbesondere im Hinblick
auf Abrechnungslogiken und Finanzierungsmechanismen — ist eine weitergehende Detaillierung
und operationale Feinausgestaltung der Leistungselemente vorzusehen.
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6 Handlungsempfehlungen fiir die weitere
Umsetzung

6.1 Festlegung der Terminanzahl: evidenzbasierte Flexibilisierung

Die Terminanzahl sollte nicht starr, sondern indikations- und patientenorientiert festgelegt wer-
den. Eine flexible Anpassung an den individuellen Verlauf ist notwendig, um Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung zu vermeiden. Darlber hinaus sollten auf Grundlage von Pilotierungserfahrun-
gen und der damit verbundenen Leistungserfassung zukiinftige Finanzierungsgrenzen fest-
gelegt und regelmaBig evaluiert werden.

6.2 Weiterentwicklung des Leistungsportfolios

Das entwickelte Leistungsportfolio sollte als dynamisches Referenzgeriist verstanden werden. Es
dient als fachliche Grundlage fiir eine etwaige Pilotierung und als Orientierungshilfe.

Fir eine systematische, qualitdtsgesicherte und abrechnungsfahige Umsetzung ist jedoch eine
vertiefende Beschreibung erforderlich. Dazu zahlen insbesondere eine prazise Leistungsdifferen-
zierung, konkrete Beschreibung von Indikation, Zielsetzung und Durchfiihrungsform sowie die
Entwicklung standardisierter Protokolle und SOPs, die auf evidenzbasierten Leitlinien beruhen.

Diese Weiterentwicklung kann nur im Rahmen eines strukturierten multiprofessionellen Kon-
sensprozesses erfolgen — unter aktiver Einbindung relevanter Stakeholder wie Berufsvertretun-
gen, Sozialversicherungstrager, medizinischer Fachgesellschaften sowie Patientenvertretungen.

6.3 Strukturelle Anbindungsoptionen

Fir die praktische Umsetzung ist entscheidend, wo die strukturelle Anbindung des pflegerischen
Versorgungskonzepts erfolgt: Sie beeinflusst sowohl die Integration in bestehende Versorgungs-
logiken als auch die interprofessionelle Zusammenarbeit. Drei Optionen erscheinen grundsétz-
lich realistisch:

Das vorgestellte pflegerische Versorgungskonzept ist bewusst strukturoffen konzipiert, um weit-
gehendst unabhangig von Unterschieden im Versorgungssystem und den Angeboten vor Ort
eine flexible, regional passfahige Umsetzung zu ermdglichen. Leitmotiv ist dabei der Bedarf der
Menschen mit chronischen Erkrankungen — diese sollen unabhangig von bestehenden Struktu-
ren verlasslich auf das Angebot zugreifen kdnnen. Angesichts der heterogenen Versorgungslage
in Osterreich ist eine breite Andockbarkeit an unterschiedliche Strukturen vorzusehen.

Das Angebot kann in bestehende niedergelassene Strukturen der Primarversorgung (allgemein-
medizinische Einzelordinationen und Gruppenpraxen, Primarversorgungseinheiten) integriert
werden — dort bieten sich Synergien, eine gemeinsame Zielgruppe und etablierte Prozesse. An-
dere extramurale Strukturen wie Gesundheitszentren oder mobile Dienste sind ebenso denkbar.
Gleichzeitig ist auch eine eigenstdndige Umsetzung bspw. durch Community Nurses, Pflege-
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praxen oder freiberufliche DGKP méglich, welche die Weiterentwicklung von innovativen Ver-
sorgungsansatzen unterstitzt. Bei einer organisatorischen Anbindung an Strukturen der Lang-
zeitpflege oder auch der kurativen Versorgung ist der jeweilige Zielgruppenfokus zu beachten.
Dieser hat Einfluss auf die Akzeptanz und Inanspruchnahme des neuen Angebots.

6.4 Rechtliche und finanzielle Verankerung

Fur eine nachhaltige Integration pflegerischer Leistungen in die niedergelassene Regelversor-
gung ist eine rechtliche Abbildung im Allgemeinen Sozialversicherungsgesetz (ASVG) zu prifen.

Die Berufsaustibung und der Rahmen, in dem DGKP tatig werden, sind durch das GuKG klar
geregelt. Im ASVG fehlt derzeit eine Definition oder Abgrenzung, welche pflegerischen Leistun-
gen der Krankenbehandlung zuzuordnen sind. Dies fiihrt dazu, dass pflegerische Leistungen bis-
lang Uberwiegend im sozialen, pflegerischen Kontext und/oder nach arztlicher Anordnung er-
bracht werden, jedoch nicht systematisch als Teil der niedergelassenen Krankenbehandlung bzw.
Versorgung abgebildet sind.

Empfohlen wird, die pflegerische Beteiligung an der Krankenbehandlung — insbesondere im Be-
reich der Mitwirkung an Diagnostik und Therapie sowie der pflegetherapeutischen Begleitung —
zu definieren und rechtlich zu verankern. Dadurch kann der Beitrag der Pflege zur Stabilisierung
chronischer Erkrankungsverlaufe, zur Vermeidung stationdrer Aufenthalte und zur Entlastung
arztlicher Strukturen systematisch gestarkt werden.

Somit gilt es, in einem nachsten Schritt zu prifen, in welcher Form diese pflegerischen Leistun-
gen rechtlich verankert werden und im Tarif- und Abrechnungssystem der Sozialversicherung
integriert werden kénnen.

6.5 Orientierung an bestehenden Versorgungsmodellen und
aktuellen Entwicklungen

Es wird empfohlen, das vorliegende pflegerische Konzept an bestehenden Disease-Manage-
ment-Programmen (DMP) sowie den Entwicklungen zur integrierten Versorgung (IV) von Diabe-
tes auszurichten.

Diese Modelle, insbesondere die Entwicklungen zur integrierten Versorgung von Diabetes, zeich-
nen sich durch standardisierte, interprofessionelle und qualitatsgesicherte Prozesse aus und kon-
nen hinsichtlich Einschlusskriterien, Verlaufskontrolle und Dokumentation als strukturgebende
Referenz dienen.

Gleichzeitig ist zu beachten, dass die Entwicklung der pflegerischen Versorgung chronisch er-
krankter Menschen nicht isoliert, sondern im engen Zusammenspiel mit bestehenden und ge-
planten Programmen umgesetzt werden muss. Eine strukturierte Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen ist ebenfalls zu gewahrleisten.
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6.6 IT-gestiitzte Umsetzung, Leitlinienorientierung und
ELGA-Anbindung

Die qualitatsgesicherte Versorgung chronisch kranker Menschen erfordert eine leitlinienbasierte,
digital unterstiitzte und sektorenlibergreifend zugédngliche Dokumentationsinfrastruktur. Eine
ELGA-Anbindung ist vorzusehen, um sektoriibergreifende Kommunikation, rollenbasierten Zu-
griff und Datenkontinuitdt zu gewahrleisten sowie Informationsverluste, Doppeluntersuchungen
und andere Diskontinuitdten zu verhindern.

Dabei sind sowohl eine standardisierte Erfassung klinischer Parameter als auch deren zeitliche
Erhebung (Intervalle) festzulegen. Definierte Parameter und Erhebungsintervalle pro Erkrankung,
Setting und Versorgungspfad ermoglichen ein einheitliches Monitoring und eine evidenzba-
sierte Steuerung. Dafiir ist eine entsprechende Applikation noétig. Eine strukturierte, interope-
rable Datenerhebung ist weiters Basis fiir eine berufsgruppentbergreifende Verlaufskontrolle
und Wirksamkeitsmessungen.

Langfristig wére ein Patientenzugang zur Selbstdokumentation und als Interaktionsmoglichkeit
anzudenken.

6.7 Erweiterte Stakeholdereinbindung als strategischer
Qualitatssicherungsprozess

Die bisherige Einbindung ausgewahlter Stakeholder:innen hat wesentlich zur inhaltlichen Schar-
fung und zur Plausibilisierung zentraler Konzeptelemente beigetragen. Um die Anschlussfahig-
keit an bestehende Strukturen, die Akzeptanz in der Praxis sowie die Umsetzbarkeit auf System-
ebene weiter zu fordern, erscheint eine erweiterte und systematische Stakeholdereinbindung in
den folgenden Projektphasen nicht nur sinnvoll, sondern strategisch erforderlich. Dabei sollte
die Beteiligung nicht als punktuelle Rickkopplung verstanden werden, sondern als kontinuierli-
cher Prozess, der die unterschiedlichen Perspektiven (berufsrechtlich, gesundheitspolitisch, ver-
sorgungspraktisch, ggf. regionalplanerisch) integriert und zur gemeinsamen Entwicklung tragfa-
higer Losungen beitragt.

Weitere Formen der Beteiligung dienen nicht nur der Uberpriifung und Legitimation des Vorha-
bens, sondern stellen ein zentrales Instrument der Qualitatssicherung, zur Erhhung der Treffsi-
cherheit sowie zur Konsensbildung fiir die spatere Implementierung dar.
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Anhang

Praventiv-medizinische Pflegevisiten der Community
Nurses in Judenburg

Bei diesem Projekt wurde durch die FH St. Pélten im Auftrag von sowie in Kooperation mit der
Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) anhand von Interviews mit Patientinnen und Patien-
ten, beteiligten Allgemeinmedizinerinnen und -medizinern sowie Community Nurses eine de-
skriptive Grundlagenarbeit erstellt. Darliber hinaus wurden ausgewdhlte Dokumentationsdaten
von der OGK ausgewertet.

Es zeigte sich, dass die Community Nurses eine ,zentrale Rolle zwischen Krankenhausern, Haus-
arztinnen und -arzten sowie Pflege- und Sozialdiensten einnehmen, indem sie Schnittstellen-
probleme in der Erstversorgung kompensieren und Rickeinweisungen verhindern. Sie sind stark
in das Gesundheitsmanagement eingebunden und unterstlitzen sowohl Einzelpersonen als auch
Familien, um deren Gesundheitszustand zu erhalten oder zu verbessern.” Bezogen auf den Um-
gang mit chronischen Erkrankungen wurde durch regelméaBige Hausbesuche eine kontinuierliche
Betreuung, die fur altere und chronisch kranke Patientinnen und Patienten oft schwer zuganglich
ist, gewdhrleistet. Dies tragt erheblich zur Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten bei. Zu-
dem schulen sie Angehérige und beziehen sie in die Versorgung ein, um eine ganzheitliche Be-
treuung zu gewahrleisten. Durch umfassende Assessments ermitteln sie den Unterstlitzungsbe-
darf und die notwendigen Ressourcen, um Insolation und Einsamkeit zu vermeiden und die
Selbststandigkeit der Patientinnen und Patienten zu fordern. Sie reagieren schnell und nieder-
schwellig auf individuelle Bedirfnisse und sind insbesondere an Tagesrandzeiten nach Ende der
arztlichen Ordination eine wichtige Anlaufstelle, um Hospitalisierungen zu vermeiden.

Das Durchschnittsalter jener 126 Patientinnen und Patienten, die praventiv-medizinische Pflege-
visiten mit einer Intervention laut § 15 GuKG im Zeitraum 1. Mai 2022 bis 31. Dezember 2023
erhalten haben, liegt bei rund 78 Jahren, der Median bei 82 Jahren. Fast zwei Drittel dieser Per-
sonen waren auf ein externes Transportmittel angewiesen oder in ihrer Mobilitat eingeschrankt.

Durchschnittlich hatten jene Patientinnen und Patienten, die aufgrund einer chronischen Erkran-
kung betreut wurden, rund 5 Kontakte mit den Community Nurses. Die Dauer eines Hausbesu-
ches lag im Durchschnitt bei 68 Minuten. Am haufigsten wurden Erkrankungen des Kreislaufsys-
tems (z. B. Arrhythmien, Herzinsuffizienz, Hypertonie, ischdmische Herzkrankheit, Schlaganfall,
Vorhofflimmern), Erkrankungen des Urogenitalsystems (z. B. benigne Prostatahyperplasie, chro-
nische Nierenkrankheit, funktionelle Blasenstérung, Nierentransplantation, Zustand nach Blasen-
operation), psychische Stérungen (z. B. Alkoholabhangigkeit, Demenz, Depression, Drogenmiss-
brauch), Stoffwechsel- oder endokrine Krankheiten (z. B. Diabetes mellitus, Gicht, Osteoporose)
als Hauptdiagnosen dokumentiert.

Die Leistungsbereiche, die im Zusammenhang mit den praventiv-medizinischen Pflegevisiten
dokumentiert wurden, sind in nachfolgender Tabelle dargestellt.

© GOG FP 2025, Betreuung chronisch erkrankter Menschen durch DGKP 69



Tabelle 4: Aufgabenbereiche und Beschreibung des Projekts praventiv-medizinische
Pflegevisiten der Community Nurses in Judenburg

Aufgabenbereich

Beschreibung

Kontaktart

Monitoring, Erhebung und
Evaluierung

erstmalig als AnamnesemaBnahme zur Erhebung des
personlichen Pflege-, Betreuungs- bzw. Versorgungsbe-
darfs oder nach arztlicher Anordnung zur Uberpriifung
des aktuellen Gesundheitszustands (korperliche Untersu-
chung)

wiederkehrend, regelmaBig oder anlassbezogen als Ver-
laufskontrolle mit unterschiedlichen Zielrichtungen wie
z. B. zur Uberpriifung, ob eine Intervention gewirkt hat,
oder um zu evaluieren, ob mit den Patientinnen und Pa-
tienten vereinbarte Ziele und MaBnahmen umgesetzt
wurden, oder durch ein spezifisches Assessment auf ein
akut auftretendes Ereignis zu reagieren

personlicher
Besuch in der
Praxis oder als
Hausbesuch

Patientenedukation:
Information, Beratung,
Schulung

Wissensvermittlung an Patientinnen und Patienten oder
deren Zu- und Angehorige bzw. Betreuungspersonen
zum Symptom- und Krankheitsmanagement

personlicher
Besuch in der
Praxis oder als

e zu medizinischen Interventionen Hausbesuch
Koordination: Fall- Folgende GDA wurden genannt: personlich
besprechung mit anderen | o Hausérztinnen und -arzte oder
Gesundheitsdienste- e stationare/teilstationare Pflege- und Betreuungseinrich- | telefonisch
anbieterinnen und tung
-anbietern (GDA) e mobile Pflege- und Betreuungsdienste

e andere Sozialdienstleister:innen

e andere GDA

e Krankenhaus
Vernetzung: Vermittlung e MaBnahmen im Zuge der Begleitung und Behandlung personlich
zu und Koordination mit einer chronischen Erkrankung oder
Angehdrigen anderer e MaBnahmen im Zuge anderer Zielsetzungen bei der telefonisch

Gesundheits- und Sozial-
berufe

Versorgung, z. B. Gesundheitsmanagement mit Fokus
auf Verbesserung des Gesundheitszustands
Vermittlung eines individuell angepassten Pflege- und
Betreuungsarrangements

Weitervermittlung zu Leistungen anderer GDA

Social Prescribing

Rettungstransport inkl. Notallmanagement

Pflegeintervention nach

§ 15 GuKG / medizinisch-
pflegerische Interventio-
nen

Hier wurden folgende Interventionen dokumentiert:

Blutentnahme

Anpassung von medizinisch-therapeutischen Interven-
tionen

Katheter setzen/entfernen

Verbandanlage bzw. -wechseln

Verabreichung von Arzneimitteln

Verschreibung von Heilbehelfen/Hilfsmitteln
Schnelltest/Point-of-Care-Test oder dgl.

personlicher
Besuch in der
Praxis oder als
Hausbesuch

70

Quelle: OGK et al. (2024); Darstellung: OGK
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Chronikerprogramme fiir Primarversorgungs-
einheiten (PVE) in der Steiermark

Vom Gesundheitsfonds Steiermark und dem Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte
Versorgungsforschung der Medizinischen Universitat Graz wurde fiir sechs verschiedene Krank-
heitsbilder (arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit, COPD, Asthma, Osteoporose, Depres-
sion) ein Workflow zur optimierten Betreuung von Patientinnen und Patienten mit chronischen
Erkrankungen erstellt, die in den steirischen PVE zur Anwendung kommen. Im ,Handbuch fiir
diplomierte Pflegekréfte” werden der Workflow in der PVE sowie die einzelnen Aufgaben je
Krankheitsbild erldutert. Nach dem Erstkontakt durch eine Arztin oder einen Arzt, bei der bzw.
dem der Einschluss in das Programm geklart wird, erfolgt die weitere Betreuung vorrangig durch
die diplomierte Pflegeperson, die anlassbezogen eine Arztin bzw. einen Arzt hinzuziehen kann.

Je nach Krankheitsbild werden spezifische Aufgaben und Leistungen fiir die diplomierte Pflege-
person definiert. Die folgende Tabelle gibt einen aggregierten Uberblick.
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Tabelle 5: Aufgabenbereiche und Beschreibung des Projektes ,Chronikerprogramme fiir PVE in
der Steiermark”

Aufgabenbereich Beschreibung Kontaktart
Anamnese e Erhebung von kérperlichen Symptomen Erstvorstellung
e Vor- und/oder Begleiterkrankungen personlich
e ggf. Familienanamnese
e Medikamentenanamnese/Dauermedikation/

Medikamentenadharenz

e ggf. Erhebung des Impfstatus

e Lebensstil

e Schmerzen, funktionale Auswirkungen der
Erkrankung

o Klassifikation des Schweregrads einer Erkrankung
emotionale und psychische Aspekte
Ermittlung von Risikofaktoren

Basisuntersuchung e Blutdruck und Puls Erstvorstellung
e KorpergroBe, Gewicht > BMI, Taillenumfang personlich
o EKG
e Laboruntersuchungen (z. B. Blutbild, Blutfette,

Nuchternblutzucker, Harnsaure usw.) bzw. bei
Auffélligkeiten spezifische Laborwerte

e Risikoeinschatzung anhand von Scores

e spezifische Untersuchungen und Test je nach
Krankheitsbild (z. B. Spirometrie, Pulsoxymeter,

Belastungsfahigkeit)
Beratung e Information und Aufkldrung tber die Erkrankung Erstvorstellung
selbst personlich

o pflegerische Beratung/Anleitung/Schulung
anhand individueller Ressourcen und Problem-
stellungen
Vermittlung von Schulungsangeboten

e Information Uber Lebensstilfaktoren und
Risikominimierung

e Anleitung zur Symptomerleichterung je nach
Krankheitsbild (z. B. Atemibungen, Hustentech-
nik, atemerleichternde Korperhaltungen)

e ggf. Motivation zur Verhaltensanderung
Einschulung in die Anwendung regelmaBiger
MaBnahmen zu Hause (z. B. Blutdruckmessung,
Inhalationstechniken, Anwendung des Sauerstoff-
gerats)

e Information Uber weiterflihrende/erganzende
(fach)arztliche Untersuchungen

Kontrolluntersuchung e Anamnese (z. B. subjektives Befinden / Ande-
rung gegenuber Erstuntersuchung, Ziele/
Erwartungen der Patientinnen und Patienten,
nachgeholte Untersuchungen, Anderungen zur
Erstvorstellung)

e Untersuchung (Blutdruck, Puls, EKG, BMI/Taillen-
umfang, Labor etc.)

e Uberpriifung der durchgefiihrten MaBnahmen
durch die Patientinnen bzw. Patienten zu Hause
(z. B. Blutdruckmessung)

Quelle: Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) et al. (2024);
Darstellung: OGK
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HerzMobil (Tirol, Steiermark, Karnten, Niederoster-
reich) sowie Kardiomobil (PLUS) (Salzburg)

Das Ziel des Projekts ,HerzMobil” sowie des vergleichbaren Angebots ,Kardiomobil (PLUS)" ist,
chronisch kranke Menschen mit Herzinsuffizienz nach einer Krankenhausentlassung strukturiert
zu versorgen und die Erkrankung nachhaltig zu stabilisieren. Dabei kommen E-Health-Anwen-
dungen mit Telemonitoring-Systemen zum Einsatz. In der poststationdren Phase wird die Nach-
betreuung der Patientinnen und Patienten im niedergelassenen Bereich von definierten Arztin-
nen und Arzten fiir Allgemeinmedizin oder von Fachérztinnen und -drzten fiir Innere Medizin
(sogenannten Netzwerkarztinnen und -arzten) sowie von diplomierten HerzMobil-Pflegeperso-
nen durchgefihrt.

Die eingesetzten Pflegepersonen haben eine Weiterbildung im Zusammenhang mit einer Herz-
insuffizienzberatung oder eine entsprechende Ausbildung im Bereich Kardiologie / Innere Me-
dizin absolviert oder besitzen die Bereitschaft, dies zu tun.

Nach der Aushandigung des Geréatesets, mit dem die erforderlichen Messparameter erfasst wer-
den, erfolgt eine Einweisung in die Handhabung des Geréts durch die betreuende diplomierte
Pflegeperson und es werden erste Messungen und die Datenerfassung durchgefihrt.

Nach erfolgter Entlassung aus dem Krankenhaus und der Erstuntersuchung durch die Netzwerk-
arztin bzw. den Netzwerkarzt wird in Form eines Hausbesuches eine krankheitsspezifische Schu-
lung durch die Pflegeperson durchgefiihrt und die ordnungsgeméBe Einnahme der verordneten
Medikamente kontrolliert. Innerhalb der nachsten drei Monate sind regelmaBige telemedizini-
sche und telepflegerische Kontaktaufnahmen und bei Bedarf eine personliche Kontaktaufnahme
bei den Patientinnen und Patienten zu Hause vorgesehen (AVOS oJ; Fasching et al. 2024; Frank
et al. 2025; Polzl 2016).

Folgende in der Tabelle 6 dargestellten Aufgaben erbringt die DGKP bei ,HerzMobil":
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Tabelle 6: Aufgabenbereiche und Beschreibung des Projekts ,HerzMobil”

Aufgabenbereich

Beschreibung

Kontaktart

Telemonitoring

Vitalwerte Gberwachen

Datenauswertung, regelmaBige Kontrolle und
Ruckmeldung an Netzwerkarztin bzw. -arzt

bei Bedarf (z. B. bei Auffalligkeiten) Ricksprache
mit Patientinnen bzw. Patienten, Durchfiihrung
von Hausbesuchen, Information an Netzwerkarz-
tin bzw. -arzt

telemedizinisch,
ggf. personlich

Schulung/Beratung

Patientinnen, Patienten und Angehdérige tber die
Erkrankung und den Umgang mit der Erkrankung
im Alltag informieren, beraten oder sie dafiir
schulen (laut Schulungsleitfaden)

Patientinnen, Patienten und ggf. Angehérige fur
die Anwendung und Handhabung der Geréte so-
wie die Durchfiihrung der Messungen und tagli-
chen Datenerfassung schulen (Ubernahmeverein-
barung fiir Gerate, Patientenfragebogen, Informa-
tionsbroschiren)

Anleitung zu Bewegung, Gewichts- und Symp-
tomkontrolle

bei Bedarf auf Patientenkontakt reagieren und
Feedback an Patientinnen und Patienten geben

personlich

Medikamentenmanagement

Mitwirkung in der Einstellungsphase der Medika-
tion (in arztlicher Absprache)

ordnungsgemaBe Einnahme der verordneten
Medikamente

Hausbesuch

Einschulung in die verwendeten Gerate
Krankheitsmanagement

Vereinbarung von individuellen Zielen mit den
Patientinnen und Patienten

Uberpriifung der Zielerreichung gemeinsam mit
den Patientinnen und Patienten

bei Bedarf zeitnahe Reaktion bei Auffalligkeiten
und Kontaktaufnahme mit Netzwerkéarztin bzw.
-arzt

Abschlussgesprach mit Patientinnen und Patien-
ten durchfiihren

personlich,
regelmaBig oder
bei Bedarf

Netzwerkkoordination

Kommunikation zwischen Krankenhaus, Hausérz-
tinnen und -arzten, Netzwerkarztinnen und
-arzten sowie involvierten Expertinnen und
Experten

Netzwerkarztin bzw. -arzt / Spitalsarztin bzw. -arzt
individuell festlegen/auswahlen und informieren,
Hausérztin bzw. -arzt und ggf. die Internistin bzw.
den Internisten informieren

Festlegung bzw. Anpassungen von Grenzwerten
der Messparameter in Absprache mit der Klinikdrz-
tin bzw. dem Klinikarzt

Erstuntersuchungstermin bei Netzwerkarztin bzw.
-arzt vereinbaren sowie Patientinnen und Patien-
ten informieren

Follow-up-Prozess nach 12 Monaten erlautern
Informationen und Kommunikationsergebnisse im
Dokumentationssystem dokumentieren

bei Bedarf (bspw. bei Auffalligkeiten) Information
an die Netzwerkarztin bzw. den -arzt

personlich,
telefonisch,
elektronisch

Quellen: Fasching et al. (2024); Frank et al. (2025); P&lzl (2016); Darstellung: OGK
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Demenz-Service Niederosterreich

Im Jahr 2016 wurde im Rahmen der Niederdsterreichischen Demenzstrategie beschlossen, dass
das Projekt Demenz-Service Niederdsterreich umgesetzt werden soll. Dabei soll fiir Personen mit
einer demenziellen Beeintrachtigung und fiir deren An- bzw. Zugehdrige ein flaichendeckendes
Angebot mit mdglichst geringen Zugangsbeschrankungen zur Verfiigung stehen. Information,
Beratung und Schulung stehen dabei im Vordergrund.

Neben der Demenz-Hotline, die niederdsterreichweit Gber Anlaufstellen zu Diagnose, Behand-
lung, Unterstltzungs- und Entlastungsangeboten informiert, werden in den eigenen vier Wan-
den oder in den Demenz-Infopoints in den 24 Kundenservice-Stellen der OGK persénliche und
individuelle Beratungen angeboten. Aufgrund der einschldgigen Erfahrung in Kombination mit
speziellem Wissen zur Demenzerkrankung werden bei den speziellen Demenzberatungen vor-
rangig diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen sowie Angehdrige der Pflegefach-
assistenz und diplomierte Sozialbetreuer:innen als primare Akteurinnen und Akteure angefiihrt.
Weitere Berufsgruppen sind vermehrt bei Informationsveranstaltungen eingesetzt (Schreiber et
al. 2017).

Folgende Aufgaben erbringt die DGKP:
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Tabelle 7: Aufgabenbereiche und Beschreibung des Projekts ,Demenzservice Niederdsterreich”

Aufgabenbereich

Beschreibung Kontaktart

Information

e Weitergabe von Gesundheits- und Sozialinforma-
tionen (z. B. ,Umgangsempfehlungen”) an Be-
troffene sowie An- und Zugehdrige in Form von
Informationsveranstaltungen, Foldern bzw. Unter-
lagen

e Informationen tber Krankheit und Verlauf, Pflege-
einrichtungen bzw. -angebote (z. B, Kurzzeit- /
Tages- / 24-h- / stationare Pflege / Hospiz), finan-
zielle Entlastung und Férderung (z. B. Pflegegeld
und Pflegekarenz, Selbsthilfegruppen, rechtliche
Aspekte etc)

Analyse des Ist-Zustands

e Erkennen von Verdachtsmomenten, Problemdar- Erstgesprach
stellung fiir Betroffene und deren An- und Zuge-
hoérige sowie Analyse des sozialen Umfelds
Erstellung einer Sozial-/Pflegeanamnese

e Anwendung von Instrumentarien (z. B. Uhrentest)

Beratung

Unterstilitzung, um persdnliches
e fachgerechte und wohliiberlegte Entscheidun- Gesprach
gen zu treffen
Selbstversorgungskompetenz zu entwickeln
Probleme zu erkennen und darauf zu reagieren
Antworten auf personliche Fragen zu bekommen
Ansprechpartneriinnen zu finden

Schulung

e individualisierte Handlungsempfehlungen zu personlich
Deeskalationsmoglichkeiten, individualisierte
Problemlésungsprozesse und Aktivierungsmog-
lichkeiten

e Training von Verhaltensweisen und Fertigkeiten
im Umgang mit demenzkranken Menschen

dispositive Leistungen

e Datendokumentation Uber die bzw. den Be-
troffene:n, das soziale Umfeld, Erkrankungen,
Anamnese

e Servicekoordination im Sinne einer anlass- und
fallbezogenen Kommunikation mit Partnerinnen
und Partnern im Netzwerk: mit Allgemeinmedi-
zinerinnen und -medizinern, Fachérztinnen und
-arzten, Therapeutinnen und Therapeuten, Sozi-
alarbeiterinnen und -arbeitern, mobiler und sta-
tionarer Pflege

nicht umfasste Leistungen

Leistungen, die in der Initialphase nicht berticksich-
tigt wurden:

o Netzwerkkoordination

e Case Management

e Primarpravention und Therapie

Quelle: Schreiber et al. (2017); Darstellung: OGK
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