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Betrachtet man den demographischen Wandel in der Bevdlkerung kann man feststellen,
dass sich dieser immer weiter in Richtung des hohen Alters entwickelt. In diesem
Zusammenhang sind auch die verbesserten medizinischen Malihahmen von Bedeutung,
da durch diese die Menschen langer leben. Somit ergibt sich eine Zunahme der
Erkrankungen im Bereich des Herzkreislaufsystems, wodurch eine ausreichende
Versorgung in diesem Bereich zunehmend notwendiger wird. Eine gute organisatorische
Struktur in der Rehabilitation ist somit ausschlaggebend fiir eine hohe Lebensqualitat bis

ins Alter.

Die Versorgung fand bis vor einigen Jahren ausschlie3lich in stationdren Einrichtungen
statt. Allerdings hat sich auf Grund der hohen Kosten und der Tatsache, dass viele aus
beruflichen oder anderen Grinden nicht mehr vier Wochen lang in ein
Rehabilitationszentrum fahren wollen, die Nachfrage nach einem ambulanten Angebot
gesteigert. In vielen anderen Landern ist eine ambulante Versorgung in diesem Bereich
schon lange Ublich. Im deutschsprachigen Raum entwickelte sich dieser Trend erst in den
letzten zehn bis 20 Jahren, wobei besonders in Osterreich die Mdglichkeiten eine solche

Behandlung in Anspruch zu nehmen sehr begrenzt sind.

Auf Grund meiner langjahrigen Tatigkeit mit Menschen, die gesundheitliche Probleme im
Bereich des Herzkreislaufapparates hatten oder haben, interessierte mich dieses Thema
immer mehr. In den von mir angeleiteten Gruppen gab es in den letzten Jahren beziglich
der Teilnehmenden kaum Veranderungen, was grundsatzlich kein schlechtes Zeichen ist.
Jedoch ist mir aufgefallen, dass es kaum Neueinsteiger in den Gruppen gibt und jene die
schon dabei sind, die Kurse schon seit oft mehr als zehn Jahren besuchen. Darauf
basierend stellte ich mir die Frage, welchen Aktivitdten denn alle anderen nachgehen bzw.
wie denn die kardiale Rehabilitation in Osterreich grundsatzlich aufgebaut ist. Besonderes
Interesse widmete ich der Phase 3, da auf Grund der Dauer von mindestens einem
halben Jahr hier der Grundstein gelegt werden kann die Teilnehmenden durch
Verhaltensénderung und Lebensstilmodifikation so zu beeinflussen, dass sie den
vermittelten Bewegungsaktivitaten ein Leben lang nachgehen. Durch anfangliche
Recherchen wurde schnell klar, dass sich die Realitat anders darstellt und nur ein sehr
geringer Anteil der Herzkreislaufpatient(inn)en die Mdglichkeit einer Phase-3-
Rehabilitation nitzt bzw. sich die wenigen Einrichtungen, die diese anbieten, bemihen

missen, die ndtige Auslastung zu erreichen.
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niwicKlungsphase es sich befindet.

Die Arbeit widmet sich zu Beginn dem Krankheitsbild des Herzinfarkts, sowie seiner
Enstehung. AnschlieRend folgt die Begriffsbestimmung und der allgemeine Aufbau der
Rehabilitation in Osterreich, welcher anhand des 4-Phasenmodels dargestellt wird.
Zusatzlich wird auch ein Diskurs zur Situation in Deutschland und in der Schweiz geliefert.
Im néachsten Kapitel wird eine Einfihrung in die qualitative Sozialforschung geliefert. Die
fur die Arbeit ausgewahlte Forschungsmethode wird néher dargestellt und begriindet, bzw.
wird auch auf Probleme bei der Datenerhebung hingewiesen. Der néchste Teil der Arbeit
basiert auf der Auswertung der Interviews, wobei zuerst eine kurze Darstellung der
anbietenden Organisationen geliefert wird. Darauf folgt eine horizontale Auswertung,
welche einen Vergleich der Interviews in Bezug auf die unterschiedlichen Themen
beinhaltet. Eine Interpretation, in der auch immer wieder Bezug auf die Literatur
genommen wird, soll die unterschiedlichen Gebiete noch in einen dbersichtlicheren
Zusammenhang bringen. Zum Abschluss werden die gewonnen Ergebnisse in einer

kurzen Zusammenfassung noch einmal erlautert.
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Im Jahr 2007 wurden nach Angaben der Statistik Austria 44 Prozent (32 864 Personen)
der Todesfélle von Krankheiten des Herzkreislaufsystems verursacht. Dies sind 10, 5
Prozent weniger als noch vor zehn Jahren, jedoch stellen sie damit immer noch die

Todesursache Nummer eins in Osterreich dar.

Innerhalb der groRen Gruppe der Herzkreislauferkrankungen sind 5 774 Sterbefalle auf
einen Herzinfarkt zurtickzufiihren, dass sind 7,7 Prozent der gesamten Todesfalle in

Osterreich.

Zwischen 25 — 30 Prozent der Herzinfarktpatienten sterben bereits bevor sie ein Arzt

erreichen konnte bzw. sie im Krankenhaus angekommen sind.

Nun kann aber die Mortalitatsstatistik nicht fir die Angabe der Herzinfarktereignisse
hergenommen werden, da nicht jeder Herzinfarkt zum Tod fihrt. Laut den Daten von
Statistik Austria wurden im Jahr 2006 17357 Menschen mit einem Akuten Myokardinfarkt
aus dem Akutkrankenhaus entlassen. Insgesamt wurden 308987 Patient(inn)en mit

Herzkreislauf-Erkrankungen behandelt.

Aus diesen Zahlen kann nun nicht direkt geschlossen werden wie viele davon nun eine
Rehabilitation in Anspruch nehmen koénnten, jedoch kann grundsatzlich gesagt werden,

dass nur ein Teil diese Mdglichkeit wahrnimmt.

Die immer hoher werdende Wahrscheinlichkeit einen Herzinfarkt zu tberleben, hangt
nicht zuletzt von der sich standig verbessernden Versorgung ab. Dadurch ist es nun zu
einer wichtigen Aufgabe des Gesundheitssystems geworden, den Betroffenen eine
moglichst gute Behandlung nach dem Herzinfarkt zu ermdglichen, um eine gute
Lebensqualitdt zu gewahrleisten. Es kann durch eine Rehabilitation zwar nicht eine
vollstandige Wiederherstellung des Zustandes vor dem Herzinfarkt erreicht werden,

jedoch sollte es Ziel der anschlieRenden Verfahren sein, dies so gut als mdglich zu tun.

2.1 Definition des Herzinfarktes
Als Myokard- oder Herzinfarkt bezeichnet man eine ,durch plétzliche

Sauerstoffminderversorgung (Ischamie) verursachten, umschriebenen Gewebsuntergang
des Herzmuskels* (Brockhaus 2006, S 552).

Der Herzinfarkt wird von Rost (2005), neben dem pl6tzlichen Herztod, als die

dramatischste Konsequenz der koronaren Herzkrankheit beschrieben. Diese Angaben
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e vorliegt (Tschirdewahn, 1999).

Der Verlauf eines Herzinfarktes wird in verschiedenen Blichern mit ahnlichen Merkmalen

beschrieben. Der Beginn zeichnet sich durch eine zunehmen der Herzbeschwerden in
den Wochen vor dem Herzinfarkt aus. Darauf folgt ein Anfall von Angina Pectoris, der mit
dem Empfinden von Vernichtungsgefihl und Todesangst einhergeht. Weiters folgen die
typischen Anzeichen eines Kreislaufschocks, der Patient beginnt zu schwitzen und
erbricht bis hin zum Kollaps (vgl. Graf & Rost, 2005).

Andererseits wird auch beinahe in jedem Buch angegeben, dass es auch zu einem
Herzinfarkt ohne Vorzeichen kommen kann, ein so genannter stiller Verlauf (vgl. Graf &
Rost, 2005).

Bei ca. der Hélfte der Betroffenen fuhrt ein Herzinfarkt innerhalb der ersten Stunden bzw.
Tage zum Tod. Méanner erleiden haufiger einen Herzinfarkt als Frauen, wobei sich die

Geschlechtsverteilung in den letzten 20 Jahren von 5:1 auf 2:1 verschoben hat.

2.2 Risikofaktoren zur Entstehung eines Herzinfarktes

Nach Brusis (2002, S 40) sind dies ,Faktoren, bei deren Vorhandensein die

Wahrscheinlichkeit, dass ein Herzinfarkt auftritt, deutlich erhoht ist”.

Die Entstehung eines Herzinfarktes wird auch nach Gabriel & Wick (2006) von
verschiedenen Risikofaktoren gefdrdert. Zusatzlich werden dort auch optimale Werte zur

Pravention eines solchen angegeben:

Risikofaktoren Optimale Werte/ Zielparameter

Vorzeitige koronare Herzkrankheit/Herzinfarkt in | Zahlt als Risikofaktor dann, wenn Herzinfarkt

der Familie vor dem 50. Lebensjahr aufgetreten ist

Mannliches Geschlecht

Bei Frauen. Antikonzeptiva (,Pille®) Vermeidung oder Wahl eines Préparates mit

niedriger atherogener Potenz

Bewegungsmangel 30-45 min Ausdauersport jeden 2. Tag
Ubergewicht BMI 20 — 25 kg/cm?2
Erhohter arterieller Blutdruck < 140/90 mmHg, besser < 120/80 mmHg
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Tabelle 1: Risikofaktoren fur Herzinfarkt und optimale Werte zur Pravention (Gabriel & Wick 2006,
S 68)

Weitere Risikofaktoren,die zu einer arteriosklerotischen Folgeerkrankung fiihren kénnen,

nennt Strodter (2004, S 23) bzw. flihrt er die bereits oben genannten genauer aus:

e Niedriges HDL, <35 mg/dl

o Diabetes Melitus, NBZ > 126 mg/dl
e Hypertriglyzeridamie

e Hoheres Alter

e Postmenopause

e Fibrinogen

e Hyperhomozysteindmie

e Erhohtes Lipoprotein

e Gesteigertes RAAS

e Hohere Herzfrequenz

e Erhohte Blutdruckamplitude

Falls mehrere dieser Faktoren bei einer Person zutreffen wird das Risiko immer hoher
bzw. potenziert sich. In der Framingham-Studie konnte gezeigt werden, wenn zwei der
Risikofaktoren Hypertonie, Hypercholesterinamie oder Zigarettenrauchen in Kombination
vorliegen, steigt das Risiko einen Herzinfarkt zu erleiden um das dreifache. Liegen sogar
alle drei dieser Faktoren vor, erhoht es sich das Risiko eines Herzinfarktes um das
zehnfache. Beide Werte beziehen sich auf einen Vergleich mit Personen, die niedrige

Cholesterin- und Blutdruckwerte haben und auch nicht Rauchen (vgl. Brusis 2002)

Durch eine Verminderung der Risikofaktoren kann ein Erkrankungsrisiko wesentlich
beeinflusst werden. Dazu gibt Saner (1993, S 6) an, dass ,eine Reduktion dieser
kardiovaskularen Risikofaktoren eine Verlangsamung der Progression der KHK und eine
Verbesserung der Morbiditdt und Mortalitdét der Patienten mit KHK bewirken

kann." Jedoch gilt dies nur fir bestimmte Faktoren, da einige nicht beeinflussbar sind.
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—nicht beeinflussbaren zanlen nac

nderem bei Gabriel und Wick (2004) und Brusis (2002)

aren und nicht beeinflussbaren Risikofaktoren. Zu den

Brusis (2002): Alter, Geschlecht und Veranlagung.

Weiters kdnnen die beeinflussbaren unterteilt werden in jene, die bereits eine Krankheit
darstellen (Bluthochdruck, Metabolisches Syndrom, Erhéhung bestimmter Blutwerte,
Storungen des Fettstoffwechsels, Zuckerkrankheit, Fettsucht, etc.), und jene, die durch
eine gesellschaftlich gepragte Lebensweise (Uber-, Fehlernahrung, Bewegungsmangel,
Tabakrauch, Stress etc.) entstehen (vgl. Gabriel & Wick 2004, Brusis 2002).

Wie nun konkret auf die veranderbaren Faktoren eingewirkt werden kann, wird in der

folgenden Tabelle dargestellt.

Beeinflussbare Risikofaktoren Beeinflussungsmaoglichkeiten

Bluthochdruck Allgemeinmal3nahmen (kdrperliche Aktivitat,
Ernahrung, Stressreduktion, Lebensordnung),
Medikamente, ggf. Ursachenbeseitigung

nacharztlicher Diagnose

Erhoéhter Cholesterinwert Allgemeinmal3nahmen (korperliche Aktivitat,

Ernahrung, Stressreduktion), Medikamente

Erhohter Blutzuckerspiegel Allgemeinmal3nahmen (korperliche Aktivitat,
Ernahrung, Stressreduktion, Lebensordnung),

Medikamente

Zigarettenrauchen Rauchen einstellen

Ubergewicht Allgemeinmafl3nahmen (kdrperliche Aktivitat,

Ernahrung, Stressreduktion)

Bewegungsmangel Mehr Bewegung im Alltag; Treppen statt Lift;

Stretching im Biro, Gartenarbeit, Sport...

Antikonzeptiva (,Pille*) Vermeiden, evtl. Wahl eines Praparates mit

niedrigem Risiko

Tabelle 2: Beeinflussbare Risikofaktoren (Gabriel & Wick 2004, S 69)

Einen wesentlichen Einfluss auf die Entstehung von Herzkreislauferkrankungen hat der
Stress. Unter anderem kénnen nach Brusis (2002, S 45) folgende Umstdnde als

Stressoren auf uns wirken: unangenehme Situationen wahrend der Arbeit, Unerfreuliches
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ssreaktion, welche sich durch eine Erhéhung des

Tarucks, ernonhung ader Herzirequenz und Zunahme der Blutgerinnung aus zeichnet.

In diesem Zusammenhang wird auch oft von einem Typ-A-Verhaltensmuster gesprochen,
wobei dieses keine eindeutige Personlichkeitsstruktur darstellt. Es wird von Niederhauser
(1993, S 148) genauer beschrieben: Menschen mit diesem Muster definieren sich
dadurch, dass sie ,in einem standigen Kampf stehen, immer mehr in immer kirzerer Zeit
erreichen zu missen, wenn notig auch gegen den Widerstand der &ufieren
Gegebenheiten und anderen Personen.” Sie stehen standigen in Konkurrenzverhalten mit

ihrer Umwelt und fuihlen sich auch permanent durch diese herausgefordert.
Die genauere Beschreibung der Merkmale nach Niederhauser (1993) lautet wie folgt:
o Fortwahrendes Gefiihl der Zeitnot (time urgency)
o Drang zu extrem konkurrierendem Verhalten (competitiveness)
e Leistungsstreben, hohe Ambitionen
¢ Neigung zu Feinseligkeit und Aggressivitat (angry behavior and hostile feelings)
e Neigung zu Uberperfektionismus (job commitment)

e Psychomotorische Unruhe

Falls nun geeignete Strategien fehlen, um solche Situationen zu verarbeiten, kann die
Gesundheit beeintrachtigt werden. Diese Annahme wird durch die Ergebnisse der
Western-Collaborative —Group-Study bestatigt, in der das Erkrankungsrisiko fir eine
koronaren Herzkrankheit bei Typ-A-Personen 2,37 mal héher lag als bei Typ-B-Personen,
die durch fehlen der oben genannten Verhaltensmuster definiert sind. Somit ist es sehr

wichtig in der Rehabilitation Mal3inahmen zum Stressabbau zu erarbeiten.

Eine besondere Bedeutung kommt auch den Risikofaktoren bei der Vermeidung eines
erneuten Ereignisses zu. ,Die Langzeitprognose wird nach einem Herzinfarkt grétenteils
durch die gleichen Risikofaktoren beeinflusst, die auch den ersten Infarkt ausgelést haben,
was auf eine weitere Progression der Arteriosklerose und darauf, dass
PraventionsmalRnahmen nach wie vor relevant sind, hinweist” (Benzer & Oldridge 2001, S
212).

Weiter gibt Kolb (2007, S 26) an: ,Therapeutische Erfahrungen zeigen immer deutlicher,

dass es flr eine sinnvolle Rehabilitation nicht ausreicht, einzelne Risikofaktoren isoliert zu

10
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Im folgenden Kapitel werden nun aus der Literatur Zielsetzungen formuliert und mdégliche

Inhalte beschrieben, die eine multifaktorielle Rehabilitation beinhalten soll.
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Zu Beginn wird eine Begriffsbestimmung angefiihrt, die zur Einleitung in die Thematik
dienen soll. Es soll der Begriff, das Tatigkeitsfeld und die Entwicklung der kardialen
Rehabilitation néher beschrieben werden. Weiters werden Empfehlungen aus der

Literatur fir den Inhalt der Rehabilitationsprogramme gegeben.

3.1 Definition Rehabilitation

Der Begriff der Rehabilitation, definiert durch die World Health Organisation (WHO), hat

sich im Laufe der Zeit immer wieder verandert und e rweitert.

Im Jahr 1967 wird die Rehabilitation, als die ,Gesamtheit der Aktivitaten, die noétig sind,
um dem Behinderten bestmdglich kdrperlich, geistige und soziale Bedingungen zu sichern,
die es ihm erlauben, mit seinen eigenen Mitteln einen méglichst normalen Platz in der
Gesellschaft einzunehmen*, beschrieben (WHO, 1967).

Im Jahre 1980 wurde eine neue Definition festgelegt, um auch andere Bereiche des

Lebens mit abzudecken:

Rehabilitation umfasst alle MafRRnahmen, die das Ziel haben, den Einfluss von
Bedingungen, die zu Einschrankungen (Disability) oder Benachteiligungen (Handicap)
fuhren, abzuschwdchen und die eingeschréankten und benachteiligten Personen zu
befahigen eine soziale Integration zu erreichen. Rehabilitation zielt nicht nur darauf ab,
eingeschrankte und benachteiligte Personen zu befahigen sich ihrer Umwelt anzupassen,
sondern auch darauf, in die Gesellschaft als Ganzes einzugreifen, um eine soziale

Integration zu erleichtern (WHO).

Die Pensionsversicherungsanstalt, welche der gro3te Kostentrager von rehabilitativen
Leistungen im kardialen Bereich darstellt, gibt als Ziel der Rehabilitation an ,die
Leistungsfahigkeit von Versicherten, die an einer kdrperlichen, geistigen oder psychischen
Behinderung leiden, soweit zu steigern, dass sie im beruflichen und wirtschaftlichen
Leben sowie in der Gemeinschaft den ihnen gebihrenden Platz wieder einnehmen
kénnen” (Quittan & Fialka-Moser, S 3).

Die kardiologische Rehabilitation

Die kardiologische Rehabilitation wird von der WHO (1993) als die

12
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hRnahmen, die benétigt werden, um die bestmdglichen

| sozialen Bedingungen zu schaffen, damit Patientinnen

—o—ore—orakutes Ereignis folgender, kardiovaskularer Erkrankung
aus eigener Kraft ihren gewohnten Platz in der Gesellschaft bewahren oder
wiedereinnehmen koénnen, und durch verbesserte Lebensgewohnheiten das
Fortschreiten der Erkrankung begrenzen oder umkehren kodnnen“ (Bjarnason-
Wehrens, 2005).

An dieser Definition orientieren sich auch die aktuellen Konzepte, und versuchen nun auf
mehreren Ebenen den Patienten zu erreichen. So hat sich ein multifaktorieller und
multidisziplindrer Ansatz durchgesetzt, der eine genaue Nachbetreuung, Modifizierung der

Risikofaktoren, Patientenerziehung und eine psychologische Betreuung beinhaltet.

Weiter definieren Benzer & Oldridge (2001, S 211) das ,Konzept der kardiologischen
Rehabilitation und Sekundarpravention als Bemiihung, kardiovaskulére Risikofaktoren zu
reduzieren, um die Wahrscheinlichkeit eines weiteren kardiologischen Ereignisses zu
verringern und die Progression des kardiovaskularen Krankheitsprozesses zu

verlangsamen und vielleicht sogar anzuhalten.”

Ziele und Aufgaben der Rehabilitation nach Herzinfarkt

Da es durch den Herzinfarkt zum Absterben des betroffenen Gewebes kommt, kann es
nicht das Ziel der Rehabilitation sein, den Zustand des Patienten vor der Operation
wiederzuerreichen. Es sollte hingegen durch eine mdglichst gute und professionelle
Rehabilitation versucht werden, dem Patienten ein méglichst uneingeschranktes Leben

mit den bleibenden Folgen des Infarktes zu erméglichen.

Grundsatzlich sind sich die verschiedenen Autoren in Bezug auf die Ziele der

Rehabilitation einig.
So beschreiben Schuler & Hambrecht (1998) folgende Punkte:

o Wiederherstellung der korperlichen und  psychischen Integritdt nach

Uberstandenem Myokardinfarkt oder kardiochirurgischem Eingriff.

o Vermitteln von Grundlagenwissen Uber die Erkrankung und Wecken von

Verstandnis fir die Behandlung und die Eigenverantwortung.

o Steigerung der korperlichen Belastbarkeit mit dem Ziel der Wiedereingliederung

ins Berufsleben.

¢ Elimination von Risikofaktoren durch nachhaltige Beeinflussung des Lebensstils.

13
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bhabilitation in Anspruch nehmen sollte, wird in

verschiedenen Biichern durch eine Auflistung von Indikationen und Kontraindikationen

definiert. Diese werden auch als Finanzierungsgrundlage von Sozialversicherungen

herangezogen.

Indikationen fir eine Rehabilitation des Herz- Kreislaufsystems nach Quittan & Wiesinger
(2001, S 172 ff):

unkompliziertem Myokardinfarkt
Angina Pectoris

Bypassoperationen

Ballondilatation

Patienten unter Betablockertherapie
Eingeschrankte Linksventrikelfunktion
Orthotoper Herztransplantation
Frauen

Schrittmacher

Absolute Kontraindikationen fiir ein Koronartraining nach Quittan & Wiesinger (2001, S

175

14

):

Instabile Angina Pectoris

Akuter Myokardinfarkt

Dekompensierte Herzinsuffizienz

Schwere Aortenstenose (Gradient >50 mm Hg)
Idiopathische hypertrophe Subaortenstenose
AV Block 2. und 3. Grades

Akute Peri- und Myokarditis

Aneurysma dissecans

Akute Throbophlebitis

Akute Embolien

Ruhehypertonie >200/110 mm Hg
Unzureichend eingestellte Belastungshypertonie
Schwersiegende ventrikulare Arrhythmien

Akute systemische Krankheiten
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Inahme an einer ambulanten Herzgruppe definiert, an

y in der Durchfuhrung orientieren sollten.

Diese sind nach Buchwalsky (1999, nach Pott-Klindworth 2004) folgende:

e Abbau von Risikofaktoren
e Steigerung kérperlicher und besonders kardialer Leistungsfahigkeit
e Beeinflussung des Spontanverlaufs der KHK

o Hobhere Lebensqualitat

Die positiven Auswirkungen einer Rehabilitationsteilnahme auf den Gesundheitszustand
wurden in mehreren Studien bestéatigt. Dazu geben Léllgen, Dickhuth, Dirschedl| (1998) an:
.Nach einer mittleren Beobachtungsdauer von 42 Monaten weisen die Patienten mit einer
Rehabilitation eine Verminderung der Mortalitat um 24 Prozent auf, die kardiovaskularen
Todesfélle gingen um 25 Prozent zuriick. Die Haufigkeit nicht todlicher Reinfarkte blieb
gleich.” Weiters weisen sie darauf hin, dass eine friihe Teilnahme an einem solchen
Programm ebenfalls glinstige Auswirkungen hat und sich auch die Art und die Dauer der

Intervention positiv in den Ergebnissen niederschlagen.

3.2 Das Phasenmodel der Rehabilitation

Die Einteilung in Phasen ist auch in Osterreich (iblich, wobei hier eine zusatzliche vierte
Phase in der Literatur angegeben wird, die weder in der Definition der WHO vorkommt,

noch im restlichen deutschsprachigen Raum verbreitet ist.

In dieser 4. Phase wird eine Teilnahme an einer Gruppe des Osterreichischen
Herzverbandes empfohlen, dessen Struktur und Tatigkeit spater noch genauer

beschrieben wird.

Die Rehabilitation wird in Osterreich nach den Guidelines fir ambulante kardiologische
Rehabilitation und Pravention (2005) von der Osterreichischen Kardiologischen

Gesellschaft in vier Phasen eingeteilt:

e Frihmobilisation und Hospitalisation (Phase 1, stationar)
o Anschlussheilbehandlung (AHB) oder Anschluss-Rehabilitation (AR) in der
Rehabilitationsklinik, Konvaleszenz, Frihrehabilitation, Kur. (Phase 2, stationér,

teilstationdr oder ambulant)

¢ Rehabilitation am Wohnort, Zweitpravention, (Phase 3, ambulant)

o Selbsthilfegruppen, Postkonvaleszenz (Phase 4, ambulant)

15
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verschiedenen Phasen gewdahren, da im Laufe der Arbeit immer wieder darauf Bezug

genommen wird.

Phase 1: Frihmobilisation:

Bis in die sechziger Jahre wurde Patienten nach einem Herzinfarkt fiir vier bis sechs
Wochen absolute Bettruhe verordnet und auch danach wurde sehr leichte korperliche
Betatigung empfohlen, um die Patienten zu schonen. Es folgte ein groRer Wandel in der
Behandlung, wobei nach Roskamm (2004, S. 523) die Bettruhe auf die ersten 12 Stunden
nach dem akuten Ereignis verkirzt wurde, welche zur ausreichenden Beurteilung des
Verlaufs des Herzinfarktes dienen. Heute beginnt man bereits auf der Intensivstation mit
einer Frihmobilisation, welche unter anderem Atemgymnastik, Koordinationsschulung
und isometrische Muskelbeanspruchungen enthalten kann, um den Folgen der Bettruhe

entgegenzuwirken (Schuler & Hambrecht, 1998).

Dementsprechend hat sich auch die Dauer des Krankenhausaufenthaltes verkirzt. Vor 35
Jahren war noch ein Aufenthalt von 4-6 Wochen Ublich. Heute beschrénkt sich dieser auf
1-2 Wochen, jedoch abhangig von der hauslichen Situation und dem Zeitpunkt der

Aufnahme in die Rehabilitationsklinik.

In einer Studien von Topol et al (1988, nach Roskamm 2004, S. 522) konnte gezeigt
werden, dass es durch eine Entlassung aus dem Akutkrankenhaus am dritten Tag nach
einem unkomplizierten Myokardinfarkt im Vergleich zu einer Entlassung nach dem siebten
bis zehnten Tag zu keiner erhdhten Komplikationsrate in den néchsten sechs Monaten
gekommen ist. Der Infarkt wird laut Studie als unkompliziert bezeichnet, wenn 72 Stunden
nach Aufnahme in das Krankenhaus keine Angina pectoris, keine Herzinsuffizienz, keine
Hypertonie, eine Ejektionsfraktion 235%, keine Extrasystolen in Ketten und kein AV-Block

2. oder 3. Grades vorlagen.

In Bjarnason-Wehrens (2005, S 407) gilt als vorrangiges Ziel in der ersten Phase, den
ungunstigen Folgeerscheinungen der Immobilitét im Krankenhaus entgegenzuwirken und
die psychologische Situation und das Wohlbefinden des/der Patient(inn)en zu erreichen.
Deswegen wird, abhéngig vom Schweregrad der Erkrankung und dem klinischen Zustand,
so frih als méglich mit der Mobilisation begonnen. Beriicksichtigung finden auch Alter,
Personlichkeitsstruktur und Trainingszustand des/der Patient/in, jedoch gilt: je &lter, umso

wichtiger. Grundvoraussetzung sind stabile Herzkreislaufverhaltnisse.
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Belastung der Patient(inn)en grofRe Aufmerksamkeit

Verminderung der Angst durch eine gute Betreuung in

lirkung erzielt werden kann. Durch die frihe Mobilisation
wird den Patient(inn)en schnell das Geflihl gegeben, dass es bereits wieder bergauf geht,
sie wieder zu Kraften kommen und sich jemand um sie kimmert. De swegen ist es wichtig,
dass die psychische Betreuung von Anfang an ein fixer Bestandteil in der Rehabilitation

ist.

Ein weiteres Ziel der Frihmobilisation nach Bjarnason-Wehrens (2005) ist es den/die
Patient(inn)en so weit belastbar zu machen, dass sie bei der Entlassung aus dem
Krankenhaus den Aktivitdten des taglichen Lebens, mit Einschrankung auf die innerhalb
der eigenen Wohnverhéltnisse anfallenden korperlichen Beanspruchungen, gewachsen
sind. Weiters sollten sie auch bereits auf die anschlieRende Heilbehandlung vorbereitet

und trainiert werden.

Phase 2: Anschlussheilbehandlung

An die Frihmobilisation im Krankenhaus, sollte direkt die zweite Phase in einer
Rehabilitationsklinik  anschlieRen mit dem Ziel den Patienten/die Patientin
wiederherzustellen und ihn/sie fir die Wiederaufnahme der Arbeit vorzubereiten (Schuler
& Hambrecht, 1998).

In Osterreich ist eine stationdre Behandlung in einem Rehabilitationszentrum (ublich,
wobei die Dauer auf 4 Wochen festgelegt ist. Die Moglichkeit der ambulanten Betreuung
in dieser Phase besteht, jedoch nur in sechs Einrichtungen in ganz Osterreich, die
durchschnittlich etwa zehn Patient(inn)en pro Monat betreuen kénnen. Das sind 60 Platze
pro Monat und 720 pro Jahr, die in Osterreich fiir eine ambulante Behandlung in der

Phase 2 zur Verfligung stehen.

Die Kosten fir diese Behandlung werden in Osterreich grundsatzlich von den
Sozialversicherungen Ubernommen. Diese Regelung ist fir stationdre Einrichtungen
schon seit langerem festgelegt, und fir ambulante Behandlungen besteht diese
Kostentibernahme seit dem Abschluss eines Vertrages zwischen den anbietenden

Instituten und den Kostentrdgern, welcher mit 1. Mai 2007 in Kraft getreten ist.

Dieses ambulante Angebot ist jedoch nur fir jene Betroffenen méglich, bei denen es sich
,um einen Niedrigrisikopatienten der medizinischen Sinnhaftigkeit folgend und dem
Wunsch des Patienten entsprechend nach Genehmigung durch die Versicherung
handelt* (Benzer, Mayer & Abbuhl 2003). ,Liegt keine entscheidende medizinische und

damit verbundene Dberufliche Problematik und keine schwer beeinflussbare
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werden“ (Roskamm 2004, S. 532).

Fir alle anderen Patient(inn)en kommt nur eine stationare Einrichtung in Frage, da sie
dort eine Rundumbetreuung bekommen und damit nicht im selben Ausmall den

Belastungen, die das tagliche Leben mit sich bringt, ausgesetzt sind.

Man erwartet sich gewisse Vorteile von der ambulanten Betreuung, welche von Jackel &
Koch (1999, nach Bjarnason—-Wehrens, 2005, S 411) angefuhrt werden:

- Erreichung einer Patientengruppe, die aus personlichen Griinden eine

stationare Rehabilitation nicht wahrnehmen kann oder will,

- Bessere Integration von Angehdrigen in das Rehabilitationsgeschehen,

friihe Integration niedergelassener Arzte und des beruflichen Umfelds,

- Erleichterter Aufbau regional vernetzter Versorgungsstrukturen sowie eine

kostengtinstigere Leistungserbringung.

Auch die Aussage von Schuler & Hambrecht (1998, 1240) bestatigt, dass ,in geeigneten
Féllen, beispielsweise nach unkomplizierten Myokardinfarkten, auf die stationdre Phase

vollsténdig verzichtet und sofort mit der ambulanten Behandlung begonnen werden kann.*

Gerade das Erreichen von Personengruppen, die aus verschiedenen Griinden die
Mdglichkeit einer stationaren Behandlung nicht wahrnehmen wollen oder kdénnen, kdénnte
ein entscheidender Punkt im Ausbau der ambulanten Betreuung sein. Bjarnason-Wehrens
(2005) zufolge, wurde in einer Kolner Untersuchung festgestellt, dass nur jede/r Zweite,
die/ der Anrecht auf ein AHB hat, diese auch in Anspruch nimmt. Wobei sie weiter
angeben, dass dies stark von der durchgefihrten Behandlung bzw. der Erkrankung
abhéngt. So habe 49% der Patientinnen nach Herzinfarkt die Behandlung genutzt, 98%
der am Herzen operierten und nur sechs Prozent der Patienten nach Ballondilatation oder

Stentimplantation.

In Osterreich wurde 1969 eine Reform in der Behandlung Herzkranker durchgefiihrt. Es
wurde ein modernes sozialmedizinisches Rehabilitationskonzept eingefiihrt, welches
einen mdglichst nahtlosen Ubergang von der Akutversorgung im Krankenhaus in das
Rehabilitationszentrum und eine auf den Einzelfall abgestimmte Mobilisierung der
Erkrankten gewahrleisten soll. Diese Umstellung brachte auch wichtige inhaltliche
Veranderungen mit sich. So wird nun neben der Weiterfilhrung der medikamenttsen
Behandlung auch verstarkt der gezielten Bewegungstherapie und dem  Einsatz

psychosozialer MaRnahmen ein wichtigerer Stellenwert eingeraumt (vgl. Oswald 1990).
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N nach Bjarnason-Wehrens (2005):

iche gegliedert und umfasst somatische, edukative,

psychologische und sozialmedizinische Ebenen. Zu Beginn wird eine umfassende
Diagnose des/der Patient/in durchgefiihrt, um mit den Ergebnissen dieser Untersuchung

eine moglichst genaue Planung der Rehabilitation erstellen zu kénnen.

Somatischer Bereich:

Dies ist wohl der grof3te Bereich, zu dem die medizinische Betreuung des Patienten wie
Diagnostik, Medikation, Intensivierung und Umsetzung sekundarpraventiver Mafl3nahmen
gehort. Die Bewegungs- und Sporttherapie nimmt nach Bjarnason-Wehrens (2005)

zeitlich etwa 30 — 50 Prozent der therapeutischen Behandlung ein.

Als Grundlage fir die RehabilitationsmaBnahmen kann die Wiederherstellung der

korperlichen Leistungsfahigkeit nach der Immobilisierung genommen werden.

Ein weiteres Ziel stellt die Verdnderung des Bewegungsverhaltens dar, da die Effekte der
Therapie schnell wieder verloren gehen, wenn das Training nicht in Eigenverantwortung

weitergefuhrt wird.

Edukativer Bereich
Ziele der Gesundheitsforderung nach Bjarnason-Wehrens (2005)

- Patienten fir die Bedeutung des eigenen Lebensstils sensibilisieren
- Zur individuellen Problemlésung beféhigen

- Handlungskompetenzen fir schwierige Situationen auf3erhalb der organisierten
Rehabilitation vermitteln

Psychologischer Bereich

Die Betreuung im psychologischen Bereich liegt einerseits auf der Verarbeitung des
Ereignisses, welches oft eine gestdrte psychosomatische Befindlichkeit hinterlasst.
Andererseits gilt es auch mit den Patient(inn)en neue Strategien zur Stressbewaltigung zu
erarbeiten und Themen wie Raucherentwdhnung, Lebensstilmodifikation mit ihnen zu

erarbeiten.
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beruflichen Alltag gelegt. Es sollte ebenfalls eine Zusammenarbeit mit anderen
Einrichtungen erfolgen. Eine weitere Aufgabe in diesem Bereich stellt die Arbeit mit

Angehdrigen dar.

Mit Teilen dieses Ansatzes sollte auch die dritte Phase anschlieRen, in der nicht mit
demselben Ausmal} auf den Einzelfall eingegangen werden kann, jedoch die Behandlung

weiterhin in den verschiedenen Bereichen weitergefiihrt werden sollte.

Die stationare Phase der Rehabilitation kann nur der Einstieg in ein Langzeitprogramm
auf ambulanter Basis sein. Ohne konsequente Fortfiihrung der dort begonnenen
Maflnahmen im Rahmen einer ambulanten Behandlung ist mit einem dauerhaften Erfolg
nicht zu rechnen, und die dadurch verursachten Kosten wéren nicht zu rechtfertigen
(Schuler & Hambrecht, 1998).

Phase 3 und 4: Rehabilitation am Wohnort, auch Postkonvaleszenz- oder

Erhaltungsphase nach Brusis (2002)

Diese beiden Phasen sind Langzeitprogramme, in die der/die Patient/in ehest mdglich
nach Beendigung der Phase 2 eintreten sollte. ,Die primaren Ziele sind eine
Verbesserung der Kondition, Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens und
Reduzierung des Rezidivrisikos" (Benzer & Oldridge, 2001, S 216).

Phase 3:
Die Definition der Phase 3 nach Benzer (2008, S 299) lautet:

»~Ambulante Rehabilitation in einer ambulanten Rehabilitationseinrichtung im Anschluss an
die Phase 2 (Dauer: 6-12 Monate, in medizinisch indizieren Fallen auch lénger). Ein
vorrangiges Ziel der ambulanten Phase-3-Rehabilitation ist es, dass sie berufsbegleitend

und damit wohnort- bzw. arbeitsplatznahe stattfinden kann.*

Mehrmals wird in der Literatur angegeben, dass eine stationare Behandlung lediglich der
Einstieg in ein wohnortnahes Langzeitprogramm sein kann und die Bedeutung einer
weiterfihrenden Aktivitat betont, da ansonsten die in der Phase 2 erreichten Erfolge

wieder zurtickgehen (vgl. Schuler & Hambrecht 1998).
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fvention werden in Osterreich bei gegebener Indikation

ernommen. Allerdings kann die Behandlung nur in einer

rediierien Einrichtung stattfinden. Seit 1.5.2007 gibt es einen

Rahmenvertrag, in dem diese Richtlinien festgelegt wurden.

In den Richtlinien der 6sterreichischen kardiologischen Gesellschaft wurde die Struktur
des Programms definiert, welches sich zusammensetzt aus Trainingstherapie,
Psychokardiologie, angewandter Ernéhrungsschulung, Entspannungstraining/
Atemiibungen, anderen theoretischen Schulungen, die auch von Angehérigen besucht

werden koénnen, und Raucherentwéhnung.

Der genaue zeitliche Ablauf ist den Guidelines fir die ambulante kardiologische

Rehabilitation und Préavention in Osterreich — Update 2008 zu entnehmen.

In diesem Teil werden nun genaue Empfehlungen der Literatur fir die MaRnahmen der

Phase 3 angefiihrt, da diese zentrales Thema der Befragungen war.

Nach Rost und Brusis (1995, S 167) werden folgende Ziele in der Bewegungstherapie im

Rahmen der kardiologischen Rehabilitation angestrebt:

e Steigerung der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit

e Okonomisierung der Herzkreislauftatigkeit

e Abbau von koronaren Risikofaktoren

e Beeinflussung des Verlaufs der koronaren Herzkrankheit

e Psychosoziale Aspekte

Brusis (2002) beschreibt die Zielsetzung in den Herzgruppen sehr umfangreich und setzt

auch hohe Erwartungen in diese.

Allen voran ist die Wiedereingliederung der Patient(inn)en in ihren Alltag, zu dem Familie,
Beruf und die Gesellschaft z&hlt, von hoher Bedeutung. Weiters wird ein Abbau von
Risikofaktoren und die Vermeidung eines erneuten Ereignisses angegeben bzw. eine

allgemeine Verbesserung des Gesundheitszustandes und der Leistungsféahigkeit.

Einen wichtigen Punkt stellt auch die Verarbeitung der Erkrankung dar. Durch die sehr
ernste Gefahrdung des Lebens verlieren die Betroffenen das Vertrauen in ihren Korper,
wodurch ihre psychische Stabilitat stark beeinflusst wird. Das Ziel der Rehabilitation sollte
nun sein dieses Vertrauen wiederherzustellen und die Selbsteinschatzung der

Patient(inn)en zu verbessern.

Bezlglich der sozialen Integration erweist sich ein Herzinfarkt oder ahnliches Ereignis

ebenfalls als sehr einschneidend. Hier ist es nun die Aufgabe der Gruppe sich gegenseitig
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Uber Erfahrungen, Probleme und Empfindungen sich

Alle diese Punkt kénnen allerdings nur umgesetzt werden, wenn ein freudvoller Umgang

innerhalb der Gruppe vorherrscht, ,Interaktionen im Rahmen der Stunden stattfinden und

wenn Kommunikation, Geselligkeit und Ausgleich vorhanden sind“ (Brusis 2002, S 30).

Auch Kempf & Reuss (2000) formulieren Ziele der Bewegungstherapie flr Herzgruppen,

die beziglich der Formulierung schon etwas konkreter werden:

Wiederherstellung, Erhaltung und Verbesserung des Gesundheitszustandes (im
Rahmen des Mdglichen)

Verbesserung der Lebensqualitat

Verbesserung der individuellen kdrperlichen und seelischen Belastbarkeit
(psychophysische Stabilisierung)

Entwicklung und Forderung von Kérperwahrnehmung, -erlebnis und -erfahrung
Entwicklung einer Selbsteinschatzung, d.h. lernen einzuschétzen, welche
Belastungen zumutbar sind, ohne sich zu tGberlasten

Entwicklung individueller krankheitsadaquater und gleichzeitig
gesundheitsbewusster Verhaltensweisen (vor allem kdrperliche Aktivitat und Sport)
Aufbau eines stabilen Gesundheitsverhaltens (z.B. Dauerhaftigkeit von Bewegung
und Training, Integration ins Lebensstilkonzept) und damit Verminderung von
Rezidivien

Personlichkeitsentwicklung und Starkung des Selbstbewusstseins, d.h. Mut zu
entwickeln, sich auf Neues einzulassen und eigene Entscheidung zu treffen

Hilfe zur Selbsthilfe, d.h. den/die TeilnehmerIn in die Lage zu versetzen,
eigenverantwortlich und kompetent einen krankheitsgeméaflen und
gesundheitsfoérdernden Lebensstil zu realisieren

Entwicklung einer Bereitschaft, sich selbst , seinem Kdrper und seiner Seele
Gutes zu tun

Vermittlung von Erlebnissen, positiven Emotionen, Freude und Befriedigung sowie
Abbau von Angsten, Arger und Skep sis (Rieder 1996, Lagerstrom 1996, Rost
1987, Treutlein 1996, Maurus 1998, Jeschke 1998)

Weiters gibt es in der Literatur viele Angaben, wie eine Rehabilitation der Phase 3

aufgebaut sein sollte. Diese werden nun kurz dargestellt.

Der Patient hat die Phase 2 Rehabilitation nun abgeschlossen. Er wurde ,medikamentds

gut eingestellt, verhaltensbedingte Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Ubergewicht und
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Kompetenzen im umgang mi essbelastungen verstarkt (Bjarnason-Wehrens, 2005, S.

uziert, und dafir Schutzfaktoren wie beispielsweise

herzgesundes Ess-, Trink-, und Genussverhalten sowie

In Deutschland wird nun zur Stabilisierung dieser Therapieerfolge die Teilnahme an einer
Herzgruppe empfohlen. Auf Grund der Ergebnisse aus Langzeituntersuchungen konnte
gezeigt werden, dass die positiven Effekte aus der Phase 2 Behandlung zu einem Teil
innerhalb des ersten Jahres verloren gehen, falls keine weitere Intervention stattfindet (vgl.
Bjarnason-Wehrens, 2005), was durch die Teilnahme in einer Herzgruppe verhindert

werden kann.

Dazu werden von Bjarnason-Wehrens, Bothig, Brusis, Held, Matlik & Schlierkamp (2004,
S 840) folgende Zielbereiche formuliert:

Somatische Ziele

e Verbesserung von krankheitsbedingten Bewegungseinschrankungen und
Anleitung zur eigenstandigen Durchfiinrung funktioneller Ubungs- und
Trainingsformen

o Verbesserung/Stabilisierung der kardiopulmonalen Belastbarkeit
e Positive Beeinflussung der somatischen Risiko- sowie Schutzfaktoren

o Aufbau und Verbesserung der Kérperwahrnehmung.

Funktionale Ziele

o Stabilisierung der korperlichen und geistigen Belastbarkeit fiir die Berufsausibung
und das Alltagsleben
e Forderung der krankheitsangepassten Ausiibung von Alltagshandlungen

o Forderung der krankheitsangepassten Ausiibung von Freizeitaktivitaten.

Psychosoziale Ziele

e Unterstitzung bei der Krankheitsverarbeitung (Coping)
o Entwicklung von Stressbewaltigungsstrategien
e Forderung der individuellen psychosozialen Schutzfaktoren

o Verbesserung der allgemeinen Befindlichkeit.
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e Entwicklung einer gesundheitsorientierten Handlungskompetenz
e Anpassung des Ess-, Erndhrungs- und Genussverhaltens

e FErwerb von praktischen Fertigkeiten zur Selbstkontrolle und adaquater
Reaktionsweisen

e Motivation zur gesundheitsorientierten Verhaltensdnderung
o Entwicklung einer umfassenden Therapietreue (Compliance)

e Beherrschung von Notfallsituationen

Auf Grund dieser angestrebten Ziele muss sich auch das Programm dementsprechend
gestalten. Somit geben Bjarnason-Wehrens et al (2004) folgende Inhalte zur Erreichung
der Rehabilitationsziele an, die in Bewegungs- und Sporttherapie, Erndhrung Ess- und
Genussverhalten, Stressbewéltigung und Entspannung, Krankheitsbewdltigung und

Alltag, Freizeit und Lebensstil eingeteilt werden.

Das Bewegungs- und Sportprogramm sollte einerseits aus einem ganzheitlichen
Trainingsprogramm bestehen, dass auch Aspekte wie Kdrperwahrnehmung, positives
Erleben von kdrperlicher Aktivitat et. Enthélt. Andererseits sollten auch Kenntnisse zur
Sportausiibung, Motivierung und Anleitung zu einem selbststandigen Training und eine

allgemeine Integration der Bewegung in den Alltag Teil der Intervention sein.

In Bezug auf die Erndhrung geht es vorerst darum das eigene Genussverhalten zu
erkennen. Als nachstes sollte eine gesunde Ernahrung in Bezug auf die Erkrankung

erarbeitet werden. Abschlieend wird nun versucht diese beiden Punkte zu vereinen.

Wie bereits bei den Risikofaktoren erwahnt, hat der Stress einen bedeutenden Einfluss
auf die Entstehung von Herzkreislauferkrankungen. Somit sollten Bewaltigungsstrategien

und Entspannungstechniken erlernt werden, um den Umgang mit Stress zu lernen.

Da das Ereignis ein grof3er Einschnitt in das Leben ist, braucht der/die Patient/in auch
Unterstiitzung bei der Verarbeitung. Vor diesem  Hintergrund  sollten
Krankheitsverarbeitung, Aufbau individueller psychosozialer Schutzfaktoren,
Wissensvermittlung  Gber  die  Erkrankung, Erlernen  gesundheitsorientierter
Handlungskonzepte und praktischer Fertigkeiten zur Selbstkontrolle und adaquater

Reaktionsweisen (Blutdruckmessen, Pulsmessung, etc).

In Bezug auf das Bewegungstraining empfiehlt Lagerstrom (2002) vorweg die

Teilnehmenden in eine Ubungs- und eine Trainingsgruppe einzuteilen, welche nach der
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Somit dudrfen an der Trainingsgruppe lediglich jene

Weiters wird die gesamte Dauer der Trainingstherapie in eine Adaptationsphase,
Aufbauphase und eine Stabilisationsphase eingeteilt. Eine genauere Darstellung der

Inhalte zu den verschiedenen Zeitpunkten wird in Tabelle 3 gezeigt.

Phasen und Phasendauer Stundenaufbau

Phase |

(Adaptationsphase, Wochen) 1,:2,.8.5,16;.7, 10

Phase Il

(Aufbauphase, Monate) 112,481 415,617 ,'8'10
Phase llI

(Stabilisationsphase, Jahre) 1:2,3;4,5,6;7,8,9, 10

Stundenelemente fiir den Stundenaufbau

1. Aufwarmung 6. Entspannungstibungen
| 2. Koordinationstibungen 7. Ausda‘uertraining*
‘ 3. Dehnlibungen 8. Ubungs- und Spielformen
| 4. Kraftiibungen 9. Spiele
5. Lockerungstibungen 10. Standardbelastung und ggf. Gespréch

Tabelle 3: Phasen und Stundeninhalte der Bewegungs- und Sporttherapie im ,Kélner Modell* (* fur
Ubungsgruppe nur lokale Ausdauer) (Lagerstrom 2002, S 227)

Zur Trainingshaufigkeit wurden zwei Einheiten pro Woche empfohlen. Weiters wurde auch
angegeben, dass es sich sehr positiv auf die Gruppe und auch auf die Teilnahme am
Programm erwiesen hat, wenn die Ehepartner(inn)en mit einbezogen werden (vgl.
Lagerstrom 2002).

Grundsatzlich soll nach Lagerstrom (2002) eine Trainingseinheit folgende Elemente

enthalten:

e Aufwarmen

e Ausdauertraining
o Gymnastik

o Spiel

e Stundenausklang

Aufwarmen

Es dient vor allem der physischen und psychischen Einstellung auf das bevorstehende

Training. Durch  die  Aktivierung des  Stoffwechsels wird auch die
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A sie der Verletzungsprophylaxe dient.

Ausdauertraining

Die Wirkungen werden in vielen Veréffentlichungen als wesentlich fir die Beeinflussung
des Gesundheitszustandes beschrieben. Aus diesem Grund stellt es auch hier einen
zentralen Punkt dar, der in Form von Gehen und Laufen umgesetzt wird. Dazu kann man

sich verschieden Formen bedienen, wie dem Dreieckslauf, Rundbahnlauf oder Pendellauf.

Von grol3er Bedeutung ist dabei auch die Belastungskontrolle. Die Patient(inn)en sollen
lernen ihren Kdrper einzuschétzen. Durch regelmafige Pulskontrollen kénnen sie einen
Bezug zwischen subjektiver Belastung und objektiver Beanspruchung herstellen, der sie
auch im Alltag vor Uberlastung schiitzen soll. Dieses Ziel kann allerdings nur langfristig

erreicht werden.

Gymnastik

Ein Mix aus Dehnungs-, Lockerungs-, Entspannungs-, Kraft- und Koordinationsiibungen
sollte in diesem Teil durchgefiihrt werden. Mit Ausnahme des Krafttrainings nehmen alle
andern Bereiche von Anfang an einen wichtigen Stellenwert im Stundeninhalt ein. Jedoch

sollten Ubungen zur Kraftigung erst im Laufe der Zeit dazu genommen werden.

Spiel

Die unterschiedlichen Spielformen kénnen ebenfalls in der Therapie eingesetzt werden.
Sie eighen sich zum Aufwéarmen, zur Schulung der Kérperwahrnehmung, Geschicklichkeit,

etc. Auch Teamsportarten kdnnen unter Modifizierung der Regeln eingesetzt werden.

Die Aufrechterhaltung einer Teilnahme an einem rehabilitativen Programm wird von
folgenden Faktoren positiv oder negativ beeinflusst (Teubel 1999, S 12):

Positiv:

Instruktion oder Motivation, Vermeiden von Verletzungsgefahr, Vergniigen, Unterhaltung,

Abwechslung, Kameradschaft in der Trainingsgruppe, Registrierung und Dokumentation

des Forschrittes, Zustimmung des Programms durch Partner.

Negativ:

26


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

* C

Your complimentary

use period has ended.

Thank you for using

O m p I ete PDF Complete.

CI)'ck Here to upgi

bme, orthopadische Probleme, uninteressantes Training,

Unlimited Pages.?«i hlendes Erfolgserlebnis und Ablehnung des Programms

aurch den Partner.

Die Umsetzung dieser Aspekte liegt zum Grofteil in den Handen der Ubungsleiter/innen,

womit ihnen eine besondere Verantwortung zukommt.

Phase 4

,Die Phase 4 ist eine Langzeitsekundarpravention in Eigenverantwortlichkeit der Patienten
im Anschluss an die Phase 3 (Dauer lebenslang, z.B.. Herzgruppen, Sportvereine,

Heimtraining etc.)" (Benzer 2008).

Diese ist nach Saner (1993, S 6) von besonderer Bedeutung, da ,nach Abschluss einer
Intervention Uber lAngere Zeit ein Angleich zwischen Patienten der ehemaligen Kontroll-

und der Interventionsgruppe erfolgt.”

Der Herzverband

Dieser ist in ganz Osterreich mit seinen Gruppen vertreten, wobei ihm alleine in Wien 400
Mitglieder angehdren. Die Organisation ist in Form von Selbsthilfegruppen, welche nach
dem Vierphasenmodell am Ende der Rehabilitationsstrasse einzuordnen sind. Das
Angebot richtet sich an Herzrisiko-Patient(inn)en, Herzpatienten, aber auch an Gesunde,
die diesen Folgen vorbeugen wollen. Die Mitglieder miissen einen jéhrlichen Beitrag von

25 Euro entrichten, um das Angebot in Anspruch nehmen zu kénnen.

In allen neun Bundeslandern befinden sich Landesverbande, die selbstorganisiert

arbeiten.

Es wird allen Menschen eine medizinische Beratung und auch ein kérperliches Training
angeboten. Diese reichen von Turngruppen, Wanderungen, Radausflige und
Schwimmen. Weiters widmen sie sich auch Themen wie Erndhrung, Rauchen und
anderen Risikofaktoren. Sie bieten ihnen auch Beratung zu unterschiedlichen Themen,
wie Urlaub und Herz, Erste Hilfe, usw. Grundsatzlich sind die Bemihungen sehr stark auf
der sozialen Seite, weswegen der Verband versucht einen sehr persdnlichen Kontakt mit

seinen Mitgliedern zu pflegen.
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n. Es ist kein Arzt wahrend des Trainings anwesend,

Jedoch mussen alle Termmenmenden eine arztliche Untersuchung gemacht haben.

Die Teilnehmenden kénnen selbst entscheiden wie oft sie pro Woche Trainieren wollen,
da es Termine an mehreren Tagen gibt. Es werden auch Puls und Blutdruck wahrend des

Trainings gemessen, wobei Anzahl und Zeitpunkt der Messungen nicht bekannt sind.

3.4 Die Situation der ambulanten kardialen Rehabilitation in
Deutschland

Die Rehabilitation in Deutschland ist ebenfalls auf das Phasenmodell der WHO aufgebaut,
wobei hier nur die Phasen 1 bis 3 angegeben werden. Vor kurzem wurde allerdings die

Nachfolgegruppe definiert, welche an die Teilnahme in Herzgruppen anschliel3en sollte.

Die finanzielle Regelung kommt jener in Osterreich sehr nah. Die Kosten fir den
Aufenthalt und die Behandlungen im Akutkrankenhaus werden von den
Krankenversicherungen bernommen. In der anschlieRenden Phase 2 werden die Kosten
von der gesetzlichen Renten- oder Krankenversicherung tbernommen (vgl. Bjarnason-
Wehrens, 2005). Es besteht die Mdglichkeit diese Phase stationdr oder ambulant zu
machen, jedoch wird ,auch heute noch die kardiologische Rehabilitation der Phase 2 fast
ausschlieBlich (derzeit zu 98%) stationdr in den mehr als 150 existierenden

kardiologischen Rehabilitationskliniken durchgefiihrt* (Bjarnason—-Wehrens, 2005, S 410).

Fir die Phase 3 haben die Versicherungen teilweise eigene Programme entwickelt, das
ist einerseits die intensivierte Rehabilitationsnachsorge (IRENA) der
Bundesversicherungsanstalt fir Angestellte bzw. die intensivierte Nachsorge (INA) der
Landesversicherungsanstalt fur Arbeiter, welche die zugehorigen Versicherten in
Anspruch nehmen kdnnen. Zusatzlich besteht fur alle die Mdglichkeit einer Teilnahme an
den ambulanten Herzgruppen. Es besteht mittlerweile ein flachendeckendes Netz von
mehr als 6000 Herzgruppen fiir die Betroffenen. Die Bezuschussung durch die jeweiligen
Kostentrager gestaltet sich sehr unterschiedlich und kann mit einer durchschnittlichen
Dauer von 6-12 Monaten angegeben werden, wobei diese bei entsprechender Indikation

verlangert werden kann (vgl. Bjarnason-Wehrens, 2005).

Die genaue Definition der ambulanten Herzgruppe nach der deutschen Gesellschaft fiir
Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen (DGPR) nach Brusis (2002,
S 29) lautet wie folgt:
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ist eine Gruppe von Patienten mit koronarer
r die Ubungstherapie geeigneten Herzkrankheiten, die
rechend ausgebildeten Ubungsleiters regelmaRig auf
....... r arztlicher Uberwachung trifft, um gemeinsam durch
Bewegungstheraple sowie durch Entspannungstibungen und Gruppengesprache
Folgen der Herzkrankheit zu kompensieren und Sekundarpravention anzustreben.
Bewegungstherapie ist dabei die arztlich verordnete, individuell dosierte, der
Leistungsfahigkeit des Patienten angepasste und arztlich Uberwachte korperliche
Aktivitat.

Nach dem Grad der Belastbarkeit werden Trainingsgruppen und Ubungsgruppen
unterschieden. Bei gemischten Gruppen entféllt eine Differenzierung nach dem Grad
der Belastbarkeit der Patienten."

Zu einer Teilnahme an solchen Gruppen geben Karoff, Roseler, Lorenz & Kittel (2000, S
432) an: ,Mullner-Fahrnow konnte in einer Berliner KHK-Studie zeigen, dass Teilnehmer
an einer ambulanten Herzgruppe eine signifikant héhere Lebenserwartung aufwiesen als

Nichtteilnehmer.”

Die Teilnehmer werden nach ihrer Belastbarkeit in Trainings- oder Ubungsgruppen
eingeteilt. Falls dies auf Grund zu geringer Anzahl nicht méglich ist, wird in einer

gemischten Gruppe trainiert.
Die Einteilung erfolgt laut Brusis (2002, S.29) nach folgenden Kriterien:

o Die Trainingsgruppe setzt eine Belastbarkeit von mindestens 75 Watt oder 1
Watt/kg Kérpergewicht voraus, wobei keine Einschrankung der linksventrikularen

Funktion in Ruhe und keine signifikanten Rhythmusstérungen vorliegen dirfen.

e Die Ubungsgruppe besteht aus Teilnehmern mit einer geringeren Belastung als

dieser.

Diese Phase sollte vor allem der Aufrechterhaltung der positiven Effekte der bisherigen
Rehabilitationsmalinahmen bis zur weiteren Verbesserung der Gesamtsituation des
Patienten/der Patientin dienen, um eine Wiedereingliederung dieser in den Alltag, Beruf

und Familie gewahrleisten zu kénnen.

Eine Ahnlichkeit mit der dsterreichischen Phase 4 kann in Deutschland in Bezug auf die
Definition von Nachfolgegruppen festgestellt werden. Das Tatigkeitsfeld dieser kann mit
dem des Osterreichischen Herzverbandes verglichen werden. Es besteht aber auch die
Mdglichkeit die Teilnahme in den Herzgruppen nach Ende der Bezuschussung durch die

Sozialversicherungen weiterzufiihren, jedoch nur mit Eigenfinanzierung.

Die DGPR hat 2005 ein Positionspapier zu so genannten Nachfolgegruppen veréffentlicht

mit der Begrindung, dass ,die Sekund&arpravention der chronischen Herzkrankheit auch
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bn Versorgung eine lebenslange eigenverantwortliche

Diese werden darin wie folgt definiert:

.Die Nachfolgegruppe ist eine Gruppe von Teilnehmern mit stabilen chronischen
Herz-Kreislauferkrankungen, die in einer Herzgruppe gelernt haben, sich selbst-
kritisch einzuschéatzen und sich auf arztliche Empfehlung unter Betreuung einer dafir
qualifizierten Fachkraft regelméaRig treffen. Sie wird von einem Arzt beraten. Durch
Bewegung, Spiel und kérperliches Training, durch Entspannungspraktiken, durch
Bestatigung bei bzw. Anregung zu einem gesundheitsbewussten Lebensstil und durch
gegenseitige psycho-soziale Unterstitzung wird eine Verschlimmerung der
Erkrankung und Behinderung verhindert und Folgeerkrankungen vorgebeugt (DGPR
2005, S 5).“

Diese Gruppen sind von den Teilnehmenden selbst zu bezahlen, und werden als

lebenslange Tatigkeit empfohlen.

3.5 Die Situation der ambulanten kardialen Rehabilitation in
der Schweiz

In der Schweiz wurde die strukturierte kardiale Rehabilitation in stationdren Zentren Ende
der 60er Jahre aufgebaut, erst 1972 wurden die ersten ambulanten
Rehabilitationsangebote in Bern und Zirich aufgebaut. In der nachsten Zeit entwickelten
sich Rehabilitationsprogramme immer mehr, jedoch nicht nur im stationdren, sondern

auch im ambulanten Bereich.

Im Jahr 1989 wurden die schweizerische Arbeitsgruppe fiir kardiale Rehabilitation (SAKR)
als offizielle Arbeitsgruppe der Schweizerischen Gesellschaft fir Kardiologie
gegrindet* (Saner 2002). Sie wurde sofort mit der Erstellung einer Ist-Analyse zu
aktuellem Bedarf und Angebot in diesem Feld beauftragt. 1992 wurden von derselben
Qualitatskriterien fir ambulante und stationare Rehabilitationszentren erstellt. Sie dienten
den Kostentrdgern als Voraussetzungen zur Erstattung der Kosten fir die
Rehabilitationsprogramme, da in der Schweiz die Kosten fir die Rehabilitation von den
Krankenkassen Ubernommen werden. Darin wurde die ,verantwortliche Leitung durch
einen Kardiologen FHM, die Einrichtung inklusive Alarmkonzept, Haufigkeit und Inhalte
von Patientenuntersuchungen, die Definiton eines speziellen Programms fir
Herzpatienten inkl. strukturierter Bewegungstherapie, Entspannung und
Sekundéarprophylaxe  mit  Lebensstilinterventionen,  obligatorische Inhalte des
AbschluRberichtes sowie eine permanente Qualitatskontrolle neben einer Mindestzahl an

Herzpatienten pro Jahr insgesamt resp. nach akutem Krankheitsereignis definiert* (Saner
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Patient(inn)en, welche fir ambulante Institute bei

eil der Anforderungen an die Einrichtungen, um mit den

Krankenkassen aprechnen zu konnen. Weiter wird angegeben, dass diese immer wieder
Uberprift und neu dberarbeitet wurden. Diese Umstande werden auch als Grund
angegeben, dass die Entwicklung weg von stationdren Einrichtungen, 25 im Jahr 1989 zu
11 im Jahr 2002, ging und sich mehr in Richtung ambulante Einrichtungen, von 21 auf
Uber 30, verédnderte (vgl. Saner 2002). Es werden allerdings noch immer 75% der

Patient(inn)en stationar behandelt.

Die Struktur der Programme ist unterschiedlich, wobei sie meist von niedergelassenen
Kardiologen geleitet werden, die sie an lokale offentliche Spitaler oder Privatkliniken
angeschlossen haben, zwei werden im Rahmen von Universitatskliniken gefiihrt. Das

Programm beinhaltet physische Aktivitdten und Risikofaktoren-Interventionsansatze.

Die Dauer der Rehabilitation liegt zwischen vier Wochen und sechs Monaten, wobei sich
der Grol3teil der Programme auf acht bis zwolf Wochen konzentriert. Die Einheiten finden
zwischen ein- und dreimal pro Woche statt, mit Ausnahme von drei Instituten mit finfmal
pro Woche Uber die Dauer von zwei bis vier Stunden. Die Informationsveranstaltungen
decken eine groRe Bandbreite ab und werden in Form von Vortragen, individuellen

Beratungen und Gruppengesprachen durchgefihrt.

Ein wichtiger Bestandteil sind die medizinischen Untersuchungen, die meist am Anfang,

teilweise in der Mitte und immer zum Abschluss der Rehabilitation gemacht werden.

Auffallend bei den physischen Inhalten ist noch, dass neben dem Gymnastikprogramm
auch angegeben wird, dass die Gruppen haufig fir 30 — 60 Minuten zur Wassergymnastik
gehen, und auch regelmaRig Aktivitaten im Freien angeboten werden, wie Fahrradfahren

und Wandern mit einer Dauer von zwei bis vier Stunden.

Die weitere Organisation der Rehabilitation, anschlieRend an die Phase 2, wird in
Herzgruppen durchgefiihrt von denen es etwa 100 in der ganzen Schweiz gibt. Die
Kosten fir die Teilnahme werden teilweise von den Krankenversicherungen tibernommen,
jedoch in Abhangigkeit davon, bei welcher man versichert ist, da sich nicht alle an den
Kosten beteiligen, bzw. gibt es auch Unterschiede in Bezug auf den Anteil der

ubernommen wird.

Nach den Vorgaben, die in der Literatur gegeben werden, wird nun eine Analyse der
Situation in Osterreich durchgefiihrt. Dabei sollte auch der multifaktorielle Ansatz im

Mittelpunkt stehen, der als zielfihrend beschrieben wird.
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Obwohl sie inzwischen kein neuer Zugang zum Forschungsfeld mehr ist, steht die
gualitative Forschung nach wie vor unter einem gewissen Rechtfertigungszwang, da ihr
vorgeworfen wird sich nicht in ausreichendem Malie auf Zahlen und Fakten zu stiitzen.
Diese Tatsache fihrt dazu, dass sie ihre Glltigkeit immer wieder unter Beweis stellen

muss, da die Erfillung der Gltekriterien in Frage gestellt wird.

Wenn Kiritiker die qualitative Sozialforschung negativ ausgrenzend definieren, so greifen

sie folgende Elemente heraus:

o StichprobengréRe: eine sehr kleine Zahl von Untersuchungspersonen,
o Stichprobenwahl: keine echten Stichproben nach dem Zufallsprinzip,
o Male: keine quantitativen (metrischen) Variablen,

o Auswertung: keine statistischen Analysen (Lamnek, 2005)

4.1 Zentrale Prinzipien der qualitativen Sozialforschung (vgl.
Lamnek, 2005)

Im Laufe der kritischen Auseinandersetzung mit konventionellen Verfahren und dem
Versuch der praktischen Umsetzung eigener Vorstellungen, haben sich verschiedene
Prinzipien herauskristallisiert, die man in ihrer Zusammenfassung als die Programmatik

gualitativer Sozialforschung verstehen kann (Lamnek, 2005, S 20).

Es sollte allerdings vorweggenommen werden, dass sich diese Liste auch noch beliebig
fortsetzten lassen wirde und die verschiedenen Prinzipien nur teilweise auf die

verschiedenen Methoden zutreffen.

4.1.1 Offenheit

Das Prinzip der Offenheit steht den vorstrukturieren Antwortméglichkeiten, die in
gualitativen  Forschungsmethoden verwendet werden gegeniber, da diese
informationsreduzierende Selektion, welche besonders bei hoch standardisierten
Erhebungstechniken anzutreffen ist, die vorhandene Informationsbereitschaft des
Befragten abwiirgt. Diese Offenheit soll die Variation der moglichen Ergebnisse
weitgehend offen halten, um auch unerwartete und dadurch instruktive Informationen zu

erhalten.

32


http://www.pdfcomplete.com/cms/hppl/tabid/108/Default.aspx?r=q8b3uige22

* C

Unlimited Pages al

Your complimentary

use period has ended.

Thank you for using

O m p I ete PDF Complete.

Ciick Here to upgi

unikation

Nach herkdmmlicher Auffassung wird die Interaktion zwischen Forscher/in und
Untersuchungsobjekt als storend definiert und somit wird versucht diese so weit wie
moglich auszuschalten. Lamnek (2005, S 22, nach Kichler, 1983) gibt an, dass ,die
gualitative Seite  diese Kommunikation zwischen Forscher und Beforschtem als

konstitutiven Bestandteil des Forschungsprozesses begreift.”

4.1.3 Prozesscharakter von Forschung und Gegenstand

.Qualitative Sozialforschung betrachtet die Verhaltenweisen und Aussagen der
Untersuchten als prozesshafte Ausschnitte der Reproduktion und Konstruktion sozialer
Realitat. Sie sind keine statistischen Reprasentationen eines unverdnderlichen

Wirkungszusammenhanges” (Lamnek, 2005, S 23).

Weiter wird dazu erlautert, dass dadurch auch verhindert werden soll nur in die aktuelle
Situation Einblick zu bekommen. So soll auch erméglicht werden andere

Entstehungszusammenhéange aufzudecken.

4.1.4 Reflexivitat von Gegenstand und Analyse

In diesem Zusammenhang wird allen menschlichen Verhaltensprodukten, welche nur
verstandlichen werden, wenn man sie einem Rekurs auf den symbolischen und sozialen

Kontext seiner Erscheinung bezieht, eine prinzipielle Reflexivitat unterstellt.

4.1.5 Explikation

Hier wird eine Forderung an den/die Forschende/n gestellt in seiner Auswertung einen
moglichst offenen Einblick zu gewahren, in Bezug auf die einzelnen Arbeitsschritte, bzw.

nach welchen Regeln die Interpretation durchgefiihrt wurde.
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sbprozess selbst beziehen, und bedeutet, dass ,der

Blickwinkel zunadchst weit ist, und erst im Verlauf der Untersuchung fortschreitend
zugespitzt wird“ (Lamnek 2005, S 25).

Fir den/die in der qualitativen Forschung Tatige/n ist ein bedeutender Ansatz, ,den
Forschungsprozess so zu entwickeln und zu prazisieren, dass sein Problem, die
Steuerung seiner Untersuchung, Daten, analytische Beziehungen und Interpretationen
aus dem empirischen sozialen Leben entstehen und darin verwurzelt bleiben® (Lamnek,
2005, S 25).

4.2 Das Interview als qualitative Forschungsmethode

.Eine alte und zugleich moderne Methode, die sich heute groRer Beliebtheit und
Verbreitung erfreut, ist das Interview in seinen diversen qualitativen Formen* (Lamnek,
2005, S 329). Flick (2007, S 350) betont in seiner Arbeit, dass die qualitativen Interviews
x<der Ermittlung von Expertenwissen Uber das jeweilige Forschungsfeld, der Erfassung und

Analyse der subjektiven Perspektive der Beobachteten dienen.”

Diese Form der qualitativen Forschung wurde auch in der vorliegenden Arbeit ausgewahlt,
um einen tieferen Einblick in dieses Themenfeld zu bekommen und zu zeigen, dass ein
differenzierterer Zugang zu Informationen méglich ist als durch Erhebung mit Hilfe eines
Fragebogens. ,Der Interviewte ist in der Regel auch ehrlicher, reflektierter, genauer und
offener als bei einem Fragebogen oder einer geschlossenen Umfragetechnik® (Mayring,
1996, S 51). ,In der Offenheit der Frageformulierungen und der qualitativen Auswertung
sind sich qualitativ  orientierte Interviewformen weitgehend einig. Nur der
Strukturierungsgrad schwankt etwas zwischen den verschiedenen Formen (Mayring, 1996,
S. 49). Diese teilstandardisierte Methode macht es auch maoglich die
Rahmenbedingungen des Forschungsobjektes in diesem Zusammenhang aufzuklaren,
wodurch eine gute Gesprachsbasis entsteht und der/die Interviewte sich an die Situation

gewbhnen kann.

Im Speziellen wurde zur Erhebung der Daten in dieser Arbeit das Leitfaden-Interview
ausgewahlt, da ,es sich hierbei um eine gut vermittel- und ,lUbbare” Interviewtechnik
handelt, die im Gegensatz zu noch offeneren Varianten durch das Vorhandensein eines
Leitfadens Schutz bzw. Sicherheit bietet” (vgl. Krieger, 2008, S. 46).
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Leitfaden angelehnt und erméglichte so dem Befragten

diente vor allem auch dazu, sich auf die Uberlegungen,

angeste den, zu konzentrieren und auch nach mdglichen

Abschweifungen des/der Interviewten wieder auf die Problemstellung zuriickzukommen.

Der Bezug zum Prinzip der Offenheit in einem qualitativen Interview wurde von Mayring
(1996, S 51, nach Kohli 1978) hergestellt und mit folgenden Vorteilen begriindet:

¢ Man kann Uberprtfen, ob man von den Befragten Uberhaupt verstanden wurde.

o Die Befragten konnen ihre ganz subjektiven Perspektiven und Deutungen offen
legen.

o Die Befragten kbnnen selbst Zusammenhange, grofRere kognitive Strukturen im
Interview entwickeln.

¢ Die konkreten Bedingungen der I nterviewsituation kdnnen thematisiert werden.

.Die Problemstellung wurde vom Interviewer bereits vorher analysiert; er hat bestimmte
Aspekte erarbeitet, die in einem Interviewleitfaden zusammengestellt sind und im

Gespréachsverlauf von ihm angesprochen werden* (Mayerling, 1996, S 50).

Der Leitfaden soll nun einen ,roten Faden“ darstellen, der sich nach den Vorstellungen
des/der Forschenden durch das Interview zieht. Diese Abfolge und Strukturierung von
Fragen kann im konkreten Erhebungskontext variiert und den Erfordernissen der Situation

angepasst werden (vgl. Krieger, 2008, S. 46).

4.2.1 Der Interview-Leitfaden

Bei der Erstellung des Leitfadens wurde darauf geachtet, alle wichtigen Aspekte des
Themas, die bei den Vorarbeiten entstanden sind, zu integrieren, um so zu allgemeinen

und speziellen Inhalten zu gelangen.

,Die Fragen sollten so angeordnet werden, das durch Kategorienbildung (Uberschriften)

inhaltlich zusammengehorende Themenkomplexe entstehen (Krieger, 2008, S. 54)

Nach Krieger (2008, S. 55) kommt diesem Arbeitsschritt ,eine hohe Bedeutung zu, weil
der Forscher hierdurch seine Zugangsweise zum Gegenstand vorbereitend entwickelt und
in eine klare Form giel3t, auf die er spater in der Interviewsituation sicher und flexibel

zugreifen kann.”

Der Leitfaden ist in drei Spalten aufgebaut, wobei die erste das Ubergeordnete Thema

beschreibt, in der zweiten die konkrete Hauptfrage formuliert wird und in der dritten
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5 noch nicht alles Interessante behandelt wurde oder

Bei der Formulierung der Fragestellung wurde — abhangig von den jeweiligen Inhalten -
weitgehend darauf geachtet den Interviewten ein moglichst breites Spektrum an

Antwortmdglichkeiten zu bieten.

4.2.2 Konstruktion des Interviewleitfadens

Anbietende Organisation

Als Einstieg in die Befragung wurde das Thema der organisatorischen Struktur der
Institute gewahlt. Somit konnten die Befragten erst einmal Uber ihr Institut erzéhlen,

wodurch sich eine gute Gesprachsbasis entwickelte.

Durch diese Fragen soll ein Eindruck von den befragten Instituten entstehen, die

Aufschluss Uber Betriebsform, Gré3e und Standort gibt.

Die ersten Fragen sollen einen Einblick in den Aufbau der Einrichtungen gewéhren. Es
soll auch klar werden in welchem Ausmal? die kardiale Rehabilitation angeboten wird, um
unter anderem auch abschatzen zu kénnen, wie viele Patient(inn)en dort versorgt werden.
Interessant ist hier auch wie lange sie schon in diesem Bereich tatig sind, da dadurch ein

Eindruck gewonnen werden kann, wie viel Erfahrung bereits gesammelt wurde.

Spéter soll auch die Flachendeckung der ambulanten kardialen Rehabilitation diskutiert
werden, deshalb war es auch von Bedeutung wo diese angeboten wird. Es soll auch
zeigen, ob sich das Institut in einem Gebiet mit dichter Besiedelung oder eher im

landlichen Raum befindet.

Weitere Punkte sind die rAumlichen Méglichkeiten und deren Ausstattung fiir das Training.
Diese sollen Auskunft Gber die GroRRe der Institute geben und auch Uber die Vielfaltigkeit

des Trainings.

Angebot

Dieser Teil der Befragung soll einen genaueren Einblick in die Organisation des
Angebotes geben. Es soll verdeutlicht werden, was den Teilnehmenden angeboten wird.
An welchen Tagen und zu welcher Tageszeit sie die Mdglichkeit habe trainieren zu gehen

und ob die Rehabilitation das ganze Jahr durchgehend stattfindet.
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nstitut unterschiedliche Kurse beziiglich der Indikation,

y ts oder &hnlichen Differenzierungen anbietet. Auch die

epartner/innen soll hier geklart werden.

Die letzten Fragen in diesem Abschnitt beziehen sich auf die Auslastung des Angebotes.
Es soll einerseits ein Eindruck Uber das Verhaltnis zwischen Angebot und Nachfrage an
der ambulanten kardialen Rehabilitation entstehen. Andererseits kann durch die Frage
Uber die Verdnderung der Nutzung in den letzten Jahren auf eine positive oder negative

Entwicklung geschlossen werden.

Personal

Im Sinne der Qualitdtssicherung ist es von besonderem Interesse, Uber welche
Qualifikationen die Herzgruppenleiter/innen und der Arzt/die Arztin verfigen mussen.
Obwohl es dazu klare Richtlinien von der Osterreichischen Kardiologischen Gesellschaft

gibt, war es trotzdem interessant, welche Mal3stébe sich die Institute selbst setzen.

Hier wurden vor allem Fragen beziglich der Ausbildung, der Weiterbildung, der
Rekrutierung, des Beschéftigungsverhaltnisses beziglich des Personals geklart. Aber

auch die Anwesenheit der arztlichen Betreuung bei den Einheiten war Teil der Befragung.

Notfallausriistung

Da es sich bei den Teilnehmenden um eine Gruppe von Menschen mit hohem
Risikopotenzial handelt, ist auch die zur Verfigung stehende Ausriistung fur den Notfall
von Bedeutung. Auch die Frage, ob diese vielleicht von jemandem zur Verfiigung gestellt

oder finanziert wird, ist interessant.

Die Teilnehmenden

In diesem Themenbereich sollen die Teilnehmenden des Angebotes néaher definiert
werden. Es soll klar gestellt werden, welche Menschen fiir eine Behandlung in dem
Institut in Frage kommen, bezogen auf Indikation, Kontraindikation und die bereits in

Anspruch genommenen Reh abilitationsmafl3nahmen.

Weiters geben die Fragen Aufschluss Uber die Charakteristik der Teilnehmenden, da
bekannt wird, welche Form der Rehabilitation sie in der Phase 2 gewahlt haben, welche
Anfahrtsstrecke sie in Kauf nehmen bzw. wie viel Zeit sie zwischen den Phasen vergehen

lieRen.
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menbereich ist die Eingangsuntersuchung, welche

Unlimited » erium fur die Teilnehmenden darstellen kann, und die

Kosten

Da eine Rehabilitation mit hohem finanziellem Aufwand verbunden ist, ist eine wichtige
Frage wer fur diese aufkommt. Gerade durch die immer wieder in den Schlagzeilen
auftauchenden Budgetprobleme der Sozialversicherungstrager ist interessant, ob bzw.
welcher Anteil der Kosten Ubernommen wird, von welchen Sozialversicherungstragern,
fur welche Patient(inn)en und Uber welchen Zeitraum. Auch die Tatsache, ob dadurch
Verpflichtungen auf Seiten der Teilnehmenden gegentiber den Kostentrdgern entstehen,

soll hier abgeklart werden.

Die letzte Frage beschaftig sich mit den Abrechnungsformalitdten, welche darlegen soll,
ob die Institute direkt mit den Kostentrdgern abrechen kénnen oder der/die Patient/in die
Behandlung zu erst selbst bezahlen muss und anschlieBend von der Versicherung

rickerstattet bekommt.

Der Inhalt der Kursstunden

Diese ersten Fragen beziehen sich auf den Trainingsplan beziiglich Haufigkeit und Dauer
der Einheiten. Die nachsten behandeln den Aufbau der Einheiten. Da heif3t unter anderem
welche Trainingsformen werden angewandt, Uber welche Parameter wird die
Trainingsbelastung gesteuert, welche Parameter werden erhoben. In Bezug auf

Herzfrequenz und Blutdruck ist Anzahl und Zeitpunkt der Messungen interessant.

Ein weiterer Punkt ist die Dokumentation der Trainingswerte. Dazu wird die Frage gestellt,
welche Werte festgehalten werden. Da die Entwicklung der Trainingswerte fir die
Teilnehmenden sehr motivierend sein kann, ergibt sich die nachste Frage, ob die
Teilnehmenden Zugang zu den Aufzeichnungen ihrer Werte haben und diese somit

mitverfolgen kénnen.

In der kardialen Rehabilitation sind jedoch auch noch viele andere Inhalte abseits des
korperlichen Trainings wichtig. Das Angebot soll dem Anspruch eines multifaktoriellen
Ansatzes gerecht werden. Somit ist einerseits interessant wie vielfaltig das Angebot an
solchen zusatzlichen Angeboten ist und auch in welcher Form diese Inhalte mit den

Teilnehmenden behandelt werden.
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hhaltigkeit

erreicht werden kdnnen ist es einerseits wichtig, dass

die Teilnehmenden die Behandlung bis zum Ende fertig machen, und andererseits ist
eines der Ziele die Patient(inn)en zu einem lebenslangen Sporttreiben zu motivieren. Die
Fragen in diesem Bereich beziehen sich nun also auf die Strategien, wie die Institute
versuchen diese Punkte zu erreichen. Zuerst wird nach der Hohe der Dropoutrate gefragt,

und weiters nach den Malinahmen dieses friihzeitige Aussteigen zu verhindern.

Die Fragen zur Nachhaltigkeit behandeln das Thema der Empfehlungen durch die
Einrichtungen fur die weitere sportliche Aktivitat der Teilnehmenden nach Ende der
Rehabilitation. Welche Bewegungsaktivititen werden vorgeschlagen bzw. in welchem
Ausmal solle diese ausgeiibt werden. Die Art der Informationsweiterleitung wird ebenfalls
erhoben, da es von Bedeutung ist, ob diese mindlich oder sogar schriftlich durchgefiihrt

wird.

Zusammenarbeit mit anderen Angeboten

Es sollen hier die Bemiihungen der Institute offen gelegt werden, die stattfinden, um auf
sich und ihr Angebot aufmerksam zu machen. Es werden Marketingmaf3nahmen erhoben

und nach mdglichen Kooperationen mit anderen Instituten gefragt.

Ein weiterer Punkt ist die Zusammenarbeit mit Organisationen die Bewegungsaktivitaten
anbieten, welche die Teilnehmenden nach Abschluss der Phase-3-Rehabilitation in
Anspruch nehmen koénnten. Es ist dazu interessant, ob die Institute Uberhaupt
Informationen Uber solche Organisationen weitergeben bzw. ob es vielleicht sogar klare

Vereinbarungen, Gber die Weiterleitung der Patient(inn)en, zwischen ihnen gibt.

Abschlussfrage

Die Fragen beziehen sich alle auf Themen das Institut betreffend. Stellvertretend daftr
wird ein ,Experte” aus diesem Institut befragt, welcher kompetent in Bezug darauf ist. Bei
der Antwort auf die letzte Frage hat nun dieser Experte/diese Expertin die Moglichkeit
seinefihre eigene Einschatzung mitzuteilen. Zusatzlich kénne auch noch Punkte gedul3ert
werden, die nicht zu einer der Fragen passte, aber vielleicht wichtig flr den

Gesamteindruck sein konnte.
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fir eine Organisation
sie?

Sind sie ein von der
AGAKAR akkreditierter
Verein?

Dachverband

Verein

Physiotherapie

Private Krankenanstalt
Sportverein...

Ja/Nein
Seit wann?

Dauer Wie lange bieten sie schon Auch bevor sie von der
ambulante AGAKAR akkreditiert
Herzkreislaufrehabilitation wurden?
an?
Kursorte Wo bieten sie ihre Kurse an? | Orte
Bezirke

Stadt / Land, GroRRe des
Ortes

Raumlichkeiten

In welchen Raumen bieten
sie ihre Kurse an?

Uber welche Ausstattung
verfuigen die
Raumlichkeiten?

Eigene Raume
Schulturnhallen
Andere Raumlichkeiten

Angebot:

Anzahl der Kurse

Wie viele Kurse bieten sie
an?

Wie viele Teilnehmer/innen
sind durchschnittlich in den
Kursen?

Gibt es eine Beschrankung
der Teilnehmer/Innenzahl
(max-mini)?

Termin

Wann bieten sie Kurse an?

Zu welcher Tageszeit bieten
sie Kurse an?

An welchen Wochentagen?
Das ganze Jahr tber?

Auch in den Ferien?

Differenziertes Kursangebot

Gibt es unterschiedliche
Kurse?

Bieten sie verschiedene
Kurse die Indikation
betreffend an?
unterschiedliche
Belastbarkeit?

Gibt es auch Kurse nur fir
Méanner oder Frauen?

Gibt es Kurse, an denen die
Partner/innen teilnehmen
kbnnen?
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hd die Kurse ausgelastet?

Hbe es noch mehr

Nachfrage an dem
Kursangebot?

Wie hat sich die Nutzung
des Angebots in den letzten
Jahren veréandert?

Sind sie voll oder nicht?

Mussen sie Interessierte
ablehnen?

Gibt es Bedarf noch mehrere
Kurse zu machen?

Warum werden nicht mehr
angeboten?

Wird es mehr/weniger
genutzt

Personal:

Qualifikation

Uber welche Qualifikationen
missen die
Herzgruppenleiter/innen
verfiigen?

Abgeschlossenes Studium
Teil-Studium?
Physiotherapie
AGAKAR-Ausbildung

Fortbildungen

Mussen die
Herzgruppenleiter/innen
regelmanig Fortbildungen
besuchen?

Welche?
Wie oft?
Wer bezahlt diese?

Werbung und Auswahl

Wo rekrutieren sie ihre
Gruppenleiter/innen?

Schalten sie Anzeigen?
Uber bestimmte
Ausbildungen?

Wie wahlen Sie die
Kursleiter/innen aus?

Bezahlung Wie ist die Bezahlung der Sind sie angestellt?
Herzgruppenleiter geregelt? | Arbeiten sie auf
Honorarnotenbasis?
Wie viel Geld bekommen sie
pro Einheit?
Arzt

Anwesenheit

Ist ein Arzt wahrend des
Trainings anwesend?

Ist er stindig dabei?
Welche Aufgaben hat er?
Was macht er?

Verfugbarkeit Ist ein Arzt in der Nahe der Wo ist dieser?
bei Notfallen erreichbar ist? | Wie ist er erreichbar?
Qualifikation Uber welche Qualifikationen | Missen die Arzte eine

mussen die Arzte verfiigen?

bestimmte Ausbildung, z.B.
Notfall-Ausbildung, haben?
Welche Ausbildung miissen
die Arzte haben?
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die Bezahlung der
jeregelt?

Sind diese angestellt?
Werden sie pro Einheit
bezahlt?

Wie viel bekommen sie?

Notfallsausriistung

Ausstattung

Welche Notfallausristung ist
wahrend des Trainings
verfugbar?

Ist ein Defibrillator
verfugbar?

Ist ein Telefon/Handy in der
Nahe?

Gibt es einen Notfallplan?

Finanzierung

Wer hat die
Notfallausriistung finanziert?

Teilnehmende:

Rehabilitationsverlauf

Haben alle Teilnehmenden
eine stationare
Rehabilitation in einer
Rehabilitationsklinik
gemacht?

Wie viele haben diese
ungefahr gemacht?
Haben auch welche eine
ambulante Behandlung
gemacht?

Zeitverlauf der
Rehabilitation

Wie viel Zeit liegt zwischen
dem Aufenthalt und dem
Einstieg in die Herzgruppe?

Wochen
Monate
Jahre

Ein- und Ausschlusskriterien

Wer darf an den Gruppen
teilnehmen?

Wer darf nicht teilnehmen?

Welche Ein- und
Ausschlusskriterien gibt es?

Arztliche
Eingangsuntersuchung

Mussen die Teilnehmenden
eine arztliche Untersuchung
machen?

Was wird untersucht?

Missen sie eine
Eingangsuntersuchung
machen?

Missen sie auch wahrend
dem Training regelmaRige
arztliche Untersuchungen
machen?

Belastungs-EKG?

R&aumliches Umfeld

Wie grol3 ist die
Anfahrtsstrecke ihrer
Teilnehmerlnnen in etwa?

Maximaler Anfahrtsweg?
Minimaler Anfahrtsweg?

Kosten:

Kosten Teilnehmende

Missen die gesamten
Kosten von den
Teilnehmerinnen selbst
getragen werden?
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nn nicht, Krankenkassen
on welchen Institutionen | Zusatzversicherungen
den Kosten
ubernommen?
Kostenlbernahme ...far welche Welche Indikation miissen

Teilnehmende

Teilnehmerlnnen werden
die Kosten ibernommen?

sie haben?
Ist es auch vom Alter
abhangig?

Anteilige Kostenerstattung

...welcher Anteil der Kosten
wird ibernommen

Wie viel Prozent der Kosten
wird iibernommen?

Dauer Kostentibernahme

...fur welchen Zeitraum
werden Kosten
ubernommen?

Monate, Jahre
Dauer der Krankheit?

Bedingungen fur eine
Kostenlibernahme durch die
S\

Was mussen die
Teilnehmerlnnen tun, damit
ihnen die Kosten erstattet
werden?

Welche Bedingungen
miussen sie erfullen?
Anwesenheit

Ablauf Kostenerstattung

...wie lauft die Abrechung
mit den zahlenden Instituten
ab?

Muissen zuerst die
Teilnehmerlnnen zahlen und
bekommen dann ihr Geld
zurtick?

Werden die Kosten direkt
von der Instituten
Ubernommen?

Inhalte Kursstunden:

Haufigkeit und Struktur
Kursstunden

Wie oft trainieren die
Teilnehmenden pro
Woche?

Wie lange dauert eine
Einheit?

Trainieren sie mehrmals pro
Woche?

Kursstundenablauf

Wie sind die Kursstunden
grundsatzlich aufgebaut?

Wie wird die
Trainingsbelastung
gesteuert?

Wird der Puls gemessen?

Wird der Blutdruck
gemessen?

Gibt es einen typischen
Stundenverlauf?
Welche Inhalte hat das
Training?

Wird die Belastung tber
Watt oder Herzfrequenz
gesteuert?

Wie oft?
Wann?
Sind Pulsuhren vorhanden?

Wie oft?
Wann?
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K6nnen die Teilnehmenden
den Verlauf ihrer Werte
mitverfolgen?

Belastung
Herzfrequenz
Blutdruck
Befinden

Haben die Teilnehmenden
Zugang zu ihren Daten?
Wie kbnne sie Zugang zu
ihren Daten bekommen?

Zusatzliche Inhalte im
Kursangebot

Werden den
Teilnehmenden auch
andere Inhalte neben dem
Bewegungstraining
angeboten?

Wie oft?

In welcher Form?

Welches Angebot gibt es
noch?
Risikofaktorenmanagment,
Raucherentwdhnung,
Ernahrungsberatung,
Entspannungstraining,
Aufklarung Uber Krankheit

Vortrage, Broschiiren,
Diskussionen, ...

Langfristige Teilnahme und Nachhaltigkeit

Dropout

Wie versuchen sie die
Teilnehmerlnnen vor einem
Dropout zu bewahren?

Wie grol3 wiirden sie die
Dropout Rate schatzen?

Geben sie auch Impulse um
die Teilnehmenden zu
einem lebenslangen
Sporttreiben zu motivieren?

Welche sportlichen
Aktivitdten empfehlen sie
ihren Teilnehmerinnen neben
dem Kurs, bzw. wenn sie den
Kurs verlassen?(mindlich/
schriftlich)

Geben sie Empfehlungen in
welchem Ausmal’ diese
Aktivitaten betrieben werden
sollen? ?(mandlich/
schriftlich)

Zusammenarbeit mit anderen Angeboten

Information Uber
Kursangebot

Wie kommen die
Teilnehmenden zu ihnen?

Durch welche MaflRhahmen
versuchen sie die Personen
auf ihr Programm
aufmerksam zu machen?

Gibt es
Informationsbroschiiren, die
bei Arzten, in
Krankenhausern, in Reha-
Zentren, bei den
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Krankenkassen, beim
Herzverband, ... aufliegen

Habend sie Kooperationen
mit den Institutionen?

Gibtes
Informationsveranstaltungen?
Weiterfihrende Angebote Geben sie Informationen Herzverband
tber weiterfihrende Turnverein

Sportangebote in anderen
Organisationen an die
Teilnehmenden

weiter? ?(mindlich/

schriftlich)
Bietet ihre Organisation Lauftreffs, Nordic Walking,
selbst Gymnastik

gesundheitsorientierte
Bewegungsaktivitaten fir
Menschen nach Teilnahme
in der Herzgruppe an?

Abschlussfrage:

Aktuelle Situation Wie schéatzen sie die Entspricht das Angebot dem
aktuelle Situation der Bedarf?

ambulanten Herzkreislauf-
Rehabilitation in Osterreich | An welchen Stellen kbnnte
ein? man noch ansetzen um das
Angebot zu optimieren?

4.3 Die Auswahl der Interviewpartner/innen

Es wurden alle Institute, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung akkreditiert waren und
somit offiziell eine ambulante kardiale Rehabilitation der Phase 3 anbieten durften,
telefonisch kontaktiert, mit Ausnahme des Institutes in Feldkirch. In allen diesen
Telefonaten wurde mit einer Person, die in der jeweiligen Einrichtung fir diesen Bereich
zustandig ist, ein Termin fir ein Interview vereinbart. Da bei der Vereinbarung der
Befragung von meiner Seite nicht ausdriicklich nach einer bestimmten Berufsgruppe
verlangt wurde, ergab es sich, dass die Gesprachspartner/innen unterschiedliche
Kompetenzen und Aufgaben im Institut hatten. Das hatte zur Folge, dass die Befragungen
teilweise mit Arzt(inn)en, Sportwissenschaftern/Sportwissenschafterinnen und auch mit

einer Krankenhausmanagerin gefiihrt wurden. Meines Erachtens nach brachte eine
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estaliung des Programms hapen, angesprochen fihlten und fur das Interview zur

Verfligung standen.

Auf eine Befragung des Institutes in Feldkirch wurde verzichtet, da der nétige zeitliche und
finanzielle Aufwand in keiner Relation zu den zu erwartenden Ergebnissen stand.' Die
neu akkreditierten Institute in Innsbruck und Graz waren zum Zeitpunkt der

Kontaktaufnahme noch nicht aktiv.

4.4 Die Durchfuhrung der Interviews

Die Interviews fanden grof3tenteils in den Einrichtungen selbst statt, wobei ich auch einen
Eindruck von den Raumlichkeiten gewann. Es gab zwei Ausnahmen: Ein Interview fand in
einem Cafe und ein anderes an einem anderen Arbeitsplatz des befragten Arztes statt.
Die Orte wurden immer von den Befragten selbst ausgewahlt, damit sie sich in einer

sicheren Umgebung befanden.

Die Gesprachspartner/innen interessierten sich meist sehr fir meine Motivation dieses
Thema zu bearbeiten, was oft ein guter Einstieg in die Befragung war. Davor oder danach

wurden mir die Einrichtungen ge zeigt.

Die Interviewten waren sehr gesprachsbereit und beantworteten alle gestellten Fragen,
jedoch gab es unterschiedliche Ausfiihrungen. Manche gaben klare und knappe
Antworten und andere vermittelten einen genauen Einblick in die Thematik. Allerdings

kann diese Varianz auch auf die unterschiedlichen Persoénlichkeiten zurtickgefuhrt werden.

4.5 Die Aufzeichnung und Transkription der Interviews

Die Interviews wurden mit einem digitalen Diktiergerat der Marke Olympus, Type W-10,
aufgezeichnet. Diese Aufzeichnung erfolgte allerdings nur, wenn der/die
Gesprachspartner/in seinef/ihre Einwilligung dazu gab. Die Erlaubnis zur Aufnahme des
Gesprachs wurde mir zweimal verwehrt. Diese Befragungen wurden mit Zustimmung der

Interviewten schriftlich aufgezeichnet.

! In diesem Zusammenhang méchte ich auf die Studie von Aguado (2000) verweisen, die unter anderem fiir
eine Offenlegung samtlicher im Forschungsprozess eingegangener Kompromisse eintritt.
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durch Dritte kurz gestort und die Aufnahme daraufhin

dass die Befragten um einen Stopp der Aufzeichnung

Unlimited Pages
“Pbaten, da sie besummie Aussagen nicht auf dem Tonband haben wollten.

Die erhaltenen Audiodateien wurden mit Hilfe des Programms F4 transkribiert. Als
Methode wurde die von Mayring (1996) beschriebene wortliche Transkription mit
Ubertragung in normales Schriftdeutsch gewahlt, in der ,der Dialekt bereinigt wird,
Satzbaufehler behoben werden, der Stil geglattet wird. Dies kommt dann in Frage, wenn
die inhaltlich-thematische Ebene im Vordergrund steht, wenn der Befragte beispielsweise

als Zeuge, als Experte, als Informant auftreten soll* (Mayring, 1996, S. 70).

An manchen Stellen konnte auch nach mehrmaliger Wiederholung die Passage auf Grund
von Stdrgerduschen oder zu leiser Aussprache der Interviewten nicht wiedergegeben
werden. Diese Teile wurden in Klammern gefasst, da eine hundertprozentige Wiedergabe

nicht gewahrleistet werden kann.

4.6 Probleme bei den Interviews

Die Gesprachspartnerfinnen waren zum Grof3teil sehr offen den Fragen gegenuber,

allerdings kamen mehrmals Riickfragen zur Anonymisierung der Daten.

Am Anfang jedes Interviews wurde darauf aufmerksam gemacht, dass die Daten
anonymisiert werden und lediglich die Vorstellung der Institute mit richtigen Namen etc.

erfolgt.

Auf Grund dessen werden die Institute zuerst moglichst wertfrei vorgestellt. Im weiteren
Verlauf der Arbeit werden die im Text zitierten Aussagen nur mehr auf die zuvor
durchnummerierten Interviews und nicht mehr auf die dahinter stehenden Institutionen

bezogen.

Im Interview 1 wurde mir eine Aufzeichnung nicht gestattet. Allerdings fand in diesem Fall
eine schriftliche Aufzeichnung statt, wobei hier leider viele Anmerkungen verloren gingen,

da ansonsten der Gesprachsfluss gestort worden wére.

Weitere Auffélligkeiten bei den Aufzeichnungen gibt es im Interview 12, wo die Aufnahme
auf Wunsch des Gesprachspartners/der Gesprachspartnerin unterbrochen wurde. Dies
wurde aus dem Grund erbeten, da Angaben gemacht wurden, deren Weiterverarbeitung

nicht erwiinscht war.
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Im ersten Teil der Auswertung werden die Institute vorgestellt, um eine aktuelle Situation

des Angebotes zu zeigen. AnschlieRend folgt ein Vergleich - eine horizontale Auswertung
- der Befragungen zu den einzelnen Themenbereichen, um Ahnlichkeiten und

Unterschiede zwischen den Einrichtungen aufzuzeigen.

~Welche Auswertungstechniken fir Leitfadeninterviews im Rahmen einer Untersuchung
gewahlt werden, hangt von der Zielsetzung, den Fragestellungen und dem methodischen
Ansatz ab® (Schmidt, 2007, S 447).

5.1 Die Vorstellung der Institute

Derzeit gibt es in Osterreich 24 von der AGAKAR akkreditierte Institute, die eine
ambulante Herzkreislaufrehabilitation anbieten dirfen. Davon waren zum Zeitpunkt der
Untersuchung allerdings nur 14 Institute in diesem Bereich aktiv. Die anderen befinden
sich noch im Aufbau des Angebotes oder bieten dieses aus anderen Grinden, die
teilweise spater genannt werden, momentan nicht an. Es handelt sich um sehr
unterschiedlich organisierte Institute, die vom Verein, Uber Krankenanstalten bis hin zu
Ambulatorien reichen. Auch das Ausmall des Angebotes im Bereich der ambulanten

Herzkreislaufrehabilitation ist sehr unterschiedlich.

Seit 01.05.2007 gibt es einen Rahmenvertrag mit dem Hauptverband. Bei diesen
Verhandlungen haben sich alle Sozialversicherungstrager zusammengesetzt und diesen
unterzeichnet. Es haben laut Angaben in den Interviews bis auf die Vorarlberger
Krankenversicherung (vgl. Interview 1, Zeile 165) alle Krankenversicherungen und
Sozialversicherungstrdger diesen Vertrag unterschrieben. Es wird in diesem
Zusammenhang eine Pilotstudie durchgefuihrt, die bis 2010 angesetzt ist, und bei der
sechs Institute miteinbezogen wurden. Diese Institute haben nun einen Vertrag und
kénnen ihre Patient(inn)en mit allen Sozialversicherungen abrechnen. Die Auswahl dieser
Institute ist leider nicht transparent, wird aber zu einem spateren Zeitpunkt nochmals
diskutiert.

Im folgenden Teil werden alle Institute nach dem Zeitpunkt ihrer Akkreditierung vorgestellt,
wobei sich die Daten teilweise auf die Interviews beziehen, aus Telefonaten

hervorgegangen sind oder von Informationsbroschiiren und Internetseiten stammen.
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te mit Namen und Adresse genannt und auch Fakten

grolstentel’s anonymisiert.
Die Institute werden nun mit Namen und Anschrift, Art der Organisationsform, der
arztlichen Leitung, Zeitpunkt der Akkreditierung, Beginn der ambulanten Rehabilitation,
Abrechnungsstrukturen und mit ihnrem Angebot und dessen Inhalten vorgestellt. Dies soll
vorerst einen groben Uberblick tber die aktuellen Moglichkeiten, in Osterreich eine

ambulante kardiale Rehabilitation der Phase 3 zu machen, schaffen.

Zentrum fur medizinische Trainingstherapie
Ro6tzergasse 41/1

1170 Wien

Das Institut ist eine private Organisation, die in einer Art ,Gesellschaftsform® gefiihrt wird,
in welcher das Institut fir Trainingstherapie von Frau Dr. Strasser, Sportwissenschafterin,
geleitet wird. Herr a.o. Univ.-Prof. Dr. Paul Haber ist der arztliche Leiter und hat dort auch
seine Ordination.

Frau Dr. Strasser betreut das Trainingszentrum alleine und falls sie einmal nicht da sein
sollte hat sie jemanden mit den ndtigen Qualifikationen, der/die sie vertritt.

Es war das erste Institut, welches von der AGAKAR im Jahre 1998 akkreditiert wurde und
auch seit dieser Zeit die ambulante Herzkreislaufrehabilitation anbietet.

Fir Patienten, die noch erwerbstatig sind, kann das Institut die Kosten direkt mit der
Pensionsversicherung abrechnen. Diese ist jedoch der einzige Sozialversicherungstrager
mit dem das Institut eine Vereinbarung hat.

Die Rehabilitation wird nicht in Form von Kursen durchgefiihrt, sondern den
Teilnehmenden werden bestimmte Trainingszeiten angeboten, welche sie je nach ihren
zeitlichen Ressourcen nutzen kénnen.

Die Offnungszeiten des Institutes sind Montag, Mittwoch und Freitag von 9-13 Uhr,
Montag und Mittwoch von 14-19 Uhr, Dienstag von 14:30-19:30 und Donnerstag 15:30-
20:30, wobei die Phase 3 Patienten leicht eingeschrankte Trainingszeiten haben, und
nicht am Mittwoch- und Freitagvormittag und am Donnerstagnachmittag kommen dirfen.
Die Teilnehmenden sollten zweimal in der Woche trainieren. Eine Einheit dauert zwischen
40 und 60 Minuten.
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in Raum mit Ausdauer- und Krafttrainingsgeraten zur

y n sich Fahrradergometer, Krafttrainingsgerate und

Koordinationstrainingsgeratie, jedoch kein Laufbandergometer.
Der Aufbau der Trainingseinheiten setzt sich aus einem Ausdauertraining zwischen 20
und 40 Minuten und einem Krafttraining der Hauptmuskelgruppen, etwa 20 bis 30 Minuten,

zusammen.

Landesklinikum Krems — Institut fir Praventiv- und angewandte
Sportmedizin

Mitterweg 10
3500 Krems

Das Institut mit Herrn Prim. Dr. med. Harald Urbanek als &rztlichem Leiter wird von der
Landeskliniken Holding gefuihrt. Es bietet seit etwa 15 Jahren die ambulante kardiale
Rehabilitation an, wobei es erst seit 1999 von der AGAKAR akkreditiert ist.

Im Moment wird nur die Phase 3 angeboten, da die raumlichen Gegebenheiten nichts
anderes zulassen. Allerdings ist im Jahr 2009 eine grofRe Veranderung geplant und die
kardiale Rehabilitation soll in den R&umen der physikalischen Medizin angeboten werden.
Im Zuge dessen ist geplant das Angebot an Phase 3 Gruppen auszubauen und zusétzlich
auch die Rehabilitation der Phase 2 anzubieten.

Das Institut kann mit mehreren Sozialversicherungstrédgern abrechnen, wobei keine
detailierteren Angaben dazu gemacht wurden. Die Teilnehmenden missen einen
Selbstbehalt von vier Euro pro Einheit Gbernehmen.

Derzeit stehen dem Institut zwei Raume fir die Rehabilitation zur Verfiigung, wobei ein
Raum fiir das Ausdauertraining genutzt wird und der andere fir Ubungen im Bereich des
Krafttrainings.

Fur das Training stehen acht Ergometer und viele Kleingerate, wie Kleinhanteln,
Tubingbander, Therabander und ein Dynamometer flr das Krafttraining zur Verfligung.

Es werden momentan zwei Trainingszeiten angeboten: Montag und Mittwoch jeweils von
8 bis 9 Uhr und von 12 bis 13 Uhr. Die Mittagsgruppe ist mit ca. acht Personen etwas

besser frequentiert als die Morgengruppe mit finf bis sechs.
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Das Institut ist seit 2000 mit Dr. med. Wolfgang Wolf als arztlichem Leiter akkreditiert,
bietet derzeit jedoch weder die Phase 2 noch die Phase 3 der ambulanten kardialen

Rehabilitation an.

Institut fir Bewegungstherapie
Gaswerkstrasse 1a

8020 Graz

Das Institut fir Bewegungstherapie wird als Krankenanstalt mit Dr. med. Hanns Harpf als
arztlichen Leiter gefuhrt. Es ist seit dem Jahr 2000 von der AGAKAR akkreditiert und
bietet auch seit diesem Zeitpunkt ambulante Herzkreislaufrehabilitation an. Es ist eines
der sechs Institute, die einen Vertrag mit dem Hauptverband haben und somit mit allen
Sozialversicherungstrégern abrechnen kdénnen.

Dadurch, dass das Institut eine Krankenanstalt ist, hat es auch die Méglichkeit die
Rehabilitation der Phase 2 anzubieten, was es auch sein einiger Zeit macht.

Die Rehabilitation wird direkt im Institut angeboten. Dort steht ihr ein groRRer
Gymnastikraum zur Verfigung, der mit sechs Ergometern und der ,, blichen Ausstattung,
die eben so ein Turnsaal hat [,] also die ganzen Koordinations- und Krafttrainingsgeréte

und so" ausgestattet ist.

Es werden im Moment eine Phase 2 und acht Phase 3 Gruppen gefihrt.

In der Phase 3 trainieren die Teilnehmenden zweimal pro Woche, wobei eine Einheit 75
Minuten dauert, also 1,5 Therapieeinheiten.

Aufgebaut sind die Stunden zur einen Halfte auf Ausdauertraining und zur andern auf
Koordinations- oder Mobilisationstraining, wobei immer zwei Gruppen nebeneinander
laufen und in der Halbzeit gewechselt wird.

Die Kurse werden vormittags und nachmittags angeboten, wobei die Teilnehmenden die
Wahl haben, die Kurse entweder montags und mittwochs zu besuchen, oder dienstags
und freitags.

Die Gruppen sind geschlossen und die Teilnehmenden kénnen somit nicht zwischen den

Kursen wechseln.
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Herr Dr. Karl Mayr ist &rztlicher Leiter des Institutes, das als Sonderkrankenanstalt geftihrt
wird. Im Jahr 2000 wurde das Zentrum von der AGAKAR akkreditiert und bietet auch seit
diesem Zeitpunkt die ambulante kardiale Rehabilitation an. Das Institut ist in der
Pilotstudie integriert und kann mit allen Sozialversicherungstragern abrechnen.

Es wird den Patient(inn)en eine Phase 2 und auch eine Phase 3 angeboten. Die Phase 3
wird nicht in Form von Kursen angeboten, sondern es gibt bestimmte Trainingszeiten fur
die sich die Patient(inn)en anmelden kénnen.

Das Training findet in einem Raum statt, in dem Fahrradergometer, ein Ruderergometer
und ein Laufband zur Verfligung stehen.

Anfangs werden die Teilnehmenden angehalten 6fter, also in etwa 2-3mal pro Woche,
zum Training zu kommen, da die Patient(inn)en zu Beginn noch mehr Begleitung beim
Trainieren brauchen.

Die Kursstunden beginnen mit finf Minuten Aufwarmen, dann folgt das Ergometertraining

und abschlieRend wird noch gedehnt.

Zentrum far ambulante kardiologische Rehabilitation Steyr
Enge Gasse 1

4400 Steyr

Die Einrichtung, der Dr. W. Ziegelmeyer als arztlicher Leiter vorsteht, ist seit dem Jahr
2001 akkreditiert. Sie bietet jedoch derzeit ebenfalls keine ambulante kardiale

Rehabilitation der Phase 3 an.

Reha-Sport-Institut
Grenzweg 10

6800 Feldkirch

Wie weiter oben schon erwahnt, wurde mit diesem Institut kein Kontakt hergestellt, und

somit wurde auch kein Interview gefihrt.
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9

1051 Wien

Im Jahr 2001 wurde das Institut mit Prim. Dr. Karl Schmoll als &rztlichem Leiter
akkreditiert. Es wird als Sonderkrankenanstalt gefiihrt und kann die erbrachten Leistungen
mit der Sozialversicherung abrechnen.

Diese Einrichtung bietet die Rehabilitation in ihren eigenen Raumen an. Dafir stehen ein
Raum mit sieben Fahrradergometern, ein Schwimmbad und ein Turnsaal zur Verfligung.
Die Teilnehmenden kommen zweimal in der Woche und werden in zwei unterschiedliche
Gruppen eingeteilt - diejenigen, die ins Wasser dirfen, und jene, die nicht dirfen.

Die Kurse werden das ganze Jahr Uber montags und mittwochs oder dienstags und
donnerstags am Vormittag und am Nachmittag angeboten.

Die Einheiten dauern eine Stunde und sind in drei Teile aufgeteilt. Der erste Tell
beinhaltet Ergometerfahren oder Schwimmen, der zweite Gymnastik und der dritte

Entspannung, wobei fir jeden Teil 20 Minuten zur Verfigung stehen.

ZAR — Zentrum fur ambulante Rehabilitation
Wehlistrasse 127

1021 Wien

Das Institut ist eine Krankenanstalt und bietet ambulante Rehabilitation seit etwa 15
Jahren an, wobei die kardiale Rehabilitation nur ein Bereich ist, in dem die Einrichtung
tatig ist.

2001 wurde sie mit Prim. Univ. Doz. Dr. Robert Kurz als &rztlichem Leiter akkreditiert.

Das Institut war nicht zu einem Interview bereit.

Cardio Vital Wels
Institut fir Praventiv- und Rehabilitationsmedizin

Grieskirchnerstrasse 49
4600 Wels

Das Institut in Wels, welches gemeinsam mit anderen Teil einer Privatklinik Betriebs

GmbH ist, wird als Krankenanstalt gefiihrt. Prim. Univ. Prof. Dr. Bernd Eber ist der

arztliche Leiter dieses Institutes, das seit 2001 ambulante kardiale Rehabilitation anbietet
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AR akkreditiert ist. Es besteht auch ein Vertrag mit dem

raining Raumen des Institutes statt, welche mit neun
Fahrradergometern, einem Laufband und vielen weiteren Kleingeraten ausgestattet sind.
Derzeit trainieren 10 Phase 3 Gruppen, mit 9 Personen, zweimal pro Woche und ein- bis
zweimal im Monat beginnt eine Phase 2 Gruppe. Die Kurse finden montags und
mittwochs von 8 bis 11 Uhr, montagnac hmittags von 14 bis 18 Uhr, mittwochnachmittags
von 14 bis 19 Uhr und dienstags, donnerstags und freitags von 8 bis 12 Uhr statt.
Die Einheiten haben 50 Minuten Nettotherapiezeit, die wie folgt aufgebaut sind: Sie
beginnen mit dem Ausdauertraining, darauf folgen gymnastische Ubungen, Mobilisation,

Kraftigung, Entspannungstibungen, Dehnungstibungen und auch die ADL’s.

Herzkreislaufzentrum Klagenfurt
Villacherstrasse 47

9020 Klagenfurt

Im Rahmen der Praxis von Herrn Primar Dr. Josef Sykora, der auch deren arztlicher Leiter
ist, bietet Herr Mag. Arnold Jonke die ambulante Rehabilitation an. Sie ist seit 2003 von
der AGAKAR akkreditiert und seit diesem Zeitpunkt wird dort auch eine ambulante
Rehabilitation angeboten.

Das Zentrum kann mit der Pensionsversicherung und mit den Krankenkassen der
gewerblichen Wirtschaft und von den Beamten abrechnen. Dies bedeutet, dass flr
Erwerbstétige die Kosten und fir Pensionisten, die selbststandig oder im o6ffentlichen
Dienst tatig waren, dbernommen werden. Andere Pensionisten und Mitversicherte
bekommen die Kosten nicht erstattet. Im Bundesland Kérnten ist es so geregelt, dass 25
Euro von den jeweiligen Sozialversicherungstrdgern tbernommen werden und ein
Selbstbehalt von vier Euro von den Teilnehmenden selbst zu entrichten ist.

Fur das Training steht ihnen ein eigener Raum in der Ordination von Herrn Dr. Sykora zur
Verfliigung, der mit funf Ergometern und Gerdten zu Kraft- und Koordinationstraining
ausgestattet ist.

Im Moment werden vier Trainingsgruppen angeboten, die zweimal in der Woche trainieren.
Die Kurse finden das ganze Jahr Gber montags und donnerstags vom frihen Nachmittag
bis zum Abend statt.

Die Einheiten dauern 50 Minuten und sind primar auf Ausdauertraining am Ergometer
aufgebaut. Zusatzlich werden noch Koordination, Gleichgewicht und Kraft mit hohem

Stabilitatsanteil trainiert.
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Das Institut wurde 2003 akkreditiert, bietet jedoch momentan keine ambulante kardiale

Rehabilitation der Phase 3 an.

DAVID Gesundheitszentrum Krems
Kasernenstrasse 16

3500 Krems

Das Gesundheitszentrum ist ein Ambulatorium mit Dr. Lucas Kleemann als &rztlichem
Leiter. Es wurde 2003 von der AGAKAR akkreditiert und bietet seit 2006 die ambulante
Rehabilitation im kardiologischen Bereich an.

Das Institut hat eine Vereinbarung mit der Pensionsversicherung von der alle Kosten
ibernommen werden. Jedoch wird Uberlegt einen Selbstbehalt von den Teilnehmenden
einzufuhren.

Die Einrichtung hat eigene Raume fir die Rehabilitation, die mit sechs Ergometern
ausgestattet sind. Weiters gibt es Gerate fiir Kraft- und Balancetraining, ein Trampolin und
eine Kletterwand.

Derzeit laufen vier Kurse, welche jede Woche am Dienstag- und Donnerstagnachmittag
angeboten werden. Es sind zwischen drei und funf Teilnehmende in den Gruppen, die
nach ihrer Leistungsfahigkeit eingeteilt werden.

Die Teilnehmenden trainieren zweimal pro Woche, wobei eine Einheit 90 Minuten dauert.
Eine Trainingseinheit beginnt mit einer kurzen Anamnese des aktuellen Befindens des
Patienten oder der Patientin, der Medikation. Zusatzlich wird festgehalten, wie es ihm/ihr
seit dem letzten Termin gegangen ist. Dann wird mit dem Training begonnen, welches
aus einer Aufwarmphase, der Trainingsphase und einem Abwarmen besteht. An das

Ausdauertraining schliel3t nach einer kurzen Pause das Kraftausdauertraining an.

Physikalisches Ambulatorium der Stadtwerke Bruck an der Mur
Erzherzog-Johann-Gasse 1

8600 Bruck an der Mur

Das Ambulatorium ist eine Non-Profit-Organisation und wird als eine Abteilung der

Stadtwerke gefiihrt, der Prim. Univ. Doz. Dr. Gerald Zenker als arztlicher Leiter vorsteht.
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—das Jungste Nsutut, welches emen Vertrag mit dem Hauptverband hat.

it 2005 mit seinen ersten Teilnehmenden die ambulante

Es ist - bezogen auf den Zeitpunkt der Akkreditierung -

Dadurch, dass es als Ambulatorium gefohrt wird, unterliegt es dem
Krankenanstaltengesetz und kann auch eine ambulante Phase 2 anbieten.

Es werden die Raume der physikalischen Therapie fir die ambulante Rehabilitation
genutzt. Diese sind mit 10 Ergometern, Krafttrainingsgerdten und Kleintrainingsgeraten
ausgestattet.

Das Institut muss sich bei der zur Nutzung der Rdaume an den Zeiten der physikalischen
Therapie orientieren. Somit stehen ihm die R&ume von Montag bis Donnerstag zwischen
14 Uhr 30 und 20 Uhr fur die ambulante Rehabilitation der Phase 2 und 3 zur Verfligung.
Zurzeit werden drei Phase 3 Gruppen angeboten.

Die Teilnehmenden trainieren zweimal in der Woche und eine Trainingseinheit entspricht
25 Minuten Nettotherapiezeit. Zwei Trainingseinheiten sind wiederum eine
Therapieeinheit. Diese enthdlt einen Teil mit Ausdauertraining und einen Teil mit

Koordinations- oder Krafttraining.

Ambulatorium Nord
Carl Zuckmayer Strasse 1

5020 Salzburg

Das Ambulatorium ist eine GmbH mit Tagesklinik und Ambulatoriumsgenehmigung. Die
arztliche Leiterin ist Frau Dr. Edith Miller-Mayer. Es wurde im Jahr 2004 von der AGAKAR
akkreditiert und bietet seit dem Zeitpunkt der Erdffnung die ambulante kardiologische
Rehabilitation an. Das Institut ist ebenfalls in der aktuellen Pilotstudie integriert, hat einen
Vertrag mit dem Hauptverband und kann dadurch mit allen Sozialversicherungstragern
abrechnen.

Es wird die Rehabilitation der Phase 2 und Phase 3 angeboten, woflir ein Trainingsraum,
der mit acht Ergometern und Kleingeraten ausgestattet ist, zur Verfigung steht.

Die Einrichtung fuhrt das Angebot in offenen Gruppen durch, wodurch die Patienten die
Mdglichkeit haben finf Tage in der Woche von morgens bis zum spaten Nachmittag
trainieren zu kommen.

Die Teilnehmenden kommen bis zu vier Tage in der Woche zum Training, wobei sich die
Dauer einer Einheit an der individuellen Belastbarkeit orientiert. Die Einheiten beginnen

mit einem lockern Aufwarmen am Ergometer, gefolgt von Ausdauertraining am Ergometer
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Kardio aktiv - Zentrum fur ambulante kardiologisc he Rehabilitation
Vocklabruck
Stadtplatz 36

4840 Vocklabruck

Das Institut wurde 2005 akkreditiert, befindet sich jedoch noch im Aufbau der

Rehabilitation.

Institut fur praventive und rehabilitative Sportmedizin der Paracelsus
Medizinischen Privatuniversitat
Institut fir Sportmedizin des Landes Salzburg

Lindhofstrasse 20
5020 Salzburg

Dieses Institut ist ebenfalls seit 2005 akkreditiert. Der arztliche Leiter ist Herr Prim. Univ.
Prof. DDr. Josef Niebauer. Allerdings bietet es nach telefonischen Angaben derzeit keine

ambulante kardiale Rehabilitation der Phase 3 an.

Cardio Med St. Polten
Institut fir Herzkreislaufrehabilitation, Prophylaxe und Leben sstilmedizin

Grenzgasse 11
3100 St. Polten

2006 fand die Akkreditierung statt, jedoch ist nach telefonischen Angaben die

Durchfiihrung der ambulanten kardialen Rehabilitation noch in Planung.

Physiotherapiezentrum B. Stefan Ltd.
Hauptstrasse 140

8301 Lassnitzhohe
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wird als Krankenanstalt gefuihrt. Dr. Glnther Stefan ist

Y elches 2006 akkreditiert wurde und auch seit diesem

'rehabilitation anbietet.

Die Rehabilitation der Phase 2 und 3 wird im Zentrum selbst angeboten. Als Ausstattung
stehen dort viele verschiedene Diagnoseinstrumente und auch Trainingsraume, in denen
sich drei Fahrradergometer befinden, zur Verfligung.

Das Institut bietet keine Kurse an. Es wird jedoch Einzeltraining oder Training in
Kleingruppen angeboten.

Die Anzahl der Patient(inn)en beschrankt sich auf vier oder finf im Monat, die sich das
gesamte Training selbst bezahlen missen, da das Institut mit keinem

Sozialversicherungstrager abrechnen kann.

Herzverein Weiz
Lederergasse 11

8160 Weiz

In Weiz wird die Rehabilitation im Rahmen des Herzverbandes organisiert, dem Dr. Paul
Pavek als arztlicher Leiter vorsteht. Der Verein ist seit 2006 von der AGAKAR akkreditiert,
bietet jedoch schon seit 12 Jahren Herzkreislaufrehabilitation der Phase 3 an.

Dafir wird von der Stadt die TurnrAume der Hauptschule kostenlos zur Verfigung gestellt.
Sie verfligen Uber funf Fahrradergometer und Gerate fir Kraft- und Gleichgewichttraining.
Es wird derzeit nur ein Kurs angeboten, an dem zwischen 15 und 20 Personen
teilnehmen. Dieser findet jeden Montag und jeden Donnerstag statt. Der Inhalt der Kurse
ist nach dem Prinzip des Kdlner Models aufgebaut, das einen Mix aus Ausdauer-, Kraft-,
Gleichgewichttraining und Entspannung darstellt.

Da kein Sozialversicherungstrager mit dem Herzverein zusammenarbeitet, wird versucht
die Kosten des Trainings fur die Teilnehmenden mdglichst gering zu halten, ohne auf die
strukturellen Standards zu verzichten. Aus diesem Grund stellen sich die Arzte kostenlos
fir die Betreuung des Programms zur Verfligung. Dazu haben sich sechs Arzte
zusammengeschlossen, welche sich in einem wdchentlichen Zyklus abwechseln. So
kénnen die Kosten fir die Patient(inn)en relativ niedrig gehalten werden und beschranken

sich auf einen jahrlichen Beitrag.

Ambulatorium Do6bling
Heiligenstadterstrasse 57-63

1190 Wien
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et das Institut derzeit noch keine ambulante kardiale

findet sich gerade im Aufbau des Angebotes.

Institut fur physikalische Medizin und kardiologische Pravention und
Rehabilitation

Rosensteingasse 1
1160 Wien

Es wird im Institut keine ambulante Herzkreislaufrehabilitation der Phase 3 angeboten.
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Als néchster Schritt wird nun eine horizontale Analyse durchgefiihrt, in der die Interviews

in den verschiedenen Bereichen miteinander verglichen werden. Einerseits gibt es nun
Themen, in denen sich die Institute sehr ahnlich sind. Dies liegt daran, dass es im
Rahmen der Akkreditierung von der AGAKAR oder auf Grund des Vertrages mit dem
Hauptverband genaue Vorgaben gibt, an denen sich die Institute orientieren missen.
Andererseits gibt es auch Bereiche, die kaum oder gar nicht durch externe Richtlinien
festgelegt sind. Die Bestimmungen der AGAKAR wurden veréffentlicht und somit kann in
dieser Arbeit direkt darauf Bezug genommen werden. Das medizinische Leistungsprofil
des Hauptverbandes ist nicht 6ffentlich zuganglich und es wurde auch vom Hauptverband
klar ausgedriickt, dass es nicht weitergegeben werden darf. Somit beziehen sich alle

Angaben zu diesem auf die Aussagen in den Interviews.

Wie sich im folgenden Teil zeigen wird, haben diese Vorgaben allerdings teilweise auch

einen Spielraum, der von den Instituten individuell umgesetzt wird.

Zuerst werden die Bereiche aufgearbeitet, die sehr klaren Bestimmungen unterliegen.

Spater im Kapitel werden jene verglichen, in denen es gréRRere Differenzen gibt.

5.2.1 Organisationsform

Von den 14 Instituten, mit denen ich in Kontakt stand, blieben 12 brig, die zum Zeitpunkt
der Untersuchung eine ambulante Herzkreislaufrehabilitation angeboten haben und auch
zu einem Interview bereit waren. Diese 12 Institute lassen sich in finf unterschiedliche
Organisationsformen einteilen. Es werden drei in Form eines Ambulatoriums gefihrt,
sechs als Krankenanstalten, eines in einer Ordination, eines als privates Trainingszentrum

und eines im Rahmen des Herzvereins.

Urspringlich waren zur Akkreditierung durch die AGAKAR nur die vorgeschriebenen
Raumlichkeiten, das Personal und die Trainingsgerate notwendig. Dies hat sich aber
mittlerweile geéndert. Die Akkreditierung wird laut den Gesprachen mit den Instituten nur
noch Einrichtungen ermdglicht, die mindestens eine Krankenanstalt sind und somit dem

Krankenanstaltengesetz unterliegen.

Die Institute, die bereits akkreditiert sind, kdnnen weiterhin ihr Angebot mit den aktuellen

strukturellen Gegebenheiten durchfihren. Allerdings ist es nur jenen Instituten méglich
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band zu bekommen, die alle vorgeschriebenen

In Hinblick auf die Phase 2 kann festgehalten werden, dass es momentan nur jenen
Instituten, die einen Vertrag mit dem Hauptverband haben und somit Krankenanstalten

oder Ambulatorien sind, mdglich zu sein scheint diese anzubieten.

5.2.2 Personal

Es gibt unterschiedliche Anforderungen an die personellen Voraussetzungen abhangig
davon, welche Phase der Rehabilitation angeboten wird. Umfangreichere Bestimmungen
gelten, wenn das Institut auch eine Phase 2 anbieten mdchte. Die genauen Vorgaben
kénnen den Guidelines fur die ambulante kardiologische Rehabilitation und Préavention in
Osterreich — Update 2008 (2008) entnommen werden. Grundsétzlich muss das Personal
aus einer arztlichen Leitung, einem Ubungsleiter/einer Ubungsleiterin und einer

psychokardiologischen Betreuung bestehen.

Diese Angaben decken sich auch groftenteils mit den Aussagen in den Interviews. So
wird zum Beispiel erlautert, dass ,der Ubungsleiter die Qualifikation haben muss,
Sportwissenschaften, Physiotherapeut mit Sportphysiodiplom, oder schon langjahrige
Tatigkeit, das kannst du genau herauslesen aus den Richtlinien* (Interview 3, Zeile 220).
Die Einhaltung der Richtlinien bestatigte sich in den Interviews mit Aussagen wie, ,bei uns
ist es eben so, dass die Sportwissenschafter die Zusatzqualifikation der AGAKAR eben
haben missen“ (Interview 6, Zeile 74), ,also die Herzgruppenleiterin selbst ist eine
Sportwissenschafterin...die hat auch diesen AGAKAR-Kurs gemacht* (Interview 7, Zeile
58) oder ,der Ubungsleiter muss ein abgeschlossenes Sportwissenschaftsstudium haben,

plus diese AGAKAR-Ubungsleiterausbildung mit Diplom* (Interview 11, Zeile 71).

In jedem Interview wurde angegeben, dass ein Arzt/eine Arztin und ein/e Ubungsleiter/in
beim Training anwesend sind. Weiter wurde teilweise noch die Anwesenheit auch
genauer definiert, weil er/sie ,muss standig anwesend sein, nicht nur wahrend dem
Training, sondern auch wahrend der nachsten Phase, der Trainingstherapie,
Heilgymnastik, Krafttraining, usw.”, und auch ,wenn es zum Beispiel nur Schulungen
gibt* (Interview 3, Zeile 313).

Die Anwesenheit des &rztlichen Personals ist allerdings unterschiedlich gegeben. Es
wurde in den Interviews speziell nach den Aufgaben des Arztes/der Arztin beim Training

gefragt und dabei kam es zu unterschiedlichen Antworten.
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b standig ein Arzt/eine Arztin wahrend des Trainings

fgaben die ,Monitoriiberwachung” (Interview 1, Zeile 39)

. Tm nachsten gestartet sic Anwesenheit so, dass ,der Herr Doktor seine Ordination
hat, dass heif3t, das lauft nebenbei“ (Interview 2, Zeile 86). Bei einem an ein weiteres
Interview anschlielenden Rundgang durch das Institut wurde eine Ecke des
Trainingsraumes beschrieben, in der in Zukunft dem betreuenden Arzt/der betreuenden
Arztin ein Computer zur Verfiigung stehen soll, an dem er/sie arbeiten kann, wahrend das
Training durchgefiihrt wird. Die Anwesenheit des Arztes/der Arztin wurde im selben

Interview als ,100%ige Anwesenheit im Trainingsraum® (Interview 3, Zeile 314) definiert.

Wiederholt wurde angegeben, dass die Aufgaben der Arzt(inn)en in der Uberwachung des
Trainings, im Blutdruckmessen (vgl. Interview 4, Interview 6, Interview 8) und in der
Betreuung der Patient(inn)en liegen. ,Der Arzt ist dafiir da, dass er mit den Patienten im

Prinzip kommuniziert, Gber verschiedenste Probleme* (Interview 6, Zeile 102).

Ein weiterer Aspekt, der bei dieser Frage auftauchte, ist die Sicherheit, die den
Patient(inn)en geboten wird, wenn arztliches Personal anwesend ist. ,Das wichtigste ist,
dass der Doktor, wenn er anwesend ist, eine Sicherheit bietet, dem Patienten” (Interview
10, Zeile 74).

Bezlglich des Personals tauchten in den Befragungen mehrere Bereiche auf, die von den

Interviewten nicht gut geheil3en oder zumindest problematisch empfunden wurden.

Im zweiten Interview kam es zu der Aussage, dass ,jetzt ein Physiotherapeut schon reicht,
der das Training beaufsichtigen muss, was ich nicht in Ordnung finde" (Zeile 51). Es wird
noch weiter ausgefihrt, dass es ,wirklich ein Akademiker machen sollte [...] ein
Sportwissenschafter, der das Studium abgeschlossen hat und wenn geht, auch schon

einiges an Praktikern hat, dass er hier weil3, wie man das richtig macht” (Zeile 53).

Ein weiterer Punkt, der angesprochen wurde, ist, dass ,der Ubungsleiter so aufgebaut ist,
dass hauptsachlich, meiner Meinung nach, alles auf die Sportwissenschafter aufgebaut
wurde, die aber leider rechtlich in diesem Bereich nicht abgesichert sind. Das heil3t, wir
darfen nicht am Patienten arbeiten mit unserer Ausbildung* (Interview 3, Zeile 233). Da es
Personen mit einem Abschluss in Sportwissenschaften nur erlaubt ist mit gesunden oder
sportgesunden Menschen zu arbeiten, kann dieses Modell so aber nicht funktionieren.
Denn wenn jemand in einer Krankenanstalt beschéftigt ist, ,...sind das keine Gesunden,
weil sonst wiirde es Gesundenanstalt heil3en* (vgl. Interview 3, Zeile 239). Die befragte
Person gibt weiter an: ,Derzeit habe ich einfach das Problem, dass ich keine

Sportwissenschafter anstellen darf, weil die rechtliche Situation nicht gegeben ist [...] es
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Ein weiteres Institut stellt sich ebenso dem Problem der Anstellung von
Sportwissenschafter(inn)en. Die Verantwortlichen versuchen es auf eine andere und fur
sie akzeptable Art zu l6sen. ,Aber auch ich habe andere Sportwissenschafter, die dem
Beruf nachgehen auch als medizinischer Masseur. Weil wir als Krankenanstalt es nicht
durfen, und ich bin rechtlich da vielleicht ein bisschen genauer als andere. Wir kénnen

keine Sportwissenschafter in einer Krankenanstalt beschaftigen” (Interview 8, Zeile 87).

Die Fort- oder Weiterbildung der Ubungsleiter/innen ist, nach Angaben im Interview 8,
ebenfalls vertraglich geregelt, ,also grundsatzlich ist es so wie so einmal vorgeschrieben,
dass die regelmaRig zweimal im Jahr passieren missen” (Zeile 249). In den Richtlinien
der AGAKAR (2005) wird allerdings nur im Rahmen des Notfallskonzepts auf eine

sSegelmaiige Reanimationsschulung® hingewiesen.

In diesem Bereich gehen die Aussagen der Interviewten allerdings sehr weit auseinander.
Als vdllig kontrar zu den Richtlinien kann beispielsweise eine Aussage aus Interview 4
betrachtet werden. Auf die Frage, wie regelmaRig bzw. ob diese Weiterbildungen
stattfinden, wurde geantwortet: ,wenn sie mal die Ausbildung bei der AGAKAR
abgeschlossen haben, eigentlich nicht* (Zeile 59). Ein anderes Institut gibt an, dass sie

versuchen ,im Jahr zu den AGAKAR-Fortbildungen zu fahren“ (Interview 5, Zeile 62).

In diesem Bereich gibt es somit klare Unterschiede von ,Nein“ (Interview 2, Zeile 65) tber
.in Erster Hilfe einmal im Jahr* (Interview 1, Zeile 29) bis ,zweimal pro Jahr“. Trotz der

Vorschriften kann hier nicht von einem einheitlichen Bild gesprochen werden.

Zur Ubernahme der Kosten fur die Fortbildungen kann man grundsatzlich sagen, dass
jene Ubungsleiter/innen, die angestellt sind, die Kosten von ihren Instituten erstattet
bekommen. Jene hingegen, die auf Honorarnotenbasis arbeiten, die Kosten selbst tragen

mussen.

5.2.3 Ausstattung

An dieser Stelle mdchte ich unterscheiden zwischen der Notfallausristung wie
Defibrillator und Notfallkoffer und der Ausstattung, die zum Training ndétig ist wie
Raumlichkeiten und Trainingsgerate. Es gibt klare Richtlinien fir die Institute, welche auch
die Notfallausriistung beinhalten. Diese missen sie erfillen, um ambulante kardiologische

Rehabilitation der Phase 3 anbieten zu durfen.
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Stellen, die den Instituten vorschreiben, Uber welche

fllgen mussen. Die geringsten Anspriiche kommen in

KAR. Die Guidelines fir die ambulante kardiologische
Rehabilitation und Pravention in Osterreich (2005, S 306) verlangen eine
Notfallsausriistung bestehend aus einem EKG, einem Blutdruckapparat, einem
Defibrillator, einem Intubationsbesteck, einem Ambu-Beutel und dem Notfallkoffer mit
Notfallmedikamenten, Nadeln, Tupfern, Infusionen und Infusionsbesteck. Die notwendige
Ausstattung an Raumlichkeiten und Ubungsgeraten besteht aus zwei Umkleideraumen
und sanitaren Anlagen, Ausristung fur Ausdauertraining. Daflir sollte entweder ein
ausreichend groRBer Turnsaal flir Geh- bzw. Lauftraining oder Ausdauergeréte
(Fahrradergometer oder Laufband) und Herzfrequenz-Uberwachung (EKG oder EKG-

genaue Herzfrequenzmessgerate) vorhanden sein.

Meist stellt diese Ausstattung jedoch keine zusatzliche Anforderung fiir die Institute dar,
da diese im Rahmen einer Krankenanstalt oder eines Ambulatoriums geftihrt werden und
somit dem viel strengeren Krankenanstaltengesetz unterliegen. Eine dritte Stelle, die
bestimmte Richtlinien in Form eines medizinischen Leistungsprofils aufgestellt hat, ist der
Hauptverband. Diese gelten allerdings nur fir jene Institute, die einen Vertrag mit ihm

haben oder einen bekommen mdchten.

Die in den Instituten vorhandene Ausstattung reicht von Geraten mit Dreikanal-Ableitung
und automatischer Blutdruckmessung bis hin zu Ergometern, an denen die Herzfrequenz
mit Brustgurten gemessen wird. Teilweise sind die Gerate an den Computer
angeschlossen und es wird das gesamte Ausdauertraining mit der geeigneten Software

aufgezeichnet. Andere Institute fiihren ihre Aufzeichnungen manuell durch.

Die Ausstattung an Zusatzgeraten wie etwa fir Kraft- und Koordinationstraining liegt im
eigenen Ermessen der Einrichtungen und erstreckt sich ebenfalls Gber eine sehr grol3e
Bandbreite. So verfiigen manche Institute fur die Durchfiihrung von Krafttraining tber
Gerate fur die Hauptmuskelgruppen oder ein Dynamometer, andere lediglich Uber
Handgerate. Wieder andere konnen die komplette Ausstattung, die auch zur

Durchfiihrung von orthopadischer Physiotherapie bendtigt wird, nutzen.

Weiters kann hier verallgemeinert werden, dass alle Institute mit Ausnahme von einem,
das sie ,von der Gemeinde zur Verfligung gestellt* (Interview 7, Zeile 83) bekommen hat,

sich die Notfallausriistung selbst finanziert haben.
Die Trainingsgerate wurden ohne Ausnahme von den Instituten selbst finanziert.

In Bezug auf die Raumlichkeiten kann zusammenfassend festgestellt werden, dass alle

Einrichtungen die Rehabilitation in ihren eigenen Raumlichkeiten anbieten. Eine
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ein Weiz dar, dem von der Stadt die Turnhalle der

5.2.4 Arztliche Untersuchungen

Die Teilnehmenden missen alle eine Eingangsuntersuchung vor Beginn der
Rehabilitation, eine Zwischenuntersuchung nach der Hélfte der bewilligten Einheiten und
eine Abschlussuntersuchung am Ende des Rehabilitationsprozesses machen. Diese
Untersuchungen sind auch in den Richtlinien genau definiert. Weiters ist dort auch
festgelegt, woraus sich diese zusammensetzen. Die Eingangsuntersuchung erfillt den
Zweck, den Ist-Zustand des Patienten in Bezug auf physische und psychische Gesundheit,

Leistungsfahigkeit und Rehabilitationsfahigkeit zu ermitteln.

Eine Ausnahme kann gemacht werden, wenn am Ende der Phase 2 eine
Abschlussuntersuchung stattgefunden hat. In diesem Fall kdnnen diese Ergebnisse fir
die Eingangsuntersuchung in der Phase 3 verwendet werden (vgl. Interview 12). Die
Befunde der Ergometrie dirfen nach Angaben in den Guidelines fur die ambulante

kardiologische Rehabilitation und Pravention (2005) nicht alter als vier Wochen sein.

Teilweise wird in den Befragungen eine umfangreichere Untersuchung angegeben, als
nach den Richtlinien gefordert wird. So wird in einem Institut eine Spiroergometrie
gemacht (vgl. Interview 11) und in einem anderen werden weitere Verfahren angewendet

(vgl. Interview 9).

Zusatzliche Untersuchungen finden statt, wenn es wahrend des Rehabilitationsprozesses

Probleme gibt oder aus anderen Griinden ein Bedarf entsteht.

Eines der Institute macht im Laufe des Trainings immer wieder Laktatuntersuchungen, um

die Trainingsintensitat besser steuern zu kénnen (vgl. Interview 6).

5.2.5 Das Rehabilitationsprogramm

Die Angaben zum Rehabilitationsprogramm beinhalten die Dauer, den Umfang und die
Inhalte. Es soll hier ein Uberblick dariiber gegeben werden, was sich grundsatzlich in
allen Einrichtungen sehr &hnlich gestaltet bzw., wo es Besonderheiten oder klare

Differenzen gibt.
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I Phase 3 wird in den Guidelines fur die ambulante

kardiologische Rehabilitation und Pravention in Osterreich (2005) zwischen 6 und 12

Monate angegeben, in medizinisch indizierten Fallen auch langer.

Prinzipiell hangt die Dauer von der Bewilligung durch den/die Begutachter/in in der
jeweiligen Sozialversicherungsanstalt ab. Hier ist der vorgegebene Ablauf so, dass der/die
Patient/in einen Antrag auf Bewilligung einer ambulanten Rehabilitation an seinen/ihren
Sozialversicherungstrager stellt. Dort entscheidet ein/e Begutachter/in, ob dieser unter
Bertcksichtigung der vorliegenden Befunde bewilligt wird oder nicht bzw. auch, fir

welchen Zeitraum dieser bewilligt wird.

Generell wird in den Instituten, die einen Vertrag mit dem Hauptverband haben, die
Behandlung entweder flir neun Monate mit 67,5 Einheiten oder fir 12 Monate mit 90
Einheiten bewilligt. Es wird aber angegeben, dass der Grundtenor eher in Richtung neun
Monate geht. In begriindeten Fallen konnen die Einheiten allerdings auch Uber den

zeitlichen Rahmen hinaus konsumiert werden (vgl. Interview 12).

In Instituten, die nicht an der Pilotstudie teilnehmen, ist die Dauer meist auf ein Jahr mit ca.
100 Einheiten festgelegt. In einer der Einrichtungen dauert die Therapie sechs Monate,
wobei hier nach Antrag auch auf ein Jahr verlangert werden kann. Danach kann ein
zweiter Antrag gestellt werden und dann ,wird oft noch mal 100 Prozent tibernommen. Oft
aber nur noch die Halfte, da muss dann die andere Halfte der Patient zahlen* (Interview 2,
Zeile 212).

Zur inhaltlichen Gestaltung der Einheiten wird in den Richtlinien angegeben, dass ,die
Aufteilung der zur Verfiigung stehenden Betreuungseinheiten auf die aufgelisteten Inhalte
flexibel an die Grundkrankheit, das Mal3 der Morbiditat, das Risikofaktorenprofil und die
beruflichen, familiaren und sonstigen sozialen Bedirfnisse der Patienten angepasst
werden soll“ (Guidelines fur ambulante kardiologische Rehabilitation und Préavention in
Osterreich, 2005, S 307). Somit ist es die Aufgabe der Einrichtungen den Bedarf an
verschiedenen Inhalten individuell auf die Teilnehmenden abzustimmen und so ein

ideales Rehabilitationsprogramm fiir den Einzelnen zusammenzustellen.

Inhalt

In den Guidelines fur ambulante kardiologische Rehabilitation und Pravention in
Osterreich — Update 2008 wird genau dargestellt, welche Inhalte das Programm umfassen

muss. Diese enthalten die Bereiche Trainingstherapie, Psychokardiologie, Angewandte
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hnung. Die Institute sind verpflichtet sich an diese

alten, wober aurch die Angaben in den Interviews festgestellt werden

konnte, dass es hier in der Realitat eindeutig Abweichungen gibt.

Trainingstherapie

Die Trainingstherapie ist grundsatzlich bis auf eines in allen Instituten auf ein
Ausdauertraining am Ergometer aufgebaut. In diesem einen st es nicht nur
Fahrradergometrie, manche machen das Ausdauertraining auch in Form von
Ausdauerlauf und die vorgegebene Herzfrequenz® (Interview 7, Zeilel34). Ein weiteres
Institut gibt an zusatzlich zum Ergometertraining mit den Patient(inn)en auch zu
schwimmen, und wieder ein anderes bezieht auch das Nordic Walking als Trainingsform
mit ein, wobei hier nicht klar ist, ob dies im Rahmen der Rehabilitation gemacht werden

darf. Dies wird aber spater noch genauer diskutiert.

In Bezug auf die Steuerung des Trainings herrschte unter den Befragten ein Grundtenor
vor, dass es ,Uber die Trainingsherzfrequenz, die man bei der Ergometrie ermittelt
hat" (Interview 4, Zeile 129) geregelt wird, was auch durch die Richtlinien vorgegeben ist.
Der Blutdruck wird ebenfalls in allen Einrichtungen gemessen und dient auch der
Trainingskontrolle. In manchen Befragungen wurden noch genauere Angaben zur
Steuerung des Trainings gegeben, wodurch die interviewten Personen eine Vielfalt ihrer
Methoden darstellen wollten. Auf die Frage, ob das Training Uber die ermittelte
Trainingsherzfrequenz gesteuert wird, wurde etwa folgendes geantwortet: ,Sofern méglich,
ja. Natdrlich bei Vorhofflimmern oder dergleichen, wird man mit Puls nicht unbedingt sehr
weit kommen* (Interview 12, Zeile 238). ,Das Training selbst lauft dann zu Beginn
pulsgesteuert, die ersten drei- oder viermal und dann gehen wir eigentlich auf eine
konstante Last. [...] und kontrollieren den Puls dazu, bzw. in letzter Zeit immer mehr auf

das Intervalltraining” (Interview 3, Zeile 472).

Die individuellen Trainingsherzfrequenzen wurden auf Grundlage des Ist-Zustandes in der
Eingangsuntersuchung ermittelt und werden auch im Laufe der Rehabilitation im Rahmen

der Zwischenuntersuchungen wieder kontrolliert bzw. neu bestimmt.

Zusatzlich zum Ausdauertraining sind beinahe in allen Instituten auch noch andere
Bereiche, wie beispielsweise Kraft und Koordination, Bestandteil der Trainingseinheit. Die
SVA hat dazu angegeben, dass sich die Trainingsstunde aus drei gleich langen Teilen

zusammensetzt. Der erste Teil besteht aus 20 Minuten Schwimmen oder Gymnastik, der
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ining und im dritten werden Entspannungstbungen

Ein anderes Institut beschreibt den Inhalt der Stunde wie folgt: ,Lockeres Aufwarmen am
Ergometer, Ausdauertraining am Ergometer, gefolgt von, je nachdem was zeitlich noch
drinnen ist, von dem Krafttraining, gefolgt von Dehnungsibungen, gefolgt von
Gleichgewichtsiibungen, Spiele, kleine Spiele, diese Dinge eben*” (Interview 12, Zeile 234).
Ein Institut gibt an, in den Trainingseinheiten der Phase 3 nur Ausdauertraining mit den
Teilnehmenden zu machen, und anschlieend noch zu dehnen (vgl. Interview 4). Somit
werden alle anderen Trainingsformen im Bereich Kraft, ADL"s Koordination und Flexibilitat

vernachlassigt.

In Bezug auf die Erfillung der vorgeschriebenen Inhalte das Training betreffend, kann
zusammengefasst werden, dass alle der Forderung nach einem individuell angepassten
trainingsherzfrequenzgesteuerten Ausdauertraining nachgehen. Das Krafttraining gehort
in den meisten Instituten zum dblichen Inhalt. Der Grofiteil der Einrichtungen fihrt
Koordinations- und Flexibilitatsiibungen durch. Ubungen im Bereich der ADL"s wurden

hingegen nur in einem Interview genannt.

Als ein wichtiger Bestandteil der Trainingseinheit wurde auch speziell erwahnt, dass ,am
Anfang auch immer wieder eine kurze Anamnese stehen sollte, wie geht es dem
Patienten, haben sich die Medikamente verandert, wie waren die letzten Tage" (Interview
10, Zeile151).

Erwahnenswert ist auch noch die besondere Infrastruktur, die eines der Institute aufweist
und die durch eine/n der Interviewten folgendermaf3en charakterisiert wurde: ,Selbst wenn
ich jetzt einen Herzpatienten habe, der noch zusétzlich eine Hufte vor einem Jahr
bekommen hat, wird das mitbetreut” (Interview 8, Zeile 67). Solch eine Aussage lasst
mehr an ein ambulantes Zentrum, das nicht nur im kardialen sondern beispielsweise auch
im orthopadischen Bereich tatig ist, denken. Somit besteht die Moglichkeit im selben Haus

alle Beschwerden der Patient(inn)en zu behandeln.

Ein weiterer Punkt, der bei der Gestaltung der Trainingseinheit beachtet werden sollte,
wird im Interview 5 angegeben und betrifft die Anwendbarkeit ohne Uberwachung durch
geschultes Personal zu Hause. Vor diesem Hintergrund sollte darauf geachtet werden,
dass die Auswahl der Ubungen so getroffen wird, dass die Teilnehmenden sie
selbststandig und alleine machen kénnen und dafir nicht in ein Fitnessstudio gehen
miassen  (vgl. Interview 5). ,Natirlich werden hier auch Patientenwiinsche

bericksichtigt® (vgl. Interview 3, Zeile 468).
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Bezug auf einen multifaktoriellen Ansatz natirlich auch mit anderen Aspekten, die

besonderes im Bereich der Herzkreislauferkrankungen wichtig sind.

Im folgenden Teil wird ein Vergleich Uber die Inhalte der verschiedenen Einrichtungen
vorgestellt, in dem ein sehr unterschiedliches Angebot zum Vorschein kommt. Besonders
in Bezug auf Vielfalt und Haufigkeit der Schulungen kénnen hier grof3e Unterschiede
aufgezeigt werden, obwohl es Vorschriften gibt, die einerseits von der Osterreichischen
kardiologischen Gesellschaft und andererseits durch den Vertrag mit dem Hauptverband
vorgegeben werden. Nach den Qualitatskriterien, die im medizinischen Leistungsprofil des
Hauptverbandes festgelegt wurden, sollten 60 Prozent der Gesamtleistung fir
Trainingseinheiten verwendet werden und 40 Prozent fir andere Schulungen (vgl.

Interview 8).

Der Grof3teil der Institute bietet ein sehr breites Spektrum an Themen an, ,natirlich die
ganze Palette, wie sie im Rahmenvertrag verlangt wird“ (Interview 12, Zeile 269), und
bezieht dieses auch auf die dort festgelegten Vorgaben. Allerdings wird in einem Teil der
Institute diesen Inhalten bei weitem kein so hoher Stellenwert zugeschrieben wie der
Trainingstherapie. Im Folgenden werden die Aussagen zu diesem Thema in einer
Darstellung zusammengefasst, die die unterschiedliche Bedeutung, die den Inhalten

allgemein und in Bezug auf die vielfaltigen Themen zugeschrieben wird, aufzeigen soll.

In Interview 3 wird angegeben, dass es einmal im Monat eine psychokardiologische

Gruppe gibt und alle zwei Monate Ernédhrungsschulung und theoretische Schulungen.

Ein anderes Institut gibt an, die angesprochenen Themen momentan noch im Zuge der
Betreuung durch den/die Sportwissenschafter/in abzuhandeln, weil ,ich glaube, dass ich
soviel psychologisches Einfuhlungsvermégen habe* (Interview 2, Zeile 310) die
Ernahrungsberatung und die Trainingsberatung zu machen. Weiter wird erklart, dass
diese Beratungen vom Institut nicht in eigenstandigen Schulungen angeboten werden,
sondern dass die genannten Inhalte in Gesprachen, die wahrend des Trainings stattfinden,

integriert werden (vgl. Interview 2).

Ahnliche Angaben kamen auch im Interview 5, wo im Gegensatz zum vorher genannten
Institut ,zeitweise etwas mit dem Psychologen gemacht wird" (Zeile 179). Allerdings wird
keine Raucherentwdhnung gemacht und die Erndhrungsberatung ergibt sich durch die
regelmalige Kontrolle des Korpergewichtes, da durch letzteres manchmal
Erklarungsbedarf auf Seiten der Patient(inn)en entsteht und es dadurch automatisch zu

einer Erndhrungsberatung kommt.
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Mma gegenlber wurde im Interview 4 erkennbar, wo sehr

n psychologisches Gesprach angeboten wird und auch

rnanrungsschuiung Tel s Programms ist. Allerdings wurde auch festgehalten:
,Das mit der Raucherentwdhnung ist so eine Sache, das haben wir eigentlich schon

aufgegeben, denn die meisten wollen einfach nicht aufhoren” (Zeile 146).

Die wiederholte Bearbeitung der Inhalte wird ebenfalls thematisiert, da es vorkommen
kann, dass verschiedene Themen bereits aus der Phase 2 oder anderen
Informationsquellen bekannt sind. Aus diesem Grund ,bin ich der Meinung, dass man ihn
jetzt nicht verpflichten muss, jetzt wieder den hundertzehnten Erndhrungsvortrag zu
horen” (Interview 10, Zeile 183).

Die Freiwilligkeit in Bezug auf die Nutzung dieser Inhalte ist grundsatzlich gegeben, denn
es kann niemand zur Teilnahme an den diversen Schulungen gezwungen werden. Diese
Angebote sind nicht fur jede/n Patienten/Patientin genau durchgeplant, sondern es steht

jedem/jeder frei sie zu besuchen (vgl. Interview 3).

Im Gegensatz dazu stehen die Angaben im Interview 8, wo genaue Wochenplane fir alle
Patient(inn)en erstellt werden, welche einen gesamten Rehabilitationsplan mit Datum, Zeit,

Betreuer/in, Inhalt und Dauer der Einheiten enthalten.

Als problematisch wird die Akzeptanz der psychokardiologischen Schulungen durch die
Teilnehmenden betrachtet, da es nach wie vor eine gewisse Hemmschwelle gibt, sich als
»hormaler* Mensch mit psychologischen Fragestellungen auseinander zu setzen. Dazu
wird ein typischer Kommentar eines Betroffenen angegeben: ,Ich bin ja nicht im Kopf
krank, ich hab es ja beim Herzen" (Interview 8, Zeile 212). Auch ein anderes Institut gibt
an, in Bezug auf die Ruckmeldung zu diesem Angebot keine gute Resonanz zu haben

(vgl. Interview 5).

Zur Art der Prasentation haben die Befragten fast konform angegeben, diese Schulungen
als Vortrage mit Diskussionen oder workshopahnlichem Charakter anzubieten, um die
Teilnehmenden einzubinden. In diesem Zusammenhang wurde auch erwahnt, dass in der

Ernéhrungsschulung schon gemeinsam gekocht wurde.

5.2.6 Messung von Herzfrequenz und Blutdruck wahrend des
Trainings

Der Puls wird wahrend des Herzkreislauftrainings sténdig Uber Herzfrequenzmesser am
Ergometer oder Uber Pulsuhren gemessen. Beim anschlieRenden Funktionstraining wird

teilweise die Messung fortgefuhrt.
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5 unterschiedliche Vorgehensweisen. Generell wird

Unlimited Pages essen, wobei allerdings Haufigkeit und Zeitpunkt

S wird viermal angegeben, dass der Blutdruck ausschlieflich in der Mitte des
Ausdauertrainings gemessen wird, zweimal wird er mehrmals automatisch gemessen,
zweimal erfolgt eine Messung zu Beginn, in der Mitte und am Ende und zweimal wird sie
vor Beginn und wahrend des Trainings gemacht. Lediglich ein Institut gibt an, dass es nur
vor Beginn des Trainings misst und keine Messung wahrend des Trainings erfolgt.
Zusatzliche Messungen erfolgen teilweise bei neuen Patient(inn)en  oder
Bluthochdruckpatient(inn)en bzw. wird auch einmal angegeben, dass bei instabilen

Patient(inn)en wéhrend des Krafttrainings der Blutdruck kontrolliert wird.

5.2.7 Andere Aspekte in Bezug auf das Angebot

Es wurde beinahe in allen Interviews deutlich, dass keine unterschiedlichen Gruppen in
Bezug auf die Belastbarkeit oder Indikation gefuhrt werden. In zwei Instituten wird das
allerdings schon gemacht, wobei eines eine klare Kategorisierung nach der
Leistungsfahigkeit vornimmt (vgl. Interview 10). Das andere gibt an, dass die Gruppen
nicht sehr stark von einander abweichen, ,weil es sehr schwer ist ambulant so individuell

einzugehen” (Interview 8, Zeile 192).

Auch Manner und Frauen werden in den Kursen grundséatzlich nicht getrennt, ,denn das
lockert das ganze ein wenig auf [...] die meisten wirden das nicht wollen® (Interview 1,
Zeile 22). Jedoch in manchen Schulungen - wie ,Frau und Herz" - gibt es sehr wohl eine
Trennung. Auch in der Diskussion anschlieRend an den einfiihrenden Vortrag ,Herz und

Sexualitat” wird eine Trennung vorgenommen (vgl. Interview 12).

5.2.8 Trainingsdokumentation

Es gibt zwei Arten der Dokumentation. Einerseits wird laut Angaben in den Befragungen
von den Versicherungen ein Visitendokumentationsblatt mit Informationen zu Datum,
Befinden, Besonderheiten und Watt gefordert, welches von dem/der Arzt/Arztin und
dem/der Ubungsleiter/in unterschrieben werden muss. Andererseits werden von den
Einrichtungen auch eigene Aufzeichnungen gefiihrt. In vielen Instituten werden die
Parameter das Ausdauertraining betreffend sehr genau dokumentiert, die Angaben zum
anderen Teil des Trainings, wie Kraft etc., beschranken sich jedoch auf ein oder zwei

Werte, wenn Uberhaupt eine Aufzeichnung stattfindet.
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in die Dokumentation mit aufgenommen wird, ist die

hdwelche Probleme gibt oder seit dem letzten Training

ch der Medikation Verdnderungen gegeben hat.

In einem Teil der Institute wird das gesamte Ausdauertraining tber den Computer
aufgezeichnet. Es handelt sich in diesen Fallen um Ergometer mit Dreikanalableitung,
welche durch Monitoriiberwachung gesteuert werden und teilweise auch eine
automatische Blutdruckmessung haben. Dadurch kann die Dauer der Belastung, die
Herzfrequenz, die Wattleistung, das EKG, die Trittfrequenz und der Blutdruck
aufgezeichnet werden. In den anderen Einrichtungen werden mit Ausnahme des EKGs
grundsatzlich dieselben Werte aufgezeichnet, allerdings gibt es hier kein durchgehendes
Protokoll, sondern nur die Darstellung des Trainings zu bestimmten Messzeitpunkten.
Diesbeziglich gibt es geringe Unterschiede zwischen den Instituten, was die Anzahl der

Messungen innerhalb eines Trainings betrifft.

Die Aufzeichnungen zu den anderen Inhalten des Trainings beschranken sich auf wenige
Werte. Diese bestehen in einem Fall aus der Art des Trainings, wie Krafttraining,
Koordinationstraining, Funktionstraining etc. In einem anderen Fall werden die
Beschreibung der durchgefiihrten Ubungen, die benutzten Gerate, das Gewicht und die

Anzahl der Wiederholungen festgehalten.

In einem Institut wird auch fallweise das Laktat gemessen, um zu kontrollieren, ob die

Trainingsintensitat richtig eingestellt ist.

5.2.9 Aufklarung der Teilnehmenden Uber den Verlauf ihrer Werte

In allen Einrichtungen ist es den Patient(inn)en mdglich den Verlauf ihrer Werte
mitzuverfolgen, falls dies gewlinscht wird. Teilweise ist es auch eine gangige Praxis diese
Ergebnisse am Ende der Einheit oder in regelméafiigen Abstdnden gemeinsam zu

besprechen. Dies wird vor allem als wichtiger Motivationsfaktor angesehen.

In einem der Institute wird angegeben, dass es noch nie eine Nachfrage von einem der
Teilnehmenden dazu gegeben hat. AuRerdem kdnnen die Patient(inn)en laut Angaben in
der Befragung die Veradnderungen ihrer Belastbarkeit in der Zwischen- und
AbschluBuntersuchung sehen. Sie wiirden beim Training auch selbst bemerken, wie sich
ihre Leistungsfahigkeit verandert, wenn sie eine immer hdhere Belastung brauchen, um

die vorgegebene Trainingsherzfrequenz zu erreichen (vgl. Interview 5).
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Teilnehnmenden

ner. Dazu wird einmal angegeben, dass in der Phase

2 ca. 80 Prozent der Teilnehmenden Manner sind und in der anschlieRenden Phase 3 der

Anteil der Frauen noch weiter zurtickgeht (vgl. Interview 3).

Die Patient(inn)en werden weiter als sehr unerfahren im sportlichen Bereich beschrieben
und haben den Interviewten zufolge auch auf Grund ihrer Erkrankung ihr ganzes
Selbstvertrauen verloren. Diese Charakterisierung stellt eine grol3e Herausforderung an

die Betreuenden dar.

5.2.11 Teilnahmevoraussetzungen

Die Eignung fir eine Rehabilitation ist durch die Liste der Indikationen und
Kontraindikation vorgegeben, welche bereits zu einem friiheren Zeitpunkt in der Arbeit
dargestellt wurde. Der Arzt/die Arztin muss eine Diagnose stellen, auf deren Grundlage
der/die Patient/in einen Antrag auf Genehmigung einer ambulanten Rehabilitation bei dem
zustandigen Sozialversicherungstrdger stellen kann, wo dieser weiter durch eine/n
Begutachter/in kontrolliert und im Bedarfsfall genehmigt wird. Es bekommen nicht alle
Antragsteller/innen eine positive Antwort, denn manchmal kommt es auch vor, dass

der/die Begutachter/in entscheidet, dass eine Phase 2 ausreicht (vgl. Interview 3).

Auch von den verschiedenen Instituten wird angegeben, dass sie sich an diesen
Richtlinien orientieren. Grundsatzlich kann jede/r einen Antrag stellen, und wenn der
bewilligt wird, kann er/sie an den RehabilitationsmalRnahmen teilnehmen (vgl. Interview 5).
Zusatzlich dazu wird in der Eingangsuntersuchung, die jede/r Teilnehmende machen
muss, die Rehabilitationsféahigkeit Gberprift, denn ,der Patient muss definitiv therapierbar

sein [...] sonstist es eigentlich zwecklos" (Interview 6, Zeile 168).

Zur Teilnahme der Ehepartner/innen geben die meisten an, dass diese grundsatzlich
moglich und vor allem im Bereich der Erndhrungsschulungen auch erwiinscht ist. Im
Training kann eine Teilnahme nur auf Selbstzahlerbasis ermdglicht werden und in den

psychokardiologischen Schulungen wird sie generell als nicht sinnvoll erachtet.

5.2.12 Vorausgegangene RehabilitationsmalRnahmen

Ein weiteres Kriterium, welches auch fir die Eignung zu einer Rehabilitation der Phase 3

bedeutend ist, ist die vorangegangene positive Absolvierung der Phasen 1 und 2. Das ist
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sagt, muss der Patient eine Phase absolviert haben, um

bn. Somit haben mittlerweile alle, die sich in einer

en, auch eine Phase 1, ,beispielsweise das Aufnehmen
der Krankheit oder Erstmanifestation” (Interview 3, Zeile 343) und eine Phase 2 in einer

stationaren oder ambulanten Einrichtung gemacht.

Diese positive Absolvierung bezieht sich auf den Abschluss der Phasen. Als Beispiel
dafir wurde in einer Befragung angegeben, dass, wenn der Ablauf der Phase 2 aus
medizinischen oder anderen Griinden abgebrochen werden muss und diese/r Patient/in
zu einem Wiederheilungsverfahren etwa sechs Monate spater eingeladen wird, die
betreffende Phase nicht abgeschlossen werden und er/sie nicht in eine anschliel3ende
Phase 3 einsteigen kann. Es gibt allerdings sehr wohl Einzelfélle, in denen die Phase 2
aus beruflichen oder anderen Grinden nach 14 Tagen abgeschlossen wurde und

daraufhin trotzdem die ndchste Phase bewilligt wurde (vgl. Interview 3).

Ungeachtet dessen wird in zwei Instituten nach wie vor angegeben, dass sie
Patient(inn)en haben, die keine Phase 2 gemacht haben. Darauf wurde im Verlauf des
Gespréachs auch ndher eingegangen, wobei es zu unterschiedlichen Begrindungen kam.
Eines der beiden gab an, dass etwa 70 Prozent der Patient(inn)en direkt in die Phase 3
eingestiegen sind und meist ,aus beruflichen Griinden keine stationare Rehabilitation
machen konnten* (Interview 2, Zeile 115). Im anderen Interview wurde prazisiert, dass ,es
ja auch AGAKAR-Richtlinien gibt, dass nicht alle eine stationdre machen mussten.
Sondern es gibt ja Indikationen, wo ich sage, das kann man direkt in die ambulante
Uberfuihren” (Interview 10, Zeile 96). Es sollte hier allerdings erwahnt werden, dass dieses
Institut selbst keine Phase 2 anbietet und somit nicht klar ist, ob die Patient(inn)en
irgendwo anders eine ambulante Phase 2 gemacht haben oder diese tatsachlich
Ubersprungen wurde. Das letztere ist allerdings eher anzunehmen, da es in der néheren

Umgebung keine Mdglichkeit gibt eine ambulante Phase 2 in Anspruch zu nehmen.

Es gibt auch Unterschiede beziglich der Durchfihrung der Phase 2, da nun bereits ein
betrachtlicher Teil auch eine ambulante Phase 2 gemacht hat, jedoch der Grol3teil der
Patient(inn)en diese noch immer in einer stationaren Einrichtung absolviert. Es wird hierzu
eine sehr groRe Bandbreite an Antworten geliefert. Diese reichen von keinem (vgl.
Interview 1, Interview 8, Interview 7,Interview 5, Interview 11) bis zu finf Prozent
(Interview 12, Zeile 179), die eine ambulante Phase 2 gemacht haben, tber ,10
Prozent" (Interview 4, Zeile 82), die aus einer stationaren Einrichtung kommen. In einem
Interview wird sogar festgehalten, dass ,die meisten® (Interview 9, Zeile 67)

Teilnehmenden die Phase 2 stationar absolviert haben.
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. en Phase 2 und Phase 3

Zur Zeitspanne, die zwischen Abschluss der Phase 2 und dem Beginn der Phase 3 liegt,
sollte vorerst erwahnt werden, dass es dazu zwei unterschiedliche Angaben beziiglich der
Festlegung in den Richtlinien gibt. In einer der beiden Aussagen wurde formuliert, dass
diese nicht weiter als sechs Monate auseinander liegen dirfen, da ansonsten der/die
Patient/in sein/ihr Recht diese Behandlung in Anspruch zu nehmen (vgl. Interview 2)

verliert.

Jedoch werden diese Vorgaben nicht ganz strikt von den Versicherungen eingehalten,
denn ,manchmal ist es auch schon langer her, dass sie den Infarkt oder den Zwischenfall
gehabt haben [...] [sie] suchen einfach an, das wird auch o6fter bewilligt* (Interview 5, Zeile
91).

Abgesehen von der maximalen Dauer, die zwischen den beiden Phasen liegen darf, wird
die Zeitspanne, die tatséachlich verstreicht, bevor die Phase 3 begonnen werden kann,
sehr stark von der Bearbeitung des Antrages durch den/die Begutachter/in beeinflusst.
Diese hangt weiters sehr stark von der Erstellung des AbschluRberichtes nach der Phase
2 durch das jeweilige Institut ab. Das ist auch der Grund dafirr, dass diese Dauer sehr
variiert. Der Prozess kann jedoch auch schwer beschleunigt werden, da ein Antrag erst
dann gestellt werden kann bzw. bearbeitet wird, wenn die vorhergehende Phase
abgeschlossen ist. Diese burokratische Hirde macht es nahezu unmdglich einen

nahtlosen Ubergang zu schaffen.

Eines der Institute hat bis vor kurzem den Teilnehmenden die Mdglichkeit angeboten,
direkt nach Ende der Phase 2 ohne bewilligten Antrag mit der Rehabilitation der nachsten
Phase zu beginnen. Das war mit den Versicherungstragern abgeklart und die Bewilligung
erfolgte rickwirkend auf die bereits konsumierten Leistungen. Falls der Antrag nach zwei
bis drei Wochen noch immer nicht positiv beantwortet wurde, wurde das Programm
abgebrochen und das Institut ibernahm die Kosten. Diese Méglichkeit gibt es nun nicht
mehr, da erst eine Phase abgeschlossen werden muss, bevor die ndchste Phase

beantragt werden kann (vgl. Interview 3).

Die Aussagen der Befragten beziglich der Zeitspanne zwischen den Phasen variieren
stark. Einige sprechen von einem nahtlosen Ubergang (,die konnen wirklich dann
nachsten Tag mit der Phase 3 anfangen” (Interview 12, Zeile 185)), andere wiederum von
.Monate [, die] dazwischen liegen“ (Interview 9, Zeile 72). Der Grolteil bewegt sich

allerdings im Bereich zwischen drei und vier Wochen.
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Die Anfahrtsstrecke und die Zeit, die daflr aufgebracht werden muss, sind ein wichtiger
Punkt im Bereich der ambulanten Versorgung, welche auch als wohnortnahes Angebot
beschrieben wird. Eine eindeutige Definition von wohnortnah gibt es dazu nicht, jedoch ist
die Toleranz der Teilnehmenden in Bezug darauf sehr verschieden. Eine Definition dazu
geben Quittan & Fialka-Moser (2005, S 6), die die Strecke mit einer Distanz von 30
Kilometern bzw. einer einfachen Wegzeit von 45 Minuten festlegen, da sich ein langer

Anfahrtsweg negativ auf den Rehabilitationserfolg auswirken kénnte.

In den Befragungen wurde auch erlautert, dass die Teilnehmenden in der Phase 2 eine
weitere Anreise in Kauf nehmen, welche ihnen dann fir die Phase 3 allerdings zu weit ist
(vgl. Interview 3), was wiederum auf die Anzahl der Einheiten, die an einem Tag

konsumiert werden, bezogen werden kann.

Die durchschnittliche Entfernung von Wohnort und ambulanter Einrichtung liegt zwischen
20 und 45 Kilometern, wobei es Spitzen von ca. 70 Kilometer (Interview 4, Zeile 97) gibt.
Ein Institut gab an, dass die weiteste Anfahrtsstrecke, die sie jemals hatten, bei 150

Kilometer (Interview 12) lag.

5.2.15 Abrechnungsstrukturen mit den Sozialversicherungen

Die Situation in Osterreich gestaltet sich im Moment so, dass die anfallenden Kosten einer
Rehabilitation von den Sozialversicherungstragern ibernommen werden. Im Falle eines
akuten Ereignisses schlie3t dies die Behandlung im Akutkrankenhaus und die
Rehabilitation in einer stationdren Einrichtung ein. Zusatzlich bieten zwei
Sozialversicherungen - die Pensionsversicherungsanstalt mit ihrem Zentrum fir
ambulante Rehabilitation (ZAR) und die Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen
Wirtschaft (SVA), beide in Wien - seit vielen Jahren die Méglichkeit an, anschlieend an
den stationdren Aufenthalt, eine weiterfiihrende ambulante Behandlung in diesem Bereich
in Anspruch zu nehmen. Auch in manchen Instituten, die privat gefihrt werden, kann eine
solche Behandlung auf Kosten der Sozialversicherungen von Patient(inn)en in Anspruch
genommen werden, jedoch ist hier keine klare Struktur beziiglich der Verrechnung zu
erkennen. Tendenziell ist es allerdings die Pensionsversicherung, die ihren Versicherten
diese Leistungen auch auf3erhalb des Vertrages mit dem Hauptverband ermdglicht. Diese

Situation sollte allerdings etwas kritisch betrachtet werden, da eine Behandlung in diesen
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r Menschen ermdglicht wird, die erwerbstétig sind.

en haben dadurch keine Méglichkeit eine solche

ung n Anspruch zu nenmen. Eine Ausnahme stellt hier die Pensionsversicherung
der Beamten dar, die auch fir ihre Pensionist(inn)en die Behandlung erméglicht, jedoch

ebenfalls Mitversicherte ausschlief3t.

Seit 1. Mai 2007 lauft im Bereich der ambulanten kardiologischen Rehabilitation ein
Pilotprojekt, bei dem ein Vertrag mit dem Hauptverband und sechs Einrichtungen, die eine
solche Behandlung anbieten, geschlossen wurde. Somit kénnen diese Institute nun mit

allen Sozialversicherungstragern, die diesen unterzeichnet haben abrechnen.

Jenen Patient(inn)en, die fir diese Malinahme geeignet sind, wird nun eine Alternative
zur stationdren Rehabilitation der Phase 2 angeboten, welche sie auf Kosten der
Versicherung in Anspruch nehmen kénnen. Weiters kdnnen diese Institute auch eine
Phase 3 anbieten, deren Kosten ebenso nach Bewilligung vom zustandigen
Sozialversicherungstrager tbernommen werden. Da laut Angaben im Interview 3 alle
Sozialversicherungstréager, ausgenommen die Vorarlberger Gebietskrankenkasse, diesen
Vertrag unterzeichnet haben, haben in diesen Instituten auch Mitversicherte,
Pensionist(inn)en und andere die Moglichkeit bei Bedarf diese Leistungen in Anspruch zu

nehmen.

Vertraglich wurde mit dem Hauptverband eine Pauschale von 35 Euro pro Einheit fir alle
Inhalte des Angebotes vereinbart. Dies gilt von den Trainingseinheiten bis zu den

theoretischen Patient(inn)enschulungen in den verschiedenen Bereichen.

Alle anderen Abrechnungsstrukturen, die andere Einrichtungen mit manchen
Versicherungen oder Krankenkassen haben, sind nicht auf Grundlage eines Vertrages

geregelt, sondern stellen Sonderleistungen der jeweiligen Sozialversicherungstrager dar.

Die in der Pilotstudie integrierten Institute sind das Institut fir Bewegungstherapie in Graz,
das Centrum fur Lebensstilmedizin in Linz, das Reha-Sport-Institut in Feldkirch, das
Institut fir Praventiv- und Rehabilitationsmedizin — Cardio-Vital-Wels, das physikalische
Ambulatorium der Stadtwerke in Bruck an der Mur und das Ambulatorium Nord in

Salzburg.

Zusatzlich bieten die SVA und das ZAR ebenfalls eine ambulante kardiologische
Rehabilitation an, welche direkt mit der Sozialversicherung abgerechnet wird. Das
Angebot der ZAR kann von allen Patient(inn)en genutzt werden, deren
Versicherungstrager die Kosten tbernimmt. Nach Angaben der SVA beschrankt sich ihr

Angebot auf die eigenen Versicherten.
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hstitute sind sehr unterschiedlich. Das Zentrum fir

h Wien, das Herzkreislaufzentrum Klagenfurt und das

Krems arbeiten nur mit der Pensionsversicherung

zusammen. Somit kdnnen alle Erwerbstatigen das Angebot nutzen.

Der Herzverein in Weiz und das Physiotherapiezentrum B. Stefan Ltd. kénnen mit keinem
Sozialversicherungstrager abrechnen. Die gesamten Kosten fir die Therapie missen vom

Patienten/von der Patientin selbst getragen werden.

Um einen besser Uberblick zu schaffen, wird hier nun eine regionale Zusammenfassung
ohne Rucksicht auf die jeweiligen Abrechnungsstrukturen geliefert. In Wien besteht in drei
Instituten die Mdoglichkeit eine Rehabilitation der Phase 3 auf Kosten der
Sozialversicherung in Anspruch zu nehmen. Je zwei Institute stehen in Oberdsterreich
und in der Steiermark zur Verfigung und in Niederdsterreich, Karnten, Salzburg und
Vorarlberg jeweils nur eines. In den Bundeslandern Tirol und Burgenland existiert kein

Institut, in dem die Bevoélkerung ein solches Angebot nutzen kénnte.

Die bewilligte Dauer der Behandlungen reicht von sechs Monaten bis zu einem Jahr.
Dazu gibt es wieder unterschiedliche Richtlinien, wobei diese nur teilweise genauer
definiert wurden. Im Vertrag mit dem Hauptverband ist verankert, dass eine Phase 3 fir 9
Monate mit 67,5 Einheiten oder fir 12 Monate mit 90 Einheiten genehmigt werden kann,
wobei eine Tendenz hin zu neun Monaten festgestellt werden kann (vgl. Interview 6). Die
Behandlung in der SVA dauert grundsatzlich sechs Monate, aber sie kann bei gegebenem
Anlass auf ein Jahr verlangert werden. In den Instituten, die nur mit der
Pensionsversicherung Abrechnungsstrukturen haben, ist die Phase 3 auf 12 Monate mit
ca. 100 Einheiten festgelegt. Dazu wird noch die zusatzliche Méglichkeit beschrieben,
dass nach diesem Jahr ein zweiter Antrag gestellt werden kann. Dieser wird entweder
abgelehnt, die Halfte der Kosten miissen von den Teilnehmenden selbst getragen werden
oder die Kosten fir ein weiteres Jahr werden vollstandig tibernommen. Die Entscheidung
dariber wird von dem/der Begutachter/in in der Pensionsversicherung getroffen,
deswegen ,ist es immer gut, wenn man einen guten Draht zum Begutachter hat. Ofter mit

ihm telefonieren, da geht das schon viel leichter.“(Interview 2, S 204)

5.2.16 Kosten fir die Teilnehmenden

Im Vertrag mit dem Hauptverband wurde festgelegt, dass fir die Patient(inn)en durch die

Behandlungen keine weiteren Kosten anfallen darfen. Somit miissen alle Leistungen, die
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mit den Zahlungen der Sozialversicherung an die

In den anderen Einrichtungen, die nicht in die Pilotstudie integriert sind, gibt es
unterschiedliche Finanzierungsmodelle. Teilweise fallen keine Kosten fir die
Teilnehmenden an. In zwei Instituten wird ein Selbstbehalt von den Patient(inn)en
eingehoben und in zwei weiteren sind die gesamten Kosten von den Behandelten selbst

zu Ubernehmen.

Die Abrechnungsbetrage des Zentrums in Klagenfurt gestalten sich anders, denn dort
zahlt die Versicherung nur etwa 25 Euro. Zusatzlich wird ein Selbstbehalt von ungefahr
vier Euro pro Einheit oder 32 Euro im Monat von den Teilnehmenden eingehoben. Das
zweite Institut, in dem ein Teil der Kosten von den Patient(inn)en selbst getragen werden
muss, ist das LKH Krems. Auch dort bewegt sich der Selbstbehalt im Bereich von vier
Euro pro Einheit. Aus dem Interview ging die Hohe des Betrages, der von der

Sozialversicherung bezahlt wird, nicht hervor.

Die Lassnitzhdhe bietet die Therapie nur privat an und somit gehen die gesamten Kosten
zu Lasten der Teilnehmenden. Trotz der Erfullung aller Voraussetzungen die von der
AGAKAR gefordert werden, wie der Status einer Krankenanstalt, der Bereitstellung von
Kardiolog(inn)en und Ubungsleiter(inn)en usw., gibt es keine Moglichkeit die Kosten mit

einem der Sozialversicherungstrager abzurechnen.

Der Herzverein Weiz ist ein weiterer Sonderfall. Auch hier gibt es keine
Abrechnungsstrukturen mit den Sozialversicherungen, jedoch wird versucht die
anfallenden Kosten so gering als moglich zu halten. Es wird ein Raum benutzt, der gratis
zur Verfugung gestellt wird. Die grofdte finanzielle Einsparung wird wahrscheinlich
dadurch erreicht, dass die Arzte sich kostenlos zur Verfugung stellen, um das Training
mitzubetreuen. Jedes der Institute gibt an, dass keine Verpflichtungen auf Seiten der
Teilnehmenden bestehen, um eine Finanzierung der Rehabilitation durch die
Sozialversicherungstrager zu gewahrleisten. Es ist weder eine regelmafige Frequenz zu
erbringen, noch gibt es sonst irgendwelche Regeln, die sie einhalten oder Leistungen, die
sie erbringen missen. Jedoch gibt es in den Einrichtungen verschiedene Ablaufe, wenn
sich in einem Rehabilitationsprozess keine RegelméaRigkeit erkennen lasst, wobei
natirlich Abwesenheit auf Grund von Urlaub, Krankheit oder &hnlichem nicht als
problematisch betrachtet werden sollte. Die deutlichsten Aussagen dazu wurden im
Interview 2 gemacht: ,Wenn ich sehe, dass diese Regelmaliiigkeit nicht gegeben ist [...]
dann ruf ich ihn mal an, und sag ihm, dass es von der Versicherung erwinscht ist [...]

Und es bringt ja auch nichts fir ihn, fir seine Gesundheit, da ist ein Training zu wenig und
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nzielle EinbulRe, weil ich ihn abschliel3e, aber es ist im

In einem anderen Institut kann man eine sehr ahnliche

Vorgehenswelse teststellen, jedoch wird dort angeben, dass der Abbruch nach Meldung
der Problematik vom Kostentrager oder vom Institut veranlasst wird. Diese
Benachrichtigung an die Versicherung sollte laut Interview 3 erfolgen, wenn die
Anwesenheitsfrequenz unter 75 Prozent féllt, wobei von der/dem Befragten angemerkt
wird, dass ihm/ihr nicht klar ist, auf welchen Zeitraum sich diese Anweisung bezieht. ,Wir
sind ja kein Spafinstitut, dass die nur zum Radfahren kommen und dann wieder
heimgehen, sondern wir haben ja ein gesamtes Schulungsprogramm zu absolvieren

(Interview 3, Zeile 538).

Fir den Fall, dass sich die Teilnehmenden zu den Einheiten anmelden, aber nicht
erscheinen, wird teilweise angegeben, dass ihnen die Kosten fir eine halbe Einheit
verrechnet werden. Diese werden dann allerdings nicht von der Sozialversicherung
Ubernommen, sondern muissen von den Patient(inn)en selbst erstattet werden (vgl.
Interview 4). Auch im Interview 3 gibt es eine AuRerung dazu, in der die Annahme
aufgestellt wurde, dass es ,allgemein so eine Struktur gibt, wo sich die Zentren
organisieren und sagen, ok, wenn sich der nicht bis dahin abmeldet, wird das verrechnet,

zum Beispiel zum halben Tarif* (Interview 3, Zeile 111).

Die Abrechnung Ilauft meist direkt mit den Sozialversicherungstragern und die
Teilnehmenden missen nur die Anzahl der konsumierten Einheiten mit ihrer Unterschrift
bestatigen. Nur in seltenen Fallen wird das Geld zuerst von den Patient(inn)en
eingehoben, welche es dann wieder zurtickerstattet bekommen. Das ist jedoch abhangig
von der jeweiligen Versicherung und dort dann meist eine Ubliche Handlungsweise (vgl.

Interview 3).

Eine finanzielle Belastung fur alle Teilnehmenden stellen nattrlich die Kosten fir An- und
Abreise zur Rehabilitationsstatte dar. Durch die geringe Dichte des Angebots kommt es
teilweise zu weiten Anfahrtsstrecken und somit zu einem hohen Zeit- und Kostenfaktor,
der ebenfalls eine Belastung fiur die Patient(inn)en darstellen kann. Die Patient(inn)en
werden fur diesen finanziellen und zeitlichen Aufwand, der natirlich bei einer Behandlung
in stationaren Einrichtungen wegfallt, bei Inanspruchnahme eines ambulanten Angebotes

in keiner Weise entschadigt.

Ein weiterer Punkt, der die Teilnehmenden finanziell belastet, ist die Beschaffung von
Trainingsgeraten fur zu Hause. In den Interviews wurde immer wieder erwdhnt, dass es
ein Ziel der Rehabilitation ist, die Leute zu einem lebenslangen und teilweise auch

selbststandigen Bewegen zu motivieren. Diese Anweisungen beziehen sich oft auf ein
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irchgefiihrt werden soll, da es leicht zu dosieren ist

wurde. DIes bedeutet jedoch, in eigenes Ergometer besorgt werden muss, welches
naturlich von den Teilnehmenden selbst zu bezahlen ist. Auch durch die weitere
Anschaffung von Trainingsgeraten, wie Thera-Band, Ballen oder anderen Handgeréaten,

kénnen noch zuséatzliche Kosten entstehen.

AuRBerdem wird zum Grofdteil von den Instituten angeben, dass sie Pulsuhren zur
Verfligung stellen, wobei jedoch die meisten Patient(inn)en bereits eigene besitzen. Es
bestehen hier teilweise Kooperationen mit Handlern, bei denen die Teilnehmenden diese

zum Einkaufspreis beziehen kénnen, um Kosten zu sparen.

5.2.17 Zugang zum Klientel

Es werden unterschiedliche Strategien beschrieben, mit denen die Institute auf sich und
ihr Angebot aufmerksam machen. Diese reichen von Marketing mit Hilfe von Laufzetteln,
Zeitungsartikeln und Broschiiren, die an stationare Einrichtungen, niedergelassene Arzte,
oder Krankenhauser ausgeschickt wurden, Uber Informationsveranstaltungen bis hin zu
Kooperationen mit anderen Einrichtungen oder Mundpropaganda. Es wurde allerdings
zweimal in den Interviews erwahnt, dass die Institute keine Werbung machen durfen (vgl.

Interview 2).

Anders gestaltet sich die Situation, wenn das Institut auch eine Phase 2 anbietet, da
dadurch ganz andere Schnittstellen benétigt werden. Eines dieser Institute gab auch an,
dass etwa 60-70 Prozent der Phase 2 Patient(inn)en eine Phase 3 dort anschlieRen. ,Das

heil3t, man flllt sich die Phase 3 aus dem eigenen Haus" (Interview 3, Zeile 171).

Es folgt eine kurze Darstellung der verschiedenen Strukturen in den Instituten in diesem

Bereich:

Im ersten Interview ergab die Befragung, dass Laufzettel in stationdren
Rehabilitationszentren aufliegen und auch eine Zusammenarbeit mit Arzten in diesen

Einrichtungen besteht.

Im nachsten wurde angegeben, dass einerseits die Patient(inn)en durch
Mundpropaganda geworben werden, andererseits gibt es Rundschreiben an die
niedergelassenen Arzte, welche die Informationen weiterleiten und dann auch immer
wieder Patient(inn)en ins Institut schicken. Der Versuch, in stationaren Einrichtungen
Plakate aufzuhadngen und Broschiiren aufzulegen, stellte sich als erfolglos heraus (vgl.

Interview 2).
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h Zuweisung und Antragstellung tber die Kardiologie im

die Einrichtung. Jedoch werden sie auch immer ofter

halt durch eine Uberweisung der Hauséarzte/der

Hausarztinnen ans Institut weitergeleitet (vgl. Interview 3).

Im Interview 4 wird angegeben, dass sie die Leute von den Krankenhdusern im Ort
kommen und dass schon auch Informationsbroschiiren vom betreffenden Institut bei
Arzt(inn)en und in anderen Einrichtungen aufliegen und ,die stationdren wissen schon

auch, dass es uns gibt" (Zeile 153).

Die nachste Befragung zeigte, dass es viel versprechend ist, wenn die Betreuer/innen
zusatzlich zur ambulanten Einrichtung auch in einem Phase 2 Institut tatig ist, und so
bereits im Vorfeld ein personlicher Kontakt zu den Patient(inn)en hergestellt werden
konnte. Dort machen jene namlich direkt auf die Mdglichkeit aufmerksam, dass die
Teilnehmenden von demselben Personal in der Nahe ihres Wohnortes weiter betreut
werden kdnnen. Nur in seltenen Fallen wurden Patient(inn)en von anderen Internisten in
das Institut Uberwiesen. Auch hier wird angegeben, dass Informationsmaterial im eignen
Haus aufliegt. Aber nicht an die Ordinationen ausgesendet wird, da dies zu wenig

Reaktionen zur Folge hatte (vgl. Interview 5).

Auch im néchsten Institut wird erneut darauf hingewiesen, dass es sehr wohl
Informationsbroschiren gibt, um auf sich aufmerksam zu machen. Der Schwerpunkt wird
jedoch anderweitig gesetzt. Einerseits liegt er auf der Zusammenarbeit und dem
personlichen Kontakt mit den Arzten in den Akutkrankenhausern, andererseits auf dem
Umstand, dass ein Teil des Personals in beiden Einrichtung beschaftigt ist. Somit entsteht
die Gelegenheit, auf die Mdglichkeit die Rehabilitation ambulant fortzufiihren, aufmerksam

zu machen (vgl. Interview 6).

Im Interview 7 liegt das Hauptaugenmerk in Bezug auf die Informationsverbreitung, auf
Broschiiren, welche bei allen praktischen Arzten und vielen anderen Arzten in der
Umgebung aufliegen. Zusatzlich dazu betreibt das Institut auf einer j&hrlichen

Sportveranstaltung, &hnlich einer Sportmesse, die im Ort stattfindet, immer einen Stand.

Dieses Institut baut wieder auf die direkte Verkniipfung des Akutkrankenhauses mit der
ambulanten Rehabilitation tber das Personal, wodurch die Patient(inn)en von denselben
Menschen weiter betreut werden kénnen. Es arbeiten ein Arzt und auch noch weiteres
Personal - hier wurde die Profession nicht genauer angegeben - in den beiden

Einrichtungen (vgl. Interview 8).

Das nachste gibt an, dass der Zugang zum Institut zu einem Teil tiber Arzte/Arztinnen und

zum anderen Uber die Eigenmotivation der Patient(inn)en selbst stattfindet, was von
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ings liegen diese nur im Haus selbst auf. Es wird

, g selbst keine Informationsveranstaltungen anbietet,
jedoch gibt es in der Umgebung themengerechte Veranstaltungen, bei denen die Leute

Uber das Angebot des Institutes informiert werden (vgl. Interview 9).

Das nachste Zentrum gibt eine sehr breite Palette an Werbemitteln an. Diese reichen von
der Zusammenarbeit mit stationdren Einrichtungen, Uber die Platzierung von
Zeitungsartikeln, andere Medienarbeit und Aufklarung durch Kolleg(inn)en. Es gab auch
schon Informationsveranstaltungen, jedoch haben sich diese als wenig erfolgreich

herausgestellt, weshalb sie auch keine mehr organisiert werden (vgl. Interview 10).

Die Teilnehmenden der Phase 3 finden in diesem Institut ihren Weg in die Einrichtung
hauptséachlich Uber Internist(inn)en, Rehabilitationszentren, Hausarzte/Hausérztinnen oder
Uber das Krankenhaus, an das das Institut angeschlossen ist. Es werden somit teilweise
Patient(inn)en, die bereits im Krankenhaus eine Behandlung gehabt haben, dort auch auf
die Therapieméglichkeit im hauseigenen Institut aufmerksam gemacht. Es befinden sich
auch Informationsbroschiren im Institut, allerdings sind laut den Aussagen bei der

Befragung neue geplant (vgl. Interview 11)

In der letzten Einrichtung wird die groRte Bedeutung der Uberweisung durch den Arzt
zugeschrieben, wobei auch angegeben wird, dass der Anteil derer, die Uber
Mundpropaganda gewonnen werden, auch immer gré3er wird. Dazu wird weiter angefiihrt,
dass es auch darum geht, dass die Information Uber die Mdglichkeit einer ambulanten
Rehabilitation die Patient(inn)en Uberhaupt erst erreicht. Zusatzlich arbeiten das Institut
auch mit Informationsbroschiiren. Mit manchen Arzt(inn)en in den Landeskliniken gibt es
eine Art von Kooperation, wodurch die Patient(inn)en Gber die moglichen Therapieformen

informiert werden (vgl. Interview 12).

In jenen Instituten, die auch eine Phase 2 anbieten, wird ein Grof3teil der Platze fir die
Phase 3 durch die Absolvent(inn)en der Phase 2 geflllt. Es wird angegeben, dass etwa
60-70 Prozent der Teilnehmenden aus der Phase 2 die ndchste Phase dort anschliel3en
(vgl. Interview 3). Eine Phase 2 dauert etwa ein Monat und wenn diese jedes Monat
angeboten wird, dann ergibt sich daraus ein betrachtlicher Teil an neuen Phase-3-
Patient(inn)en. Somit liegt hier der Schwerpunkt auf der Schnittstelle zwischen dem
Akutkrankenhaus und dem ambulanten Rehabilitationszentrum, welche meist Uber

Arzte/Arztinnen und anderes Personal gekniipft wird.

Weiter wurde auch angesprochen, dass die Mobglichkeit dieses Angebot bzw. die

Information Uber die Existenz der ambulanten Rehabilitation nicht weit genug verbreitet ist.
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bnt(inn)en wissen nicht bzw. werden auch nicht genug

se Option flr sie gibt. An bestimmten Schnittstellen

leitung nicht, denn die Information tber die bestehenden
Angebote sollte direkt im Spital vom Arzt/von der Arztin oder in der Rehabilitation an den

Patienten/die Patientin weitergegeben werden.

Dazu wird weiter erlautert, dass dafiir eine viel bessere Marketingstrategie entwickelt
werden misste und dass dies die Aufgabe der AGAKAR ware. Wenn sich diese allerdings
dazu nicht im Stande fihlt oder es nicht als ihre Angelegenheit betrachtet, dann misste
eine eigene Marketingfirma beauftragt werden, da diese Vorgehensweise in jeder

kleineren Firma Ublich bzw. auch der professionellere Weg ist (vgl. Interview 2).

An dieser Stelle wird allerdings auch angemerkt, dass es nicht unbedingt im Interesse der
stationaren Einrichtungen liegt, das Produkt der ambulanten Betreuung populéarer zu

machen.

5.2.18 Auslastung der Rehabilitation in den Instituten

Einen wichtigen Punkt in der Befragung stellte die momentane Nutzung des Angebotes
dar. Hierzu geben zehn der Befragten an, dass sie momentan in diesem Bereich
ausgelastet sind und zwei geben an, dass sie Probleme in diesem Bereich haben. Bei
genauerer Beschreibung wurde allerdings erganzt, dass es dabei grof3e Unterschiede
zwischen Sommer- und Wintermonaten gibt und in Instituten mit offenen Gruppen im
Sommer Kurse abgesagt werden muissen, da zu wenig Anmeldungen vorliegen. Weiters
variiert die Nutzung in Bezug auf Trainingseinheiten und Schulungsangebote. Die Institute
geben dazu an keine Probleme bei den aktiven Angeboten zu haben. Der Bereich der
Psychokardiologie wird jedoch zum Beispiel von den Teilnehmenden sehr in Frage
gestellt, da sie laut eigenen Angaben nicht psychisch krank sind (vgl. Interview 8). Die
Vormittagskurse werden grundséatzlich auch besser besucht, da die Patient(inn)en oft

noch im Krankenstand bzw. schon in Pension sind.

Trotz der guten aktuellen Auslastung wurde nur in zwei Einrichtungen die Frage, ob es
denn mehr Nachfrage gibt, als sie anbieten kdnnen, mit ,Ja“ beantwortet. Eines davon
erklart, dass es nicht im Interesse des Instituts liegt das Angebot weiter auszubauen, da
die Therapie keine Massenabfertigung sein soll (vgl. Interview 9). Die andere Einrichtung
ist gerade dabei ihre Kapazitdten durch Ausbau des Angebotes anzupassen (vgl.

Interview 6).
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hchfrage erklaren soll, ist das Problem, dass die

enhang erwadhnt, dass momentan kein Vertrag mit
einem Sozialversicherungstrager besteht und dass das der Grund fir die niedrige

Auslastung ist (vgl. Interview 7).

Dadurch, dass die ambulante kardiale Rehabilitation zum Teil ein sehr junges
Tatigkeitsfeld ist, hat sie sich auch in den letzten Jahren sehr stark entwickelt. Das zeigt
auch die Tatsache, dass acht Institute eine Zunahme der Nutzung angeben. Diese
Veranderung wird aber einerseits mit der Mdglichkeit eine Phase 2 ambulant anzubieten,
welche seit 1. Mai 2007 durch den Vertrag mit dem Hauptverband besteht, in Verbindung
gebracht. Andererseits werden die neuen Abrechnungsstrukturen mit allen
Sozialversicherungstrégern dafiir verantwortlich gemacht. Nur eines der Institute fihrt
seinen Zuwachs auf eine bessere Zusammenarbeit mit stationdren Instituten zurtick. Ein
anderes beschreibt sehr wohl eine positive Entwicklung, jedoch gibt es an bei weitem

noch nicht ausgelastet zu sein.

In diesem Zusammenhang werden auch die Kapazitdten, bezogen auf die Anzahl der
Patient(inn)en, die eine Einrichtung hat, als begrenzt definiert. Es wird von einem
Optimum und einem Maximum gesprochen, die erreicht werden kénnen. Das Maximum
ergibt sich durch die Grenzen die durch Personal und Raumlichkeiten entstehen, wobei
sich das Optimum mehr daran orientiert, wie flexibel ein Institut bei guter Auslastung

bleiben kann (vgl. Interview 4).

In Instituten mit offenen Gruppen ergibt sich auch die Herausforderung dafiir zu sorgen,
dass die Kurse immer ausgelastet sind. Dazu wird angegeben, dass diese teilweise
Uberbucht werden. Somit wird davon ausgegangen, dass nicht alle Teilnehmenden, die
sich angemeldet haben, erscheinen. Das hat zur Folge, dass fiir den nicht besetzten Platz
kein Geld eingenommen wird, da in diesem Fall keine Kosten verrechnet werden dirfen.
Durch die so entstandenen Verluste kam es dazu, dass die Patient(inn)en die Halfte der

Kosten in so einem Fall selbst zu bezahlen haben.

Hier entstehen finanzielle Belastungen fir die Institute, da laut Angaben in den Interviews
die Pauschale, die pro Teilnahme und Einheit verrechnet werden kann, vom
Hauptverband sehr knapp berechnet wurde und beinahe eine Auslastung von 100
Prozent voraussetzt, um Kosten, wie beispielsweise Anfangsinvestitionen oder die

Instandhaltung, abzudecken.
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enden ihre Therapie nicht bis zum Ende fertig machen,

gibt es in allen Bereichen. Es stellt eine besondere Herausforderung fiir die Institute dar,
dies zu verhindern. Teilweise wird dieser Bereich sehr vernachlassigt bzw. gestalten sich

die Bemuhungen einen Ausstieg der Teilnehmenden zu verhindern sehr individuell.

Auch die Hohe der Dropoutrate ist sehr breit gestreut, wie man an den folgenden
Passagen sehen kann: ,Das Problem haben wir im Grunde genommen nicht [...] ein oder
zwei Prozent vielleicht” (Interview 12, Zeile 293) bis ,vielleicht 20 Prozent* (Interview 4,
Zeile 165). Ergéanzend sollte erwéahnt werden, dass sich die Zahlen, die hier benutzt

werden, nur auf Schatzungen der I nterviewpartner/innen stiitzen.

Griunde fiur einen Abbruch der Rehabilitation

Diese liegen oft in den personlichen Charakterziigen der Teilnehmenden begrindet. Es
gilt jedoch auch auf Seiten der Anbieter immer fir eine optimale Organisation und Struktur

des Produktes zu sorgen.

Zu den personlichen Umsténden, die bei einem Patienten/einer Patientin zum Abbruch
der Rehabilitation fiihren kdnnen, gibt es mehrere Aussagen in den Interviews. Meistens

werden dazu berufliche oder zeitliche Griinde angegeben(vgl. Interview 4).

Teilweise wurden auch strukturelle Mangel in Bezug auf die Gestaltung des Programms
angegeben, die ein Ausléser fur den Abbruch der Rehabilitation sein kénnten. Es wurden
auch mogliche Verbesserungsvorschlage genannt, durch die diese Gegebenheiten neu

gestaltet werden kénnen.

Ein Punkt, der in diesem Zusammenhang in Frage gestellt wurde, ist die durchgehende
Dauer der Behandlung Uber ein Jahr. Vor allem die Sommermonate werden hier als
problematisch betrachtet, da die Leute sehr viele Méglichkeiten haben im Freien etwas zu
machen. Somit wird es schwierig die Teilnehmenden dazu zu bewegen, trotzdem zweimal
pro Woche in die Einheiten zu kommen. Als mogliche Veranderung wurde die Uberlegung
angestellt, die Zeitspanne zu verkirzen und das Programm auf zweimal sechs Monate mit

drei Monaten Pause dazwischen umzugestalten (vgl. Interview 10).

Die Probleme, die diese Verénderungen mit sich bringen kdnnten, werden zu einem

anderen Zeitpunkt in der Arbeit diskutiert.
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Unlimited Pages ramm zu verhindern, werden, vor allem in jenen

Instituten, die eine Dropoutrate zwischen ein und funf Prozent angeben, folgende

Strategien erwahnt:

Die Trainingseinheiten werden nicht in Form von geschlossenen Gruppen gefihrt,
sondern es besteht die Mdglichkeit sich individuell Termine zu vereinbaren. Dies flhrt
dazu, dass Patient(inn)en aufeinander treffen, die sich in verschiedenen Stadien ihrer
Rehabilitation befinden. Auf diesem Weg kann den Teilnehmenden vermittelt werden, wie
ihr Genesungsprozess verlaufen kann bzw. wie leistungsfahig sie durch diese

Behandlung wieder werden kénnen (vgl. Interview 12).

Im Gegensatz dazu wird in einer anderen Einrichtung angegeben, dass sich in den
geschlossenen Gruppen ein wichtiger sozialer Prozess stattfindet, der fir eine hohe

Motivation innerhalb der Gruppe sorgt (vgl. Interview 6).

In einem anderen Interview wird angegeben, dass sich durch die geschlossenen Gruppen
auch Fixtermine ergeben, die ebenfalls zu einer regelméafigen Teilnahme motivieren, da

die Teilnehmenden sie in ihren Wochenrhythmus aufnehmen. (vgl. Interview 5).

Einen hohen Einfluss auf die Motivation wird auch dem betreuenden Personal
zugeschrieben. Dieses hat die Mdoglichkeit direkt zu motivieren bzw. hat es starken

Einfluss darauf, wie wohl sich die Patient(inn)en fihlen (vgl. Interview 2, 3, 11).

Als weitere Moglichkeiten werden die Vergabe von Hausaufgaben an die Trainierenden,
Vortrdge Uber die Bedeutung eines kontinuierlichen Trainings und allgemein das

Gesamtpaket der Betreuung ges ehen.

In Bezug auf das betreuende Personal wird vor allem dem/der Ubungsleiter/in ein
wichtiger Stellenwert eingerdaumt. Es wird als deren Aufgabe gesehen die
Trainingstherapie so zu gestalten, dass er/sie die Patient(inn)en an das Programm bindet

(vgl. Interview 10).

Eines der Institute, welches auch eine Phase 2 anbietet, gibt an, ,...wenn die Leute
einmal ein Monat bei uns waren, dann ist das so, dass die meistens bleiben [...] ein

Monat missen wir sie eben wirklich motivieren” (Interview 6, Zeile 276).

In Einrichtungen, die eine Ausstiegsrate eher im Bereich von 10-20 Prozent angeben, wird
als Motivationsstrategie zum Beispiel die Aufklarung Uber die Krankheit bzw. Gber den

Nutzen der Therapie angefihrt (vgl. Interview 1). Ein Institut gibt an, dass diese Aufgabe
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liegt. Andere Bereiche werden dazu nicht erwahnt (vgl.

Als ein Motivationsfaktor werden hier auch die Ergebnisse der Zwischenuntersuchung, die
dem Patienten/der P atientin objektive Werte in Bezug auf ihren Fortschritt bringen kénnen,
angefiihrt und von demselben Institut wird auch der Spal3faktor in der Einheit eingebracht

(vgl. Interview 10).

Unter den Instituten mit hoher Dropoutrate gab es nur ein einziges, das dem betreuenden
Personal eine wesentliche Rolle in der Bindung der Patient(inn)en an das Programm

beimald (vgl. Interview 10).

Das Institut mit dem hdchsten Anteil an Aussteiger(inne)n, welcher mit etwa 20 Prozent
angegeben wurde, meinte dazu in der Befragung, ,wenn jemand keine Motivation mehr
hat, was sollen wir dann machen, dann kénnen wir ihn natirlich auch nicht

Uberreden” (Interview 4, Zeile159).

Das Institut auf der Lassnitzhdhe stellt auf Grund seines Angebotes eine Ausnahme dar.
Es gibt eine sehr geringe Ausfallsquote an, welche auf die Einzelbetreuung oder die
Betreuung von Kleingruppen zuriickgefuhrt wird. Ein Ausstieg aus dem Programm kommt

nach Aussagen im Interview nur infolge einer zu starken finanziellen Belastung zustande.

5.2.20 Nachhaltigkeit

Als Teil des Abschlusses der Phase 3 wird in den Guidelines fir die ambulante

kardiologische Rehabilitation und Pravention (2005, S 309) angeben:

Lveranlassung einer Abschlul3untersuchung beim zuweisenden Internisten oder
Spitalsambulanz und Bericht des Zentrums tber den Behandlungserfolg bzw. die weiteren
Trainingsvorgaben nach Abschluss der Phase 3 und Empfehlungen fir die Phase 4

(Herzgruppen, etc.)"

Bei der Erhebung der Daten fir die vorliegende Arbeit spielten diese Bereiche ebenfalls
eine grol3e Rolle. Besonders interessant waren dabei einerseits die MalRhahmen, mit
denen die Teilnehmenden zu einem lebenslangen Sporttreiben motiviert werden,
andererseits welche Informationen Uber weiterfihrende Sportangebote weitergegeben

werden bzw. in welcher Form dies geschieht.
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hben zu motivieren

Hier soll ein Uberblick tiber die jeweiligen Handlungsweisen der Institute gegeben werden,
wodurch sich auch teilweise die Wichtigkeit der einzelnen Bereiche erkennen Il&sst.
Zunachst wird nur eine objektive Darstellung der Angaben geliefert, wobei eine

Interpretation dieser Aussagen im nachsten Kapitel folgt.

Grundsatzlich muissen laut den Richtlinien der AGAKAR alle Teilnehmenden eine
Enduntersuchung mit einem Abschlussgesprach absolvieren. Diese soll auch fir eine

weitere Trainingsempfehlung genutzt werden.

Es wird in allen Interviews angegeben, dass die Institute Trainingsempfehlungen fir ein
selbststandiges Training zu Hause an die Teilnehmenden weitergeben. Diese werden in
einigen Einrichtungen schon wéahrend der laufenden Rehabilitation vermittelt, da ein Ziel
des betreuten Programms jenes ist die Teilnehmenden an die Durchfihrung eines
eigenstandig gefuhrten Trainings zu gewdhnen. Im Interview 6 wird diese Tatigkeit als der
Hauptinhalt der Arbeit beschrieben, da die Leute auf Grund dieser Bestrebungen ins

Institut kommen.

Von den 12 befragten Instituten geben zehn an die Trainingsempfehlungen nicht nur
mundlich zu thematisieren, sondern den Leuten auch schriftliche Anleitungen mitzugeben.
Teilweise werden sie im Rahmen der Enduntersuchung mit den Ergebnissen Ubergeben,
oder auch schon wéahrend des Trainings in Form eines Trainingstagebuchs, das aus
vorgefertigten Unterlagen besteht in die Trainierenden ihre Tatigkeiten zu Hause
eintragen sollen. In diesem Fall wird das Protokoll immer wieder ein- oder zweimal pro
Monat im Zuge der Einheiten im Institut kontrolliert (vgl. Interview 11). Es wird auch
angegeben, dass es an Hand der Leistungsfahigkeit ersichtlich ist, ob die Teilnehmenden
auch die Anweisungen fir das Heimtraining befolgen (vgl. Interview 3). Auch dber die
Auswahl der Kraftigungstibungen gibt es eine Angabe, da diese ebenfalls so getroffen

wird, dass es kein Problem ist, sie selbststéandig zu Hause nachzumachen.

Von den Befragten gaben auch drei an nach Ende der Rehabilitation noch Kontakt zu den
Patient(inn)en zu haben. Sie bieten den Teilnehmenden weiterhin an ihnen bei Fragen zu
Verfligung zu stehen bzw. sie bei der Auswertung der mit Hilfe der Polaruhr gesammelten
Daten zu unterstitzen. Zweimal wurde auch angegeben, dass die Institute durch
personlichen Kontakt, zum Beispiel via Email, versuchen die Personen nach Ende des

Rehabilitationsprozesses weiterhin zu Bewegung zu motivieren.

Der Grol3teil der Institute informiert die Teilnehmenden auch Uber weiterfihrende

Angebote in anderen Einrichtungen Nur in einem wurde behauptet gar keine derartigen
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hsten werden hauptsdchlich Informationen Uber den

veitergegeben, allerdings auch tber andere Vereine und

Bezug aur den Herzverband werden wiederholt die Bedenken gedul3ert, dass
deren Angebot nicht das richtige fir die Patient(inn)en ist. Im Detail wird einmal gedul3ert,
dass der Herzverband eher fir altere Menschen als fiir die eigene Klientel geeignet ist. An
anderer Stelle wird auch in Frage gestellt, ob denn die Durchfihrung einer Einheit, so wie
sie beim Herzverband ublich ist, wirklich als Training bezeichnet werden kann. Andere

positive Aspekte des Herzverbands werden dabei jedoch nichtin Frage gestellt.

Der Kontakt zum Herzverband wird allgemein als sehr unterschiedlich definiert, da
einerseits von einer Zusammenarbeit mit diesem gesprochen wird und andererseits ein
konkurrenzahnliches Verhalten von Seiten des Herzverbandes beschrieben wird, worauf

eine angestrebte Gemeinschaftsarbeit abgebrochen wurde.

Diese Aufklarung Uber die Vielfalt der anschlie3enden Trainingsmdglichkeiten erfolgt in
sechs Instituten auf mindlicher Basis, drei geben an diese Informationen auch schriftlich
weiterzugeben, teilweise wird der Kontakt mit den Vereinen sogar als Zusammenarbeit

definiert.

5.2.22 Weiterfihrende Angebote der Institute

Da die Einrichtungen sehr unterschiedlich aufgebaut sind, gehen auch die Angebote an
weiterfiihrenden Bewegungsaktivitdten sehr weit auseinander. In zwei Befragungen wird
angegeben, dass die Teilnehmenden nach Abschluss der Phase 3 keine Mdglichkeit
haben in der Einrichtung weiter zu trainieren. Drei bieten den Teilnehmenden
anschlieRend die Option an dasselbe Programm weiter zu machen, wobei in diesem Fall
die Kosten selbst zu tragen sind. Das Angebot findet dann meist in langeren Absténden,
etwa einmal pro Woche oder pro Monat statt, wird allerdings zum selben Tarif von 35
Euro pro Einheit abgerechnet. Das Ziel dabei ist es den Menschen eine Begleitung zum
eigenstandigen Training zu bieten, da hier oft noch Verunsicherung herrscht. In drei
Instituten ist es auch mdglich eine Phase 4 anzuschlieRen und eine weitere Einrichtung
befindet sich gerade im Aufbau dieser Methode. Diese gestaltet sich so, dass der Aufbau
der Trainingseinheiten genau derselbe ist, wobei jedoch keine Anwesenheit des Arztes

notwendig ist.

Ein grol3eres Angebot an Bewegungsaktivititen wird in den letzten drei Befragungen
beschrieben. Hier wird von einem Programm speziell fir diese Zielgruppe gesprochen,

dass entwickelt wurde, weil auf Seiten der Teilnehmenden ein so starker Wunsch
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selben Einrichtung fortzusetzen. In einer Befragung
welches Koordinations- und Gleichgewichtstraining,

d andere propriorezeptive Inhalte umfasst. In einer

weiteren reicht die weiterfihrende Palette an MalRnahmen von Riuckengymnastik, einem

umfangreichen Fitnessprogramm, Erndhrungsumstellung tber ein eigenes Programm fiir

Senioren, welches

Osteoporoseprophylaxe,

Muskelabbau, Gelenkschutz und

Sturzprophylaxe beinhaltet, bis zur Lebensstilmodifikation.
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Die Tnstitute wurden vorgestellt und in einem weiteren Schritt wurden die Aussagen der
Befragten nach den verschiedenen Themen miteinander verglichen. In diesem Kapitel soll
nun eine Verbindung zwischen den Inhalten hergestellt werden, um einen Bezug
zwischen den einzelnen Themen aufzeigen zu kénnen. Weiter werden diese mit

Vorgaben aus der Literatur verglichen.

5.3.1 Organisation

Die ambulante kardiale Rehabilitation ist in Osterreich ein sehr junges Arbeitsfeld,
dadurch kann noch bei Weitem nicht von einem optimalen Ausbau derselben gesprochen
werden. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung, im Friihjahr 2008, waren 13 Einrichtungen in
diesem Bereich tatig. Hier kann zurzeit nicht von einem flachendeckenden Angebot, wie
es anfangs geplant war, gesprochen werden. Zusétzlich konzentrieren sich diese Institute
auf bestimmte Gebiete, was ebenfalls keine winschenswerte Entwicklung ist. In einer
Studie von Benzer, Mayr und Abbihl (2003, S 781), welche sich mit Bedarf und Angebot
in der kardialen Rehabilitation beschéftigt, wird ebenfalls angegeben, dass das
Joestehende Angebot an kardiologischer Rehabilitation in Osterreich fiir die stationare
Phase 2 ausreichend, jedoch fir die ambulante Phase 2 und insbesondere fir die Phase

3 ungeniigend ist.”

Eine starke Prasenz des Angebotes kann in der Steiermark festgestellt werden. Dort gibt
es zwei Institute in Graz und in Bruck an der Mur, die auch einen Vertrag mit dem
Hauptverband haben und zwei weitere in Ilandlicher Gegend, die keine
Abrechnungsstrukturen mit der Sozialversicherung haben. In Niederfsterreich existieren
zwei aktive Institute, die keinen Vertrag aber Vereinbarungen mit der
Pensionsversicherung haben. Da sich beide in Krems befinden, kann auch hier von keiner
guten Verteilung gesprochen werden. In Oberdsterreich gibt es zwei Institute mit Vertrag,
wobei eines in der Landeshauptstadt Linz und das andere in Wels, ebenfalls einer
gréReren Stadt, liegt. Es sind beide gut Uber die Autobahn zu erreichen, was auch eine
weitere Anreise ermdglichen wirde. Wien hat drei Einrichtungen, die alle mit der
Pensionsversicherung zusammenarbeiten. In Salzburg und Vorarlberg gibt es jeweils ein
aktives Institut mit einem Vertrag. In Karnten existiert nur eine Einrichtung, die ebenfalls
mit der Pensionsversicherung abrechnen kann und sich auch in der Landeshauptstadt
befindet. Im Burgenland und in Tirol gibt es kein solches Unternehmen, was auch in einer

Befragung kritisiert wurde. ,Da frag ich mich schon, gibt es zwei Gesellschaften, haben
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brapiert werden als die im Westen* (Interview 6, Zeile

Um diese geographische Aufteilung etwas besser zu veranschaulichen, folgt in der

Abbildung 1 eine grobe Darstellung der Verteilung der Institute in Osterreich.

Abbildung 1: Verteilung der ambulanten kardialen Institute in
Osterreich

Auffallig war in diesem Zusammenhang die Aussage, dass es in der Steiermark eine
Beschrankung auf drei Institute gibt, die an der Pilotstudie teilnehmen dirfen. Im Moment
sind es zwei, die darin integriert sind. Die anderen zwei haben Bestrebungen auch an der
Studie teilzunehmen. In Interview 6 wird vermutet, dass so das momentane

Ungleichgewicht im Bezug auf die Verteilung der Institute aufgehoben werden soll.

Es wird auch in den Interviews mehrmals erwahnt, dass sich die Entwicklung der Institute
immer weiter von einer flachendeckenden Struktur entfernt und sich viel mehr auf wenige
Einrichtungen in den Ballungszentren beschrankt. Besonders im Bereich der Phase 2
besteht nur vereinzelt - in den sechs Instituten die einen Vertrag haben - die Mdglichkeit
diese ambulant zu machen, da hier einerseits hohere Anforderungen an das Institut
gestellt werden, andererseits die Kosten fir eine private Behandlung den finanziellen

Rahmen der Patient(inn)en Gberschreiten wirden.

Die Strukturen befinden sich teilweise erst im Aufbau, das kann man vor allem auch
dadurch erkennen, dass es sehr wohl mehr akkreditierte Institute gibt. Diese bekommen
jedoch vorerst keinen Vertrag, was wiederum dazu fuhrt, dass sie keine Patient(inn)en
haben. Die aktuellen Vertrdge sind ebenfalls im Rahmen eines Pilotprojektes bis 2010

befristet. Das bedeutet, dass es keine Gewahr dafiir gibt, dass diese nach Ablauf der Frist
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Vereinbarungen sind ebenfalls nicht abgesichert. Somit

ko ein.

Fur den Fall, dass sich das Pilotprojekt als erfolgreich herausstellt und auch mit anderen
Instituten ein Vertrag geschlossen wird, kdnnen jedoch in kurzer Zeit einige Institute, die
bereits akkreditiert sind, den Betrieb (wieder) aufnehmen. Dies wirde eine
flachendeckende Entwicklung sehr beschleunigen und aus diesem Grund sollte ein

solches Ziel auch nicht ganz aus den Augen verloren werden.

Eine weitere Hirde stellt die Bedingung dar, dass die Institute in Form einer
Krankenanstalt gefiihrt werden missen, um einen Vertrag mit dem Hauptverband zu
bekommen. Zumindest missen sie dies zum Zeitpunkt der Akkreditierung erfillen. Das
bedeutet zum einen, dass die Einrichtungen bereits im Vorfeld viel investieren missen
ohne mit einer sicheren Zusage rechnen zu kénnen. Zum anderen wird hier impliziert,
dass alle Einrichtungen die Bedingungen erfillen missen, um eine Phase 2 anbieten zu
kénnen. Der Bedarf an einem so dichten Angebot in Bezug auf die Phase 2 zuséatzlich

zum stationaren Angebot, das es in Osterreich gibt, sollte hinterfragt werden.

Ein Ansatz dazu kdnnte sein, eine Differenzierung unter Berticksichtigung des geplanten
Angebotes in Bezug auf die Anforderungen, die ein Institut erfillen muss, zu machen. Es
kénnten unterschiedliche Auflagen fur die Durchflihrung einer Phase 2 oder 3 entwickelt
werden und somit wéare es realistischer eine Phase 3 flachendeckend auszubauen und

die Phase 2 nach dem jeweiligen Bedarf anzubieten.

5.3.2 Institute

Die Organisationsformen der Einrichtungen gestalten sich momentan noch sehr
unterschiedlich. Angefangen vom Trainingsraum in der Ordination Uber Trainingszentren
bis hin zum Ambulatorium ist alles vertreten. Das ist allerdings nur noch fir die
Einrichtungen, die bereits akkreditiert sind, méglich. Die Anforderungen in den Richtlinien
wurden, wie bereits erwahnt, sehr in die Hohe geschraubt. Das wirde fir die Anbietenden
teilweise einen kompletten Umbau ihrer Einrichtung bedeuten, da es viele
Vorschreibungen in Bezug auf das Gebdude gibt. Es ist somit fraglich, wohin sich das
Ganze entwickeln wird, da sich eine Forderung des Angebotes in Richtung der

Krankenanstalten und Ambulatorien erkennen lasst.

Weitere Uberlegungen wurden beziiglich ambulanter Zentren angestellt, die nicht nur den
Bereich der kardialen Rehabilitation abdecken, sondern auch andere Gebiete wie zum

Beispiel die Orthopadie mit einschlieRen. Als Argument gegen die ambulanten
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hicht die optimale Behandlung bieten kénnen. Dazu

s ,auf die unterschiedlichen individuellen Bediirfnisse
wie zum Beispiel der Krankheitsverarbeitung, einer individuellen psychosozialen
Risikointervention, weitergehenden Schulungen und Multimorbiditat nicht genigend
eingegangen werden kann.” Diese Annahme dirfte jedoch schon etwas veraltet sein,

denn wenn man die Richtlinien betrachtet, werden diese Bereiche sehr wohl abgedeckt.

5.3.3 Zusammenarbeit zwischen den Instituten

Die Schnittstellen zwischen den Einrichtungen sind ein wichtiger Punkt, der auch bei den
Befragungen immer wieder angesprochen wurde. Eine gute Kooperation zwischen
Arzt(inn)en, Akutkrankenhdusern, stationdren Einrichtungen und den ambulanten
Instituten ist eine Voraussetzung fiir die optimale Versorgung der Patient(inn)en. Sie wird
in diesen auch als die gréf3te Herausforderung an die ambulanten Leiter/innen definiert,
aber auch als essentiell auf dem Weg zur optimalen Auslastung der Institute. Weiter wird
dieses Problem in der Literatur darauf zurlickgefuhrt, dass es keine Anreize fir die
Kardiolog(inn)en gibt mehr im Bereich der Pravention tatig zu werden, solange sie auf
Grundlage der durchgefihrten MaRnahmen entschadigt werden (vgl. Benzer & Oldridge
2001).

Im Laufe der Interviews wurden immer wieder Schwachstellen in diesem Bereich
thematisiert. Es wurde aber auch versucht Verbesserungsansétze zu finden. In diesem
Zusammenhang wurde als langfristiges Ziel ein klarer schematischer Ablauf wie in der
Physiotherapie formuliert. Der Vergleich wurde vor allem deswegen hergestellt, da es auf
diesem Gebiet ein Ublicher Ablauf ist, jemandem im Fall einer Erkrankung automatisch die
angemessene Therapie in einer wohnortnahen Einrichtung zu verschreiben. Was die
kardiale Rehabilitation betrifft, sind diese Schemata allerdings noch nicht verankert.
Vielmehr ist es hier damit verbunden, ob der/die Patient/in sich in einer Behandlung bei
einem/einer Arzt/Arztin befindet, der/die hinter dieser Behandlung steht. Auf Grund dieser
Gegebenheiten kéampfen die Institute nach wie vor mit gro3en Schwierigkeiten bei der
Rekrutierung ihrer Kund(inn)en. Diese momentane Situation erfordert es natirlich umso

mehr, dass weiterhin viel an der Verbesserung dieser Strukturen gearbeitet wird.

Die in den Interviews angegebenen Grinde fir diese Probleme sind sehr unterschiedlich
und betreffen beinahe alle beteiligten Interessensgruppen. Als ein grof3es Problem wird

die Vermarktung des Produktes dargestellt. Mehrere Male wurde angegeben, dass es
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ist, dass diese Form der Behandlung existiert. Hier ist

die Patient/in gemeint. Auch im Kreis der Arzt(inn)en ist

ation nach wie vor unbekannt. Es misste somit mehr
Aufklarungsarbeit geleistet werden, damit den Patient(inn)en der Zugang zu diesem
Angebot erleichtert wird. Eine bessere Aufklarung sollte besonders in den
Akutkrankenh&ausern stattfinden, da man dort den Grof3teil der Zielgruppe erreichen kann.
Durch die Entwicklung zu sehr kurzen Spitalsaufenthalten nach bestimmten Ereignissen
die keinen komplizierten Eingriff erfordern sehr wenig Zeit, um den Patienten/die Patientin
zu erreichen. Wenn somit der/die Betroffene die nétigen Informationen nicht in diesem
sehr kurzen Zeitfenster erhélt oder nicht in ein stationdres oder ambulantes
Rehabilitationszentrum tUberwiesen wird, besteht eine erhebliche Gefahr, dass er/sie iiber
die Mdglichkeiten der weiterfiihrenden Angebote nicht aufgeklart wird. Auch Benzer &
Oldridge (2001) schreiben diesem Zugang eine wichtige Bedeutung zu. Sie geben weiters

an, dass dies die Aufgabe der Mitarbeiter/innen in den jeweiligen Instituten ist.

Dieser Zeitdruck basiert vor allem auf der Tatsache, dass ein Antrag auf eine ambulante
Phase-2-Behandlung innerhalb von zwei Monate erfolgen muss, da der/die Betroffene
ansonsten ihren Anspruch auf eine ambulante Rehabilitation verliert. Erwahnenswert dazu
ist besonders der Unterschied zu einer stationdren Behandlung, da diese Regelung nur
fur den ambulanten Bereich gilt. Fir den Fall eines Antrags auf eine stationare
Behandlung bleibt den Patient(inn)en mehr Zeit, wobei keine exakte Zeitangabe gemacht

wurde.

Ein groRer Teil der Patient(inn)en plant, meist aus beruflichen Griinden keine stationare
Rehabilitation. Werden die Betroffenen nun auch nicht Uber die Mdglichkeit einer
ambulanten Behandlung aufgeklart, verlassen diese das Spital nach einem Eingriff ohne
anschlielende Behandlung, die allerdings einen wichtigen Einfluss auf den weiteren

Krankheitsverlauf haben kann.

Daraus folgt, dass die Informationsweiterleitung tber mdgliche Behandlungen bereits im
Krankenhaus stattfinden sollte. Eine weitere Variante ware eine Aufklarung durch die
niedergelassenen Arzte/Arztinnen, die jedoch laut den Angaben in den Interviews auch
nicht optimal funktioniert. Hier besteht teilweise die Angst auf Seiten der Arzte/Arztinnen,
dass der/die Patient/in auf Grund der Behandlung in einem anderen Institut mit
einem/einer anderen Arzt/Arztin dort weiter betreut wird und sie somit eine/n ihrer
Kund(inn)en verlieren. In einem anderen Interview wird jedoch ausdriicklich darauf
hingewiesen, dass der/die betreuende Arzt/Arztin in ihrem Institut lediglich die
Drehscheibe zwischen Sportwissenschafter/in und zuweisendem Arzt/zuweisender Arztin

ist (vgl. Interview 10), womit sich solche Beflirchtungen auflésen sollten.
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e Herzgruppen in Deutschland voran, die eine

L und Hausarzt/arztin genau definieren. ,Betreuender

Herzinfarkt oder der Herzoperation bleibt ohne
Einschrankungen der Hausarzt. Der arztliche Betreuer der Herzgruppe hat lediglich die
Aufgabe, das bewegungstherapeutische Programm, das vom Ubungsleiter durchgefiihrt
wird, zu Uberwachen und gegebenenfalls bei Notféallen einzugreifen* (Brusis, 2002, S 33).
Weiter wird auch ein sténdiger Kontakt zwischen diesen gewiinscht, da so eine

Verunsicherung der Patient(inn)en vermieden werden kann.

Ein anderer Punkt ist, dass die Meinungsbildner/innen unter den Arzt(inn)en dem ganzen
sehr skeptisch gegentiber stehen, was flir eine Verbreitung des Programms ebenfalls
nicht sehr forderlich ist. Das Problem der Konkurrenz taucht in diesem Zusammenhang
immer wieder auf, wobei durch eine grindliche Aufklarung Uber das Angebot und das

Programm viele Missverstandnisse beseitigt werden konnten.

Auch in der Literatur wird ein Ausbau der ambulanten Strukturen immer wieder
thematisiert. So geben Schiler & Huber (2002, S 46) an, dass ,auf Grund des
demographischen Wandels der Gesellschaft (Uberalterung) und des entsprechend
erhohten Handlungsbedarfs fir chronisch Kranke der Ruf nach Flexibilisierung der
Strukturen und auf Dauer der Rehabilitation immer lauter wird. Eine Antwort darauf liegt in

der Etablierung ambulanter Rehabilitationsmodelle und —mafRnahmen.”

Besonders gut funktioniert der Ubergang zwischen Akutkrankenhausern und ambulanten
Einrichtungen, wenn sie Uberschneidungen im Bereich des Personals aufweisen. Somit
kann die Aufklarung der Patient(inn)en direkt vor Ort durch die Personen, von denen sie
dann auch anschlieRend weiter behandelt werden, erfolgen. ,Der wird am Kathetertisch
beispielsweise schon informiert, welche Einrichtungen zur Auswahl stehen (Interview 3,
Zeile 177). Eine gute Zusammenarbeit zwischen dem Personal von zwei verschiedenen
Einrichtungen wird ebenfalls als sehr nitzlich angesehen. Diese Verknipfungen nehmen
den Patient(inn)en nicht nur die Angst auf eine vollig unbekannte Einrichtung zu zugehen,
sondern geben ihnen viel mehr die Mdglichkeit sich in eine Behandlung durch Menschen
einzulassen, mit denen sie bereits positive Erfahrungen gemacht haben. Hier besteht

bereits ein Vertrauen, das entscheidende Barrieren aus dem Weg raumen kann.

Zwei Institute sind rdumlich an die jeweiligen Krankenh&user angeschlossen, wodurch
eine gute Zusammenarbeit gewahrleistet wird. Viele Patient(inn)en werden auf die direkt
anschlieBende Therapie im hauseigenen Institut bzw. im gegeniberliegenden Gebaude
aufmerksam gemacht. Eines davon gibt dazu weiters an, dass es aus diesem Grund auch

Patient(inn)en mit risikoreicheren Indikationen behandeln kann.
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paren Rehabilitationszentren wird zum Teil als gute

zum anderen Teil als verbesserungswiirdig angesehen.

Ine direkte Uberwersung tndet im Rahmen der SVA statt, die ein eigenes stationares
Rehabilitationszentrum betreibt, von dem die Teilnehmenden anschlieBend in die
ambulante Therapie nach Wien Uberwiesen werden. Ein weiteres gibt an, eine gute
Zusammenarbeit mit einer nahe liegenden stationdren Einrichtung zu haben. Ein Teil
dieser Zusammenarbeit, besteht darin, dass das ambulante Institut einmal im Monat einen
eine/n Mitarbeiter/in in das stationare schickt, um einen Vortrag fiir die Patient(inn)en zu

halten.

Weiters wird auch in einer Befragung eine personelle Uberscheidungen zwischen
ambulantem und stationdrem Institut angegeben. Diese ermdglicht es die
Teilnehmer(inn)en, die auf Grund der Wohnortndhe in Frage kommend, direkt auf das

weiterfiihrende Angebot aufmerksam zu machen (vgl. Interview 5).

Auf der anderen Seite wird als Ursache, dass die stationaren Rehabilitationszentren eine
Zusammenarbeit teilweise ablehnen, ebenfalls auf ein konkurrenzorientiertes Denken
zurickgefuihrt. Sie befirchten, ,dass es ein Verlust fir sie ist, rein wirtschaftlich
gesehen” (Interview 2, 136), da die Teilnehmenden an ambulanten Programmen im
folgenden Jahr nicht mehr zu ihnen kommen. Es wird jedoch an anderer Stelle
angegeben, dass es grundsatzlich keine Uberschneidung der Klientel gibt, da einerseits
durch die Indikation nur ein Teil der Erkrankten fir eine ambulante Behandlung geeignet
ist und andererseits die wohnortnahe Versorgung Personen ansprechen soll, fir die zum
Beispiel aus beruflichen Griinden kein vierwdchiger Aufenthalt in einer stationdren
Einrichtung in Frage kommt. Damit wird auch diesen Personen die Mdglichkeit erdffnet
eine Rehabilitation zu machen und es besteht keine Gefahr einer Uberschneidung der

Zielgruppe.

Eine zusatzliche Eingrenzung der mdglichen Teilnehmer/innen fur die Phase-3-
Einrichtungen bedingt sich durch die Regelung, dass alle Personen eine Phase 2
gemacht haben missen, um in die Phase 3 eintreten zu kdnnen. Somit beschréankt sich
der Teilnehmer/innenkreis auf jene aus stationdren Einrichtungen, weil laut Angaben in
den Interviews ein/e Patient/in, der/die eine ambulante Phase 2 gemacht hat zu 60-70
Prozent die Phase 3 im selben Institut anschliet. Des Weiteren kann auch davon
ausgegangen werden, dass die Ubrigen 30-40 Prozent die Behandlung nicht in einer
anderen Einrichtung fortsetzen, sondern vielmehr an dieser Stelle aufhéren. Eine
Bestétigung dieser Annahme wird durch die Tatsache geliefert, dass in allen Instituten die
nur ein Phase 3 anbieten, der Anteil an Teilnehmenden aus ambulanten Phase-2-

Einrischungen als kaum vorhanden angegeben wird.
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n erst etwas andern, wenn die ambulanten Phase-2-

Patient(inn)en aut andere Institute zu verweisen.

5.3.4 Vereinbarungen mit den Sozialversicherungstragern

Die Abrechnungsstrukturen gestalten sich sehr verschieden, da nur ein Teil der Institute in
die bereits erwahnte Pilotstudie integriert sind. Ein anderer Teil hat Vereinbarungen mit
den Pensionsversicherungen und zwei Institute arbeiten nur auf privater Basis. Somit
entsteht eine Struktur, die auch Auswirkungen auf einen gleichberechtigten Zugang fur

alle in Osterreich lebenden Menschen hat.

Auf Grund der unterschiedlichen Abrechnungsstrukturen mit den
Sozialversicherungstragern kommt es in den ambulanten und wohnortnahen Angeboten
zu einem eingeschrankten Zugang fur die Betroffenen. Diese Gegebenheiten wirken sich
vor allem in Bezug auf Berufstatige, Pensionisten und Mitversicherte aus. Die
pragnantesten Differenzen liegen darin, ob jemand erwerbstatig oder bereits in Pension
ist, bzw. ob er/sie selbststéandig ist oder war. Grundséatzlich kann man sagen fir
Menschen, die noch im Berufsleben sind, Gbernimmt die jeweilige Pensionsversicherung
die Kosten, und fir jene die sich schon zur Ruhe gesetzt haben die Krankenversicherung.
Die Gruppe der Mitversicherten, wie zum Beispiel Ehefrauen und Kinder, werden
ebenfalls auf Kosten der jeweiligen Krankenversicherung behandelt. Eine groRRe
Veranderung ist eingetreten, als der Vertrag mit dem Hauptverband unterzeichnet wurde.
Bis zu diesem Zeitpunkt war es nur Menschen, die erwerbstatig und somit bei der
Pensionsversicherung versichert waren, mdoglich eine ambulante Rehabilitation in
Anspruch zu nehmen. Durch den Vertrag, dem sich fast alle Versicherungen
angeschlossen haben, ist nun auch Pensionisten und Mitversicherten ein Zugang zu
dieser Behandlung ermdglicht worden, allerdings wieder nur in jenen sechs Einrichtungen,
die in die Pilotstudie aufgenommen wurden, und in jener der SVA. Vier Institute geben an
nur mit der Pensionsversicherung abrechnen zu kénnen, womit ein Zugang nur

Erwerbstéatigen erméglicht wird.

Es wurde im Handbuch fiir medizinische Rehabilitation (2003/2004) allerdings angegeben,
dass 1992 die Pflichtaufgabe fir medizinische Rehabilitation in  den
Krankenversicherungen geschaffen wurde, um allen Menschen diese Behandlung zu

ermdglichen. Diese Angaben beziehen sich jedoch nur auf die Phase 2.
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dass es in Bezug auf die Pensionsversicherung und die

iede Dbetreffend die Dauer der bewilligten

S wird dazu angegeben, dass die Behandlung von der
Krankenversicherung ublicherweise fir ein halbes Jahr bewilligt wird, jedoch bei der
Pensionsversicherung ein Jahr, was ebenfalls eine Beglinstigung der Erwerbstatigen
beinhaltet. Diese Tatsache kann auf das Ziel zuriickgefihrt werden die Betroffenen in eine
Erwerbsfahigkeit zuriickzubringen, und kann nur mit wirtschaftlichen Interessen begriindet

werden.

Die Einforderung eines Selbstbehaltes von den Teilnehmenden erfolgt in zwei der
befragten Institutionen. Der Anteil liegt bei vier Euro bzw. 32 Euro im Monat. Diese
Mdglichkeit haben nur Einrichtungen, die keinen Vertrag mit dem Hauptverband haben,
da in den anderen festgelegt wurde, dass die gesamten Kosten der Behandlung durch die
Zahlungen von den Sozialversicherungen abgedeckt werden missen und keine

finanzielle Belastung fur die Teilnehmenden entstehen darf.

Ein weiteres Institut gibt an Uberlegungen beziiglich eines Selbstbehaltes anzustellen, da
dadurch die Motivation der Teilnehmenden gesteigert und die Wertigkeit des Programms
erhoht werden kdnnte. Es wird weiter als erzieherische MalRhahme angesehen. Vor
diesem Hintergrund werden auch im Hauptverband Uberlegungen angestellt dies um

zusetzten (vgl. Interview 10).

Der aktuelle Betrag der fir die Einheiten im Vertrag festgelegt ist, liegt, wie schon erwahnt
bei 35 Euro. Es wird hier kein Unterschied in Bezug auf den Inhalt der Einheiten gemacht.
Somit bezieht sich dieser auf Trainingsstunden, psychokardiologische Schulungen und
alle andere Inhalte die im Zuge der Rehabilitation angeboten werden. Dieser Tarif ist laut
den Befragungen sehr knapp bemessen und deckt die anfallenden Kosten fir Personal,
Strom, Heizung, Gebaudeinstandhaltung und die Rickzahlungen fir zu anfangs

investiertes Kapital erst bei sehr hoher Auslastung ab.

5.3.5 Personal

Die Anforderungen an die ambulanten Einrichtungen bestehen aus Anwesenheit eines
Ubungsleiters/ einer Ubungsleiterin und eines Arztes/ einer Arztin bei allen Einheiten. Eine
einzige Ausnahme besteht in der Phase 2 bei therapeutischen Behandlungen, die nach
dem Vertrag auch ein Physiotherapeut ohne AGAKAR-Diplom durchfiihren darf, jedoch ist

auch hier die Anwesenheit eines Arztes/einer Arztin erforderlich.
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ereits die unterschiedlichen Aufgaben des Arztes/der

ussion folgen soll.

Grundsatzlich sind Personen mit Herzerkrankungen eine Klientel, dass ein gewisses
Potential an gesundheitlichen Risiken mit sich bringt. Gerade in der Phase 2 liegen die
Ereignisse oder Eingriffe in naher Vergangenheit und es kann als sehr sinnvoll betrachtet
werden, dass das arztliches Personal standig zur Stelle ist bzw. gerade im Bereich des

Trainings die Uberwachung der Patient(inn)en tibernimmt.

In der Phase 3 handelt es sich allerdings um Teilnehmende, die wieder leistungsféahiger
sind, gelernt haben mit ihrer Krankheit richtig umzugehen und ein Kérperbewusstsein
entwickelt haben. Ob es nun unvorstellbar ist, auch nach Betrachtung der verschiedenen
Angaben in den Interviews, die Einheiten, insbesondere jene mit theoretischen Inhalten, in
der Phase 3 ohne standige Anwesenheit des Arztes/der Arztin durchzufiihren, sollte
Uberlegt werden. In den stationdren Instituten ist laut den Angaben in den Befragungen

nicht immer ein Arzt wahrend der Einheiten anwesend.

Die aktuelle Situation ist klar definiert und im Grol3teil der Befragungen wird den
Arzt(inn)en eine bedeutende Rolle zugeschrieben, die unterschiedliche Bereiche abdeckt.
Jedoch variieren die Antworten in Bezug auf die Aufgaben sehr stark, was teilweise keine
optimale Nutzung der vorhandenen Ressourcen darstellt. Diese Anwesenheit kann den
Patient(inn)en Sicherheit geben, ermdglicht eine gute Beratung, stdndige Betreuung, etc.,

und sollte im Hinblick darauf nicht aus den Augen verloren werden.

Ein weiteres Problem ist die Beschaftigung von Sportwissenschafter(inne)n, welches sich
aus zwei Grinden ergibt: Einerseits ist es diesen nicht erlaubt mit Kranken zu arbeiten
bzw. dirfen sie nicht im Bereich der Therapie beschaftigt werden und andererseits wird in
den Interviews angegeben, dass sie alle Sportwissenschafter angestellt und nicht auf
freiberuflicher Basis beschaftigt haben, weil ,Sporttrainer oder Ubungsleiter in
freiberuflicher Téatigkeit nicht mehr erlaubt ist* (Interview 3). Es ergeben sich durch die
unklare Definition des Berufsfeldes der Sportwissenschafter/innen Probleme denen
natirlich Institute versuchen zu entgehen. Es kénnte sich in diesem Bereich eine
Verdrangung der Sportwissenschafter/innen durch Physiotherapeuten ergeben. Im
Interview 3 wird die Situation so beschrieben, dass ,der Sportwissenschafter hinter dem
Arzt versteckt wird. Dass heil3t der Arzt ist sowieso anwesend und dann kommt diese

Situation, ich steh im Prinzip nur drinnen und sage, da tut sich was" (Zeile 288).
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werpunkt auf der ménnlichen Seite, und nur zu einem

7

geringen Anteil befinden sich Frauen in den Gruppen. Einen Erklarungsansatz dazu liefert
Sudek (2006) in Bezug auf das in Deutschland Ubliche Vorgehen. Darin wird ein
Zusammenhang hergestellt zwischen der Rehabilitationsbedirftigkeit und dem bei Frauen
erst in einem hoéhern Alter auftretenden Herzkreislauferkrankungen. Genauer wird dazu
angegeben, dass es primadres Ziel der Rentenversicherung ist die Erwerbsfahigkeit
wiederherzustellen und zu erhalten. Jedoch geht dieses Ziel ab einem bestimmten Alter
verloren. ,Da u.a. die Inzidenzraten bei Frauen — insbesondere fir die rehabilitativ sehr
bedeutsame Diagnosegruppe der ischAmischen Herzkrankheiten — ihren Hohepunkt erst
in spéateren Lebensphasen erreichen, resultiert daraus eine stark Uberwiegende Anzahl
mannlicher Patienten” (Sudek, 2006, S 20).

Ein weiterer Punkt durch den der Anteil an Frauen reduziert wird, ergibt sich dadurch,
dass ein Teil der Institute nur mit der Pensionsversicherung abrechnen kdnnen. Somit
wird Mitversicherten nicht ermdglicht diese Behandlung in Anspruch zu nehmen. Diese
Tatsache betrifft wiederum viele Hausfrauen, die selbst nicht erwerbstéatig sind und mit

ihren Eheméannern mitversichert sind.

5.3.7 Inhalt des Rehabilitationsprogramms

.Moderne kardiologische Rehabilitationsprogramme sollten eine ganze Palette von
multifaktoriellen Leistungen enthalten, die auf die Bedirfnisse des einzelnen
Patienten eingehen, einschliel3lich Bewegungstraining, Erziehung und Beratung Uber
die Reduktion des koronaren Risikos, Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess,
medizinische Uberwachung und Nothilfe (falls erforderlich) sowie Interventionen fiir
eine bessere psychosoziale Funktion“ (Benzer & Oldridge, 2005, S 213).

Grundsétzlich wird das Programm in Osterreich diesen Anspriichen gerecht. Eine
mogliche Uberlegung wére jedoch die Durchfiihrung des Angebotes abwechslungsreicher
zu gestalten, da es fir die Teilnehmenden motivierender sein kénnte. Dadurch, dass es
auf ein Ausdauertraining am Ergometer aufgebaut ist, was auch in den Richtlinien
verankert ist, gibt es wenig Spielraum in Bezug auf die Gestaltung. Wie in Kapitel 2.2
beschrieben, werden die Empfehlungen zur Durchfihrung des Trainings sehr offen
gehalten. Somit ist es moéglich auch ein Ausdauertraining sehr abwechslungsreich zu

gestallten, was sich wiederum positiv auf die Motivation der Teilnehmenden auswirkt.
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s mogliche Ubungs- und Trainingsform, und schreibt

mischen und motivationalen Faktor zu. Es wird

sserung bzw. Erhaltung der konditionellen

Grundeigenschaften einzusetzen.

Die Methode des Spiels wird in den Interviews nur einmal angesprochen und kann so
einen Bereich darstellen, der noch ausgebaut werden konnte bzw. vielleicht von den

anbietenden Instituten erst entdeckt werden muss.

Die Vielfalt der Schulungen ist sehr grofd und es wird auch angegeben, dass diese an die

Bedurfnisse der Patient(inn)en angepasst wird.

Auch die Bewegungsrehabilitation im hauslichen Umfeld sollte jedoch als Alternative
vertreten werden, und zwar weil sie weniger kostet, praktischer ist und das Potenzial
aufweist, die Unabh&ngigkeit und Selbststandigkeit zu fordern (Debusk, Haskell, Miller
Berra & Taylor 1985, nach Benzer & Oldridge 2001, S 214). Es wird auch in den
Befragungen mehrmals darauf hingewiesen, dass die Teilnehmenden bereits wahrend der
Rehabilitation angehalten werden, begleitend zu den Einheiten in den Instituten
selbststdndig ein Training durchzufihren. Die Versuche in diese Richtung bestehen
entweder aus Befragungen der Teilnehmenden, was sie zu Hause gemacht haben, oder
sogar durch ein auszufiillendes Protokoll, welches dann in regelmalRigen Abstédnden
kontrolliert wird. Dieser Bereich weist nhach Angaben in den Interviews noch viel Potential

zur Verbesserung auf, da er noch sehr unausgereift und unstrukturiert wirkt.

In einer Studie von Kanning (2007, S 442) wird erlautert, dass ,sich durch psychosoziale
und sportpsychologische Interventionen einige fir die Aufrechterhaltung wichtige
Determinanten positiv beeinflussen lassen.” Weiter gibt Benesch (1998, S 226) an, ,dass
aus der padagogischen Psychologie bekannt sein sollte, dass Verhaltensanderungen eine
mindestens halbjdhrige Intervention und Betreuung von Betroffenen erforderlich
macht.” Dadurch wird der Phase 3 Rehabilitation eine grof3e Bedeutung zugeschrieben.
Nur in dieser werden die Betroffenen fiir einen diesen Angaben entsprechenden Zeitraum

betreut.

Weiter wird angegeben, dass Herzerkrankte die einerseits lernen die besprochenen
Aktivitaten in ihren Alltag einzubauen und andererseits die Moglichkeit aufgezeigt wird,
wie sie bei eventuellen Barrieren regulativ eingreifen kénnen, ein héheres Aktivitatsniveau
aufweisen. Es scheint ebenfalls zielfihrend zu sein, wenn Teilnehmenden die Fahigkeit
zur Selbstregulation vermittelt wird und greifbare Empfehlungen zu regulativen
Maflnahmen besprochen werden (vgl. Kanning 2007). Eine mdgliche Umsetzung wird in

Tabelle 1 dargestellt.
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rrrrrerse—zo—veroarer Unterstiitzung einer KHK-P.
Selbstregulationsmechanismus férdern, indem

e Bewegungvorgaben expliziert werden,

e die Selbstbeobachtung geschult wird.

Planungshilfen geben, indem die Uberlegungen unterstiitzt werden
e eine geeignete Lieblingsaktivitat zu finden
o die Aktivitat zeitlich im Alltag verankern,
e sich Alternativen zu Uberlegen, falls etwas dazwischen
kommen sollte.

Strategien fir den Alltag besprechen:;
e Thema Kontrolle: KHK-P. mdgliche Stérungen zu antizipieren
und realistische Losungen einzuplanen.
e Thema Selbstverstarkung: KHK-P. ermuntern, sich durch
externe Anreize oder durch die Aktivitat selbst zu belohnen

Tabelle 4: Hinweise zur Gesprachsfiihrung (Kanning 2007, S 444)

5.3.8 Dropout

Wie im Vergleich bereits dargestellt, gestalten sich die Bemiihungen die Teilnehmenden
an das Programm zu binden sehr unterschiedlich. Eine bestimmte Ausfallsquote wird von
einem Teil der Institute als Ublich hingenommen, wobei andere eine sehr niedrige Quote

angeben, allerdings nicht begriinden worauf diese beruht.

Auffallig war auch die Reaktion auf die Frage zu den Dropouts, welche darauf schlief3en
lieRen, dass sich viele noch keine Gedanken dariiber gemacht haben auf welcher Hohe

ihre Ausstiegsrate liegt bzw. wie sie diese reduzieren kdnnen.

Eine hohe Wirksamkeit in Bezug auf die Vermeidung von Dropouts, wird dem
betreuenden Personal zugeschrieben. Dies verdeutlicht auch Buchwalsky (1998, S 220)
in seiner Aussage, dass ,das Engagement und die Motivation dieses Reha-Teams
entscheidend ist fiir die Ergebnisse. Nur mit ihrem Charisma und mit ihrer Vorbildfunktion
kénnen die Mitarbeiter die Patienten Uberzeugen und in ihrem Risikoverhalten

beeinflussen.”

Dazu wurde auch die Organisation der Gruppen angesprochen. Diese werden entweder
offen oder geschlossen gefiihrt. Bei geschlossenen wird auf die soziale Komponente
verwiesen, da sich die Teilnehmenden einander verpflichtet fiihlen in die Gruppe zu
kommen. Dazu geben Reul}, Lagerstrom, Seibert & Matilk (2002, S225) an, dass ,die
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Verhaltensbeemiiussung in und aurch die Gruppe nachweislich erfolgreicher ist.”

Auch die Tatsachte, dass sich durch geschlossene Gruppen fixe Punkte im Wochenablauf
der Betroffenen ergeben wird als motivierend beschrieben. Auf der anderen Seite geben
jene Institute, die die Gruppen offen gestalten an, dass die individuelle Gestaltung der

Trainingszeiten einen positiven Effekt auf die Trainierenden hat.

Es wurde in keinem der Interviews eine eindeutige Strategie formuliert, die die

Teilnehmenden vor einem Dropout bewahren soll.

5.3.9 Empfehlungen fur anschlie3ende Aktivitaten in anderen
Organisationen

In den meisten Einrichtungen findet eine Aufklarung der Teilnehmenden Uber
weiterfihrende Angebote statt. Jedoch kann in den Instituten eine Entwicklung festgestellt
werden selbst eine Durchfihrung solcher Programme zu planen bzw. bereits anzubieten,

da es von den Teilnehmenden gewiinscht wird.

Die Teilnahme in einer Gruppe des Herzverbandes wird mehrmals als ungeeignet
angegeben, da es sich dort laut den Befragungen um eine andere Altersgruppe handelt
bzw. die Trainingsbelastungen als zu gering angesehen werden, um wirklich einen Effekt
auf die Leistungsfahigkeit zu erzielen. Leider scheint auch Angst gegeniber
Fitnessstudios auf Seiten der Teilnehmenden sehr grol3 zu sein. Somit fallen schon zwei

bedeutende Mdglichkeiten eines weiterflihrenden Trainings weg.

Die Einschatzung der Interviewten geht dahin, dass die Teilnehmenden das Training in
Eigenregie durchfihren oder damit aufhéren. Hier wéare also noch ein wichtiger
Ansatzpunkt in der Rehabilitation, der einen wesentlichen Einfluss auf die Gesundheit der

Patient(inn)en hat.
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Auf Grundlage der Befragungen kann festgestellt werden, dass in Bezug auf die
Organisation der ambulanten kardialen Rehabilitation in Osterreich noch nicht von einem

Optimum gesprochen werden kann.

Einen wichtigen Punkt stellt die mangelnde Flachendeckung des Angebotes dar. Diese
kann darauf bezogen werden, dass sich das Angebot erst im Aufbau befindet und somit
natirlich noch keine bestmdgliche Struktur vorhanden ist. Andererseits sind sich wohl
auch die Sozialversicherungstrager noch nicht sicher, ob den Ausbau und Forderung des
Angebotes sich positiv auf den finanziellen Aufwand, der im Rahmen der Rehabilitation
entsteht, auswirken wird. Um dies herauszufinden wurde ein Pilotprojekt gestartet in dem
sechs Einrichtungen integriert wurden, welche alle eine Phase 2 und 3 anbieten. Dazu
geben auch Benzer und Oldridge (2001) an, dass eine Ausbau der Préventions- und
Rehabilitationsangebote stark von den Untersuchungsergebnissen zu mdglichen

finanziellen Einsparungen und den anderen Vorteilen solcher Interventionen abhéngt.

Zusatzlich kann eine Tendenz in Richtung solcher Institute, die beide Phasen anbieten
kénnen, erkannt werden und weg von Einrichtungen, die nur eine Phase 3 anbieten. Es
sollte an dieser Stelle jedoch bedacht werden, dass es einen viel hoheren Bedarf an einer
Rehabilitation der Phase 3 gibt. Somit wird in diesem Bereich ein viel dichteres Netzt
benotigt als fur die Phase 2. Weiters wirde sich ab einer gewissen Anzahl an Instituten
die eine Phase 2 anbieten auch eine Konkurrenz zwischen den ambulanten Instituten und
auch mit den stationdren Einrichtungen entwickeln, was zum aktuellen Zeitpunkt des

Aufbaus noch bericksichtigt werden kdnnte.

Zur Auslastung der aktiven Institute kann grundsatzlich zusammengefasst werden, dass
besonders jene, die in direktem Kontakt mit Akutkrankenh&usern, niedergelassenen
Arzt(inn)en oder stationaren Einrichtungen stehen, keine Probleme in diesem Bereich
haben. Dieser Kontakt ist unterschiedlich gegeben, wobei Uberschneidungen des
arztlichen Personals als besonders zielfihrend betrachtet werden, jedoch auch das

restliche Team groRRen Einfluss auf die Motivation der Patient(inn)en haben kann.

Einen wichtigen Punkt in diesem Zusammenhang stellen auch die Abrechnungsstrukturen
mit den Sozialversicherungen dar. Diese sind momentan nur mit jenen Instituten
vertraglich geregelt, die Teil der Pilotstudie sind. Teilweise gibt es auch Vereinbarungen
zwischen gewissen Einrichtungen und der Pensionsversicherung, die jedoch nur auf
Entgegenkommen der Kostentrdger beruhen. Eine klare Strukturierung kann nicht

festgestellt werden und wird auch von den Interviewten kritisiert.
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il bereits sehr umfangreich und schliel3t neben den

b Inhalte mit ein. Er wird somit dem Anspruch eines

muTitfaktoriellen und mulidisziplinaren Ansatzes gerecht, wie er auch mehrfach in der
Literatur gefordert wird. Teilweise sollte den theoretischen Schulungen noch etwas mehr
Bedeutung zugeschrieben werden, da sie einen wesentlichen Beitrag zur

Verhaltenséanderung und Lebensstilmodifikation liefern.

Die langfristige Bindung der Teilnehmenden an sportliche Aktivitaiten wird ebenfalls als
eine der Hauptaufgaben in der Rehabilitation gesehen. Dies findet einerseits in den
Trainingseinheiten statt, durch Bewusstmachung des mdglichen Gewinns an
Lebensqualitdt durch eine konsequente Weiterfihrung der Bewegungsaktivitdten, aber
auch durch Empfehlungen und Kontrollen eines eigenstéandigen Heimtrainings. Hier
werden die Teilnehmenden teilweise angehalten Protokolle tber Art und Ausmalfld zu
fuhren, welche dann in regelméRigen Abstanden besprochen werden, um einen
Grundstein fir die Tatigkeiten nach Ende des Rehabilitationsprogramms zu legen. Diese

Maflnahme wird sehr gut angenommen und scheint auch zielfihrend zu sein.

In welchem Ausmal’ sich der Ausbau der ambulanten Rehabilitation gestalten wird, kann
nicht ermittelt werden, da die Ziele der Sozialversicherungstrager nicht klar sind. Ein
flachendeckendes Angebot wirde erhebliche Kosten verursachen, was vor dem
Hintergrund der finanziellen Probleme der Kostentrdger gegen einen Ausbau spricht. Es

wird sich somit erst nach Auswertung der Pilotstudie zeigen, wie es zuklnftig weiter geht.

Es wurde auch in den Interviews erwdhnt, dass es bereits Bestrebungen der stationaren
Einrichtungen gibt auch eine ambulante Behandlung anzubieten. Ob dies nun eine
Entwicklung hin zu ambulanter Betreuung mit sich bringen wirde, wie es in vielen
anderen Landern der Fall ist, oder lediglich der Erdffnung neuer ambulanter Einrichtungen

entgegenwirken wird ist abzuwarten.
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zkreislauferkrankungen wird in den letzten Jahren

immer haufiger diskutiert. Dies liegt zum einen an der demographischen Veranderung der
Bevolkerung und zum anderen an den dadurch steigenden Kosten fiir die die Behandlung

der Betroffenen.

In Osterreich wird der Grofteil der Patient(inn)en nach dem Aufe nthalt im
Akutkrankenhaus in einer stationdren Einrichtung therapeutisch behandelt. In den letzten
Jahren gibt es allerdings Bemiihungen auch eine flachendeckende ambulante

Rehabilitation aufzubauen.

Mit Hilfe von qualitativen Interviews werden in der vorliegenden Arbeit der Aufbau und die

Organisation der ambulanten Betreuung in Osterreich untersucht.
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