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KURZZUSAMMENFASSUNG (EXECUTIVE SUMMARY)

Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie ein Herzinfarkt zahlen in Osterreich nach wie vor
zur haufigsten Todesursache. Die optimale Versorgung von Patientinnen mit
Herzinfarkt ist entscheidend, um eine bestmégliche Behandlung zu erzielen und
Folgeschaden zu verhindern. Im vorliegenden Bericht wird eine detaillierte
Darstellung der Versorgungskette aus Sicht der Patientinnen zu Herzinfarkt gegeben.
Ziel dieser Studie war es, die Informiertheit/Aufklarung sowie die Zufriedenheit
betreffend die Versorgung von Patientinnen vor dem Herzinfarkt, in der
Akutbehandlung und nach dem Eintritt des Akutereignisses in der stationdren
Rehabilitation zu untersuchen. Des Weiteren wurde die Gesundheitskompetenz von
Patientinnen, deren subjektiver Gesundheitszustand und sozio6konomischer
Hintergrund erhoben und im Hinblick auf Zusammenhd&nge mit der
Informiertheit/Aufklarung sowie der Zufriedenheit analysiert.

Im Rahmen dieses Projektes wurde eine Osterreichweite quantitative
Querschnittsstudie  mit  primar deskriptiver Ausrichtung durchgefiihrt. Eine
Zufallsstichprobe von Patientinnen, die einen Myokardinfarkt erlitten und bei denen
der Abschluss der Rehabilitation maximal 3 Monate zuriicklag, erhielt einen
Selbstausfillerfragebogen. Die Daten wurden einerseits deskriptiv und andererseits

mittels Korrelationsanalysen ausgewertet.

Insgesamt nahmen 365 Patientinnen an der Untersuchung teil (50,1% Frauen;
Rucklaufquote 36,5%). Das Durchschnittsalter dieser Patientinnen lag bei 63,4

Jahren, wobei Frauen im Durchschnitt alter waren als Manner.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass der Anteil der Patientinnen, die aul3erten,
dass sie Uber ihre Behandlung ausreichend informiert wurden, insgesamt von der
Behandlung vor dem Herzinfarkt bis zur Behandlung in der Rehabilitation zunahm.
Korrelationsanalysen zwischen der Information/Aufklarung und
soziodemographischen Variablen zeigten keinen Zusammenhang auf. Die
Auswertungen in Bezug auf die Zufriedenheit der Patientinnen zeigten, dass die
Zufriedenheit von der Behandlung im ambulanten Sektor Uber die Behandlung im

Akutspital bis zur Rehabilitation sukzessive anstieg. Far die



Patientinnenzufriedenheit lag in der Rehabilitation ein signifikanter Zusammenhang
mit dem Alter vor. Je alter die Patientinnen waren, desto zufriedener waren sie mit
der Behandlung durch die Arztinnen. In der Zeit vor dem Herzinfarkt und in der
Akutbehandlung konnte kein Zusammenhang zwischen Patientinnenzufriedenheit
und soziodemografischen bzw. soziobkonomischen Variablen festgestellt werden.
Der subjektive Gesundheitszustand war mit der erhaltenen Information sowie mit der
Zufriedenheit im Akutspital und der Rehabilitation assoziiert. Je besser Patientinnen
ihre  Gesundheit beurteilten, desto mehr Aufklarung erhielten sie in der
Akutbehandlung und der Rehabilitation und desto zufriedener waren sie mit der

Behandlung.

Von den Herzinfarktpatientinnen beurteilten 11,9% ihren Gesundheitszustand als
sehr gut und 44,5% als gut. Fast alle Patientinnen setzten die MalRnahmen
hinsichtlich der Medikamenteneinnahme nach den arztlichen Empfehlungen um und
fast dreiviertel der Patientinnen fihrte in der Akutbehandlung und Rehabilitation eine
Raucherinnenentwohnung durch. Die empfohlene Ern&dhrungsumstellung setzten
weniger als die Halfte der Patientinnen um wund auch hinsichtlich der

Bewegungsaktivierung scheint ein Optimierungsbedarf gegeben.

Der Anteil der Patientinnen, welche die Fragen zur Gesundheitskompetenz als
schwierig oder sehr schwierig einschéatzten war relativ hoch. Je schlechter
Patientinnen ihren subjektiven Gesundheitszustand einschatzten und je mehr
Einschrankungen sie aufgrund des Herzinfarktes hatten, desto niedriger war auch
ihre  Gesundheitskompetenz. Es zeigte sich weiters, dass eine hohere
Gesundheitskompetenz mit mehr Informationsvermittiung und einer hdéheren

Zufriedenheit einherging.

Anhand der Ergebnisse kdnnen entsprechende Maflihahmen zur Optimierung der
medizinischen Versorgung der betroffenen Patientinnengruppe praziser geplant
werden. Besondere Berucksichtigung fur strukturierte Interventionen sollten vor allem
folgende Themenbereiche finden: Bewusstsein schéarfen im Hinblick auf
Risikofaktoren fir Herzerkrankungen, Information zu Verhaltensmodifikation und zur
Umsetzung individueller und strukturierter MaRnahmen zur Verhaltensanderung,
Starkung der Gesundheitskompetenz und Ergreifen von Strukturmal3nahmen zur
Sicherung der Partizipation von Patientinnen an Entscheidungsprozessen.



1 MYOKARDINFARKT

1.1. DEFINITION

Kardiovaskulare Erkrankungen inklusive dem akuten Myokardinfarkt stehen in den
westlichen Industriestaaten an erster Stelle der Todesursachenstatistik. Bei
infarkttypischen Brustschmerzen, die Uber mindestens 20 Minuten hindurch
andauern, wird zunéchst die Diagnose eines akuten Koronarsyndroms gestellt, das
die Mdglichkeit eines Myokardinfarktes (Herzinfarktes) mit einschliel3t (Van de Werf
et al. 2003).

Die Diagnose ,Akutes Koronarsyndrom“ (ACS) umfasst die Herzerkrankungen
.nstabile Angina pectoris®, den ,akuten Myokardinfarkt® und den ,pl6tzlichen
Herztod®, all jene Zustande, die unmittelbar lebensbedrohlich sind (Hamm 2004). Die
Ubergange der einzelnen Zustande kénnen dabei oft flieRend sein. Das Leitsymptom
des ACS ist ein akuter Schmerz im Thorax (Hamm et al. 2005). Das akute
Koronarsyndrom kann durch eine Plaqueruptur und nachfolgende Thrombusbildung
sowie durch Vasospasmen und koronare Entziindungsprozesse verursacht werden.
Als Folge kann es zu einer Reduktion des Blutflusses kommen und bei Verschluss
des betroffenen Gefal3es zu einem akuten Myokardinfarkt. Bei rechtzeitiger
Intervention kann ein Verschluss verhindert und die Funktionsfahigkeit des Herzens

erhalten werden (Montalescot et al. 2013).

Dem akuten Geschehen geht eine koronare Herzkrankheit (KHK) voraus, bei der
eine Atherosklerose der Herzkranzgefal3e vorliegt. Die Atherosklerose wird durch
Entzindungsprozesse ausgelost, die zu instabilen Plaques, Verkalkungen und zu
einer Stenose der GefalRe fuhren kdnnen, wodurch ein Missverhaltnis zwischen
myokardialem Sauerstoffangebot und -bedarf ausgeldst werden kann (Thygesen et
al. 2012; Bundesarztekammer et al. 2013).

Neue Diagnostikmdglichkeiten (wie bildgebende Verfahren oder die Messung von
biochemischen Markern) haben zu einer Neudefinition des Myokardinfarktes (Ml)
gefuhrt, wobei eine allgemein gultige Definition nicht existiert. Aus pathologischer
Sicht besteht beim Myokardinfarkt ein myokardialer Zelltod, der durch eine
anhaltende Durchblutungsstérung (Ischamie) bedingt wird (Van de Werf et al. 2003;
Thygesen et al. 2012).



1.2. RISIKOFAKTOREN

Das Risiko ein kardiovaskulares Geschehen und damit einen Myokardinfarkt zu
erleiden, hangt von modifizierbaren und nicht modifizierbaren Faktoren ab. Man kann
keinen klaren Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zwischen den verschiedenen
Faktoren beschreiben, da meist das Zusammenspiel mehrerer Risikofaktoren fir die

Entstehung verantwortlich ist (Bundesarztekammer et al. 2013).

Im Folgenden werden die erfahrungswissenschaftlich gut untersuchten

Differenzierungsfaktoren fir KHK aufgelistet:

Individuelle (nicht beeinflussbare) Faktoren
= Geschlecht
= Alter

= Genetische Disposition

Psychosoziale (protektive und belastende) Faktoren

= QOkonomischer Status (aktuell und in friiher Kindheit)

= Bildung, Berufsausbildung, Einkommen, etc.

= Berufliche Position (objektive, strukturelle und psychische
Belastungsfaktoren)

=  Wohnregion

= Psychische Konstellation (Kontrollambitionen, psychologische Funktion der
Arbeit, Typ-A-Verhalten, Aggressionsregulation)

= Soziale und familiare Situation (Qualitdit der sozialen Netzwerke,
Partnerschaft, Kinderzahl, etc.)

Klassische (beeinflussbare) Risikofaktoren
= Rauchen
= Bluthochdruck
= Ernahrung (Blutfettwerte)
= Alkoholkonsum
= Ubergewicht
= Bewegungsmangel

» Stoffwechselstérungen (v. a. Diabetes)



1.3. EPIDEMIOLOGIE DER KHK UNTER BESONDERER
BERUCKSICHTIGUNG DES MYOKARDINFARKTES

Bezuglich der Pravalenz und Inzidenz der KHK bzw. eines Myokardinfarktes in
Osterreich liegen bislang kaum verlasslichen Daten vor. Der Hauptverband der
Osterreichischen Sozialversicherungstrager hat mittels eines Identifikationsmodelles
auf Basis von Inanspruchnahmedaten (vorwiegend von Heilmittelverordnungen) auf
epidemiologische Kennzahlen einer KHK in Osterreich Riickschliisse gezogen. Den
Berechnungen zufolge waren im Jahr 2008 136.000 Manner (3,4%) und 106.000
Frauen (2,5%) von einer KHK betroffen (Frick & Rehm, 2011).

Seit den 1970er Jahren ist die Anzahl der infolge von Krankheiten des Herz-
Kreislauf-Systems inklusive dem akuten Myokardinfarkt Verstorbenen in den meisten
westlichen Landern gesunken. Dies ist auch in Osterreich zu beobachten. Laut
Statistik Austria (2012) verstarben in Osterreich 1970 46.692 Personen und 2011
32.374 aufgrund von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems (was 42,3% aller
Todesfalle in diesem Jahr entspricht). Die Ursache fur die Reduktion der spezifischen
Mortalitat wird vor allem durch die Reduktion der Risikofaktoren und erweiterte

Therapiemoglichkeiten begriindet (Ford et al. 2007).

Bei den Frauen lag die Mortalitat im Jahr 2011 héher als bei Mannern. Wéahrend
58,1% aller Todesfalle aufgrund von Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems Frauen
waren, waren 41,8% Manner (Statistik Austria 2012). Auch der Riuckgang in der Zahl
der Todesfalle ist bei Mannern und Frauen sowie zwischen den Altersgruppen
unterschiedlich (Montalescot et al. 2013). So zeigte sich in Osterreich bei Mannern
ein deutlicher Ruckgang der KHK-Mortalitdt, wahrend bei Frauen eine Stagnation
hinsichtlich der Mortalitat von KHK registriert wurde (Statistik Austria 2012).
Hingegen verzeichnet man in den hdheren Altersgruppen, bei Frauen wie auch
Mannern, einen Anstieg der Sterblichkeit (Dorner et al. 2004; Rieder 2004; Dorner &
Rieder 2005).

Die regionale Analyse der Sterblichkeit aufgrund einer kardiovaskularen Erkrankung
inklusive dem akuten Myokardinfarkt in Osterreich zeigt ein klares Ost-West-Gefalle
(Stein et al. 2011; Burkert et al. 2013). Die hochste Mortalitat wurde bei Personen in
den Bundeslandern Wien, Burgenland und Niederdsterreich verzeichnet. Personen in

Vorarlberg, Tirol und Salzburg hingegen liegen deutlich unter dem 6sterreichischen
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Durchschnitt (Burkert et al., 2013). Die Ergebnisse sind kongruent, mit einem
deutlichen Ost-West-Unterschied hinsichtlich der Préavalenz kardiovaskularer
Risikofaktoren (Stein et al. 2011; GroR3schadl & Stronegger 2012; Burkert et al.
2013).

Ergebnisse der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/07 (AT-HIS)

Laut den Daten der dsterreichischen Gesundheitsbefragung im Jahr 2006/07 (AT-
HIS; Klimont et al. 2007) hatten 2,2% der 6sterreichischen Bevolkerung jemals einen
Herzinfarkt erlitten. Bei Analyse dieser Personen, die in der Vergangenheit einen

Myokardinfarkt (MI) erlitten hatten, zeigt sich, dass

= 19,8% der Personen nach MI adipds waren im Vergleich zu 12,5% der Personen
ohne MI

= Bei 60,3% der Personen nach Ml eine Hypertonie vorliegt im Vergleich zu 21,7%

der Personen ohne Mi

= 28,2% der Personen nach MI an Diabetes litten im Vergleich zu 5,5% der

Personen ohne MI

= 37,6% der Personen nach Ml erhéhte Cholesterinwerte angaben im Vergleich zu

13,0% der Personen ohne MI

= 9,5% der Personen nach MI regelmaRig joggen oder eine ahnlich intensive

korperliche Betatigung ausiben im Vergleich zu 26,4% der Personen ohne Ml

= 14.9% der Personen nach Ml eine Mischkost mit viel Fleisch konsumieren im

Vergleich zu 26,0% der Personen ohne Ml

= 12,1% der Personen nach Ml zum Zeitpunkt der Befragung Raucherlnnen waren

im Vergleich zu 22,2% der Personen ohne M
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Ergebnisse basierend auf Auswertung von Daten vom Hauptverband der

Osterreichischen Sozialversicherungstrager

Der Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager hat in einem
Kooperationsprojekt mit der Medizinischen Universitdt Graz die stationaren
Aufenthalte, medizinische Leistungen, Heilmittelverordnungen sowie die Anzahl der
stationaren Todesfalle aufgrund einer KHK in Osterreich im Jahr 2010 im
Bundeslandervergleich und fiir die politischen Bezirke Osterreichs analysiert (Burkert
et al. 2013). Die Ergebnisse dieses Projektes zeigten, dass sich die Anzahl der
stationdren Aufenthalte aufgrund einer akuten KHK (die die ICD-Diagnosen 120
Angina Pectoris, 121 Akuter Myokardinfarkt, 122 Rezidivierender Myokardinfarkt, 123
Bestimmte akute Komplikationen nach akutem Myokardinfarkt und 124 Sonstige
akute ischamische Herzkrankheit umfasst) von 2007 bis 2009 von durchschnittlich
4,0 Aufenthalten auf 3,3 Aufenthalte reduzierte und danach von 2009 bis 2011 relativ
konstant blieb. Die Anzahl der stationédren Todesfalle aufgrund einer akuten KHK
verringerte sich seit 2006 jahrlich in Osterreich mit dem geringsten Wert im Jahr 2011
(0,17 Todesfélle). Die Ergebnisse der Studie konnten auch zeigen, dass die Anzahl
der stationaren Aufenthalte wie auch die Anzahl der stationaren Todesfalle aufgrund
einer akuten KHK mit makro6konomischen Indikatoren (wie beispielsweise der
Ausbildung auf politischer Bezirksebene) assoziiert ist (Burkert et al. 2013). Je hdher
beispielsweise die Ausbildung und die soziale Position in einer Region im Jahr 2010
waren, desto geringer war die Anzahl der stationdren Aufenthalte. Je hoher die
Arbeitslosenquote in Bezirken war, desto mehr KHK-spezifische
Medikamentenverordnungen wurden registriert. Auch zeigte sich, dass bei geringerer
Ausbildung bzw. hoherer Arbeitslosenquote mehr stationdre Todesfalle aufgrund
einer akuten KHK verzeichnet wurden (Burkert et al. 2013).

Die Analyse der stationaren Aufenthalte in Osterreich aufgrund eines
Myokardinfarktes (ICD-Diagnose 121 Akuter Myokardinfarkt) auf Basis von Daten aus
der ,Business Intelligence im Gesundheitswesen“-(BIG)-Datenbank Deltalnsight des
Hauptverbandes der Osterreichischen Sozialversicherungstrager ergab, dass die
Anzahl der Krankenhausaufenthalte insgesamt fur Frauen wie auch Manner
zwischen 2001 und 2011 angestiegen ist (Abbildung 1). Insgesamt war in allen
Jahren die Anzahl der stationaren Aufenthalte fir Manner héher als fur Frauen. Die

bundeslanderspezifische Betrachtung zeigt, dass im Jahr 2011 in den
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Bundeslandern Burgenland, Ka&rnten, Niederdsterreich, der Steiermark und
Vorarlberg eine uber dem Osterreichischen Durchschnitt liegende Anzahl an
stationdren Aufenthalten verzeichnet wurde. Der hochste Anstieg in der Anzahl der
stationdren Aufenthalte zwischen 2001 und 2011 wurde im Bundesland Vorarlberg
verzeichnet (2001: 1,26 Aufenthalte pro 1000 Einwohnerinnen; 2011. 3,00

Aufenthalte pro 1000 Einwohnerlinnen).

Anzahl der stationdaren Aufenthalte
aufgrund eines akuten Myokardinfarktes

—4—2alters- und
geschlechtss
tandardisier

2,5 te Werte

== Frauen

) ._./././.+.\.\I§.’I -

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

ABBILDUNG 1: ANZAHL DER STATIONAREN AUFENTHALTE PRO 1000 EINWOHNERINNEN
AUFGRUND EINES AKUTEN MYOKARDINFARKTES IN OSTERREICHS
FONDSKRANKENHAUSERN ZWISCHEN 2001 UND 2011

Die Analyse der stationaren Todesfalle in Osterreich aufgrund eines
Myokardinfarktes (ICD-Diagnose 121 Akuter Myokardinfarkt) auf Basis der Daten aus
der BIG-Datenbank Deltalnsight ergab, dass in der Anzahl der Todesféalle insgesamt
fur Frauen wie auch Manner zwischen 2001 und 2011 eine Reduktion verzeichnet
wurde (Abbildung 2). Wahrend im Jahr 2001 die Anzahl der im Krankenhaus
Verstorbenen aufgrund eines akuten Myokardinfarktes fir Frauen hoher war als fur
Manner, drehte sich dieses Verhaltnis im Jahr 2006 um. Die bundeslanderspezifische
Betrachtung zeigt, dass im Jahr 2011 in den Bundeslandern Burgenland, Karnten,
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Nieder- und Oberdsterreich eine Uber dem 6sterreichischen Durchschnitt liegende

Anzahl an stationaren Todesfallen verzeichnet wurde.

Anzahl der stationaren Todesfille
aufgrund eines akuten Myokardinfarktes
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ABBILDUNG 2: ANZAHL DER STATIONAREN TODESFALLE PRO 1000 EINWOHNERINNEN
AUFGRUND EINES AKUTEN MYOKARDINFARKTES IN OSTERREICHS
FONDSKRANKENHAUSERN ZWISCHEN 2001 UND 2011

Ergebnisse basierend auf Auswertung von Daten von Statistik Austria

Von Statistik Austria wurden Daten zur Mortalitat aufgrund eines akuten
Myokardinfarktes fir die Bundeslander Osterreichs im Jahr 2010 zur Verfiigung
gestellt. Die standardisierte Sterbeziffer reprasentiert die gewogene Summe aller
altersspezifischen Mortalitatsrisiken einer Region, die fir eine gleichférmig
strukturierte, international verwendete Standardbevélkerung (die européaische
Standardbevdlkerung der WHO) standardisiert wurden. Die Analysen der Daten zur
Mortalitat aufgrund eines akuten Myokardinfarktes ergaben, dass im Jahr 2010 die
hochste Zahl an Todesfallen bei Ma&nnern in den Bundeslandern Burgenland, Tirol,
Ober- und Niedergdsterreich verzeichnet wurde. Bei Frauen wurde die hochste
Mortalitat im Burgenland, gefolgt von Ober- und Niederdsterreich sowie Tirol
registriert (Abbildung 3).
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Mortalitat aufgrund eines akuten
Myokardinfarktes

Osterreich
Wien
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ABBILDUNG 3: ALTERSSTANDARDISIERTE MORTALITATSRATE FUR 100.000
OSTERREICHERINNEN AUFGRUND EINES AKUTEN MYOKARDINFARKTES (DATENGRUNDLAGE:
STATISTIK AUSTRIA, 2010)

Wahrend in der BIG-Datenbank Angaben zur alters- und geschlechtsstandardisierten
Mortalitdt vorhanden sind, wobei die Daten flr die 6sterreichische Gesamtpopulation
standardisiert wurden, beziehen sich die Daten zur Mortalitat von Statistik Austria auf
geschlechtsspezifische altersstandardisierte Sterberaten pro 100.000
Einwohnerlnnen, wobei die Daten fir die europdische Standardbevolkerung der
WHO standardisiert wurden. Dies hat zur Folge, dass seridose Vergleiche zwischen
den Ergebnissen der stationaren Mortalitat (BIG-Datenbank) mit den Mortalitatsdaten
von Statistik Austria nicht mdglich sind. Zusatzlich existiert das Problem der
unterschiedlichen Kodierung der Todesursachen im ambulanten vs. stationdren
Bereich innerhalb der Todesursachenstatistik (Maier et al., 2009; Frick & Rehm,
2011).

1.4. PRAVENTION, DIAGNOSTIK, THERAPIE UND REHABILITATION

Die KHK und damit auch der Myokardinfarkt wird zu etwa 90% als Folge von
lebensstilassoziierten Risikofaktoren gewertet (Bundesarztekammer et al. 2013;

15



Montalescot et al. 2013). In der Pravention werden daher strukturierte Mal3hahmen
und spezifische Programme notwendig werden, um die Risikofaktoren weiter zu
senken. Verhaltnispraventive Interventionen sollten hier Mallnahmen zur

individuellen Verhaltensmodifikation erganzen.

Ziel der Sekundarpréavention ist die Suche nach Risikofaktoren und bei deren
Vorhandensein die Einleitung einer lebensstiimodifizierenden oder medikamentésen
Intervention. Entsprechend der Einschatzung nach dem Risiko-Score wird bei
entsprechendem Risikoprofil die Intervention eingeleitet. Therapeutisch werden im
Zuge der medikamentdsen Intervention = Thrombozytenfunktionshemmer,
Betarezeptorblocker, Nitrate und andere NO-Donatoren, Kalziumkanalblocker, ACE-
Hemmer, Statine eingesetzt. Bei Bedarf wird eine Revaskularisation durchgefuhrt
(Bundesarztekammer et al., 2013; Montalescot et al. 2013). Neben der Wirkung der
medikamentdsen Therapien héangt die Prognose fir die Patientinnen auch von der
Anderung ihres Lebensstils ab. Eine vermehrte Aufklarung und Betreuung durch
Arztinnen/Health Professionals kann die KHK-Morbiditat und -Mortalitat senken
(Labrunee et al. 2012).

Bei einem akuten Geschehen (wie beispielsweise einem akuten Myokardinfarkt)
erfolgen zuerst eine stationdre Behandlung in einem Akutkrankenhaus und danach

eine Rehabilitation in entsprechenden Einrichtungen.

Zur  Diagnostik einer KHK werden folgende Verfahren eingesetzt:
Anamneseerhebung, korperliche Untersuchung, Untersuchung des Herz- und
GefalRsystems (Herz- und Lungenauskultation, Gefél3status), Durchfiihren eines
Ruhe-EKGs mit 12 Ableitungen, Erhebung spezifischer Laborparameter
(H&amoglobin, Nichternglukose, Lipide, GOT (Glutamat-Oxalacetat-Transaminase),
CK-MB (Kreatinkinase —Muskel, Gehirn), Myoglobin, GPBB (Glykogenphosphorylase
BB), Troponine...). Weiters werden Echokardiografie, = Thoraxréntgen,
Koronarangiografie, Belastungs-EKG, Stress-Echokardiografie, Myokardszintigrafie,
Dobutamin-Stress-Magnetresonanztomografie und Myokard-Perfusions-MRT

eingesetzt (Bundesarztekammer et al. 2013).

Bei Verdacht des Vorliegens eines Myokardinfarktes muss unverziglich eine
diagnostische Abklarung (in der Regel in einem Krankenhaus) erfolgen. Die

allgemeinen Maflinahmen und die entsprechende Primartherapie bei Vorliegen eines
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akuten Koronarsyndroms bzw. eines akuten Myokardinfarktes sind in Tabelle 1

dargestellt.

TABELLE 1: ALLGEMEINMARNAHMEN UND PRIMARTHERAPIE BElI VORLIEGEN ODER
VERDACHT AUF EIN AKUTES KORONARSYNDROM (NACH HAMM ET AL. 2005)

AllgemeinmalRnahmen

Lagerung mit 30° angehobenem Oberkdrper
Herz-Lungen-Auskultation

Periphere Verweilkanile

Blutdruckmessung

12-Ableitungs-EKG

Rhythmusmonitoring

Primartherapie

O, Uber Nasensonde/Maske (4-8l/min)

Glyceroltrinitrat 0,4 — 0,8 mg s.l., evtl. wiederholt u.U. Infusion 1 — 6 mg/h bei
schwerer Linksherzinsuffizienz (Cave RR < 90 mmHg und/oder hdhergradiger AV
Block)

Morphin 5 — 5 mg i.v., ggf. wiederholt bei Schmerzfreiheit

Bei vagaler Reaktion Atropin 0,5 mg i.v., ggf. wiederholt

Bei Ubelkeit/Erbrechen Antiemetika

Bei Tachykardie (trotz Schmerzfreiheit und fehlenden Zeichen der
Linksherzinsuffizienz) langsamwirkender Beta-Blocker

Acetylsalicylsaure (2250 mg i.v.)

Heparin 70 U/kg i.v., max. 5.000 U, oder Enoxaparin 30 mg i.v. + 1 mg/kg s.c.
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Rehabilitation

,Die kardiologische Rehabilitation ist der Prozess, bei dem herzkranke Patientinnen
mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstitzt werden, die individuell
bestmaogliche physische und psychische Gesundheit sowie soziale Integration wieder

zu erlangen und langfristig aufrecht zu erhalten” (Bundesarztekammer et al. 2013).

Die Rehabilitation bei Vorliegen einer KHK bzw. eines Myokardinfarktes gliedert sich

in vier Phasen (Benzer et al. 2008):
1. Stationare Akutbehandlung und Frihmobilisation im Krankenhaus

2. Hintanhalten von kardiovaskularen Risikofaktoren; korperliche

Bewegungsaktivierung, um die Herzleistung der Patientinnen zu erhéhen

3. Rehabilitation in einer ambulanten Rehabilitationseinrichtung, wohnortnahe
Nachsorge und Betreuung der Patientinnen durch niedergelassene Arztinnen

und ambulante Einrichtungen
4. Langzeitsekundarpravention in Eigenverantwortlichkeit der Patientinnen

Eine Rehabilitation sollte u.a. nach Herzinfarkt, koronarer Bypass-Operation und in
ausgewahlten Fallen auch nach Herzkatheteruntersuchungen eingeleitet werden
(Gesundheit Osterreich GmbH 2012; Bundesarztekammer et al. 2013). Die kardiale
Rehabilitation sollte dabei folgende Dimensionen beinhalten (Bundesarztekammer et
al. 2013):

1. Die somatischen Therapien nach Risikostratifizierung, medizinische

Uberwachung und Medikamenteneinstellung, Mobilisierung etc.

2. Patientinnenschulungen zur Verhaltensmodifikation mit Vermittlung von
Grundlagen zum Verstandnis eines Myokardinfarktes bzw. einer KHK, ihrer
Folgen und Therapieinhalte sowie der Wirkung von Risikofaktoren und einer

Verhaltensmodifikation, ferner Verhaltenstherapie
3. Psychologische Unterstitzung und bei Bedarf Behandlung

4. Sicherung der sozialen Teilhabe und Wiedereingliederung in das Berufsleben
durch bedarfsgerechte, individuelle soziale Beratung und Unterstitzung der
Patientinnen
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In Osterreich erfolgt die kardiale Rehabilitation vorwiegend im stationaren Bereich.
Es gibt 13 Einrichtungen zur Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(Gesundheit Osterreich GmbH 2014).

Die Haufigkeit der KHK bzw. eines Myokardinfarktes fuhrt auch Uber deren
gesundheitliche und soziale Folgen zu hohen gesundheitlichen, volkswirtschaftlichen
Kosten und fur die Betroffenen und deren Angehdrige zu intangiblen Kosten. Ein
wichtiges Ziel ware daher, die Herz-Kreislauf-Gesundheit von Frauen und Mannern
zu verbessern. Sinnvoll ware es, die PraventionsmalRnahmen und neuen
Therapiemoglichkeiten zielgruppenspezifisch fur Frauen und Manner sowie flr
unterschiedliche soziodkonomische Gruppen weiterzuentwickeln (Robert Koch
Institut 2006).

Die KHK bzw. der Myokardinfarkt stellen nach wie vor eine Herausforderung fur
Leistungserbringerinnen im Gesundheitswesen dar. Als LoOsungsansatze zur
Reduktion der Zahl der Patientinnen werden effektive Praventionsprogramme
diskutiert. Weiters sollen durch eine effiziente Fallsuche nach Patientinnen mit
spezifischem Risiko, die Einleitung rascher Interventionen bei akutem Verschluss
eines Koronargefales und eine zielfihrende Rehabilitation die Pravalenz senken
(OGAM 2008; Bundesarztekammer et al., 2013; Mosca et al., 2013). Fir die
Versorgungsforschung wird ein transdisziplinarer Zugang als essentiell angesehen.
Die Behandlung erfordert dementsprechend eine gut abgestimmte,
gualitatsgesicherte und multiprofessionelle Zusammenarbeit zwischen allen
Leistungserbringerinnen sowie die Mitwirkung der Betroffenen und deren

Angehdriger.
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2 PROJEKTZIELE UND FORSCHUNGSFRAGEN

Ziel dieser Studie war es, die Informiertheit/Aufklarung sowie die Zufriedenheit
betreffend die Versorgung von Patientinnen nach Herzinfarkt in Osterreich, in den
verschiedenen Gliedern der Versorgungskette zu untersuchen. Ferner wurde die
Gesundheitskompetenz von Patientinnen, deren subjektiver Gesundheitszustand
und soziodkonomischer Hintergrund erhoben und im Hinblick auf Zusammenhange

mit der Informiertheit/Aufklarung sowie der Zufriedenheit analysiert.
Folgende Fragestellungen wurden in der Studie untersucht:

= Wie beurteilen Patientinnen nach Herzinfarkt ihre medizinische
Versorgung, Information und Aufklarung in Osterreich vor und nach dem

Eintritt des Akutereignisses, inklusive der stationdren Rehabilitation?

= Wie zufrieden sind Patientinnen nach Herzinfarkt jeweils mit den Gliedern
der Versorgungskette (vor dem Myokardinfarkt, in der Akutphase und der
Rehabilitation)?

= In wieweit wurden von Patientinnen nach Herzinfarkt MalRnahmen zur
Risikoreduktion vor und nach dem Eintritt des Akutereignisses, inklusive

der stationdren Rehabilitation umgesetzt?

= Wie Dbeurteilen Patientinnen nach Herzinfarkt ihren subjektiven

Gesundheitszustand?

= Wie kompetent sind Patientinnen nach Herzinfarkt in kardialen

Gesundheitsfragen?

= Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Information/Aufklarung bzw.
der Zufriedenheit von Patientinnen und soziodemografischen bzw.
soziobkonomischen Variablen, der subjektiven Gesundheit und KHK-

bedingten Einschrankungen?

= Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Information/Aufklarung bzw.
der Zufriedenheit von Patientinnen und der Umsetzung von empfohlenen

MalRRnahmen?
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= Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Gesundheitskompetenz von
Patientinnen und soziodemografischen bzw. sozio6konomischen
Variablen, der subjektiven Gesundheit, KHK-bedingten Einschrankungen
Information/Aufklarung bzw. Zufriedenheit?
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3 METHODEN

3.1. STUDIENDESIGN

Im Rahmen dieses Projektes wurde eine quantitative Querschnittstudie mit primar
deskriptiver Ausrichtung durchgefiihrt. Die Daten wurden zu einem bestimmten
Zeitpunkt in der Zielpopulation erhoben. Die Querschnitterhebung wird als
angemessene Methode gesehen, um aktuell gultige Gegebenheiten und Meinungen
zu beschreiben, Zusammenhéange aufzuzeigen und Hypothesen zu generieren.
Mittels Deskription sollen problemrelevante Sachverhalte mdglichst genau dargestellt
werden (Bortz & Déring 2006).

3.2. STICHPROBE

Die Zielpopulation umfasste weibliche und mannliche Patientinnen in Osterreich nach
einem Herzinfarkt, die bei der GKK versichert sind und deren Rehabilitation maximal
drei Monate zurticklag. Patientinnen mit den in Tabelle 1 angeflhrten Diagnosen
nach dem Diagnoseklassifikationssystem ICD-10 (BMG 2013) kamen fur die Studie
in Frage (Tabelle 2). Aus dieser Grundgesamtheit wurde eine Zufallsstichprobe
gezogen, um eine mdglichst hohe Représentativitdt zu gewahrleisten. Bei der
Auswahl erfolgte eine Schichtung nach Bundeslandern. Der knappe Zeitraum von
drei Monaten wurde gewahlt, um genaue Informationen von den Betroffenen zu
erhalten. Die Stichprobe wurde durch die Osterreichische

Pensionsversicherungsanstalt gezogen.

Diese Stichprobe an GKK-versicherten Patientinnen nach einem Herzinfarkt erhielt
eine schriftliche Einladung zur Befragung. Insgesamt wurden 1.000 betroffene

Frauen und Manner mit den erwahnten Charakteristika angeschrieben.
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TABELLE 2: FUR DIE STICHPROBENAUSWAHL EINGESCHLOSSENE DIAGNOSEN NACH ICD-10
(BMG 2013)

Notation Bezeichnung der Diagnose

121.0 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Vorderwand

Inkl.: Transmuraler Infarkt (akut): anterior 0.n.A., anteroapikal,
anterolateral, anteroseptal, Vorderwand o0.n.A.;

121.1 Akuter transmuraler Myokardinfarkt der Hinterwand

Inkl.: Transmuraler Infarkt (akut): diaphragmal, Hinterwand o.n.A.,
inferior 0.n.A., inferolateral, inferoposterior;

121.2 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an sonstigen Lokalisationen

Inkl.: Transmuraler Infarkt (akut): apikolateral, basolateral,
hochlateral, lateral 0.n.A., posterior (strikt), posterobasal,
posterolateral, posteroseptal, Seitenwand o.n.A., septal 0.n.A;;

121.3 Akuter transmuraler Myokardinfarkt an nicht naher bezeichneter
Lokalisation

Inkl.: Transmuraler Myokardinfarkt o.n.A.

121.4 Akuter subendokardialer Myokardinfarkt

Inkl.: Innenschichtinfarkt 0.n.A., nicht-ST-Hebungsinfarkt, nicht-
transmuraler Myokardinfarkt;

121.9 Akuter Myokardinfarkt, nicht ndher bezeichnet
Inkl.:  Myokardinfarkt (akut) o.n.A.

3.3. DATENERHEBUNG

Die Daten fiur diese Studie wurden anhand eines selbst auszufillenden Fragebogens
erhoben. Die zufallig ausgewahlten Patientinnen nach Herzinfarkt wurden hierfir von
der Osterreichischen Pensionsversicherungsanstalt, als fiur die Rehabilitation
zustandigem Trager, per Post angeschrieben. Die Adressatinnen wurden ersucht,
den Fragebogen sorgfaltig auszufillen und mittels eines beiliegenden, an das Institut
fur Sozialmedizin und Epidemiologie adressierten Antwortkuverts zu retournieren.
Das Porto wurde beim Empfanger eingehoben, um bei den Patientinnen keine
Kosten entstehen zu lassen und dadurch die Rucklaufquote zu erhdhen. Diese

betrug 36,5%.
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3.4. ETHISCHE ASPEKTE

Da es sich im Rahmen dieses Projektes um eine Fragebogenstudie handelt, war kein
Risiko fur die Befragten zu erwarten. Auf3erdem war die Teilnahme an der Erhebung
vollig freiwillig und die Datenauswertung erfolgte anonym.

Ein positives Ethikvotum fir dieses Forschungsprojekt wurde von der
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz erteilt (EK-Nr.: 26-199 ex
13/14).

3.5. INFORMIERTE ZUSTIMMUNG

Gemeinsam mit dem Fragebogen wurde den ausgewéhlten Patientinnen nach
Herzinfarkt ein Begleitschreiben Ubermittelt, in dem Ziel und Nutzen der Befragung
sowie die Freiwilligkeit der Teilnahme, die vertrauliche Behandlung der Daten und die
anonyme Durchfihrung der Erhebung genau erlautert wurden. Aufgrund der
Freiwilligkeit konnten die angeschriebenen Personen selbst entscheiden, ob sie den

Fragebogen ausfillen und ricksenden mochten oder nicht.

3.6. MESSINSTRUMENT

Mithilfe eines selbstentwickelten Fragebogens wurden Daten zur
Information/Aufklarung sowie zur Zufriedenheit mit der Versorgung und zur
Gesundheitskompetenz von Patientinnen nach Herzinfarkt gesammelt. Als Basis
diente der Patientinnenzufriedenheitsfragebogen der Steiermarkischen
Krankenanstalten GmbH (Gasser-Steiner & Freidl 2004, 2005) und das Health
Literacy (HLS-EU) Projekt (Maastricht University 2013). Der Fragebogen wurde
sodann im Rahmen von Fragebogenkonferenzen von wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen des Instituts fur Sozialmedizin und Epidemiologie entwickelt.
Erganzt wurde dieser durch die Bearbeitung von Anregungen der Mitarbeiterinnen
des Hauptverbands der dsterreichischen  Sozialversicherungstrager, der
Versicherungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau sowie der Obergsterreichischen

Gebietskrankenkasse.
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Nach Erstellung des Fragebogens wurde ein Pretest in einer Rehabilitationsklinik in
der Steiermark durchgefiihrt und dann mit einigen Anderungen finalisiert. Der fiir
diese Studie verwendete Fragebogen ist im Anhang dargestellt.

Der Fragebogen bildet detailliert die Versorgungskette fur Patientinnen in der Zeit vor
dem Herzinfarkt, in der Akutphase und nach dem Ereignis ab. Insgesamt besteht der
Fragebogen aus funf Blocken. Die ersten drei Teile, die Hauptbldocke der Befragung,
umfassen Fragen zur Information/Aufklarung und Zufriedenheit mit der Versorgung
der Patientinnen bis zu einem halben Jahr vor dem Eintreten des Herzinfarktes (1),
mit der Akutversorgung nach dem Herzinfarkt (2) sowie mit der Rehabilitation (3). Die
ersten drei Fragebogenteile waren analog aufgebaut. In jedem Fragenblock wurden
in etwa analoge Fragenanordnungen, bezogen auf das jeweilige Glied der
Versorgungskette, gewdahlt. Einzelne Blécke enthielten Zusatzfragen. Der vierte
Block ,Allgemeine Fragen“ (4) beinhaltete Variablen zur Messung der
Gesundheitskompetenz. Fragen zur Person, etwa zum sozio6konomischen Status,

wurden im letzten Teil des Fragebogens (5) erhoben (vgl. Anhang).

3.7. DATENANALYSE

Die zurtckgesandten Fragebdgen wurden vom Institut fir Sozialmedizin und
Epidemiologie hinsichtlich ihrer Vollstandigkeit und Korrektheit Gberpruft und in eine
zuvor erstellte Datenmaske (EpiData Entry Client v1.03) eingegeben. Fir die Analyse
wurden die Daten in das Statistikprogramm IBM SPSS© Statistics 21 importiert.

Die Daten wurden deskriptiv statistisch analysiert und in Tabellen und Grafiken
dargestellt. Berechnet wurden vorwiegend Haufigkeiten, Prozente und Mittelwerte.
Bei Fragen, in denen Bewertungen seitens der befragten Patientinnen vorzunehmen
waren, wurden die entsprechenden Kategorien (wie zum Beispiel: zufrieden, eher
zufrieden, eher nicht zufrieden, nicht zufrieden) als 100%-Verteilung dargestellt.
Fehlende Werte oder fehlende Beurteilungen dieser Fragen wurden nicht in die
Verteilung miteinbezogen, um klare Ergebnisse zu erzielen und Verzerrungen zu
vermeiden. Der prozentuelle Anteil der Patientinnen, die keine Angaben machten
bzw. keine Beurteilung abgeben konnten, ist bei den einzelnen Ergebnissen

zusatzlich angefuhrt.
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Neben den deskriptiven Auswertungen wurden zusatzlich  explorative
Korrelationsanalysen berechnet. Es wurden Zusammenhange zwischen den
Variablen Alter, Bildung, Einkommen, dem subjektiven Gesundheitszustand bzw. den
Einschrankungen durch Folgen des Herzinfarktes und Information/Aufklarung bzw.
Zufriedenheit in den einzelnen Gliedern der Versorgungskette mit Spearman
Rangkorrelationen berechnet. Geschlechtsunterschiede wurden mittels Mann-
Whitney-U-Test analysiert. Dazu wurden Skalen zur Information und Zufriedenheit
gebildet. Die Skala zur Information vor dem Herzinfarkt umfasste die Fragen 8, 9, 10,
13, 18, 20, 21 (vgl. Fragebogen im Anhang) und wies eine Reliabilitdt von 0.88 auf.
Die Skala zur Information in der Akutbehandlung umfasste die Fragen 33, 34, 35, 38,
43, 45, 46 (vgl. Fragebogen im Anhang) und wies eine Reliabilitat von 0,86 auf. Die
Skala zur Information nach dem Herzinfarkt, in der Rehabilitation umfasste die
Fragen 55, 56, 57, 60, 65, 67, 68 (vgl. Fragebogen im Anhang) und wies eine
Reliabilitat von 0,86 auf. Die Skala zur Patientinnenzufriedenheit vor dem Herzinfarkt
umfasste die Fragen 22a, 22b, 22c (vgl. Fragebogen im Anhang) und wies eine
Reliabilitat von 0,78 auf. Die Skala zur Patientinnenzufriedenheit in der
Akutbehandlung umfasste die Fragen 50a, 50b, 50c (vgl. Fragebogen im Anhang)
und wies eine Reliabilitdt von 0,83 auf. Die Skala zur Patientinnenzufriedenheit nach
dem Herzinfarkt in der Rehabilitation umfasste die Fragen 69a, 69b, 69c (vgl.

Anhang) und wies eine Reliabilitat von 0,81 auf.

Zusatzlich wurde eine Skala zur Gesundheitskompetenz, die den gesamten
Fragenblock 80 umfasste, gebildet. Aufgrund der Unterschiede der einzelnen Items
zum Health Literacy (HLS-EU) Projekt (Maastricht University 2013), wurde fur die
Auswertung dieser eigens eine Skala entwickelt. Diese Skala hatte eine Reliabilitat
von 0,90. Mittels Korrelationen nach Spearman wurden Zusammenhénge zwischen
der Gesundheitskompetenz und den Variablen Alter, Bildung, Einkommen,
subjektiver Gesundheitszustand bzw. Einschréankungen durch Folgen des
Herzinfarktes, Information/Aufklarung bzw. Zufriedenheit in den einzelnen Gliedern
der Versorgungskette berechnet. Geschlechtsunterschiede wurden mittels Mann-
Whitney-U-Test analysiert. Alle weiteren explorativen Korrelationsanalysen wurden
mittels Korrelationen nach Spearman berechnet. Das Signifikanzniveau wurde fur

alle Analysen bei einem p-Wert von < 0,05 festgelegt.
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4 ERGEBNISSE

4.1. SOZIODEMOGRAFISCHE CHARAKTERISTIKA DER
STICHPROBE

Insgesamt nahmen 365 Patientinnen an der Untersuchung teil (50,1% Frauen;
Rucklaufquote 36,5%). Das Durchschnittsalter der Patientinnen lag bei 63,4 Jahren,
wobei der/die Alteste 91 Jahre und der/die Jingste 25 Jahre alt war. Das
Durchschnittsalter der Patientinnen lag bei 66,0 Jahren (Minimum=25,

Maximum=91), das der Patienten bei 60,7 Jahren (Minimum=36, Maximum=385).

Im Haushalt der/des Patientin/-en lebten durchschnittlich 2,2 Personen (inklusive
des/der Patienten/-in; Minimum 1 Person, Maximum 7 Personen). Im Durchschnitt
lebten gemeinsam mit dem/der Patienten/-in 0,3 versorgungsabhéngige Personen
(d.h. Kinder unter 14 Jahren, pflegebedirftige Personen etc.; Minimum=0,

Maximum=4).

Von den Befragten hatten 24,4% der Patientinnen die Pflichtschule, 42,2% eine
Lehre und 18,9% eine Fachschule ohne Matura abgeschlossen; 5,2% hatten die
Matura, 0,5% eine Ausbildung nach der Matura und 6,6% ein Studium
abgeschlossen. 2,2% der Patientinnen machten beziglich der Frage nach der
hdchsten abgeschlossenen Schulbildung keine Angaben (Abbildung 4).
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ABBILDUNG 4: HOCHSTE ABGESCHLOSSENE SCHULBILDUNG DER PATIENTINNEN (IN %; N =

365)
27



Nach eigenen Angaben waren 9,3% der Patientinnen ledig/allein lebend (10,4% der
Frauen und 8,4% der Manner), 5,5% lebten in einer Lebensgemeinschaft (5,5% der
Frauen und 5,6% der Manner), und 60,8% waren verheiratet und lebten mit dem/der
Partner/-in zusammen (50,3% der Frauen und 72,6% der Manner). 1,6% der
Patientinnen waren verheiratet und lebten von dem/der Partner/-in getrennt (2,2%
der Frauen und 1,1% der Manner), 7,4% waren geschieden (8,2% der Frauen und
6,7% der Manner) und 14,2% verwitwet (23,0% der Frauen und 5,6% der Manner).
1,1% der Patientinnen machten bezlglich ihres Familienstandes keine Angaben
(Abbildung 5).
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ABBILDUNG 5: FAMILIENSTAND DER PATIENTINNEN (IN %; N = 365)

86,6% aller Patientinnen waren in Osterreich geboren. 12,1% stammten aus einem
anderen Land, und 1,1% machten bezuglich ihrer Herkunft keine Angaben. Von den
12,1%, die nicht in Osterreich geboren waren, stammten 29,5% aus Deutschland,
20,4% aus der Turkei, 18,2% aus dem ehemaligen Jugoslawien, 6,8% aus
Rumanien, 4,6% aus Tschechien und 2,3% aus jeweils unterschiedlichen Landern
(d.h. jeweils eine Person aus der Tschechischen Republik, Venezuela, Italien, dem
Iran, Kosovo, Polen, dem Sudetenland, Tunesien, UdSSR und China). Im
Durchschnitt lebten diese Personen bereits 32,2 Jahre in Osterreich. Die kiirzeste
Aufenthaltsdauer von nicht in Osterreich geborenen Patientinnen betrug 5 Jahre, die

langste 67 Jahre.
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Der  Mittelwert sowie der  Median hinsichtlich des monatlichen
Nettohaushaltseinkommens der Patientinnen (jenes Einkommen, das dem Haushalt
pro Monat netto zur Verfiigung steht) lag zwischen 1.501 und 1.800 Euro. 3,3% der
Patientinnen gaben an, ein monatliches Nettohaushaltseinkommen von weniger als
600 Euro pro Monat zu haben, 3,8% berichteten, sie hatten monatlich mehr als 4000
Euro netto zur Verfigung, und 8,5% der Patientinnen gaben bezulglich ihres
monatlichen Einkommens keine Auskunft. Rund 42% der Patientinnen gaben ein
monatliches Nettohaushaltseinkommen zwischen 1.201 und 2.200 Euro an
(Abbildung 6).
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ABBILDUNG 6: MONATLICHES NETTOHAUSHALTSEINKOMMEN DER PATIENTINNEN (IN %; N =
365)
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4.2. VERSORGUNG UND ZUFRIEDENHEIT DER PATIENTINNEN
VOR DEM HERZINFARKT

Insgesamt waren 36,2% der Patientinnen (N=132) im letzten halben Jahr vor Eintritt
des Herzinfarktes bei einem/-r Arzt/Arztin oder in einer Gesundheitseinrichtung
wegen kardialer Risikofaktoren oder Herz-Kreislauf-Beschwerden in Behandlung.

Von 2,2% der Befragten gab es dazu keine Angaben.

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf jene 132 Patientinnen, die vor dem

Herzinfarkt &rztlich versorgt wurden.

4.2.1. VERSORGUNG DURCH DEN HAUSARZT/DIE HAUSARZTIN

Von jenen Personen, die Angaben dazu machten, wie gut sie sich durch ihren
Hausarzt/ihre Hausarztin versorgt fuhlten, gaben 52,4% der Patientinnen an, dass
sie sich hinsichtlich ihrer Herz-Kreislauf-Beschwerden gut versorgt fuhlten. 32,5%
fuhlten sich eher gut versorgt, 10,3% eher schlecht und 4,8% schlecht versorgt
(Abbildung 7).

0,5% der Patientlnnen gaben an, dass sie keinen Hausarzt/keine Hausarztin hatten,
und 3,0% machten bezlglich der Versorgung durch den Hausarzt/die Hausarztin

keine Angaben.
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ABBILDUNG 7: VERSORGUNG DURCH DEN HAUSARZT/DIE HAUSARZTIN VOR DEM
HERZINFARKT (IN %; N = 132)
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4.2.2. AMBULANTE VERSORGUNGSEINRICHTUNGEN UND
BEHANDLUNGSHAUFIGKEITEN EIN HALBES JAHR VOR
EINTRITT DES HERZINFARKTES

72,0% der Patientinnen waren im letzten halben Jahr vor Eintritt des Herzinfarktes
aufgrund von kardialen Risikofaktoren oder von Herz-Kreislauf-Beschwerden bei

ihrem/-r Hausarzt/Hausarztin in Behandlung. Diese Patientinnen wurden

durchschnittlich 5,5 Mal von ihrem/-r Arzt/Arztin versorgt (Minimum 1 Mal, Maximum
52 Mal).
59,8% der Patientinnen wurden im letzten halben Jahr vor Eintritt des Herzinfarktes

von einem/-r Facharzt/-arztin versorgt. Diese Patientinnen waren durchschnittlich 2,4

Mal bei inrem/-r Arzt/Arztin in Behandlung (Minimum 1 Mal, Maximum 24 Mal).
25,0% der Patientinnen gaben an, wahrend dieses Zeitraums aus den genannten

Grinden in einer Spitalsambulanz in Behandlung gewesen zu sein. Diese

Patientinnen wurden durchschnittlich 2,0 Mal dort versorgt (Minimum 1 Mal,
Maximum 10 Mal).

3,0% der Patientinnen (n = 4) gaben an, in Ambulatorien behandelt worden zu sein.
Diese Patientinnen waren durchschnittich 2,5 Mal in einem Ambulatorium in
Behandlung (Minimum 1 Mal, Maximum 5 Mal).

10,6% der Patientinnen wurden von anderen Arztinnen oder in anderen

Einrichtungen (Diagnostikzentrum, Gemeindearzt /-arztin, Ambulanz oder stationarer

Aufenthalt) versorgt. Diese Patientinnen waren dort durchschnittlich 3,3 Mal in

Behandlung (Minimum 1 Mal, Maximum 12 Mal).

4.2.2.1. Wartezeit auf einen Termin

Die Patientinnen gaben an, im Mittel 0,8 Tage auf einen Termin bei ihrem
Hausarzt/ihrer Hausarztin gewartet zu haben (Minimum 0 Tage, Maximum 28 Tage).

Die Patientinnen mussten im Mittel 21,9 Tage auf einen Termin beim Facharzt/bei

der Fachérztin warten (Minimum 0 Tage, Maximum 180 Tage).

Die Patientinnen mussten im Mittel 5,3 Tage auf einen Termin in einer

Spitalsambulanz warten (Minimum O Tage, Maximum 60 Tage).
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Die Patientinnen mussten im Mittel 25,2 Tage auf einen Termin in einem

Ambulatorium warten (Minimum 0 Tage, Maximum 60 Tage).

Die Patientinnen mussten im Mittel 15,0 Tage auf einen Termin bei anderen
Arztinnen oder anderen Einrichtungen warten (Minimum 0 Tage, Maximum 50 Tage).

4.2.2.2. Wartezeit in der Ordination bzw. Gesundheitseinrichtung

Die Patientinnen gaben an, im Mittel 38 Minuten in der Ordination gewartet zu
haben, bis sie mit ihrem Hausarzt/ihrer Hausérztin sprechen konnten (Minimum O

Minuten, Maximum 120 Minuten).

Die Patientinnen mussten im Mittel 42 Minuten in der Ordination warten, bis sie mit
ihrem Facharzt/ihrer Facharztin sprechen konnten (Minimum O Minuten, Maximum
180 Minuten).

Die Patientinnen mussten im Mittel 51 Minuten in der Spitalsambulanz warten, bis sie

mit einem/-r Arzt/Arztin sprechen konnten (Minimum O Minuten, Maximum 210

Minuten).

Die Patientinnen mussten im Mittel 58 Minuten in einem Ambulatorium warten, bis

sie mit einem/-r Arzt/Arztin sprechen konnten (Minimum O Minuten, Maximum 240

Minuten).

Die Patientinnen mussten im Mittel 48 Minuten bei anderen Arztinnen oder anderen

Gesundheitseinrichtungen warten, bis sie mit einem/-r Arzt/Arztin sprechen konnten

(Minimum 10 Minuten, Maximum 120 Minuten).

4.2.2.3. Behandlungsempfehlungen und entsprechende

Informationsiibermittlung

67,4% der 132 Patientinnen (N=89) gaben an, dass ihnen von ihrem Arzt/ ihrer Arztin
aufgrund ihrer Herz-Kreislauf-Beschwerden eine Behandlung empfohlen wurde.
15,2% machten bezlglich der Frage nach Behandlungsempfehlungen keine

Angaben.
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Bezuglich der Frage, welche Behandlung ihnen empfohlen wurde, nannten 89,9%
eine medikamentdse Behandlung, 44,9% eine Lebensstilanderung, 12,4% einen
operativen Eingriff und 11,2% andere Maflinahmen (wie beispielsweise Schonung,

eine Kur oder weiterfihrende Untersuchungen; Abbildung 8)
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ABBILDUNG 8: BEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN VOR DEM HERZINFARKT (IN %; N = 89)

Alle folgenden Ergebnisse beziehen sich auf jene 89 Patientinnen, denen aufgrund

ihrer Beschwerden von ihrem Arzt/inrer Arztin eine Behandlung empfohlen wurde.

58,0% der Patientinnen gaben an, dass sie Uber den Ablauf der Behandlung ihrer

Herz-Kreislauf-Beschwerden informiert wurden. 28,4% aul3erten, dass es eher
zutrifft, dass sie dartber informiert wurden. 9,1% der Patientinnen meinten, dass es
eher nicht zutrifft, dass sie dariber informiert wurden, wahrend 4,5% angaben, dass

sie nicht informiert wurden. 1,1% machten diesbeztglich keine Angaben (Tabelle 3).

Die Patientinnen gaben an, Uber die Notwendigkeit von Untersuchungen und das

Ziel der Behandlung ahnlich gut informiert worden zu sein wie Uber den Ablauf.

69,0% bzw. 69,8% der Patientinnen &auRRerten, dass sie Uber die

Untersuchungsergebnisse und die Verordnung von Medikamenten gut informiert

wurden (Tabelle 3).
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Etwa 45% der Patientinnen gaben an, dass sie Uber eventuelle Komplikationen der

Behandlung aufgeklart wurden und dass sie in die Entscheidungsfindung hinsichtlich

ihrer Behandlung mit einbezogen wurden (Tabelle 3).

27,7% der Patientinnen gaben an, dass sie Uber eventuelle Nebenwirkungen der

verordneten Medikamente aufgeklart wurden. 20,5% &uflerten, dass dies eher

zutrifft. 24,1% der Patientinnen meinten, dass dies eher nicht zutrifft, und 27,7%

gaben an, nicht aufgeklart worden zu sein (Tabelle 3).

TABELLE 3:

HERZINFARKT (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

INFORMATIONSUBERMITTLUNG BEZUGLICH DER BEHANDLUNG VOR DEM

Trifft Trifft Trifft Trifft Keine | Keine
Zu eher eher nicht Ver- An-
zu nicht zZu schrei- | gabe
zZu bung/
Unter-
such-
ung
Wurden Sie Uber den Ablauf der 58,0% | 28,4% 9,1% 4,5% 1,1%
Behandlung lhrer Herz-Kreislauf-
Beschwerden informiert?
Wurden Sie dartber informiert, 54,7% | 27,9% | 11,6% 5,8% 3,4%
was das Ziel der Behandlung
Ilhrer Beschwerden war?
Wurden Sie uUber eventuelle 47, 7% | 20,9% | 18,6% | 12,8% 3,4%
Komplikationen der Behandlung
aufgeklart?
Wourden Sie dartiber aufgeklart, 69,0% | 13,8% | 11,5% 5,7% 2,2% 0,0%
warum Sie fur diese Behandlung
bestimmte Medikamente
bendtigen?
Wurden Sie Uber eventuelle 27,7% | 20,5% | 24,1% | 27,7% 3,4% 3,4%
Nebenwirkungen der
Medikamente aufgeklart?
Wurden Sie in die 46,1% | 26,4% | 14,9% | 12,6% 2,2%
Entscheidungsfindung
hinsichtlich Ihrer Behandlung
einbezogen?
Wurden Sie Uber die 61,6% | 23,2% | 10,5% | 4,7% 2,2% 1,1%
Notwendigkeit von
Untersuchungen lhrer
Beschwerden aufgeklart?
Wurden Sie nach den 69,8% | 17,4% 9,3% 3,5% 3,4% 0,0%

Untersuchungen dber die
Ergebnisse informiert?

N =89

34




4.2.2.4. Hauptinformationsquelle der Patientlnnen im Hinblick auf

Beratungs- und Behandlungsoptionen

Als Hauptinformationsquellen hinsichtlich Beratungs- und Behandlungsmaoglichkeiten
gaben 92,1% der Patientinnen ein Arzt/eine Arztin an, 19,1% schriftliches
Informationsmaterial vom Arzt/von der Arztin oder vom Krankenhaus, 11,2% ein/-e
Krankenpfleger/-schwester  bzw. diplomiertes Pflegepersonal, 3,4% eine
Sprechstundenhilfe, 6,7% das Internet und 2,2% eine andere Informationsquelle

(beispielsweise Befunde oder ein Ambulatorium; Abbildung 9)
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ABBILDUNG 9: HAUPTINFORMATIONSQUELLE HINSICHTLICH BERATUNGS- UND
BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN VOR DEM HERZINFARKT (IN %; N = 89)

52,8% der Patientinnen gaben an, dass sie die Mdglichkeit hatten, eine Beratung

(wie Ernéhrungs- oder sportwissenschaftliche Beratung) in Anspruch zu nehmen.
30,3% &ulerten, dass ihnen diese Mdoglichkeit nicht angeboten wurde. 15,7%
meinten, dass eine Beratung nicht notig gewesen sei, und 1,1% machten

diesbeziglich keine Angaben.
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4.2.2.5. Information Uber relevante Aspekte bezlglich Herzinfarkt

39,8% der Patientinnen gaben an, dass sie daruber aufgeklart wurden, auf welche

Symptome sie achten mussen, um zu erkennen, dass eine Verschlechterung ihrer

Herz-Kreislauf-Beschwerden eingetreten ist oder ein Herzinfarkt bestehen kdnnte.
21,6% aulRerten, dass dies eher zutrifft und 26,1% der Patientinnen meinten, dass

dies eher nicht zutrifft. 12,5% gaben an, dass sie nicht aufgeklart wurden (Tabelle 4).

Die Patientinnen wurden Uber Verhaltensweisen oder Tatigkeiten, die sie zu Hause

ausfuhren oder unterlassen sollten, ahnlich gut informiert wie hinsichtlich der

Symptome (Tabelle 4).

42 3% der Patientinnen wurden durch schriftliche Materialien/Informationen zum

Thema Herz-Kreislauf-Beschwerden und Herzinfarkt informiert. 19,2% meinten, dass
dies eher zutraf, wahrend 16,7% angaben, dass es eher nicht zutraf. 21,8% gaben

an, keine schriftlichen Informationen erhalten zu haben (Tabelle 4).

Bezuglich potenzieller Risikofaktoren fur einen Herzinfarkt fihlten sich fast die Halfte

der Patientinnen gut informiert und ein Viertel der Personen eher gut informiert.
12,6% und 13,8% der Patientinnen gaben an, diesbeziiglich eher nicht bzw. nicht

aufgeklart worden zu sein (Tabelle 4).
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TABELLE 4: INFORMATION UBER RELEVANTE ASPEKTE BEZUGLICH HERZINFARKT VOR
EINTRITT DES HERZINFKARKTES (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Trifft Trifft Trifft Trifft Keine Keine

Zu eher zu eher nicht Ver- An-
nicht Zu schrei- gabe
Zu bung/
Unter-
suchung
Wurden Sie daruber 39,8% | 21,6% | 26,1% 12,5% 1,1%

aufgeklart, auf welche
Symptome Sie achten
mussen, um zu erkennen,
dass eine Verschlechterung
lhrer Herz- Kreislauf-
Beschwerden oder ein
Herzinfarkt eintritt?

Wurden Sie durch schriftliche | 42,3% 19,2% 16,7% 21,8% 11,2% 1,1%
Materialien / Informationen
zum Thema Herz- Kreislauf-
Beschwerden und
Herzinfarkt informiert?

Wurden Sie Uber 39,3% 25,8% 18,0% 16,9% 0,0%
Verhaltensweisen oder
Tatigkeiten, die Sie zu Hause
tun oder nicht tun sollten,
informiert, die das Ziel hatten
lhre Herz- Kreislauf-
Beschwerden zu reduzieren
und das Risiko fir einen
Herzinfarkt zu senken?

Wurden Sie Gber mégliche 48,3% 25,3% 12,6% 13,8% 2,2%
Risikofaktoren fir einen
Herzinfarkt aufgeklart?

N =89

4.2.3. PATIENTINNENZUEFRIEDENHEIT MIT DER VERSORGUNG VOR
DEM HERZINFARKT

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf jene 132 Patientinnen, die vor dem

Herzinfarkt &rztlich versorgt wurden.

59,0% der Patientinnen gaben an, dass sie mit der Fahigkeit der Arztinnen

zuzuhdren und auf ihre Probleme einzugehen, zufrieden gewesen seien. 29,1%
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auRRerten, dass sie diesbezuglich eher zufrieden waren. 7,7% der Patientinnen gaben
an, dass sie diesbezulglich eher nicht zufrieden waren und 4,3%, dass sie nicht

zufrieden waren. Die Patientinnen waren mit der zeitlichen Erreichbarkeit der

Arztinnen, der medikamentdsen Behandlung und der Behandlung durch die

Arztinnen insgesamt (Abbildung 10) ahnlich zufrieden (Tabelle 5).

42,2% der Patientlnnen gaben an, dass sie mit der Information/Aufklarung, die sie

erhalten hatten, zufrieden waren. 11,2% waren diesbezuglich eher unzufrieden und
7,8% unzufrieden (Tabelle 5).

Fast die Halfte der Patientinnen gab an, dass sie mit den Anleitungen zur Anderung

ihres Lebensstils zufrieden gewesen seien. 36,1% waren eher zufrieden, 11,3% eher

nicht zufrieden (Tabelle 5).

Mehr als 10% der 132 Patientinnen machten bezuglich der Zufriedenheit mit der

Behandlung vor dem Herzinfarkt keine Angaben (Tabelle 5).
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ABBILDUNG 10: ZUFRIEDENHEIT MIT DER BEHANDLUNG DURCH DIE ARZTINNEN INSGESAMT
VOR DEM HERZINFARKT (IN %; N = 132)
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TABELLE 5: PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT MIT DER BEHANDLUNG VOR DEM HERZINFARKT
(ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Zu- Eher Eher Unzu- Nicht Keine
frieden Zu- unzu- | frieden | durch- An-
frieden | frieden gefuhrt | gaben
Wie zufrieden waren Sie mit der | 59,0% | 29,0% 7, 7% 4,3% 11,4%

Fahigkeit der Arztinnen
zuzuhdren und auf Ihre
Probleme einzugehen?

Wie zufrieden waren Sie mit der | 42,2% 38,8% 11,2% 7,8% 12,1%
Information / Aufklarung, die Sie
erhalten haben?

Wie zufrieden waren Sie mit der | 55,9% | 28,0% | 11,0% 5,1% 10,6%
zeitlichen Erreichbarkeit der
Arztinnen (Wartezeiten fiir
Termine)?

Wie zufrieden waren Sie 57,8% | 32,8% 3,4% 6,0% 12,1%
insgesamt mit der Behandlung
durch die Arztinnen?

Wie zufrieden waren Sie mit der | 60,6% | 27,5% 9,2% 2,8% 6,1% 11,4%
medikamentdsen Behandlung?

Wie zufrieden waren Sie mit 49,5% 36,1% 11,3% 3,1% 13,6% 12,9%
Anleitungen zur Anderung lhres
Lebensstils?

N =132

4.2.4. BESCHWERDEN VOR DEM HERZINFARKT

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf alle 365 Patientinnen, die an der

Untersuchung teilgenommen haben.

Insgesamt gaben 30,1% der 365 Patientinnen an, dass sie im letzten halben Jahr vor
Eintrittt  des  Herzinfarktes  Beschwerden (wie etwa  Brustschmerzen,
Herzbeschwerden, Angina pectoris, aber auch Stress, Ubelkeit oder
Schwachegefuhl) verspirten. 62,2% gaben an, dass sie keine Beschwerden hatten,

und 7,7% machten diesbezuglich keine Angaben.

In Abbildung 11 sind jene Beschwerden genannt, welche die Patientinnen mit dem
Herzinfarkt in Verbindung brachten. Insgesamt gaben 39,7% der Patientinnen an,
dass emotionale Belastungen bzw. Stress bei ihnen vorgelegen und 28,2% &aul3erten
Schwéchegefihl. Bei 24,7% der Patientinnen hatten Brustschmerzen bestanden,

15,3% litten unter Magenbeschwerden (saurem AufstoR3en), 14,0% unter
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Herzbeschwerden, 8,8% unter einer Angina pectoris (Brustschmerz), 7,9% unter
chronischer Bronchitis/einem Emphysem, 7,4% unter Ubelkeit, 3,6% gaben einen
erlittenen Herzinfarkt an und 2,7% hatten einen Schlaganfall oder eine

Gehirnblutung.
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ABBILDUNG 11: VORLIEGEN VON BESCHWERDEN BEI DEN PATIENTINNEN VOR DEM
HERZINFARKT (IN %; N = 365)

4.2.5. RISIKOFAKTOREN FUR EINEN HERZINFARKT UND
UMSETZUNG VON MARNAHMEN

Die Patientinnen gaben an, folgende Risikofaktoren fur einen Herzinfarkt zu haben:
52,9% der Patientinnen litten unter Bluthochdruck, 38,9% unter emotionalen
Belastungen bzw. Stress, 37,0% hatten hohe Blutfettwerte (Hyperlipidemie), 33,2%
Ubergewicht, 29,6% eine genetische Vorbelastung, 23,3% waren Raucherinnen,
21,4% gaben Bewegungsmangel an und 15,9% litten an Zuckerkrankheit. Diese

Ergebnisse sind in Abbildung 12 dargestellt.
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ABBILDUNG 12: VORLIEGEN VON RISIKOFAKTOREN VOR DEM HERZINFARKT (IN %; N = 365)

17,8% der Patientinnen &aufRerten, an einem der oben genannten Risikofaktoren,
22,2% an zwei, 22,5% an drei, 15,3% an vier, 7,1% an funf, 3,3% an sechs und 0,8%
an sieben Risikofaktoren gelitten zu haben. 11,0% der Patientinnen gaben keine

Risikofaktoren an.

13,4% der befragten Personen &ul3erten, dass ihnen keine Medikamente empfohlen

worden waren. Von jenen Befragten, welchen eine Medikamenteneinnahme

empfohlen wurde, gaben 85,3% an, dass sie dieser Empfehlung gefolgt seien. 8,3%
aulerten, dass sie dieser eher gefolgt seien. 3,0% der Patientinnen befolgten diese
Empfehlung nach ihren Angaben eher nicht und 3,4% uberhaupt nicht (Tabelle 6).

Mehr als 20% der befragten Patientinnen d&uf3erten, dass ihnen keine
Ernadhrungsumstellung empfohlen wurde. 16,7% der Patientinnen gaben an, dass sie

keine Bewequngsempfehlungen erhielten. Etwas mehr als ein Drittel der

Patientinnen, welche die MaRnahmen im Hinblick auf die Erndhrungsumstellung und
die Durchfuihrung von bewegungsaktivierenden Interventionen beurteilten, gaben an,
dass sie diese nach den arztlichen Vorgaben umgesetzt hatten. 41,4% bzw. 41,9%
dieser Befragten haben eine Ernahrungsumstellung bzw. eine Bewegungsumstellung

eher umgesetzt (Tabelle 6).
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Im Hinblick auf die Raucherlnnenentwdhnung meinten 21,6% der Patientinnen, dass

ihnen diese nicht empfohlen wurde. Weitere 47,4% machten keine Angaben zu
dieser Frage. 52,2% der Personen, welche die Maflinahmen hinsichtlich der
Raucherlnnenentwdhnung beurteilten, fihrten diese nach arztlichen Vorgaben durch.
8,0% aullerten, dass sie diese eher umgesetzt hatten, wahrend 18,6% meinten, sie
hatten diese eher nicht umgesetzt. 21,2% gaben an, keine Mal3hahmen zur
Raucherlnnenentwdhnung umgesetzt zu haben (Tabelle 6).

Etwa 12% der Patientinnen machten Angaben zur Umsetzung anderer Mal3hahmen

zur Risikoreduktion. 46,5% dieser Patientinnen gaben an, dass sie andere
MalRnahmen (wie z.B. Reduktion des Alkoholkonsums, Stressreduktion,
Gewichtsabnahme, weitere Lebensstilanderungen oder psychotherapeutische
Behandlungen) nach arztlichen Vorgaben umgesetzt hatten, wahrend 23,3%

meinten, dass sie diese eher umgesetzt hatten (Tabelle 6).

TABELLE 6: UMSETZUNG VON MARNAHMEN ZUR RISIKOREDUKTION VOR DEM HERZINFARKT
(ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Umge- Eher Eher Nicht Nicht Keine
setzt umge- nicht | umge- em- An-
setzt umge- setzt pfoh- | gaben
setzt len

Medikamenteneinnahme 85,3% 8,3% 3,0% 3,4% 13,4% | 14,0%
Ernéhrungsumstellung 36,6% | 41,4% 15,0% 7,0% 22,5% 15,3%
Bewegungsempfehlungen 39,4% | 41,9% 14,6% 4,1% 16,7% 15,9%
RaucherlnnenentW('jhnungl 52,2% 8,0% 18,6% 21,2% 21,6% 47,4%
Andere Malinahmen 46,5% | 23,3% 7,0% 23,2% | 15,3% | 72,9%

N = 365; ‘diese Frage wurde sowohl von Raucherlnnen als auch Nichtraucherlnnen beantwortet
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4.3. VERSORGUNG UND ZUFRIEDENHEIT VON PATIENTINNEN IN
DER AKUTBEHANDLUNG

4.3.1. VERSORGUNG AUFGRUND DER AKUTEN BESCHWERDEN

38,9% der befragten Patientinnen gaben an, dass sie die Rettung bzw. eine/n

Notarzt/-&rztin aufgrund der akuten Beschwerden, die zur Diagnose Herzinfarkt

fuhrten, kontaktiert hatten. 28,8% kontaktierten ihre/-n Hausarzt/-arztin, 18,4% eine

Spitalsambulanz und 5,2% eine/n Facharzt/Facharztin fir Innere Medizin bzw. eine/-

n Kardiologin/-en. 1,1% der Patientinnen gaben an, dass sie andere Personen, wie

ein Familienmitglied oder eine/n Freund/-in, kontaktierten, jeweils 0,3% ein
Ambulatorium bzw. eine/-n andere/-n_Arztin/Arzt, und 7,1% machten diesbeziiglich
keine Angaben (Abbildung 13).
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ABBILDUNG 13: KONTAKTAUFNAHME MIT ENTSPRECHENDEN EINRICHTUNGEN AUFGRUND
DER AKUTEN BESCHWERDEN BEIM HERZINFARKT (IN %; N = 365)

Von jenen Patientinnen, die einen Arzt/eine Arztin (Haus- oder Facharzt/-arztin,

Abbildung 6) kontaktiert hatten, wurden 53,7% sofort ins Krankenhaus Uberwiesen.

Auf die Frage, wie die Patientinnen ins Krankenhaus gekommen sind, sagten
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= 54,0% mit Rettung und Notarzt/-arztin
= 26,0%, dass sie selbststandig dorthin gekommen sind
= 14,2% mit Rettung ohne Notarzt/-arztin

= 5,8% machten diesbeztglich keine Angaben

63,8% der Patientinnen gaben an, auf einer Intensivstation versorgt worden zu sein.

Die Patientinnen lagen im Mittel 3,9 Tage auf der Intensivstation (Minimum O Tage,
Maximum 81 Tage).

87,1% der Patientinnen gaben an, auf einer Station fur Innere Medizin/Kardiologie

versorgt worden zu sein. Die Patientinnen lagen im Mittel 7,4 Tage auf dieser Station
(Minimum 1 Tag, Maximum 35 Tage).

4.3.2. INFORMATIONSUBERMITTLUNG BEZUGLICH DER
BEHANDLUNG

77,5% der Patientinnen gaben an, dass sie tUber den Ablauf der Behandlung ihres

Herzinfarktes informiert wurden. 12,7% aul3erten, dass dies eher zutrifft, 7,2% der
Patientinnen meinten, dass es eher nicht zutrifft, und 2,6% gaben an, dass sie nicht

informiert wurden. 5,2% machten diesbeztiglich keine Angaben (Tabelle 7).

Die Patientinnen wurden uUber das Ziel der Behandlung, die Verordnung von

Medikamenten und die Untersuchungsergebnisse ahnlich gut informiert wie tber den
Ablauf der Behandlung (Tabelle 7).

Uber die Notwendigkeit von Untersuchungen wurden 69,2% der Patientinnen

aufgeklart. 14,5% gaben an, dass sie eher dartber aufgeklart wurden. 59,1% der

Patientinnen gaben an, dass sie Uber eventuelle Komplikationen der Behandlung

informiert wurden. 14,0% wurden eher informiert, wahrend 10,8% der Patientinnen

aulRerten, diesbezuglich keine Informationen erhalten zu haben (Tabelle 7).

40,6% der Patientlnnen auflerten, dass sie in die Entscheidungsfindung hinsichtlich

ihrer Behandlung mit einbezogen wurden. 17,1% der Personen wurden eher

miteinbezogen. 19,4% gaben an, dass dies nicht zutraf (Tabelle 7).
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Weniger als ein Drittel der Patientinnen gaben an, dass sie Uber eventuelle

Nebenwirkungen der Medikamente aufgeklart wurden. 14,8% aul3erten, dass es eher

zutrifft, dass sie diesbeziglich aufgeklart wurden. 27,6% der Patientinnen meinten,

dass es eher nicht zutrifft, dass sie bezliglich Nebenwirkungen informiert wurden und

25,1% gaben an, dass sie nicht aufgeklart wurden (Tabelle 7).

TABELLE 7: INFORMATIONSUBERMITTLUNG BEZUGLICH BEHANDLUNG IN DER AKUTPHASE
(ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Trifft
zu

Trifft
eher zu

Trifft

eher

nicht
Zu

Trifft
nicht
zZu

Keine
Verschrei-
bung /
Unter-
suchung

Keine
An-
gabe

Wurden Sie tber den
Ablauf der Behandlung
lhres Herzinfarktes
informiert?

77,5%

12,7%

7,2%

2,6%

5,2%

Wurden Sie daruber
informiert, was das Ziel
der Behandlung lhres
Herzinfarktes war?

75,1%

13,2%

7,6%

4,1%

6,3%

Wurden Sie tber
eventuelle Komplikationen
der Behandlung
aufgeklart?

59,1%

14,0%

16,1%

10,8%

6,3%

Wurden Sie dartiber
aufgeklart, warum Sie fur
diese Behandlung
bestimmte Medikamente
bendtigen?

73,7%

12,9%

9,0%

4,5%

0,5%

1,6%

Wurden Sie Uber
eventuelle
Nebenwirkungen der
Medikamente aufgeklart?

32,5%

14,8%

27,6%

25,1%

0,3%

3,6%

Wurden Sie in die
Entscheidungsfindung
hinsichtlich Ihrer
Behandlung einbezogen?

40,6%

17,1%

22,9%

19,4%

5,5%

Wurden Sie uber die
Notwendigkeit von
Untersuchungen lhres
Herzinfarktes aufgeklart?

69,2%

14,5%

9,5%

6,8%

0,5%

3,3%

Wurden Sie nach den
Untersuchungen uber die
Ergebnisse informiert?

75,6%

16,1%

5,4%

2,9%

1,1%

3,6%

N = 365
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4.3.2.1. Hauptinformationsquellen der Patientlnnen bezogen auf

Beratungs- und Behandlungsoptionen

Bezuglich der Frage, wer  bei der Informationstibermittiung die
Hauptinformationsquelle war, nannten 85,5% der Patientinnen ein/e Arzt/Arztin, 4,7%
schriftliches Informationsmaterial vom Arzt/von der Arztin oder vom Krankenhaus,
4,1% eine/n Krankenschester/-pfleger bzw. diplomiertes Pflegepersonal, 1,1% das
Internet und 0,8% eine andere Informationsquelle (wie Blcher, Kontakte oder
Bekannte; Abbildung 14).
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ABBILDUNG 14: HAUPTINFORMATIONSQUELLE IN DER AKUTPHASE BEIM HERZINFARKT (IN %;
N = 365)

61,6% der Patientinnen gaben an, dass sie die Mdglichkeit hatten, eine Beratung
(wie Ernéhrungs- oder sportwissenschaftliche Beratung) in Anspruch zu nehmen.
21,9% &ulerten, dass ihnen diese Mdoglichkeit nicht angeboten wurde. 12,9%
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sagten, dass eine Beratung nicht notig gewesen sei, und 3,6% machten

diesbezuglich keine Angaben.

4.3.2.2. Information uUber relevante Aspekte beziglich Herzinfarkt

45,1% der Patientinnen gaben an, dass sie dartuber aufgeklart wurden, auf welche

Symptome sie achten mussen, um zu erkennen, dass eine Verschlechterung ihrer

Herz-Kreislauf-Beschwerden oder ein Reinfarkt eintritt. 19,7% &auflerten, dass dies
eher zutrifft, 21,4% der Patientinnen meinten, dass es eher nicht zutrifft und 13,8%

meinten, dass sie nicht aufgeklart wurden (Tabelle 8).

Die Patientinnen wurden durch schriftiche Materialien/Informationen zum Thema

Herz-Kreislauf-Beschwerden und Reinfarkt ahnlich gut informiert wie hinsichtlich der
Symptome (Tabelle 8).

52,2% der Patientlnnen wurden Uber Verhaltensweisen oder Téatigkeiten, die sie zu

Hause tun oder nicht tun sollten, informiert. 21,3% der Befragten wurden eher

dariber informiert, wahrend 12,8% angaben, nicht Uber entsprechende

Verhaltensweisen informiert worden zu sein (Tabelle 8).

Bezuglich potenzieller Risikofaktoren fur einen Reinfarkt fihlten sich 40,9% der

Patientinnen gut und 21,5% der Patientinnen eher gut informiert. 18,2% der
Befragten gaben an, diesbezlglich nicht aufgeklart worden zu sein (Tabelle 8).

Beinahe 90% der Patientinnen aul3erten, dass sie Uber die Moglichkeit einer

Rehabilitation nach ihrem Spitalsaufenthalt informiert worden waren, und etwa zwei

Drittel der Patientinnen gaben an, dass sie Informationen tUber den Tagesablauf auf
der Station erhalten hatten (Tabelle 8).
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TABELLE 8: INFORMATION UBER RELEVANTE ASPEKTE BEZUGLICH HERZINFARKT IN

AKUTPHASE (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

DER

Trifft
zu

Trifft
eher
Zu

Trifft

eher

nicht
Zu

Trifft
nicht
zZu

Keine
Mate-
rialien

Keine
Angabe

Wurden Sie daruber aufgeklart, auf
welche Symptome Sie achten missen,
um zu erkennen, dass eine
Verschlechterung Ihrer Herz- Kreislauf-
Beschwerden oder ein Herzinfarkt
eintritt?

45,1%

19,7%

21,4%

13,8%

2, 7%

Wurden Sie durch schriftliche Materialien
/ Informationen zum Thema Herz-
Kreislauf-Beschwerden und Reinfarkt
informiert?

48,5%

16,7%

19,0%

15,7%

7,9%

8,5%

Wurden Sie Uber Verhaltensweisen oder
Tatigkeiten, die Sie zu Hause tun oder
nicht tun sollten, informiert, die das Ziel
hatten, Ihre Herz-Kreislauf-Beschwerden
zu reduzieren und das Risiko fir einen
Reinfarkt zu senken?

52,2%

21,3%

13,7%

12,8%

6,0%

Wurden Sie Gber mégliche
Risikofaktoren fur einen Reinfarkt
aufgeklart?

40,9%

21,5%

19,4%

18,2%

11,0%

Wurden Sie Uber die Mdglichkeit einer
Rehabilitation nach Ihrem
Spitalsaufenthalt informiert?

87,6%

8,1%

2,3%

2,0%

4,9%

Wourden Sie Uber den Tagesablauf auf
der Station (Essenszeiten, Visiten,
Besuchszeiten) informiert?

68,9%

13,2%

11,0%

6,9%

4,9%

N =365

73,4% der Patientinnen auflerten, dass mit ihnen ein

wurde.

4.3.3. PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT MIT DER VERSORGUNG

Entlassungsgesprach gefuhrt

WAHREND DER AKUTBEHANDLUNG

69,0% der Patientinnen gaben an, dass sie mit der Fahigkeit der Arztinnen

zuzuhdren und auf ihre Probleme einzugehen zufrieden gewesen seien. 21,8%
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auRerten, dass sie diesbezuglich eher zufrieden waren. 8,3% der Patientinnen gaben
an, dass sie diesbeziglich eher nicht zufrieden waren und 0,9%, dass sie

unzufrieden gewesen seien (Tabelle 9).

76,0% der Patientinnen waren mit der Behandlung durch die Arztinnen insgesamt

zufrieden, wahrend 19,6% eher zufrieden waren (Abbildung 15). Ahnlich zufrieden

waren die Patientinnen mit der Behandlung durch die Physiotherapeutinnen. 27,9%

der Patientinnen gaben an, dass sie keine Behandlung durch Physiotherapeutinnen
erhalten hatten. Etwas hoher lag die Zufriedenheit hinsichtlich der Behandlung durch

das Pflegepersonal (82,0% zufrieden, 14,2% eher zufrieden). Mit der

medikamentdésen Behandlung waren 75,9% der Patientinnen zufrieden und 19,5%

eher zufrieden. Mit der Behandlung durch die klinischen

Psychologlnnen/Psychotherapeutinnen waren 67,6% der Patientinnen zufrieden.

22,8% waren eher zufrieden. 33,4% der Patientinnen erhielten keine Behandlung

durch klinische Psychologlnnen/Psychotherapeutinnen (Tabelle 9).

Etwas mehr als 60% der Patientinnen &aullerten, dass sie mit der zeitlichen

Erreichbarkeit der Arztinnen und mit den Anleitungen zur Anderung ihres Lebensstils

zufrieden gewesen seien. Etwa 28% waren damit eher zufrieden (Tabelle 9).

55,3% der Patientinnen waren mit der Information/Aufklarung, die sie erhalten

hatten, zufrieden und 31,4% eher zufrieden (Tabelle 9).
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ABBILDUNG 15: ZUFRIEDENHEIT MIT DER BEHANDLUNG DURCH DIE ARZTINNEN IN DER
AKUTPHASE INSGESAMT (IN %; N = 365)
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TABELLE 9: PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT MIT DER BEHANDLUNG IN DER AKUTPHASE
(ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Zu- Eher Euhne_r Un- Nicht Keine
frieden zu- sufrie- | 2ufrie- | durch-1 An-
frieden den den gefuhrt | gabe
Wie zufrieden waren Sie mit der
Fahigkeit der Arztinnen 69.0% | 21.8% 8.3% 0.9% 7.1%

zuzuhoren und auf lhre
Probleme einzugehen?

Wie zufrieden waren Sie mit der
Information / Aufklarung, die Sie | 55,3% | 31,4% | 11,5% 1,8% 7,4%
erhalten haben?

Wie zufrieden waren Sie mit der
zeitlichen Erreichbarkeit der

Arztinnen (Wartezeiten fir 61.1% | 28.1% 9.3% 1.5% 8,5%
Termine)

Wie zufrieden waren Sie

insgesamt mit der Behandlung 76,0% | 19,6% 3,2% 1,2% 6,6%

durch die Arztinnen?

Wie zufrieden waren Sie
insgesamt mit der Behandlung 82,0% 14,2% 2,3% 1,5% 5,8%
durch das Pflegepersonal?

Wie zufrieden waren Sie mit der

medikamentdsen Behandlung? 75,9% 19,5% 3,7% 0,9% 0.5% 3,8%

Wie zufrieden waren Sie mit
Anleitungen zur Anderung lhres | 61,8% | 28,4% 8,2% 1,6% 10,4% 5,8%
Lebensstils?

Wie zufrieden waren Sie

insgesa_mt mit der Behandlung 75 8% 17 204 4.5% 2 5% 27 90 5 204
durch die ! ’ ! ! ! !

Physiotherapeutinnen?

Wie zufrieden waren Sie
insgesamt mit der Behandlung
durch die klinischen 67,6% | 22,8% 5,9% 3, 7% 33,4% 6,6%
Psychologlnnen /
Psychotherapeutinnen?

N = 365

4.3.4. UMSETZUNG VON MARNAHMEN ZUR RISIKOREDUKTION

1,1% der Patientlnnen &uf3erten, dass ihnen keine Medikamente empfohlen worden
waren, und 2,2% machten keine Angaben im Hinblick auf die Umsetzung der
Medikamenteneinnahme nach &arztlichen Vorgaben. 94,9% der Patientinnen, welche

Angaben zur Umsetzung der Medikamenteneinnahme machten, meinten, dass sie
die MalBnahmen hinsichtlich der Medikamenteneinnahme nach den arztlichen
Vorgaben umgesetzt hétten. 4,8% aul3erten, dass sie diese eher umgesetzt hatten.
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Keine/r der Patientinnen gab an, diese eher nicht umgesetzt zu haben, und 0,3%
meinten, dass sie die MalRnahmen nicht umgesetzt hatten (Tabelle 10).

13,7% der Befragten gaben an, dass ihnen keine Erndhrungsumstellung empfohlen

wurde. 2,2% machten keine Angaben zu dieser Frage. 46,2% der Patientinnen
setzten die empfohlene Ernahrungsumstellung um, und 42,5% gaben an, dass sie
diese eher umgesetzt hatten. 10,3% bzw. 1,0% berichteten, dass sie die empfohlene

Umstellung der Erndhrung eher nicht bzw. nicht umgesetzt hatten (Tabelle 10).

Bewegung zur Risikoreduktion wurde 7,4% der Patientinnen nicht empfohlen. 3,0%
aufRRerten sich nicht bezlglich der Umsetzung dieser MalRnahme. Etwa die Halfte der
Patientinnen setzte die Malnahmen hinsichtlich der Durchfihrung von
Bewegungsempfehlungen nach den arztlichen Vorgaben um. 37,0% gaben an, diese

eher umgesetzt zu haben (Tabelle 10).

38,6% der Patientinnen machten hinsichtlich der Frage nach der Umsetzung einer

Raucherinnenentwdhnung keine Angaben. 20,0% erhielten nach ihren Angaben

keine Empfehlung zur Raucherlnnenentwéhnung. 72,2% der Patientinnen, welche
Angaben hinsichtlich der Raucherinnenentwdhnung machten, fuhrten eine solche
durch, 15,2% fuhrten diese eher durch, und 8,0% der Patientinnen haben eine

solche eher nicht umgesetzt. 4,6% haben eine solche nicht umgesetzt (Tabelle 10).

72,3% aller Befragten machten keine Angaben zur Umsetzung anderer Mal3hahmen

zur Risikoreduktion. 15,1% meinten, man hatte ihnen keine anderen als die
genannten MalRBhahmen empfohlen. Die Hélfte der Patientinnen, welche Angaben zur
Umsetzung von anderen MalRnahmen machten, gaben an, andere MaRnahmen (wie
z.B. Reduktion des Alkoholkonsums, Stressreduktion, Gewichtsabnahme, weitere,
nicht angefiihrte Lebensstilanderungen und psychotherapeutische Interventionen)
nach den &rztlichen Vorgaben umgesetzt zu haben, und 39,1% meinten, dass sie

diese eher umgesetzt hatten (Tabelle 10).
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TABELLE 10: UMSETZUNG VON MARBNAHMEN ZUR RISIKOREDUKTION IN
(ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

DER AKTUPHASE

U Eher E'her Nicht Nicht Keine

mge- nicht em-

umge- umge- An-
setzt umge- pfoh-

setzt setzt gabe

setzt len
Medikamenteneinnahme 94,9% 4,8% 0% 0,3% 1,1% 2,2%
Ernéhrungsumstellung 46,2% 42,5% 10,3% 1,0% 13,7% 3,8%
Bewegungsempfehlung 54,7% 37,0% 6,8% 1,5% 7,4% 3,0%
Raucherlnnenentwdhnung® 72,2% 15,2% 8,0% 4,6% 20,0% | 38,6%
Andere MalRnahmen 50,0% 39,1% 4.4% 6,5% 15,1% | 72,3%

N = 365; ‘diese Frage wurde sowohl von Raucherinnen als auch Nichtraucherlnnen beantwortet
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4.4. VERSORGUNG UND ZUFRIEDENHEIT VON PATIENTINNEN
NACH DEM HERZINFARKT IN DER REHABILITATION

Auf die Frage ,Fur wie wichtig halten Sie eine Rehabilitation nach dem Herzinfarkt?*
antwortete die Mehrheit aller Befragten (93,1%), dass diese wichtig wére. 6,0%
gaben an, dass eine Rehabilitation eher wichtig ware, wahrend die wenigsten diese
als eher unwichtig (0,3%) bzw. unwichtig (0,6%) beurteilten. Diese Frage wurde von
0,8% der Patientinnen nicht beantwortet (Abbildung 16).

100%

90%
80%

70%
60%

50%

40%
30%
20%

10%
0% .
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ABBILDUNG 16: WICHTIGKEIT EINER REHABILITATION NACH HERZINFARKT (IN %; N = 365)

4.4.1. WARTEZEIT UND DAUER DER REHABILITATION

Im Durchschnitt betrug die Wartezeit auf die Rehabilitation nach der Entlassung aus
dem Krankenhaus 29,7 Tage (Minimum 0 Tage, Maximum 365 Tage). Die
durchschnittliche Dauer der Rehabilitation lag bei 3,8 Wochen (Minimum 2 Wochen,

Maximum 8 Wochen).
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4.4.2. BEHANDLUNGSEMPFEHLUNGEN UND ENTSPRECHENDE
INFORMATIONSUBERMITTLUNG

80,1% der Patientinnen gaben an, dass sie Uber den Ablauf der Behandlung ihrer

Herzbeschwerden informiert wurden. 14,3% meinten, es trafe eher zu, dass sie
dariber informiert wurden. 5,0% der Befragten gaben an, es trafe eher nicht zu,
wahrend 0,6% angaben, dass sie Uber den Behandlungsablauf nicht informiert
wurden (Tabelle 11).

Die Patientinnen wurden Uber das Ziel der Behandlung, die Einnahme bestimmter

Medikamente und Uber die Untersuchungsergebnisse ahnlich gut informiert wie tber
den Ablauf der Behandlung (Tabelle 11).

Etwa die Halfte der Personen wurde Uber Komplikationen der Behandlung aufgeklart.

20,2% wurden eher aufgeklart, wahrend 17,6% eher nicht aufgeklart wurden. 10,4%
der Patientinnen gaben an, dass sie Uber mdgliche Komplikationen nicht aufgeklart
wurden (Tabelle 11).

67,3% der Befragten berichteten, dass sie Uuber die Notwendigkeit von

Untersuchungen ihrer Herz-Kreislauf-Beschwerden aufgeklart wurden. 21,1% der

Patientinnen meinten, dass dies eher zugetroffen hatte. Ahnlich gut informiert
wurden die Patientinnen im Hinblick auf die Behandlungsmdéglichkeiten nach der
Rehabilitation (Tabelle 11).

Die grofdte Zustimmung (89,1%) hinsichtlich der Informationsiibermittlung gab es im

Hinblick auf die Aufklarung Uber den Tagesablauf auf der jeweiligen Station. 7,3%

gaben an, dass sie Uber den Tagesablauf auf der Station eher aufgeklart wurden
(Tabelle 11).

44,3% der Befragten gaben an, dass sie in die Entscheidungsfindung hinsichtlich

ihrer Behandlung miteinbezogen wurden. 31,4% der Befragten meinten, dass dies

eher zugetroffen hatte (Tabelle 11).

Ein Drittel der Patientinnen wurde Uber eventuelle Nebenwirkungen von

Medikamenten informiert. 19,1% der Patientinnen gaben an, dass dies eher

zugetroffen hatte, wahrend 27,5% meinten, dass dies eher nicht zugetroffen hétte.
Bei den Fragen zur Behandlungsempfehlung und  entsprechenden

Informationstibermittiung wurde eine fehlende Aufklarung zumeist im Hinblick auf die
54



Nebenwirkungen der Medikamente konstatiert. 20% der Personen berichteten, dass

sie Uber Nebenwirkungen von Medikamenten nicht aufgeklart wurden (Tabelle 11).

TABELLE 11: INFORMATIONSUBERMITTLUNG BEZUGLICH DER BEHANDLUNG NACH DEM

HERZINFARKT IN DER REHABILITATION (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Trifft
zu

Trifft
eher
zZu

Trifft

eher

nicht
Zu

Trifft
nicht
zZu

Keine
Ver-
schrei-
bung/
Unter-
such-
ung

Keine
An-
gabe

Wurden Sie Uber den Ablauf der
Behandlung lhrer Herz- Kreislauf-
Beschwerden informiert?

80,1%

14,3%

5,0%

0,6%

6,3%

Wurden Sie dariber Informiert,
was das Ziel der Behandlung
lhrer Herz-Kreislauf-
Beschwerden war?

77,8%

14,9%

6,1%

1,2%

6,3%

Wurden Sie uber eventuelle
Komplikationen der Behandlung
aufgeklart?

51,8%

20,2%

17,6%

10,4%

7,9%

Wurden Sie dartiber aufgeklart,
warum Sie fur diese Behandlung
bestimmte Medikamente
bendtigen?

73,2%

17,3%

5,7%

3,9%

1,4%

6,6%

Wurden Sie uber eventuelle
Nebenwirkungen der
Medikamente aufgeklart?

33,4%

19,1%

27,5%

20,0%

1,6%

6,6%

Wurden Sie in die
Entscheidungsfindung
hinsichtlich Ihrer Behandlung
einbezogen?

44,3%

31,4%

15,3%

9,0%

8,5%

Wurden Sie tber die
Notwendigkeit von
Untersuchungen lhrer Herz-
Kreislauf-Beschwerden
aufgeklart?

67,3%

21,1%

8,3%

3,3%

1,1%

6,8%

Wourden Sie nach den
Untersuchungen lber die
Ergebnisse informiert?

78,2%

17,9%

2,5%

1,4%

0,3%

1,6%

Wurden Sie tber den
Tagesablauf auf der Station
(Essenszeiten, Visiten,
Besuchszeiten) informiert?

89,1%

7,3%

2,2%

1,4%

2,2%

Wurden Sie Uber die
Behandlungsmadglichkeiten nach
der Rehabilitation informiert?

65,9%

16,1%

11,9%

6,1%

1,1%

N = 365
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4.4.2.1. Hauptinformationsquelle Uber Beratungs- und

Behandlungsmaoglichkeiten

Die Hauptinformationsquelle der Patientinnen im Hinblick auf ihre Beratungs- und
Behandlungsmdglichkeiten war bei 87,4% der Patientinnen ein Arzt/eine Arztin,
14,1% ein/-e Krankenpfleger/-schwester bzw. diplomiertes Pflegepersonal, 7,8%
schriftliches Informationsmaterial vom Arzt/ von der Arztin oder im Krankenhaus,
1,0% das Internet und bei 1,0% eine andere Informationsquelle (wie Vortrage bei der
Rehabilitation; Abbildung 17).
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ABBILDUNG 17: HAUPTINFORMATIONSQUELLE IN DER REHABILITATION NACH DEM
HERZINFARKT (IN %; N = 365)

86,0% der Patientinnen gaben an, dass sie in der Zeit der Rehabilitation die
Moglichkeit hatten, eine Beratung (wie ernahrungs- oder sportwissenschaftliche
Beratung) in Anspruch zu nehmen. 7,1% aul3erten, dass ihnen diese Mdglichkeit
nicht angeboten wurde. 5,3% waren der Meinung, dass eine Beratung nicht nétig

gewesen sei, und 1,6% machten diesbezuglich keine Angaben.
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4.4.2.2. Information Uber relevante Aspekte beziiglich Herzinfarkt

54,5% der Patientinnen gaben an, dass sie daruber aufgeklart wurden, auf welche

Symptome sie achten muissen, um zu erkennen, dass eine Verschlechterung ihrer

Herz-Kreislauf-Beschwerden oder ein Reinfarkt eintritt. 17,6% meinten, dies trafe
eher zu, 16,5% meinten, dies tréfe eher nicht zu, und 11,4% wurden darlUber nicht
aufgeklart (Tabelle 12).

Etwa zwei Drittel der Patientlnnen wurden durch schriftliche

Materialien/Informationen zum Thema Herz-Kreislauf-Beschwerden und Reinfarkt

informiert und 17,1% eher informiert. 63,4% bzw. 18,7% der Patientinnen wurden

Uber Verhaltensweisen oder Téatigkeiten, die sie zu Hause tun oder nicht tun sollten,

informiert bzw. eher informiert (Tabelle 12).

Im Hinblick auf mégliche Risikofaktoren fiir einen Reinfarkt fiihlte sich die Halfte der

Patientinnen gut aufgeklart und 22,0% eher gut aufgeklart. Insgesamt betrachtet,
erfolgte eine Aufklarung hinsichtlich der Risikofaktoren bei den wenigsten
Patientinnen. 15,5% gaben an, Uber Risikofaktoren hinsichtlich eines Reinfarktes

eher nicht, und 12,5% nicht aufgeklart worden zu sein (Tabelle 12).
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TABELLE 12: INFORMATION UBER RELEVANTE ASPEKTE BEZUGLICH REINFARKT NACH DEM
HERZINFARKT IN DER REHABILITATION (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Trifft
zu

Trifft
eher zu

Trifft

eher

nicht
Zu

Trifft
nicht
Zu

Keine
Ver-
schrei-
bung/
Unter-
suchung

Keine
An-
gabe

Wurden Sie daruber
aufgeklart, auf welche
Symptome Sie achten
mussen, um zu erkennen,
dass eine Verschlechterung
lhrer Herz-Kreislauf-
Beschwerden oder ein
Reinfarkt eintritt?

54,5%

17,6%

16,5%

11,4%

1,9%

Wurden Sie durch schriftliche
Materialien / Informationen
zum Thema Herz-Kreislauf-
Beschwerden und
Herzinfarkt informiert?

69,4%

17,1%

8,2%

5,3%

4,1%

2,7%

Wurden Sie Uber
Verhaltensweisen oder
Tatigkeiten, die Sie zu Hause
tun oder nicht tun sollten,
informiert, die das Ziel hatten
lhre Herz- Kreislauf-
Beschwerden zu reduzieren
und das Risiko fir einen
Reinfarkt zu senken?

63,4%

18,7%

9,2%

8,7%

1,9%

Wurden Sie Gber mégliche
Risikofaktoren fur einen
Reinfarkt aufgeklart?

50,0%

22,0%

15,5%

12,5%

3,0%

N = 365

Mit dem Grol3teil der Patientinnen (93,2%) wurde zum Abschluss der Rehabilitation

ein Entlassungsgesprach gefuhrt. 5,2% der Befragten gaben an, ein solches

Gesprach nicht gehabt zu haben. Von 1,6% aller befragten Personen fehlten

Angaben zu dieser Frage.
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4.4.3. PATIENTINNENZUEFRIEDENHEIT MIT DER VERSORGUNG NACH
DEM HERZINFARKT IN DER REHABILITATION

82,2% der Befragten gaben an, dass sie mit der Fahigkeit der Arztinnen zuzuhdéren

und auf ihre Probleme einzugehen zufrieden gewesen seien. 14,0% meinten, dass

sie diesbezuglich eher zufrieden waren, wahrend 3,8% eher unzufrieden waren.
Keine Person gab an, dass sie mit der Fahigkeit der Arztinnen zuzuhéren und auf

ihre Probleme einzugehen unzufrieden gewesen sei (Tabelle 13).

Etwas weniger zufrieden waren die Patientinnen mit der Aufkldrung seitens der

Arztinnen sowie deren zeitlicher Erreichbarkeit. Etwa 75,0% gaben an, diesbeziiglich

zufrieden und etwa 20,0%, eher zufrieden gewesen zu sein (Tabelle 13).

Die groRte Zufriedenheit gab es im Hinblick auf die Behandlung durch Arztinnen

insgesamt sowie die Behandlung durch das Pflegepersonal. Etwa 85,0% der

Befragten waren mit der Behandlung durch Arztinnen oder das Pflegepersonal
zufrieden. 12,9% der Befragten berichteten, dass sie mit der Behandlung durch
Arztinnen eher zufrieden waren, wahrend 10,5% der Patientinnen angaben, mit der
Behandlung durch das Pflegepersonal eher zufrieden gewesen zu sein. Mit der
Behandlung durch Arztinnen oder das Pflegepersonal war keine/r der Befragten

unzufrieden (Tabelle 13).

Etwas niedriger lag die Zufriedenheit hinsichtlich der Behandlung durch die

Physiotherapeutinnen. 78,8% der Befragten waren damit zufrieden und 17,6% eher

zufrieden. Eher unzufrieden bzw. unzufrieden waren 2,3% bzw. 1,3%. 74,1% der

Patientinnen gaben an, dass sie mit der Behandlung durch die klinischen

Psychologlnnen/Psychotherapeutinnen zufrieden gewesen seien. 19,8% waren eher

zufrieden und 4,9% eher nicht zufrieden. 1,1% der Patientinnen waren damit
unzufrieden (Tabelle 13).

Mit der medikamentésen Behandlung waren 78,2% der Befragten zufrieden und

17,6% eher zufrieden. Eher unzufrieden waren 3,5% der Befragten. Mit der Anleitung

zur Anderung des Lebensstils waren 71,0% der Patientinnen zufrieden und 25,2%

eher zufrieden. 3,5% der Patientinnen gaben an, dass sie eher unzufrieden waren
(Tabelle 13).
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In Tabelle 13 ist ersichtlich, dass keine/r der Patientinnen angab, in der Zeit der
Rehabilitation mit der Fahigkeit der Arztinnen zuzuhoren und auf ihre Probleme
einzugehen, mit der Behandlung durch die Arztinnen insgesamt sowie mit der

Behandlung durch das Pflegepersonal insgesamt unzufrieden gewesen zu sein.

TABELLE 13: PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT MIT DER BEHANDLUNG NACH DEM
HERZINFARKT IN DER REHABILITATION (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Eher Eher Nicht | Keine
Zu- Unzu-
frieden | , 2" Unzu- | oo gen | durch- | An-
frieden | frieden gefuhrt | gaben
Wie zufrieden waren Sie mit der
Fahigkeit der Arztinnen zuzuhdéren 82.2% | 14.0% | 3.8% 0.0% 6.3%

und auf lhre Probleme
einzugehen?

Wie zufrieden waren Sie mit der
Information / Aufklarung, die Sie 74,6% | 19,6% | 5,2% 0,6% 6,3%
erhalten haben?

Wie zufrieden waren Sie mit der
zeitlichen Erreichbarkeit der

Arztinnen (Wartezeiten fir 76,8% | 18,5% 4.1% 0.6% 6.6%
Termine)?

Wie zufrieden waren Sie

insgesamt mit der Behandlung 84,5% | 12,9% | 2,6% 0,0% 6,3%

durch die Arztinnen?

Wie zufrieden waren Sie
insgesamt mit der Behandlung 88,3% | 10,5% | 1,2% 0,0% 6,3%
durch das Pflegepersonal?

Wie zufrieden waren Sie mit der

medikamentdsen Behandlung? 78.2% | 17,6% 3,6% 0.6% 0.3% 6.6%

Wie zufrieden waren Sie mit
Anleitungen zur Anderung lhres 71,0% | 25,2% | 3,5% 0,3% 5,2% 7,9%
Lebensstils?

Wie zufrieden waren Sie
insgesamt mit der Behandlung 78,8% | 17,6% | 2,3% 1,3% 7,1% 8,8%
durch die Physiotherapeutinnen?

Wie zufrieden waren Sie
insgesamt mit der Behandlung
durch die Kklinischen 74,1% | 19,8% | 4,9% 12% | 16,7% | 11,2%
Psychologlnnen /
Psychotherapeutinnen?

N = 365
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4.4.4. UMSETZUNG VON MARBRNAHMEN ZUR RISIKOREDUKTION

Hinsichtlich der Frage zur Umsetzung der Medikamenteneinnahme nach &rztlichen

Vorgaben aul3erten 1,1% der Patientinnen, dass ihnen entsprechende Maflinahmen
zur Risikoreduktion nicht empfohlen wurden. Weitere 1,1% der Patientinnen machten
diesbeziglich keine Angaben. 95,8% der Patientinnen, welche Angaben zur
Umsetzung der Medikamenteneinnahme machten, gaben an, dass sie diese nach
den arztlichen Vorgaben umgesetzt hatten. 3,4% aul3erten, dass sie diese eher
umgesetzt hatten. 0,6% der Patientinnen gaben an, dass sie diese eher nicht und
0,3%, dass sie die Malinahmen nicht umgesetzt hatten (Tabelle 14).

12,3% der Befragten gaben an, dass ihnen keine MalBnahmen zur

Ernahrungsumstellung empfohlen wurden. 2,2% machten keine Angaben zu dieser

Frage. 48,7% der Patientinnen haben MafRnahmen zur Ernahrungsumstellung

umgesetzt, und 43,3% haben solche eher umgesetzt (Tabelle 14).

3,6% der Patientinnen gaben an, dass sie keine Bewegungsempfehlung erhalten

haben. 1,9% machten diesbezlglich keine Angaben. Von jenen Patientinnen, welche
Angaben zur Umsetzung einer Bewegungsempfehlung machten, setzten 61,7% der
Personen entsprechende Mal3nahmen nach den arztlichen Vorgaben um. 31,6% der

Befragten setzten diese eher um (Tabelle 14).

36,2% aller befragten Patientinnen machten hinsichtlich der Frage nach der

Umsetzung von MalRnahmen zur Raucherinnenentwéhnung keine Angaben. 21,1%

der Befragten wurde eine Raucherlnnenentwdhnung nicht empfohlen. 74,4% der
Patientinnen, welche Angaben zur Umsetzung entsprechender Mal3hahmen zur
Risikoreduktion machten, fuhrten diese nach é&rztlichen Vorgaben durch. 14,7%
gaben an, dass sie MalRnahmen zur Raucherlnnenentwdéhnung eher umgesetzt
haben. 7,7% &aulierten, entsprechende Mal3hahmen eher nicht und 3,2% meinten,

diese nicht umgesetzt zu haben (Tabelle 14).

71,2% aller befragten Patientinnen machten keine Angaben zur Umsetzung von
anderen als den genannten MalRBhahmen zur Risikoreduktion. 17,0% gaben an, dass

ihnen andere MalRnahmen nicht empfohlen wurden. 76,7% der Patientinnen, welche

die Umsetzung von anderen Maflinahmen beurteilten, gaben an, dass sie solche (wie
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z.B. Reduktion des Alkoholkonsums, Stressreduktion, Gewichtsabnahme, andere
Lebensstilanderungen oder psychotherapeutische Behandlungen) nach den
arztlichen Vorgaben umgesetzt hatten (Tabelle 14).

TABELLE 14: UMSETZUNG VON MARBNAHMEN ZUR RISIKOREDUKTION NACH DEM
HERZINFARKT IN DER REHABILITATION (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Eher E_her Nicht Nicht Keine

Umge- nicht em-

umge- umge- An-

setzt umge- pfoh-

setzt setzt gaben
setzt len

Medikamenteneinnahme 95,8% 3,4% 0,6% 0,3% 1,1% 1,1%
Ernéhrungsumstellung 48,7% | 43,3% 7,4% 0,6% 12,3% 2,2%
Bewegungsempfehlung 61,7% 31,6% 5,5% 1,2% 3,6% 1,9%
Raucherlnnenentwdhnung® 74,4% | 14,7% 7,7% 3,2% 21,1% | 36,2%
Andere Malinahmen 76,7% | 14,0% 2,3% 7,0% 17,0% | 71,2%

N = 365; ‘diese Frage wurde sowohl von Raucherlnnen als auch Nichtraucherlnnen beantwortet
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4.5. GESUNDHEITSKOMPETENZ UND GESUNDHEITSWISSEN VON
PATIENTINNEN

4.5.1. GESUNDHEITSKOMPETENZ

Um die Gesundheitskompetenz der Befragten zu beurteilen, wurde ihnen eine
Tabelle mit Fragen vorgelegt, die an den europaischen Health Literacy Survey
(Maastricht University 2013) anknipfen. Die Patientinnen sollten angeben, wie
einfach es fur sie sei, Gesundheitsinformationen zu ihrer spezifischen Erkrankung zu

erlangen, zu verstehen, zu beurteilen und umzusetzen.

Die meisten der befragten Patientinnen beurteilten es als sehr einfach, im Notfall die

Rettung zu versténdigen (60,8%). 34,9% der Patientinnen gaben an, dass dies

einfach fir sie sei. Nur 0,6% meinten, dass dies sehr schwierig fur sie sei. 0,3% der
Befragten berichteten, nicht einschatzen zu kénnen, wie schwierig es flr sie sei, im
Notfall die Rettung zu rufen und beantworteten diese Frage daher mit ,weil3 nicht’
(Tabelle 15).

Weiters gaben viele der Befragten an, dass es sehr einfach sei (48,7%), die
Anweisungen ihres Arztes/ihrer Arztin oder ihres Apothekers/ihrer Apothekerin zu

verstehen, wie ein rezeptpflichtiges Medikament einzunehmen ist, wahrend 46,8%

dies als einfach beurteilten (Tabelle 15).

Als sehr kompetent schatzten sich die Patientinnen auch beziglich der Befolgung

von Anweisungen ihres Arztes / ihrer Arztin oder ihres Apothekers / inrer Apothekerin

ein. 48,3% bzw. 48,0% gaben an, dass es fur sie sehr einfach bzw. einfach sei, die
Anweisungen zu befolgen. Es gab keine Person, welche dies als sehr schwierig
empfand (Tabelle 15).

Auch das Befolgen von Anweisungen Medikamente betreffend beurteilten viele der

Patientinnen als sehr einfach (42,3%), wahrend etwa die Halfte der Befragten

meinte, es ware einfach (Tabelle 15).

Etwa ein Drittel der Personen gab an, dass es sehr einfach sei herauszufinden, wo
es fur ihre Krankheit professionelle Hilfe gibt sowie zu verstehen, was lhnen ihr Arzt/

ihre Arztin rat. Fir ca. 50% ist dies einfach (Tabelle 15).
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Die Informationsfindung betreffend der Symptome der Krankheit und betreffend der

Behandlung der Krankheit bewertete etwa die Halfte der Patientinnen als einfach.

Etwa 18% gaben an, es sei sehr einfach. 26,3% bzw. 21,3% schéatzten dies als
schwierig ein. Je 2,9% meinten, sie wussten nicht, wie einfach es fir sie ware,

entsprechende Informationen zu finden (Tabelle 15).

Fur 24,9% der befragten Patientinnen ist es sehr einfach herauszufinden, was im

Notfall zu tun ist, wahrend 52,3% dies als einfach einschatzten. 19,1% und 1,1%

meinten, es sei schwierig bzw. sehr schwierig herauszufinden, was im Notfall zu
unternehmen ist. 2,6% gaben an, dass sie es nicht wiissten. Ahnliche Ergebnisse

finden sich im Hinblick auf die Beurteilung der Befragten, ob sie verstehen, was im

Notfall zu tun ist, ob die Informationen ihres Arztes / ihrer Arztin auf sie zutrifft und ob

sie Informationen des Arztes / der Arztin nutzen kénnen, um Entscheidungen ihre

Krankheit betreffend fallen zu kénnen (Tabelle 15).

Im Hinblick auf die Beurteilung der Vor- und Nachteile unterschiedlicher

Behandlungsmdoglichkeiten meinten 13,1% der Befragten, dass dies fir sie sehr

einfach sei und 32,8%, dass es einfach sei. 45,4% gaben an, dass es schwierig wére
und 7,2%, dass es sehr schwierig ware. 4,0% der Patientinnen antworteten, dass sie
nicht wissten, wie sie sich diesbezuiglich einschatzen sollten (Tabelle 15).

Als sehr einfach schatzten 13,1% der Befragten ein, zu beurteilen, ob sie

moglicherweise eine zweite Meinung eines weiteren Arztes/ einer weiteren Arztin

einholen sollen. 35,7% meinten, eine Beurteilung diesbeziiglich ware einfach fir sie,

wahrend 37,5% angaben, es sei schwierig. Weitere 6,6% meinten, es ware sehr
schwierig. 7,1% beantworteten diese Frage mit ,weil3 nicht' (Tabelle 15).

Viele Personen gaben an, dass sie Probleme damit haben, zu verstehen, was in den

Beipackzetteln ihrer Medikamente steht. 37,2% der Befragten sagten, dass dies

schwierig sei. 12,7% der Befragten meinten, dass es sehr schwierig sei. Auch ist es
fur viele schwierig oder sehr schwierig zu beurteilen, ob die Information Uber
Krankheiten in den Medien zuverlassiq ist (43,7% und 10,0%). 12,6% der Befragten

gaben an, dass sie nicht wissen, wie schwierig eine Beurteilung von Informationen

Uber Krankheiten in den Medien hinsichtlich deren Zuverlassigkeit ist (Tabelle 15).
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TABELLE 15: FRAGEN ZUR GESUNDHEITSKOMPETENZ (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

Wie einfach meinen Sie, ist es... Sehr Einfach Schwierig Sehr Weil3 nicht Keine
einfach schwierig Angabe

...Informationen betreffend der Symptome Ihrer Krankheit 18,0% 50,3% 26,3% 2,5% 2,9% 4,1%

zu finden?

...Informationen betreffend der Behandlung Ihrer Krankheit 18,7% 56,2% 21,3% 0,9% 2,9% 4,9%

zu finden?

...herauszufinden, was im Notfall zu tun ist? 24,9% 52,3% 19,1% 1,1% 2,6% 5,2%

...herauszufinden, wo Sie fir Ihre Krankheit professionelle 33,5% 51,7% 12,2% 1,7% 0,9% 3,6%

Hilfe erhalten?

...zu verstehen, was lhnen |hr Arzt / Ihre Arztin sagt? 30,4% 53,4% 14,5% 1,4% 0,3% 3,6%

...zu verstehen, was in den Beipackzetteln lhrer 13,9% 35,1% 37.2% 12,7% 1,1% 3,3%

Medikamente steht?

...zu verstehen, was im Notfall zu tun ist? 27,7% 49,6% 20,0% 1,2% 1,5% 6,0%

...die Anweisungen lhres Arztes / Ihrer Arztin oder lhres 48,7% 46,8% 3,7% 0,8% 0,0% 2, 7%

Apothekers / Ihrer Apothekerin zu verstehen, wie ein

rezeptpflichtiges Medikament einzunehmen ist?

...ZU beurteilen, ob die Information lhres Arztes / Ihrer 26,4% 49,7% 20,2% 2,0% 1,7% 3,6%

Arztin auf Sie zutrifft?

...die Vor- und Nachteile unterschiedlicher 10,6% 32,8% 45,4% 7,2% 4,0% 4, 7%

Behandlungsmadglichkeiten zu beurteilen?

...ZU beurteilen, ob Sie moglicherweise eine zweite 13,1% 35,7% 37,5% 6,6% 7,1% 4,1%

Meinung eines anderen Arztes / einer anderen Arztin

brauchen?

...ZU beurteilen, ob die Informationen Uber Krankheiten in 10,0% 23, 7% 43,7% 10,0% 12,6% 4,1%

den Medien zuverlassig sind?

...Informationen lhres Arztes / lhrer Arztin zu nutzen, um 22,3% 53,3% 20,4% 2,0% 2,0% 5,5%

Entscheidungen lhre Krankheit betreffend zu treffen?

...Anweisungen Medikamente betreffend zu befolgen? 42,3% 50,3% 6,5% 0,9% 0,0% 4,1%

...im Notfall die Rettung zu verstandigen? 60,8% 34,9% 3,4% 0,6% 0,3% 2,7%

...Anweisungen lhres Arztes / Ihrer Arztin oder lhres 48,3% 48,0% 3,1% 0,0% 0,6% 3,0%

Apothekers / Ihrer Apothekerin zu befolgen?

N = 365
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Im Hinblick auf ihr Wissen Uber die Gestaltung eines Alltags, der qut fur ihre Herz-

Kreislauf-Gesundheit ist, schatzten sich die meisten der Befragten als gut ein

(53,2%). 19,7% meinten, dass ihr Wissen dariiber sehr gut sei, gefolgt von jenen, die
es als mittelmaRig beurteilten (16,4%). Lediglich 3,3% der Befragten meinten, dass
ihr Wissensstand dazu schlecht sei. Keine/r der Patientinnen gab an, dass sein/ihr

Wissen dartber sehr schlecht ware. 7,4% aul3erten sich nicht zu dieser Frage.

4.5.2. GESUNDHEITSWISSEN

Das Gesundheitswissen der Patientinnen wurde anhand von ausgewahlten
Erkrankungen und deren Ursachen erfragt. In Tabelle 15 sind diese Ergebnisse
dargestellt, indem der prozentuelle Anteil der Antworten sowie die korrekten
Antworten aufgezeigt werden. Mehrfachnennungen waren bei dieser Frage zulassig.
9,3% der befragten Patientinnen machten keine Angaben zu diesen Fragen. Die
Ergebnisse in Tabelle 16 beziehen sich daher auf die Antworten von 332
Patientinnen (90,7%).

Bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen war ein Grol3teil der Befragten der Meinung, dass

diese durch einen Mangel an Bewegung (81,4%), gefolgt von Rauchen (73,4%),
ungesunder Ernahrung (61,1%) und tberméaRigem Alkoholkonsum (51,8%), bedingt
sind. Alle vier Verhaltensweisen werden mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen assoziiert.
Der Grofdteil der Patientinnen wuldte, dass es einen Zusammenhang zwischen
Bewegungsmangel und Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt. Den wenigsten
Patientinnen war bekannt, dass UberméaRiger Alkoholkonsum mit Herz-Kreislauf-

Erkrankungen assoziiert werden kann (Tabelle 16).

Diabetes mellitus ist seitens der Befragten meist durch ungesunde Ernahrung

(68,5%) bedingt, was korrekt ist. 44,9% der Befragten meinten, dass Diabetes
mellitus durch einen Mangel an Bewegung bedingt sei. Auch dies ist richtig. Die
Ernahrung hat insgesamt die groRere Bedeutung in der Atiologie von Diabetes
mellitus Typ 2, dennoch spielt auch der Faktor Bewegung eine entscheidende Rolle.
Diabetes mellitus ist jedoch nicht durch Rauchen oder starken Alkoholkonsum
bedingt (Tabelle 16).
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Einen Einfluss auf die Entstehung von Krebserkrankungen habe laut der befragten

Patientinnen hauptsachlich das Rauchen (63,6%). Neben dem Rauchen werden

aber ungesunde Erndhrung sowie Ubermalliger Alkoholkonsum mit der Entstehung

von Krebserkrankungen in Zusammenhang gebracht. Darlber wusste nur ein

geringer Anteil der befragten Patientinnen Bescheid (Tabelle 16).

TABELLE 16: FRAGEN ZU GESUNDHEITSWISSEN (MEHRFACHNENNUNGEN, ANZAHL DER
PATIENTINNEN IN %)

Bedingt durch

Bedingt durch

Bedingt durch

Bedingt durch

Mangel an ungesunde Rauchen Ubermaligen
Bewegung Ernahrung Alkoholkonsum
Antworten Korrekte Antworten Korrekte Antworten Korrekte Antworten Korrekte
gesamt Antwort gesamt Antwort gesamt Antwort gesamt Antwort
Herz-Kreislauf- 81,4% X 64,1% X 73,4% X 51,8% X
Erkrankungen
Diabetes mellitus 44 9% X 68,5% X 7,1% 27,7%
(Zuckerkrankheit)
Krebserkrankungen | 6,6% 21,4% X 63,6% X 33,7% X
N = 365
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4.6. SUBJEKTIVE GESUNDHEIT UND EINSCHATZUNG DER
BEDEUTUNG UNTERSCHIEDLICHER
VERSORGUNGSASPEKTE

4.6.1. SUBJEKTIVES WOHLBEFINDEN

4.6.1.1. Gesundheitszustand

Von 5,8% aller Befragten fehlten Angaben zu ihrem Gesundheitszustand. Von jenen
Personen, die Angaben dazu machten, sagte die Mehrheit der Befragten, namlich
44,5%, dass ihr Gesundheitszustand allgemein gut sei. Etwas mehr als ein Drittel
(38,7%) beurteilte diesen als mittelmal3ig. 11,9% der Patientinnen schétzten sich
gesundheitlich sehr gut ein, wahrend 4,7% angaben, dass sie sich gesundheitlich
schlecht fuhlten. Nur eine Person (0,2%) &ullerte einen sehr schlechten
Gesundheitszustand (Abbildung 18).
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ABBILDUNG 18: SUBJEKTIVER GESUNDHEITSZUSTAND (IN %; N = 365)

Die Einschrdnkung durch die Folgen des Herzinfarktes im taglichen Leben beurteilten

die Befragten zumeist als mittelmafiig (43,6%), gefolgt von gering (27,5%) und stark
(15,8%). 9,6% der Patientinnen gaben an, dass sie im taglichen Leben keine

Einschrankungen durch die Folgen des Herzinfarktes hatten. Die wenigsten, namlich
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3,5%, fuhlen sich hingegen sehr stark eingeschrankt. 6,3% aller befragten

Patientinnen machten keine Angaben zu dieser Frage.

4.6.1.2. Besserung der Beschwerden durch die Rehabilitation

Eine Verbesserung der Beschwerden durch die Rehabilitation wurde von 62,9% der
Befragten gedulRert. Etwa ein Drittel der Personen (31,5%) gab an, dass sich die
Beschwerden etwas verbessert hétten. Bei 5,3% gab es keine Verbesserung,
wahrend nur eine Person (0,3%) angab, die Beschwerden hatten sich verschlechtert.

6,8% aller Patientinnen beantworteten diese Frage nicht (Abbildung 19).
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ABBILDUNG 19: BESCHWERDENVERBESSERUNG (IN %; N = 365)

4.6.2. BEDEUTUNG UND ERWARTUNGSHALTUNG BEZUGLICH
VERSCHIEDENER VERSORGUNGSASPEKTE

Die Fahigkeit der Arztinnen zuzuhéren und auf Probleme einzugehen, wurde von

allen Befragten als wichtig (95,3%) oder eher wichtig (4,7%) beurteilt. Die
Erwartungen der Patientinnen im Hinblick auf diesen Aspekt wurden zu 67,2% erfillt.

23,9% gaben an, dass diese eher erfullt wurden (Tabelle 17).
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Den Aspekt der Information oder Aufklarung schatzten 92,9% der Personen als

wichtig und 6,8% als eher wichtig ein. Die diesbezlglichen Erwartungen der
Patientinnen konnten zu 58,4% erfullt bzw. 31,7% eher erfullt werden. 8,5% gaben

an, dass ihre Erwartungen in diesem Bereich eher nicht erflllt wurden (Tabelle 17).

Die zeitliche Erreichbarkeit der Arztinnen (Wartezeiten fiir Termine) empfanden

80,7% der Befragten als wichtig und 18,1% als eher wichtig. 64,2% der Patientinnen
gaben ab an, dass ihre Erwartungen im Hinblick auf diesen Aspekt erfllt wurden und
26,3%, dass diese eher erflllt wurden. 7,5% der Patientinnen meinten, dass ihre

Erwartungen diesbezuglich eher nicht erfullt wurden (Tabelle 17).

92,3% der Befragten gaben an, dass die medikamentdse Behandlung fir sie wichtig

sei. Von allen abgefragten Aspekten wurden ihre Erwartungen hier am haufigsten
erfillt. 79,3% und 16,0% der Patientinnen gaben an, dass ihre diesbeziiglichen
Erwartungen erfullt bzw. eher erfillt werden konnten. 3,1% meinten, dass ihre
Erwartungen eher nicht erfullt wurden, und 1,7% gaben an, dass diese nicht erfullt
wurden (Tabelle 17).

Die Anleitung zur Lebensstilanderung wurde von den Patientinnen als wichtig

eingeschatzt (78,1% wichtig, 19,8% eher wichtig). Diese Erwartung wurde am
wenigsten erfullt. 6,5% und 3,1% der Befragten berichteten, dass ihre Erwartungen
hinsichtlich der Anleitung zur Lebensstilanderung eher nicht oder nicht erfillt werden
konnten (Tabelle 17).

Als wichtig empfanden viele der Befragten die Qualitat der Behandlung durch die

Arztinnen (95,2%). 74,8% der Patientinnen berichteten, dass dieser

Versorgungsaspekt wahrend ihrer Behandlung erfillt werden konnte, und 20,4%

gaben an, dass dieser eher erfillt werden konnte (Tabelle 17).
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TABELLE 17:

ASPEKTE (ANZAHL DER PATIENTINNEN IN %)

BEDEUTUNG UND ERWARTUNGSHALTUNG BEZUGLICH VERSCHIEDENER

Bedeutung der Aspekte

Erfallung der Erwartungen

Wichtig | Eher | Eher | Un- Keine Erfallt | Eher Eher | Nicht | Keine
wich- | un- wichtig | An- er- nicht | erfullt | An-
tig wich- gaben fallt er- gaben

tig fallt

Fahigkeit der 953% |[4,7% |0,0% |0,0% 6,8% 67,2% | 23,9% | 6,9% | 2,0% | 19,7%
Arztinnen
zuzuhdren und
auf Probleme
einzugehen
Information / 929% |[6,8% |0,3% |0,0% 7,1% 58,4% | 31,7% | 85% | 1,4% | 19,7%
Aufklarung.
Zeitliche 80,7% |18,1% | 0,9% | 0,3% 7,7% 64,2% | 26,3% | 7,5% | 2,0% | 19,7%
Erreichbarkeit
der Arztinnen
(Wartezeiten fir
Termine)
Medikamentose | 92,3% | 6,8% | 0,6% | 0,3% 7,4% 79,3% | 16,0% | 3,1% | 1,7% | 19,5%
Behandlung
Anleitung zur 78,1% |[19,8% | 1,2% | 0,9% 8,5% 60,1% | 30,2% | 6,6% | 3,1% | 20,3%
Lebens-
stilanderung
Qualitat der 952% |[4,2% |0,6% | 0,0% 8,2% 74,8% | 20,4% | 3,4% | 1,4% | 19,5%
Behandlung
durch die
Arztinnen
insgesamt

N = 365
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4.7. KORRELATIONSANALYSEN FUR AUSGEWAHLTE FAKTOREN

4.7.1. ZUSAMMENHANGE MIT DER INFORMATION/AUFKLARUNG

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand der Patientinnen und der
Information/Aufklarung in den zwei Gliedern der Versorgungskette: in der akuten
Behandlungsphase des Infarktes und nach dem Herzinfarkt, in der Rehabilitation. Je
besser die Patientinnen ihren subjektiven Gesundheitszustand einschatzten, desto

eher gaben sie an, Information und Aufklarung erhalten zu haben.

Kein Zusammenhang zeigte sich zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand und
der Information/Aufklarung vor dem Herzinfarkt. Es gab fur kein Glied der
Versorgungskette einen Zusammenhang zwischen der Information/Aufklarung und
soziodemografischen bzw. sozio6konomischen Variablen sowie der Starke der
Einschrankungen durch den Herzinfarkt (Tabelle 18). Ebenfalls zeigte sich kein
Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Information/Aufklarung (vor dem Herzinfarkt:
U=812.5, p=.723; in der Akutbehandlung: U=10359.5, p=.103; in der Rehabilitation:
U=12162.5, p=.496).
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TABELLE 18: ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DER

INFORMATION/AUFKLARUNG IN DEN
EINZELNEN GLIEDERN DER VERSORGUNGSKETTE UND SOZIODEMOGRAFISCHEN BZW.
SOZIOOKONOMISCHEN VARIABLEN, DER SUBJEKTIVEN GESUNDHEIT BZW. STARKE DER
EINSCHRANKUNGEN DURCH DEN HERZINFARKT

Information /

Aufklarung vor dem

Herzinfarkt

Information /

Aufklarung wahrend
der Akutbehandlung

Information /
Aufklarung nach
dem Herzinfarkt

N r p N r p N r p
Alter 82 .013 911 302 | -.050 | .390 316 | -.102 | .071
Bildung 81 -.196 | .080 301 | -.101 | .081 314 | -.077 | .175
Einkommen 77 -.086 | .459 285 | -.065 | .273 294 .009 .878
Subjektive 81 | .059 | 598 | 303 | .231 | .000 | 315 | .223 | .000
Gesundheit
Starke der
Einschrankungen 82 | .037 | 741 | 302 | -062 | .281 | 315 | -.064 | .260
durch den
Herzinfarkt
Fett: statistisch signifikanter ~Zusammenhang p<0.05; N = Anzahl der Patientinnen (365),

r = Korrelationskoeffizient nach Spearman, p = Signifikanzwert
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4.7.2. ZUSAMMENHANGE MIT DER PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Alter bzw. dem subjektiven Gesundheitszustand der Patientinnen und
der Patientinnenzufriedenheit nach dem Ereignis in der Rehabilitation. Je alter die
Patientinnen waren und je besser sie ihren subjektiven Gesundheitszustand
einschatzten, desto zufriedener waren sie mit der Behandlung durch die Arztinnen.
Ebenfalls zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem subjektiven
Gesundheitszustand der Patientinnen und der Patientinnenzufriedenheit in der
akuten Behandlungsphase des Herzinfarktes (Tabelle 19).

In der Phase vor dem Herzinfarkt konnte zwischen der Patientinnenzufriedenheit und
soziodemografischen bzw. sozio6konomischen Variablen, dem subjektiven
Gesundheitszustand bzw. der Starke der Einschrankungen durch den Herzinfarkt
kein Zusammenhang hergestellt werden. In der Akutbehandlung zeigte sich auch
kein Zusammenhang zwischen der Patientinnenzufriedenheit und dem Einkommen.
In  der Rehabilitationsphase gab es keinen Zusammenhang zwischen
Patientinnenzufriedenheit und Bildung, Einkommen bzw. der Starke der
Einschrankungen durch den Herzinfarkt (Tabelle 19). Ebenfalls zeigte sich kein
Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Patientinnenzufriedenheit (vor dem
Herzinfarkt: U=1601.5, p=.722; in der Akutbehandlung: U=12663.0, p=.289; in der
Rehabilitation: U=16902.5, p=.696).
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TABELLE 19: ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DER PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT IN DEN
EINZELNEN GLIEDERN DER VERSORGUNGSKETTE UND SOZIODEMOGRAFISCHEN BZW.
SOZIOOKONOMISCHEN VARIABLEN, DER SUBJEKTIVEN GESUNDHEIT BZW. STARKE DER
EINSCHRANKUNGEN DURCH DEN HERZINFARKT

Zufriedenheit vor
dem Herzinfarkt

Zufriedenheit
wahrend der
Akutbehandlung

Zufriedenheit nach
dem Herzinfarkt

N r p N r p N r p
Alter 115 | .081 | .392 | 326 | .105 | .059 | 334 | .123 | .024
Bildung 113 | -.134 | .158 | 325 | -.096 | .083 | 333 | -.010 | .858
Einkommen 106 | .126 | .199 | 305 | -.052 | .367 | 311 | .088 | .120
Subjektive 114 | 097 | 303 | 325 | 219 | .000 | 333 | .134 | .015
Gesundheit
Starke der
Einschrankungen | 1,/ | osg | 469 | 324 | -105 | .059 | 331 | -.052 | 342
durch den
Herzinfarkt
Fett: statistisch  signifikanter Zusammenhang p<0.05; N = Anzahl der Patientinnen (365),

r = Korrelationskoeffizient nach Spearman, p = Signifikanzwert.
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4.7.3. ZUSAMMENHANGE MIT DER UMSETZUNG VON MARNAHMEN

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Zufriedenheit mit der medikamentdsen Behandlung bzw. der
Medikamentenaufklarung und der Umsetzung dieser Behandlung entsprechend den

arztlichen Vorgaben, in der Akutbehandlung und Rehabilitation (Tabelle 20).

Zwischen der Zufriedenheit der Patientinnen mit der Anleitung zur
Lebensstilanderung und der Umsetzung der Ernahrungsumstellung zeigte sich ein
Zusammenhang in der akuten Behandlungsphase und auch nach dem Ereignis.
Zwischen der Zufriedenheit mit der Anleitung zur Lebensstilanderung und der
Umsetzung der Bewegungsempfehlungen zeigte sich ein  signifikanter
Zusammenhang unabhéngig vom Behandlungszeitpunkt. Auch zwischen der
Zufriedenheit der Patientinnen mit der Anleitung zur Lebensstilanderung und der
Umsetzung der Raucherlnnenentwdhnung zeigte sich ein Zusammenhang vor Eintritt

des Herzinfarktes und auch in der akuten Behandlungsphase (Tabelle 20).

Eine signifikant positive Assoziation wurde zwischen der Information Uber
Verhaltensweisen zur Risikoreduktion und der Umsetzung einer
Ernahrungsumstellung sowie der Bewegungsempfehlungen in der akuten
Behandlungsphase und nach dem Ereignis, in der Rehabilitation gefunden. Ferner
zeigte sich ein signifikant positiver Zusammenhang zwischen der Information tber
Verhaltensweisen zur Risikoreduktion und der Umsetzung der

Raucherlnnentwdhnung vor Eintritt des Herzinfarktes (Tabelle 20).

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Zufriedenheit mit der medikamentésen Behandlung und der
Medikamentenaufklarung, unabhangig vom Behandlungszeitpunkt (vor dem
Herzinfarkt: r nach Spearman=.253, p=.023; in der Akutbehandlung: r nach
Spearman=.298, p= .000; in der Rehabilitation: r nach Spearman=.385, p=.000). Ein
signifikant positiver Zusammenhang zeigte sich auch zwischen der Zufriedenheit mit
der Anleitung zur Anderung des Lebensstis und der Information (ber
Verhaltensweisen zur Risikoreduktion, sowohl vor Eintritt des Herzinfarktes (r nach
Spearman=.673, p=.000) als auch in der akuten Behandlungsphase (r nach
Spearman=.458, p=.000) und nach dem Ereignis, in der Rehabilitation (r nach
Spearman=.419, p=.000; Tabelle 20).
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TABELLE 20: ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEN ANGABEN ZUR ZUFRIEDENHEIT BZW. AUFKLARUNG VON PATIENTINNEN MIT DER UMSETZUNG VON
MARBNAHMEN HINSICHTLICH LEBENSSTILMODIFIKATION UND MEDIKAMENTENEINNAHME

Vor dem Herzinfarkt

In der Akutbehandlung

Nach dem Herzinfarkt

N | r [ p N [ r [ p N [ r [ p
Zufriedenheit mit der medikamentésen Behandlung
Medikamentose Behandlung | 44 060 556 343 154 004 333 172 002
umgesetzt
Medikamentenaufklarung
Medikamentose Behandlung 80 112 322 349 139 .009 331 154 .005
umgesetzt
Zufriedenheit mit der Anleitung zur Anderung des Lebensstils
Ernahrungsumstellung 86 153 158 274 292 .000 284 396 .000
umgesetzt
Bewegungsempfehlungen 90 308 003 288 395 .000 305 329 .000
umgesetzt
Raucherinnenentwohnung 43 420 .005 137 250 003 145 117 161
umgesetzt
Information Uber Verhaltensweisen zur Risikoreduktion

Emahrungsumstellung 73 224 057 284 262 000 307 304 000
umgesetzt
Bewegungsempfehlungen 77 122 291 310 266 .000 340 221 .000
umgesetzt
Raucherinnenentwohnung 33 413 017 146 161 053 156 288 117
umgesetzt

Fett: statistisch signifikanter Zusammenhang p<0.05; N = Anzahl der Patientinnen (365), r = Korrelationskoeffizient nach Spearman, p = Signifikanzwert.
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4.7.4. ZUSAMMENHANGE MIT DER GESUNDHEITSKOMPETENZ

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Gesundheitskompetenz der Patientinnen und ihrem subjektiven
Gesundheitszustand sowie der Starke der Einschrankungen durch den Herzinfarkt.
Je schlechter die Befragten ihren subjektiven Gesundheitszustand einschétzten bzw.
je starker sie die Einschrankungen beurteilten, desto niedriger war ihre
Gesundheitskompetenz (d.h. desto schwieriger schéatzten die Patientinnen es ein,
Informationen Uber die KHK zu erhalten, die richtige Behandlung zu finden, die
Anweisungen der Arztinnen zu befolgen etc). Es zeigte sich hingegen kein
Zusammenhang zwischen der Gesundheitskompetenz und soziodemografischen

bzw. soziobkonomischen Variablen (Tabelle 21).

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigten einen signifikanten Zusammenhang
zwischen der Gesundheitskompetenz von Patientinnen und der
Information/Aufklarung sowie der Patientinnenzufriedenheit in allen Phasen der
Versorgungskette. Je hoéher die Gesundheitskompetenz war, desto mehr
Informationen erhielten die Patientinnen und umso zufriedener waren sie mit der
Behandlung (Tabelle 21).

Es zeigte sich kein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Gesundheitskompetenz
(U=10539.5, p=.110).
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TABELLE 21: ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DER GESUNDHEITSKOMPETENZ DER BEFRAGTEN
UND SOZIODEMOGRAPHISCHEN BZW. SOZIOOKONOMISCHEN VARIABLEN, SUBJEKTIVER
GESUNDHEIT, STARKE DER EINSCHRANKUNGEN DURCH DEN HERZINFARKT,

INFORMATIONSVERMITTLUNG BZW. PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT

GLIEDERN DER VERSORGUNGSKETTE

DER
IN DEN EINZELNEN

Gesundheitskompetenz

N r p
Alter 305 .007 .926
Bildung 304 .093 .105
Einkommen 283 .078 192
Subjektive Gesundheit 293 190 .001
Stark_e der Einschrdnkungen durch den 292 - 146 012
Herzinfarkt
Informatlon/Aukaarung in der Phase vor dem 67 357 003
Herzinfarkt
Information/Aufklarung in der
Akutbehandlung 269 343 e
Informatlo.n/Aukaérung in der Phase nach 277 326 000
dem Herzinfarkt
Patlentlnn_enzufrledenhelt in der Phase vor 95 308 002
dem Herzinfarkt
Patientinnenzufriedenheit in der
Akutbehandlung 284 357 e
Patientinnenzufriedenheit in der Phase nach 88 299 000

dem Herzinfarkt

Fett: statistisch  signifikanter ~Zusammenhang p<0.05;

r = Korrelationskoeffizient nach Spearman, p = Signifikanzwert.

N

der

Patientlnnen

(365),
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4.7.5. ANALYSE WEITERER ZUSAMMENHANGE

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zeigten einen  signifikanten
Zusammenhang zwischen der Information/Aufklarung der Patientinnen und deren
Zufriedenheit vor dem Herzinfarkt, in der Akutbehandlung und nach dem Ereignis in
der Rehabilitation. Je mehr Informationen die Patientinnen erhielten, desto héher
beurteilten sie ihre Zufriedenheit mit der Behandlung (vor dem Herzinfarkt: r nach
Spearman=.599, p=.000; in der Akutbehandlung: r nach Spearman=.594, p=.000; in
der Rehabilitation: r nach Spearman=.450, p=.000).

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zwischen der Wartezeit auf einen Termin
beim Arzt/bei der Arztin und der Zufriedenheit im ambulanten Bereich zeigten keinen
signifikanten Zusammenhang zwischen den beiden Variablen (Korrelation mit der
Wartezeit auf einen Termin beim Hausarzt/bei der Hausarztin: r nach Spearman=
-.032, p=.776; beim Facharzt/bei der Facharztin: r nach Spearman=-.164, p=.165).
Es zeigte sich jedoch ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Wartezeit in
der Ordination beim Hausarzt/bei der Hausarztin (r nach Spearman=-.323, p=.002)
oder beim Facharzt/bei der Facharztin (r nach Spearman=-.290, p=.014) und der
Zufriedenheit. Je kirzer die Patientinnen in der Ordination warten mussten, desto

zufriedener waren sie mit der Behandlung im ambulanten Setting.
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5. ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE UND
SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Zusammenfassung, Diskussion und ableitende Empfehlungen der Ergebnisse
werden entsprechend der eingangs formulierten Forschungsfragen gegliedert.
Forschungsfragen, welche die Zusammenhé&nge von Variablen untersuchten, werden
im Kapitel ,Zusammenhangsanalysen* behandelt. Uber die Forschungsfragen hinaus

interessante Ergebnisse werden in einem eigenen Unterkapitel diskutiert.

5.1. INFORMIERTHEIT/AUFKLARUNG

Behandlungsempfehlung

Mehr als zwei Drittel der Patientinnen, die vor dem Herzinfarkt bei einem Arzt/einer
Arztin waren, wurde eine Behandlung aufgrund ihrer Herz-Kreislauf-Beschwerden
empfohlen. In fast 90% der Falle wurde den Patientinnen eine medikamentdse
Behandlung nahegelegt, in etwa 45% der Falle auch eine Anderung des Lebensstils
(wie Ernahrungsumstellung oder Bewegungsempfehlungen). Wichtig ware es, in der
Offentlichkeit noch mehr auf die Bedeutung der Risikowahrnehmung hinzuweisen
und das Bewusstsein der Bevoélkerung entsprechend zu schulen (Milligan 2013).
Zudem waére ein weiterer notwendiger Ansatz, Health Professionals zur Bedeutung
der Lebensstilmodifikation zu informieren (Landesarztekammer Baden-Wirttemberg
2007; Deutsche Cardiohilfe 2014). Vorgegeben ist dies beispielsweise bereits fir die
Rauchentwohnung im Rahmen der FCTC (Framework Convention on Tobacco
Control, WHO 2005) oder im Bundes-Zielsteuerungsvertrag Gesundheit
(http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?&cont
entid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE).

Hauptinformationsquelle

Die Hauptinformationsquelle der Patientinnen im Hinblick auf therapeutische
MaRnahmen war nach ihren Angaben fast ausschlieRlich ein Arzt/eine Arztin, sowohl
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im ambulanten Setting (mehr als 90%), im Akutspital (86%) als auch in der
Rehabilitation (87%). Diese herausragende Orientierung an Arztinnen kann von
Vorteil sein, wenn diese sehr gut informiert sind und entsprechende Weiterbildungen
besuchen gemaR dem Bundes-Zielsteuerungsvertrages Gesundheit Punkt 6.3
(http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?&cont
entid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE). Unsere Vermutung ist, dass
Arztinnen mit geringer Weiterbildung hier moglicherweise zu wenig adaquate
Information vermitteln kénnten. Beispiele dafir waren mangelnde Informationen zu
Risikofaktoren und Lebensstilanderung bei KHK, falsche Aufklarung tber etwaige
diagnostische und therapeutische Schritte oder generell lickenhafte Systemkenntnis
seitens der behandelnden Arztinnen. Um diese Hypothese zu priifen, miissten

weiterfihrende Untersuchungen erfolgen.

Aufklarung Uber Komplikationen

Insgesamt gaben unabhangig vom Behandlungszeitpunkt (vor dem Herzinfarkt, in
der Akutbehandlung bzw. nach dem Ereignis) mehr als 10% der Patientinnen an,
dass sie nicht Uber eventuelle Komplikationen der Behandlung aufgeklart wurden
und zwischen 16% und 19%, dass sie eher nicht aufgeklart wurden. Mit Ausnahme
der Akutbehandlungsphase &ufRRerten mehr als 20%, dass sie nur eher dartber
informiert wurden, welche Komplikationen auftreten kénnten. Im Vergleich zu einer
Studie von  Gasser-Steiner und  Freidl (2004), in  welcher die
Patientinnenzufriedenheit in steirischen Krankenanstalten auf unterschiedlichen
Abteilungen untersucht wurde, zeigte sich, dass Patientinnen in dieser Untersuchung
haufiger Uber potenzielle Komplikationen aufgeklart wurden (etwa 11% wurden hier
nie und circa 10% manchmal Uber eventuelle Komplikationen aufgeklart) als die
Herzinfarktpatientinnen in unserer Untersuchung. In Bezug auf moglicherweise
auftretende Komplikationen infolge von Behandlungen fihlen sich die Befragten
insgesamt gesehen nicht gut informiert. Hier sollte in der Vor- und Nachinfarktphase
zuklnftig auf die Informationsubermittiung fokussiert werden (Keller et al. 2008;
Boyde & Peters 2014).
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Miteinbezug in die Entscheidungsfindung

Ebenfalls unabhangig vom Behandlungszeitpunkt gab weniger als die Halfte der
Patientinnen an, dass sie in die Entscheidungsfindung hinsichtlich der Behandlung
mit einbezogen wurden. Vor dem Herzinfarkt wurden fast 13% nicht und weitere 15%
eher nicht mit einbezogen, in der Akutbehandlung fast 20% nicht und weitere 23%
eher nicht, sowie in der Rehabilitation 9% nicht und weitere 15% eher nicht. Gasser-
Steiner und Freidl (2004) fragten den Miteinbezug in die Entscheidungsfindung unter
steirischen Patientinnen mittels dichotomer Antwortmdglichkeit (ja/nein) ab. Immerhin
82% der Patientinnen beantworteten diese Frage mit ja und 18% wurden laut dieser
Studie nicht in die Entscheidungsfindung mit einbezogen. Im Vergleich zeigt sich,
dass Herzinfarktpatientinnen im Krankenhaus weniger in die Entscheidungsfindung

miteinbezogen wurden als allgemeine Krankenhauspatientinnen.

Im Sinne eines ,shared decision making“ bestehen also nach Angaben der Befragten
hier sehr grol3e Defizite. Etwa jede/r Zehnte gab an, in Entscheidungen nicht
einbezogen worden zu sein. In diesem fir die Patientinnensicherheit so wichtigen
Bereich musste die Allgemeinbevolkerung und im Besonderen Patientinnen und
Health Professionals geschult werden. Die Schulung der Health Professionals in
Bezug auf “shared decision making” sollte schon an den Universitaten beginnen und
Teil der professionellen Fort- und Weiterbildung sein. Dies bedurfte aber der
Schaffung entsprechender struktureller Rahmenbedingungen (Ortendahl 2008;
Burton et al. 2010; Head et al. 2013; Meyer et al. 2014).

Entlassungsqgespréch

Interessanterweise gaben nur drei Viertel der Befragten an, dass im Akutspital mit
ihnen ein Entlassungsgesprach gefihrt wurde. Im Vergleich mit einer Studie in
welcher Patientinnen in Akutspitalern unterschiedlicher Abteilungen in der Steiermark
befragt wurden, gaben hier 85% der Befragten an, dass mit ihnen ein
Entlassungsgesprach gefiihrt wurde (Gasser-Steiner & Freidl 2004). Im stationaren
Setting scheint damit bei Herzinfarkpatientinnen der Bedarf zu bestehen, vermehrt
Entlassungsgesprache zu fihren. In der Rehabilitation dagegen wurde dieses mit

fast allen Herzinfarktpatientinnen geftihrt (93%). Obwohl die Befragten angaben, sie
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seien gut informiert, zeigte sich doch, dass dies zumindest im Akutspital objektiv
nicht zutrifft. Hier gab etwa jede/r vierte Patient/in ein fehlendes
Entlassungsgesprach an. Ausgehend von den durchschnittlich vier Wochen
Wartezeit bis zur Rehabilitation, kann davon ausgegangen werden, dass bei
einzelnen Patientinnen maoglicherweise doch ein Informationsdefizit bezuglich der

Medikation und Verhaltensmodifikation vorlag.

Informiertheit Uiber Untersuchungen und Ergebnisse

Uber die Notwendigkeit von Untersuchungen und hinsichtlich der Mitteilung der
Ergebnisse flhlte sich ein Grof3teil der Patientinnen gut informiert (Gber die
Notwendigkeit von Untersuchungen abhangig vom Behandlungszeitpunkt zwischen
60% und 70% und Uber die Untersuchungsergebnisse zwischen 70% und fast 80%).
Dennoch gaben mehr als 20% der Patientinnen flr die Zeit vor dem Herzinfarkt und
wéahrend der Rehabilitation an, bezuglich der Notwendigkeit von Untersuchungen nur
eher informiert worden zu sein. Zwischen 8% und 11% der Patientinnen &uf3erten,
diesbeziiglich eher keine Informationen erhalten zu haben. Auch gaben mehr als 9%
der Patientinnen an, vor dem Herzinfarkt eher keine Informationen ulber die
Ergebnisse der Untersuchungen erhalten zu haben. Diese Ergebnisse zeigen, dass
bei den Befragten, obwohl sich diese gut informiert fihlten, in Teilbereichen doch
Defizite bestehen, namlich im Bereich der Information Uber die Notwendigkeit von
Untersuchungen. Etwa jede/r Finfte gab hier einen Mangel an, und fast jede/r
Zehnte meinte, in der Phase vor dem Herzinfarkt eher keine Information zu den
Untersuchungsergebnissen erhalten zu haben. In diesem Bereich ware eine
Optimierung der Informationsweitergabe sinnvoll und wiinschenswert (Shaw et al.
2014). Die Umsetzung der Mallnahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrages
Gesundheit, wie die Umsetzung von e-Health Projekten (Punkt 7.2) oder die
regelmalige Messung der Outcomes im Gesundheitssystem (Punkt 8.1) kdnnten
dies gewahrleisten (http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/
contentWindow?&contentid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE).
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Informiertheit Uber die Behandlung allgemein

Die Anzahl jener Patientinnen, die angaben, tber ihre Behandlung informiert worden
zu sein, nahm insgesamt von der Behandlung vor dem Herzinfarkt bis zur
Behandlung in der Rehabilitation zu. Wahrend weniger als 60% der Patientinnen, die
vor dem Herzinfarkt aufgrund von Herz-Kreislauf-Beschwerden in Behandlung
waren, angaben, Uber den Ablauf der Therapie informiert worden zu sein, waren es
wahrend der Akutbehandlung 77,5% und 80,1% in der Rehabilitation. Auch tber das
Ziel der Behandlung wurden vor dem Herzinfarkt weniger als 55% informiert, in der
Akutbehandlung 75,1% und in der Rehabilitation ca. 78%. In der Studie von Gasser-
Steiner und Freidl (2004) konnte festgestellt werden, dass 87% der
Krankenhauspatientinnen tber das Ziel der Behandlung informiert wurden und somit
die Informiertheit hierfir etwas héher lag als in unserer Studie. Etwa 28% der
Patientinnen gaben an, dass sie vor dem Herzinfarkt nur eher tGber die Behandlung
und das Ziel der Behandlung informiert wurden (in der Akutbehandlung waren es ca.
13% und in der Rehabilitation fast 15%). Diese Zunahme an Information ist sicher auf
die zwangslaufige Auseinandersetzung mit der Krankheit und auf die Kontakte zu
Health Professionals zuriickzufiihren. Gleichzeitig zeigt dies auch die Bedeutung der
Rehabilitation in Bezug auf Information, die in dieser Phase in besonderem Ausmal}
bereitgestellt wird (Glatz, Muschalla & Karger 2014).

Informiertheit Uber die medikamentdse Behandlung

Wahrend fast zwei Drittel der Patientinnen vor dem Herzinfarkt, in der
Akutbehandlung und auch nach dem Ereignis gut Uber die medikamenttse
Behandlung informiert wurden, gaben mehr als 20% der Patientinnen an, hinsichtlich
der Nebenwirkungen von Medikamenten Uberhaupt keine Informationen erhalten zu
haben und ein weiteres Viertel, eher nicht informiert worden zu sein. Lediglich ca.
28% der Patientlnnen fuhlten sich vor dem Herzinfarkt, und etwa 33% in der
Akutbehandlung sowie nach dem Ereignis hinsichtlich der Nebenwirkungen von
Medikamenten gut informiert. In einer Studie von Siegrist et al. (2002) gab es bei
Patientinnen auch eine sehr geringe Zufriedenheit hinsichtlich der Aufklarung Gber
potenzielle Nebenwirkungen. Unsere Ergebnisse weisen deutlich auf die
Notwendigkeit von mehr Beratung seitens der Health Professionals im Hinblick auf
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die Aufklarung von Nebenwirkungen der medikamentdsen Behandlung hin (Arnetz &
Zhdanova 2014; Shaw et al. 2014). Zusatzlich zu Informationen Uber
Nebenwirkungen sollten die Betroffenen auch korrekte und verstandliche
Informationen tber die Wirkung von (Dauer)-Medikamenten erhalten. Hier sollten die
MalRnahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrages  Gesundheit, wie die
sektortibergreifende Orientierung der Behandlungs- und Versorgungsprozesse
inklusive der Versorgung mit Medikamenten am Patientinnenbedarf und am ,Best
Point of Service" (Punkt 7.1) umgesetzt werden
(http://'www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/
contentWindow?&contentid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE).

Informiertheit Uiber die Rehabilitation

Wahrend fast 90% der Patientinnen in der Akutbehandlung angaben, Uber die
Moglichkeit einer Rehabilitation aufgeklart worden zu sein, aul3erten nur etwa zwei
Drittel der Patientinnen, wéahrend der Rehabilitation Informationen uber die
Behandlungsmoglichkeiten danach erhalten zu haben. Fast 12% gaben an, dass sie
eher keine und weitere 6%, dass sie keine Informationen tber weitere Behandlungen
erhielten. Zukunftig sollte man Patientinnen in der Rehabilitation mehr Uber
Behandlungsmoglichkeiten informieren. Nachdem wissenschaftliche Studien zeigen,
dass der verhaltensmodifizierende Effekt eines Rehabilitationsaufenthaltes wieder
verloren geht, ware hier die Sicherstellung eines nachhaltigen Effektes durch eine
weiterfihrende wohnortnahe Nachsorge erstrebenswert (Achttien et al. 2013; Kraal
et al. 2013; Taylor et al. 2014). Dies wirde auch dem Rehabilitationsplan 2012
entsprechen (GOG 2012).

Informiertheit Uber Tagesablauf

Etwa zwei Drittel der Patientinnen flihlten sich wahrend der Akutbehandlung gut tUber
den Tagesablauf auf der Station informiert. 11% der Patientinnen &uf3erten, eher
keine und weitere 7% keine diesbeziglichen Informationen erhalten zu haben.
Hinsichtlich des Tagesablaufs in der Rehabilitation fuhlten sich dagegen fast 90% der
Patientinnen gut informiert. Gasser-Steiner und Freidl (2004) stellten fest, dass etwa
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72% der befragten Krankenhauspatientinnen in der Steiermark Uber den
Tagesablauf im Krankenhaus informiert wurden. In diesem Bereich ware es
winschenswert, die Herzinfarktpatientinnen in der Akutphase Uber die stationdren
Ablaufe mehr zu informieren. Da unseres Erachtens Krankenhausaufenthalte eine
hohe Belastung darstellen und die Patientinnen durch ihre Erkrankung verunsichert
sind, nehmen wir an, dass diese Informationstbermittlung einen stabilisierenden
Effekt hatte.

Informiertheit durch schriftliches Informationsmaterial

Wahrend lediglich 42% der Patientinnen fiir die Phase vor dem Herzinfarkt angaben,
schriftliche Informationen zum Thema Herz-Kreislauf-Beschwerden erhalten zu
haben, erfolgte dies wahrend der Akutbehandlung bei 49% und in der Rehabilitation
bei 69%. Fast 22% der Patientinnen aul3erten fur die Phase vor dem Herzinfarkt,
kein und weitere 17% eher kein schriftliches Informationsmaterial erhalten zu haben.
Studien haben gezeigt, dass schriftliche Informationsmaterialien zu Herz-Kreislauf-
Beschwerden die Gesundheitskompetenz von betroffenen Patientinnen steigern
konnen (Vitry, Philips & Semple 2008; Veroff et al. 2012). Daher ware die
Bereitstellung entsprechender schriftlicher Informationen fir alle Patientinnen in den
unterschiedlichen Versorgungsphasen von Bedeutung um die
Gesundheitskompetenz  der  Bevolkerung  entsprechend dem  Bundes-
Zielsteuerungsvertrages Gesundheit (Punkt 8.3) zZu starken
(http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?&cont
entid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE).

Informiertheit beziiglich KHK-spezifischer Symptome und Risikofaktoren

Auch im Sinne der Informationsibermittiung beziglich KHK-spezifischer Symptome

liegt ein Defizit vor. Lediglich 40% der Patientinnen erhielten vor dem Herzinfarkt,
45% in der Akutbehandlung und 55% wéahrend der Rehabilitation Informationen zu
Symptomen, auf die geachtet werden muss, um zu erkennen, ob eine
Verschlechterung der Herz-Kreislauf-Beschwerden oder ein Herzinfarkt besteht.
Mehr als 10% der Patientinnen gaben unabh&ngig vom Behandlungszeitpunkt an,
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diesbezuglich gar nicht informiert worden zu sein. Weitere 26% &aul3erten, vor dem
Herzinfarkt, 21% in der Akutbehandlung und 17% in der Rehabilitation eher keine
Informationen dazu erhalten zu haben. Diesbezlglich ist eindeutig ein
Optimierungsbedarf gegeben. Vorstellbar ware, die Bevilkerung allgemein und KHK-
Patientinnen gezielt tber die Anzeichen zu informieren. Hierzu gab es bereits einige
Medienkampagnen (Landesinstitut fir den offentlichen Gesundheitsdienst NRW
1999; Universitatsklinikum Giessen und Marburg 2013). Durch eine solche gezielte
Informationsweitergabe konnten Patientinnen auch realisieren, dass die Nutzung
unterschiedlicher Informationskanale mdglicherweise auch einen Vorteil gegentiber

der alleinigen Information durch Arztinnen bedeuten konnte.

Eine zu geringe Informationstubermittlung erfolgte auch hinsichtlich der

Risikofaktoren fiur einen Reinfarkt. Nur zwischen 40% und 50% der Patientinnen

fuhlten sich hierzu informiert. 18% der Patientinnen gaben fur die Phase im
Akutspital und 13% fur die Rehabilitation an, diesbeziglich gar keine Informationen
erhalten zu haben und weitere 19% fur die Zeit der Akutbehandlung bzw. 16% fir die
Zeit der Rehabilitation eher keine Informationen erhalten zu haben. Auch in diesem
Bereich musste in der Zukunft mehr Aufklarung in Form struktureller MalRnahmen in
allen Bereichen erfolgen, um die Informationsweitergabe an die Patientinnen zu
sichern (Boyde & Peters 2014), da auch die Ergebnisse der 6sterreichischen
Gesundheitsbefragung (AT-HIS 2006/07) zeigen, dass Herzinfarktpatientinnen
vermehrt an Risikofaktoren leiden (laut Selbstangaben liegt bei 60,3% eine
Hypertonie vor, 28,2% leiden an Diabetes und 37,6% haben erhdhte
Cholesterinwerte).

Die Verhaltensmodifikation ist zentraler Bestandteil des therapeutischen Vorgehens
im Sinne der Reduktion von Herzerkrankungen. Uber Verhaltensweisen, die
Patientinnen tun oder nicht tun sollten, um ihre Herz-Kreislauf-Beschwerden zu
reduzieren und das Risiko eines Herzinfarktes zu senken, fuhlten sich 39% vor dem
Herzinfarkt, 52% im Akutspital und 63% in der Rehabilitation gut informiert. 17% der
Patientinnen gaben jedoch fur die Phase vor dem Herzinfarkt und 13% der
Patientinnen fur jene der Akutbehandlung an, dahingehend keinerlei Informationen

zu erhalten zu haben, sowie 18% in der Zeit vor dem Herzinfarkt und 14% in der
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Akutbehandlung eher nicht informiert worden zu sein. Hier waren weiterfiihrende
MalRnahmen zu setzen, um sicherzustellen, dass Patientinnen dieses Wissen auch
umsetzen koénnen, d.h. Health Professionals sollten hier genigend Kompetenzen
haben, um Patientinnen durch diesen Veranderungsprozess zu begleiten (Harold et
al. 2013). Unterstitzend wéren effektive Incentives fur beide Gruppen anzudenken.
Diese sollen gewahrleisten, dass dieser Prozess so rasch wie madglich bewaltigt

werden kann.

Empfehlungen beziglich Informationsvermittlung / Aufklarung

= Bewusstseinsbildung zu KHK-spezifischen Symptomen in der Bevdlkerung durch
unterstitzende Medienkampagnen

= Erarbeiten gut verstandlicher, unabhangiger Informationsmaterialien zu folgenden
Themenbereichen: Risikofaktoren fir KHK, Symptome eines Herzinfarkts,
spezifische diagnostische Untersuchungsmethoden, spezifische Medikation sowie
maogliche unerwinschte  Wirkungen der Medikamente und zur
Verhaltensmodifikation (z.B. durch Entwicklung von Disease Management
Programmen DMPs)

= Erarbeiten gut verstandlicher, unabhangiger Informationsmaterialien zur
Versorgungskette sowie zu den Funktionen der Einrichtungen fir die Zeit vor dem
Herzinfarkt, in der Akutphase und nach dem Ereignis

» Information Uber Moéglichkeiten der Inanspruchnahme und Finanzierung

= Schaffen  struktureller =~ Rahmenbedingungen zur  Ermdglichung einer
systematischen Weiterbildung der Health Professionals in den Bereichen
Informationsweitergabe und des Konzeptes Shared Decision Making,
Verhaltensmodifikation und Partizipation zur Ermoglichung des Aufbaus
entsprechender Kompetenzen

5.2. PATIENTINNENZUFRIEDENHEIT

Zufriedenheit mit der Behandlung

Die Auswertungen in Bezug auf die Zufriedenheit der Patientinnen mit der
Behandlung durch die Arztinnen zeigten, dass die Zufriedenheit von der Behandlung

im ambulanten Sektor tUber die Behandlung im Akutspital bis zur Rehabilitation
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sukzessive zunahm. Wahrend 58% der Patientinnen vor dem Herzinfarkt mit der
Behandlung durch die Arztinnen insgesamt zufrieden waren, waren es in der
Akutbehandlung 76% und in der Rehabilitation 85%. 6% der Patientinnen waren in
der Phase vor dem Herzinfarkt mit der Behandlung durch die Arztinnen unzufrieden
und 3% eher unzufrieden. Mit der Akutbehandlung waren dagegen nur 1%
unzufrieden und 3% eher unzufrieden. Fur die Zeit der Rehabilitation dul3erte kein/-e
Patient/-in Unzufriedenheit, 3% waren damit eher unzufrieden. Eine potenzielle
Erklarung fir die relative Unzufriedenheit mit der Behandlung durch die Arztinnen vor
dem Herzinfarkt kdnnte unseres Erachtens die mangelhafte Informationsvermittlung
sein. Hier zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen beiden
Variablen. Je mehr Informationen die Patientinnen vor dem Herzinfarkt, in der
Akutbehandlung und der Rehabilitation erhielten, desto hdher beurteilten sie ihre
Zufriedenheit mit der Behandlung. Studien belegen, dass ein starkere Miteinbezug
der Patientinnen in die Behandlung, positive Auswirkungen auf die
Patientinnenzufriedenheit hat (Graf 2006; Nickel, Thiedermann & von dem
Knesebeck 2010). Dieses Ergebnis deckt sich mit den Angaben zur Zufriedenheit mit
der Information/Aufklarung, welche die Patientinnen erhielten. Im ambulanten
Bereich waren diesbezuglich nur 40% der Patientinnen zufrieden, in der
Akutbehandlung 55% und in der Rehabilitation jedoch fast 75%. Wir vermuten, dass
hierbei insgesamt auch die Tatsache eine Rolle spielen dirfte, dass im Laufe der
Patientinnenkarrieren durch die Beschaftigung mit der Krankheit und die Kontakte
mit unterschiedlichen Health Professionals (nach den Angaben der Befragten waren
ja v.a. die Arztinnen die Hauptinformationsquelle), ein Zugewinn an Information
erfolgte, der zu einer immer hoheren Zufriedenheit fuhrte. Im Hinblick auf die recht
niedrige Zufriedenheit bezuglich der Information/Aufklarung vor dem Herzinfarkt ist
jedenfalls zu bertcksichtigen, dass die Sichtweise auf die Situation vor dem
Herzinfarkt sehr wahrscheinlich durch das spater eingetretene Ereignis negativ
beeinflusst wird. Unseres Erachtens konnte dies daher ein Hinweis darauf sein, dass
die Zufriedenheit mit der Behandlung und Information unter den betroffenen
Patientinnen vor dem Infarkt niedriger war. Deshalb sollte eine regelmalige
Messung der Zufriedenheit der Bevdlkerung mit dem Gesundheitssystem, wie im
Bundes-Zielsteuerungsvertrages Gesundheit Punkt 8.4 definiert, erfolgen
(http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?&cont
entid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE).
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Zufriedenheit mit der Versorqung durch Hausarztlnnen

Etwa die Halfte aller Patientinnen fuhlte sich von ihrem Hausarzt/ihnrer Hausarztin gut
versorgt, fast ein Drittel der Befragten gab jedoch an, von ihrem Hausarzt / ihrer
Hausarztin nur eher gut versorgt zu werden. D.h. ein hoher Anteil der Patientinnen
fuhlte sich von ihren Hausarztinnen sehr gut und gut versorgt. Bei Fragen, welche
die Patientinnen in differenzierter Form zu beurteilen hatten, ist hier jedoch zu
berticksichtigen, dass Einschatzungen, denen nur eher zugestimmt wird, bereits als
Einschrankungen zu werten sind (Stangl 2014). In unserer Arbeit war es nicht
maoglich zu erfragen, nach welchen Kriterien die Befragten ihre Bewertungen flr eine
gute Versorgung abgaben und wie sie die unterschiedlichen Versorgungsaspekte
gewichteten. Dies musste vertiefend durch qualitative Befragungen erfolgen, von
denen Ergebnisse bislang nur vereinzelt vorliegen (Clark et al. 2012).
Moglicherweise ware es auch sinnvoll, Patientinnen gute Praxismodelle vorzustellen,
wonach sie anhand des hier verwendeten Messinstrumentes die Versorgung besser

beurteilen konnten (Anagnostou et al. 2014).

Zufriedenheit mit der Fahigkeit der Arztinnen zuzuhéren

Eine Zunahme der Zufriedenheit spiegelt sich auch in den Angaben zur Fahigkeit der
Arztinnen zuzuhoren und auf Probleme einzugehen wider. 59% der Patientinnen
zeigten sich mit der diesbeziglichen Situation im ambulanten Bereich zufrieden, 69%
entsprechend in der Akutbehandlung und 82% in der Rehabilitation. Ein &hnliches
Ergebnis zur Zufriedenheit mit der Fahigkeit der Arztinnen zuzuhoéren (67%) konnte
in einer Patientinnenbefragung in mehreren Krankenhausabteilungen von steirischen
Spitalern festgestellt werden (Gasser-Steiner und Freidl 2004). Die Steigerung der
Zufriedenheit in den drei Phasen ist aus unserer Sicht nicht ganz nachvollziehbar.
Hier ware es interessant zu eruieren, welche Kriterien Patientinnen fur die

Beurteilung dieser Fahigkeiten herangezogen haben.
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Zufriedenheit mit der zeitlichen Erreichbarkeit der Arztinnen

Das gleiche Phanomen wie hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Fahigkeit der
Arztinnen zuzuhoren ist in den Ergebnissen hinsichtlich der Zufriedenheit mit der
zeitlichen Erreichbarkeit der Arztinnen zu beobachten. Hier waren 56% der
Patientinnen vor dem Herzinfarkt, 61% in der Akutbehandlung und 77% in der
Rehabilitation zufrieden. Sieht man die Angaben dazu in Relation zu den z.T. langen
Wartezeiten auf Termine und in den Praxen sowie Einrichtungen, dann ware es
interessant, woraus sich diese Zufriedenheit ergibt. Unsere Untersuchung zeigte
keinen Zusammenhang zwischen der Wartezeit auf einen Termin beim Arzt/der
Arztin, jedoch mit der Wartezeit in der Ordination. Sicher ist hier noch

Verbesserungsbedarf bezuglich einer besseren Terminorganisation gegeben.

Zufriedenheit mit den nicht-arztlichen Gesundheitsberufen

Die Zufriedenheit mit dem Pflegepersonal war sowohl in der Akutbehandlung als
auch in der Rehabilitation hoch. Mehr als vier Funftel aller Patientinnen &ul3erten hier
volle Zufriedenheit. Etwa drei Viertel der Patientinnen in der Akutbehandlung und der
Rehabilitation waren mit der Behandlung durch die Physiotherapeutinnen voll
zufrieden, und auch die Zufriedenheit mit der Behandlung durch Klinische
Psychologinnen/Psychotherapeutinnen wurde hoch bewertet (68% in der
Akutbehandlung und 74% in der Rehabilitation). Immerhin waren im Akutspital
dennoch 5,9% der Patientinnen mit der Behandlung durch Kklinische
Psychologinnen/Psychotherapeutinnen eher unzufrieden und 3,7% unzufrieden,
gegeniber 4,9% eher unzufrieden und 1,2% unzufrieden in der Rehabilitation.
Allgemein zeigen die Ergebnisse jedoch, dass die Zufriedenheit mit den
Mitarbeiterlnnen in den Einrichtungen sehr hoch war, wobei sich diese Zufriedenheit
unterschiedlich verteilte. Keine Angabe hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit der
Behandlung machten mehr als 10% der Patientinnen fir die Zeit vor dem Herzinfarkt
und zwischen 5% und 9% fiir die Phase im Akutspital und in der Rehabilitation.
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Empfehlungen bezuglich Zufriedenheit

= Zeitliche Erreichbarkeit von Arztinnen im ambulanten und stationaren Bereich
optimieren

» Eingehen auf den Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Zufriedenheit von
Patientinnen im ambulanten Bereich

= Erweiterung der Weiterbildungsangebote fir Health Professionals zur
Verbesserung des Zeitmanagements und der Praxisorganisation

5.3. UMSETZUNG VON MABNAHMEN ZUR RISIKOREDUKTION

Risikofaktoren

Fast ein Drittel der Patientinnen gab an, bereits vor dem Herzinfarkt an Beschwerden
gelitten zu haben. Das deckt sich in etwa mit der Anzahl der Patientinnen, die bereits
vor dem Herzinfarkt aufgrund von Herz-Kreislauf-Beschwerden bei einem Arzt/einer
Arztin in Behandlung waren. Der GroRteil dieser Patientinnen auRerte, unter Stress
und emotionalen Belastungen (40%) und unter Schwachegefuhl (28%) gelitten zu
haben. Ein Viertel der Patientinnen litt bereits vor dem Herzinfarkt unter
Brustschmerzen, 14% unter Herzbeschwerden, 9% unter einer Angina pectoris und

4% erlitten einen Reinfarkt.

Nur knapp Uber 10% aller Befragten gaben an, dass bei ihnen keine Risikofaktoren
fur einen Herzinfarkt vorgelegen héatten. Die Halfte aller Patientinnen litt unter einer
Hypertonie, 37% unter einer Hyperlipidamie, ca. 16% litten unter Diabetes und fast
ein Drittel gab eine genetische Vorbelastung an. Laut den Ergebnissen der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung (AT-HIS 2006/07) dagegen, gaben ca. 60%
aller Personen, die einen Herzinfarkt erlitten hatten an, an einer Hypertonie zu leiden,
37% aulierten erhdhte Cholesterinwerte und etwa 28% hatten Diabetes. Auch der
Anteil jener Personen, bei denen lebensstilassoziierte Risikofaktoren vorlagen, war in
unserer Untersuchung relativ hoch: ein Drittel war Ubergewichtig, fast ein Viertel
Raucherinnen und ein Flnftel &ul3erte, kdrperlich nicht aktiv zu sein. Die Ergebnisse
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung ergaben, dass fast 20% der Personen,
die einen Herzinfarkt erlitten hatten, adip6s waren und mehr als 50% utbergewichtig.
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Diese Personen waren weniger intensiv korperlich aktiv, rauchten jedoch weniger als
Personen ohne Herzinfarkt und konsumierten weniger tierische Fette. Unsere
Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Durchfihrung entsprechender
Informationskampagnen und  Schulungsprogramme  zur  Bedeutung von
Risikofaktoren fur einen Herzinfarkt empfehlenswert ware. Fir Patientinnen, bei
denen Risikofaktoren vorliegen, sollte eine langerfristige besondere Behandlung

eingeleitet werden.

Malnahmen zur Risikoreduktion

Ein grol3er Anteil der Patientinnen erhielt bereits eine entsprechende Beratung oder
Behandlung, die aber insgesamt fur diese Hochrisikogruppe wahrscheinlich nicht
ausreichend ist. Nur ca. die Halfte der Patientinnen &ulerte, dass ihnen im
ambulanten Setting die Mdglichkeit einer Beratung angeboten wurde. Im Akutspital
wurde diese Mdoglichkeit zumindest 62% der Patientinnen angeboten und in der
Rehabilitation 86%.

Fast alle Patientinnen hielten sich ihren Angaben zufolge an die &rztlichen
Verordnungen. 85% der Patientinnen vor dem Herzinfarkt sowie rund 95% der
Patientinnen im Akutspital und in der Rehabilitation setzten die Malinahmen
hinsichtlich der Medikamenteneinnahme nach den arztlichen Empfehlungen um. Nur
1,1% der Patientinnen gaben fur die Zeit im Akutspital und der Rehabilitation an,
keine Medikamente erhalten zu haben. Dies weist auf eine medikamentbse
Einstellung beinahe der gesamten Risikogruppe hin. Entsprechend sollten die
MalBhahmen des Bundes-Zielsteuerungsvertrages Gesundheit  bezlglich der
Orientierung der Behandlungs- und Versorgungsprozesse inklusive der Versorgung
mit Medikamenten sektoreniibergreifend am Patientinnenbedarf und am ,Best Point
of Service* (Punkt 7.1) umgesetzt werden (http://www.hauptverband.at/portal27/
portal/hvbportal/content/contentWindow?&contentid=10008.564159&action=b&cache
ability=PAGE).

Die empfohlene Erndhrungsumstellung filhrten 37% der Patientinnen vor dem
Herzinfarkt, 46% in der Phase der Akutbehandlung und 49% in der Rehabilitation

durch. Zwischen 41% und 43% setzten diese MalRRnahme eher um. Dies ist ein
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Hinweis darauf, dass Patientinnen, sobald sie seitens der Arztinnen eine

Aufforderung zur Verhaltensmodifikation erhalten, diese sehr haufig auch umsetzen.

Unsere Ergebnisse zeigten, dass die Angaben zur Ern&hrungsumstellung analog
auch fur die Bewegungsaktivierung gelten. Vor dem Herzinfarkt setzten 39% der
Patientinnen die Bewegungsempfehlungen entsprechend den arztlichen Vorgaben
um, in der Akutbehandlung waren es 55% und in der Rehabilitation 62%. Auch hier
scheint ein Optimierungsbedarf hinsichtlich der Schulung von Patientinnen, vor allem
vor einem Herzinfarkt, bezuglich der Bedeutung von Bewegung fur die Entstehung

einer KHK zu bestehen.

Fur den Risikofaktor Rauchen zeigten die Ergebnisse unserer Arbeit, dass in der
Phase vor dem Herzinfarkt rund die Halfte der Patientinnen eine
Raucherlnnenentwdhnung entsprechend den &rztlichen Vorgaben durchfihrte, und
fast drei Viertel der Patientinnen wahrend der Akutbehandlung und Rehabilitation.
Analog zu den bereits angefuhrten Risikofaktoren zeigen die Ergebnisse, die

Wichtigkeit des Ansprechens einer Lebensstilmodifikation.

Andere Mal3nahmen, wie Stressreduktion, Reduzierung des Alkoholkonsums oder
psychotherapeutische Behandlungen, wurden von 47% der Patientinnen vor dem
Herzinfarkt, 50% in der Akutbehandlung und von 77% in der Rehabilitation

entsprechend den arztlichen Vorgaben umgesetzt.

Es war nicht Gberraschend, dass Mal3nahmen der Medikamenteneinnahme nach den
arztlichen Empfehlungen von den Patientinnen grof3teils umgesetzt wurden. Die
Umsetzung dieser MalBnahme setzt einfache, eher organisationsbezogene
Fahigkeiten voraus, wahrend die Umsetzung von MalRnahmen im Hinblick auf
Ernahrungsumstellung, Bewegungsempfehlungen oder Raucherlinnenentw6hnung
hochkomplexe psychologische Anforderungen stellt (Prochaska, Redding & Evers
2008).

Insgesamt zeigten die Ergebnisse unserer Untersuchung, dass der Anteil der
Patientinnen, die die Mal3nahmen entsprechend den arztlichen Vorgaben umsetzten,
vor dem Herzinfarkt geringer war als in der Akutbehandlungsphase und
Rehabilitation. Dies deutet darauf hin, dass den Patientinnen die Bedeutung der

Reduktion von Risikofaktoren fir einen Herzinfarkt noch immer nicht bewusst zu sein
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scheint. Dies sollte bei der Behandlung von Patientinnen durch die Arztinnen im
niedergelassenen Bereich vermehrt berlcksichtigt werden. Die Nachsorge nach
einem Akutaufenthalt und einer Rehabilitation im Sinne einer nachhaltigen,

lebenslangen Verhaltensmodifikation ist ebenfalls essentiell.

Eindeutiger Optimierungsbedarf scheint hinsichtlich der Zufriedenheit mit den
Anleitungen zur Anderung des Lebensstils und der medikamentésen Behandlung zu
bestehen. Nur 60% der Patientinnen gaben fur die Zeit vor dem Herzinfarkt, 76% fur
die Akutbehandlung und 78% fir die Rehabilitation an, mit diesen Aspekten
zufrieden zu sein. Da hier ein signifikanter Zusammenhang zwischen diesem
Zufriedenheitsaspekt und der Aufklarung Uber die medikamentbése Behandlung
unabhangig vom Behandlungszeitpunkt besteht, sollten hier Mal3Bhahmen gesetzt
werden, um dies zu verbessern. Dies gilt nicht nur fur die Information und Aufklarung
Uber die Therapie, sondern auch fir die Bedeutung der Einnahme von

Medikamenten.

Empfehlungen beziglich Risikoreduktion

= Unabhangige Information und Beratung in der Bevélkerung hinsichtlich der
Bedeutung von Risikofaktoren sichern, um deren Reduzierung zu ermdglichen

= Schulungsprogramme far Health Pofessionals anbieten zur
Kompetenzsteigerung hinsichtlich Aufklarung Uber Risikofaktoren fir einen
Herzinfarkt und der Unterstitzung der Patientinnen zur Lebensstilmodifikation,
um sie bei der Umsetzung von entsprechenden Mal3nahmen zur Reduktion der
Risikofaktoren besser unterstiitzen zu kénnen

= Im Sinne der Verhaltnisprdvention Mallnahmen zu settingbezogenen
Interventionen zur Verhaltensmodifikation setzen

= Strukturelle Sicherung von unabhangigen Informations- und Beratungsstellen zur
Unterstutzung von lebensstilassoziierten Faktoren

» Unterstitzende Malinahmen far soziobkonomisch unterschiedliche
Bevolkerungsgruppen strukturell umsetzen
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5.4. SUBJEKTIVER GESUNDHEITSZUSTAND

11,9% der Patientinnen schéatzten sich gesundheitlich sehr gut ein. 44,5% der
Patientinnen gab an, dass ihr Gesundheitszustand allgemein gut sei. Etwas mehr als
ein Drittel beurteilte diesen als mittelmafig, wahrend 4,7% meinten, dass sie sich
gesundheitlich schlecht fuhlten. Aus den Ergebnissen geht hervor, dass nur sehr
wenige der Patientlnnen lhren Gesundheitszustand als schlecht bzw. sogar sehr
schlecht einschéatzen. Die nationale Gesundheitsbefragung aus dem Jahr 2006/07
hat gezeigt, dass insgesamt 37,5% aller Personen uber 15 Jahre in Osterreich ihren
subjektiven Gesundheitszustand als sehr gut einschatzen. 38,1% meinten, dass ihr
Gesundheitszustand gut sei. Fast jede funfte Person (18,5%) entschied sich fir die
Antwortkategorie "mittelmagig”. In der Allgemeinbevilkerung ist der Anteil derer,
welche ihren Gesundheitszustand als schlecht einschéatzen ein wenig héher als in
unserem Patientinnenkollektiv. 6% beurteilten in der Gesamtbevélkerung ihre
Gesundheit als schlecht bzw. sehr schlecht (Statistik Austria 2007). Die Ergebnisse
der Osterreichischen Gesundheitsbefragung zeigten weiters, dass von jenen
Personen, die angaben bereits einen Herzinfarkt erlitten zu haben, nur 4,9% ihren
Gesundheitszustand als sehr gut einstuften, 20,7% ihn als gut beurteilten, 49,1% als
mittelmanig, 21,7% als schlecht und 3,7% als sehr schlecht. In dieser Befragung war
damit der Anteil der Personen nach einem Herzinfarkt, die ihren Gesundheitszustand

als schlecht einschatzen deutlich hoher als in unserem Patientinnenkollektiv.

Wie auch in der nationalen Gesundheitsbefragung (Statistik Austria 2007) und in
anderen internationalen Arbeiten (Kivien et al. 2006) ist aus Studienergebnissen
ersichtlich, dass Frauen ihre Gesundheit im Vergleich zu Mannern etwas schlechter
einstufen. So beurteilten 15,4% der Manner, aber nur 8,1% der Frauen ihre
Gesundheit als sehr gut. Im spateren Alter vergro3ern sich die
geschlechtsspezifischen  Unterschiede im  Hinblick auf den subjektiven
Gesundheitszustand. Es wird angenommen, dass die héhere Lebenserwartung bei
Frauen offensichtlich eher mit gesundheitlichen Beschwerden einhergeht als bei

gleichaltrigen M&nnern.
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5.5. GESUNDHEITSKOMPETENZ UND GESUNDHEITSWISSEN

Bei den Fragen zur Gesundheitskompetenz sollten die Patientinnen angeben, wie
einfach es in unterschiedlichen ,,Gesundheitssituationen” fur sie ist, zu wissen, wie
sie reagieren sollen. Auf einer Skala von ,sehr einfach* bis ,sehr schwierig' und einer
Kategorie ,weil3 nicht’ wurden die abgefragten Situationen am haufigsten als ,einfach’
eingeschatzt. Eine Ausnahme bildete die Situation, in welcher nach der
Verstandigung der Rettung im Notfall gefragt wurde. Diese Situation wurde von den
meisten Befragten als ,sehr einfach’ (60,8%) beurteilt. Weitere 34,9% meinten, es sei
einfach, im Notfall die Rettung zu verstandigen. Bei diesem Item schéatzten sich die
meisten Patientinnen als sehr kompetent ein. Am wenigsten kompetent schatzten
sich die Befragten bei der Beurteilung der Zuverlassigkeit von Informationen uber
Krankheiten in den Medien ein. 43,7% beurteilten dies als ,schwierig’ und 10,0% als
,sehr schwierig'. 12,6% beantworteten diese Frage mit ,weil3 nicht'. Die Befragung
ergab weiter, dass bei den Patientinnen wenig Kompetenz im Hinblick auf die
Beurteilung der Vor- und Nachteile unterschiedlicher Behandlungsmdglichkeiten
vorliegt. Die Ergebnisse dieser Untersuchung bestétigen teilweise die Resultate jener
EU-weiten Studie zur Gesundheitskompetenz (Maastricht University 2013). Laut
HLS-EU haben knapp ein Viertel der Osterreicherlnnen Schwierigkeiten bei der
Auffindung von Informationen zu empfohlenen Untersuchungen. Etwas mehr als die
Halfte der Bevolkerung hat Probleme die Vor- und Nachteile von verschiedenen
Behandlungsmdglichkeiten zu beurteilen. (Osterreichische Arztezeitung 2011;

Bundesministerium fur Gesundheit 2012).

Ferner zeigten unser Ergebnisse zur Gesundheitskompetenz, dass die Beipackzettel
von Medikamenten oft nicht verstanden werden und viele Patientinnen damit
Probleme haben, zu beurteilen, ob die Meinung eines zweiten Arztes / einer zweiten
Arztin notwendig ware. Insgesamt zeigten unsere Ergebnisse einen relativ hohen
Anteil an Patientinnen, welche die Fragen zur Gesundheitskompetenz mit ,schwierig'
oder ,sehr schwierig' beantworteten. Die HLS-EU hat gezeigt, dass Osterreich im
internationalen Vergleich in den hinteren Rangen rangiert (Bundesministerium fur
Gesundheit 2012). Daraus lasst sich ableiten, dass die Gesundheitskompetenz
insgesamt in der Bevodlkerung und bei Patientinnen nach einem Herzinfarkt in

Osterreich gestarkt werden sollte.

98



Das Bundesministerium fir Gesundheit (2013) hat auf bisherige Studienergebnisse
zur Gesundheitskompetenz reagiert, indem in den beschlossenen nationalen
Rahmengesundheitszielen auch die Starkung der Gesundheitskompetenz als
Rahmengesundheitsziel 3 und Rahmengesundheitsziel mit héchster Prioritat definiert
wurde. Eine Arbeitsgruppe bestehend aus nationalen Expertinnen wurde gegrindet.
In  Arbeitsgruppensitzungen wurden die folgenden drei Wirkungsziele fir das

Rahmengesundheitsziel 3 formuliert:

1. Das Gesundheitssystem unter Einbeziehung der Beteiligten und
Betroffenen gesundheitskompetenter machen.

2. Die personliche Gesundheitskompetenz, unter Bertcksichtigung von
vulnerablen Gruppen starken.

3. Die Gesundheitskompetenz im Dienstleistungs- und Produktionssektor

verankern.

Fur jedes Wirkungsziel wurden Malinahmen erarbeitet. Zu den Malinahmen zu
Wirkungsziel 1 zahlen zum Beispiel die ,Einrichtung eines niederschwelligen,
bundesweit  einheitlichen telefon- und webbasierten  Erstkontakt- und
Beratungsservices“ sowie die ,Einbeziehung von Gesundheitskompetenz in die
Umsetzung der Osterreichischen Patientinnensicherheitsstrategie“. Fir das
Wirkungsziel 2 wurden beispielsweise die ,Aufnahme der Vermittlung von
Gesundheitskompetenz als Auftrag fur die Kindergarten als Bildungsinstitution in das
geplante ,Bundesrahmengesetz Kindergarten“ oder der ,Ausbau auf3erschulischer
Lernférderung fur vulnerable Gruppen® als MaRnahmen definiert. Das Wirkungsziel 3
umfasst beispielsweise die MalBhahme ,Ausarbeitung einer Leitlinie fir die
Bewerbung und Vermarktung von Lebensmitteln und nicht-alkoholischen Getranken
mit hohem Zucker-, Salz- und/oder Fettgehalt in audiovisuellen Medien bei Kindern
unter Beriicksichtigung der WHO Empfehlungen und darauf aufbauende Prifung und
Erstattung von Vorschlagen zur Effektivierung der Werberegelungen in
audiovisuellen Medien, die der Starkung der Gesundheit unter besonderer
Beriicksichtigung des Minderjdhrigenschutzes dienen* (Bundesministerium fur
Gesundheit 2013).

Indikatoren pro Wirkungsziel bzw. Messgrol3en pro Malinahme werden von der

Arbeitsgruppe erarbeitet, um schlie3lich die Beurteilung der Zielerreichung und des
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Erfolgs der Mallnahmen mdglich zu machen (Bundesministerium fur Gesundheit
2013).

Insgesamt ist im Hinblick auf die Selbsteinschatzung der Gesundheitskompetenz zu
erwahnen, dass bei der Darstellung dieser das Problem darin besteht, dass
Personen dazu neigen sich entsprechend der sozialen Erwinschtheit darzustellen.
Eine objektive Uberprufung der Gesundheitskompetenz war im Rahmen dieser

Studie nicht mdglich.

Das Gesundheitswissen wurde im Rahmen dieser Studie dadurch Uberpruft, dass
ausgewdahlte Erkrankungen aufgezeigt wurden und nach den ursachlichen
Verhaltensweisen gefragt wurde (Bewegungsmangel, ungesunde Ernahrung,
Rauchen, Ubermaliger Alkoholkonsum). Etwa die Halfte der Patientinnen wusste
uber die Verhaltensweisen Bescheid, welche als Ausloser fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen in Frage kommen. Obwohl es sich bei den Befragten um betroffene
Patientinnen handelte, die ihre Rehabilitation bereits abgeschlossen hatten, war der
Anteil derjenigen, die die Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen richtig
einschatzten, relativ gering. Demnach besteht unseres Erachtens jedenfalls Bedarf
daran, KHK-Patientinnen vor, wahrend der Akutbehandlung und nach der
Behandlung des Erkrankungsbildes in ausreichendem Mal3e dariber aufzuklaren,
welche Verhaltensweisen Herz-Kreislauf-Erkrankungen bedingen kénnen. Auch das
diesbeziigliche Wissen uber Diabetes- und Krebserkrankungen zeigt einen eher

mafigen Informiertheitsgrad.
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Empfehlungen
zur Starkung des Gesundheitswissens und der Gesundheitskompetenz

= Aufklarung von KHK-Patientinnen im Hinblick auf Risikofaktoren und weitere
haufig auftretende Erkrankungen nach einem Herzinfarkt verbessern
» Schulung der Patientinnen zu Qualitdtsmerkmalen arztlicher Leistungen sowie zu
Leistungen anderer Gesundheitsberufe und Versorgungseinrichtungen, um
Gesundheitsleistungen besser beurteilen zu kénnen (z.B. durch Entwicklung von
Disease Management Programmen / DMPSs), in Besonderem
- Um die Beurteilungsfahigkeit der Zuverlassigkeit von Informationen tber
Krankheiten in den Medien zu verbessern
- Um die Beurteilungsfahigkeit der Vor- und Nachteile unterschiedlicher
Behandlungsmoglichkeiten zu verbessern
» Starkung der Gesundheitskompetenz der Betroffenen und der Bevoélkerung im
Allgemeinen in Abstimmung mit den Empfehlungen der Arbeitsgruppe zum
Rahmengesundheits-Ziel 3 / Starkung der Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung

5.6. ZUSAMMENHANGSANALYSEN

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN INFORMATION/AUFKLARUNG BZW.
ZUFRIEDENHEIT UND SOZIODEMOGRAFIE BZW. SOZIOOKONOMIE,
SUBJEKTIVER GESUNDHEIT UND STARKE DER EINSCHRANKUNGEN DURCH
DEN HERZINFARKT

Die Ergebnisse der Korrelationsanalysen zwischen Information/Aufklarung und den
soziodemografischen Variablen zeigten keinen Zusammenhang. Ebenfalls konnte
kein Zusammenhang zwischen der Information/Aufklarung und der Starke der
Einschrankungen durch den Herzinfarkt festgestellt werden. Lediglich der subjektive
Gesundheitszustand war mit dem Grad der erhaltenen Information sowie der
Zufriedenheit im Akutspital und der Rehabilitation assoziiert. Je besser Patientinnen
ihre Gesundheit beurteilten, desto mehr Aufklarung erhielten sie in der
Akutbehandlung und der Rehabilitation. Dies konnte unserer Meinung nach darauf
hindeuten, dass Patientinnen, die sich subjektiv schlechter fihlen, mehr Information
und Aufklarung benétigen. Je gesinder Patientinnen im Akutspital waren, desto

zufriedener zeigten sie sich mit der Behandlung durch die Arztinnen.
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Ferner war festzustellen, dass altere Patientinnen mit der Behandlung in der
Rehabilitation  zufriedener waren. Dass altere Menschen eine hoQhere
Patientinnenzufriedenheit aufweisen konnte bereits in vielen wissenschaftlichen
Studien aufgezeigt werden (Sixma & Speeuwenberg 1998; Crowe et al. 2002;
Gericke et al. 2004; Blanchard et al. 2006; Giupponi et al. 2009). Es wird vermutet,
dass unter alteren Personen eine hoéhere Patientinnenzufriedenheit im Vergleich zu
jungeren vorliegt, weil diese besser versorgt werden bzw. weniger anspruchsvoll sind
(Zinn 2009). Kein Zusammenhang zeigte sich in unserer Untersuchung zwischen der
Zufriedenheit und der Starke der Einschrankungen durch den Herzinfarkt. Ebenfalls
konnte kein Zusammenhang zwischen der Bildung und der Zufriedenheit der
Patientinnen unabhangig vom Behandlungszeitpunkt festgestellt werden. Ein
Zusammenhang zwischen niedrigem Bildungslevel und héherer
Patientinnenzufriedenheit konnte bislang insgesamt nur in wenigen Studien
nachgewiesen werden (Zinn 2009). Stachl (2000) fand heraus, dass jungere
Patientinnen mit hoherer Bildung sich kritischer auf3ern. Je groRRer der soziale
Abstand zwischen Patientlnnen und Arztinnen ist, desto zufriedener 4uRern sich die
Patientinnen. Es wird jedoch angenommen, dass in Landern wo eine breite
Mittelschicht existiert, wie zum Beispiel in Osterreich, Bildungseffekte nur schwierig
gemessen werden kdnnen (Schutz et al. 1994). Die Ergebnisse des Herz-Kreislauf-
Reports zeigten jedoch, dass in Osterreich im Jahr 2010 ein Zusammenhang
zwischen der Bildung der Bevolkerung und der Anzahl der stationaren Aufenthalte
aufgrund einer akuten und chronischen KHK, wie auch der Anzahl der stationaren
Todesfélle aufgrund einer akuten KHK feststellbar war. Je niedriger die Ausbildung
von Personen war, desto héher war die Anzahl der stationaren Aufenthalte bzw.
Todesfélle (Burkert et al. 2013).

Crowe et al. (2002) haben festgestellt, dass die Zufriedenheit im klinischen Setting im
Wesentlichen von den Erwartungen, dem aktuellen Gesundheitszustand sowie
sozialokonomischen und demografischen Patientinnencharakteristika determiniert
wird. Zwischen den erflllten Erwartungen und der Zufriedenheit besteht ein positiver
Zusammenhang. Weiters wird die Zufriedenheit der Patientinnen von Faktoren, wie
Angeboten zu Pravention und Gesundheitsforderung sowie einer kiirzeren Wartezeit
bestimmt. Eine Theorie zur Patientinnenzufriedenheit namens ,Primary Provider”

Theorie besagt, dass sich die Gesamtzufriedenheit von Patientinnen aus drei
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hierarchischen Komponenten zusammensetzt: der Zufriedenheit mit dem
behandelnden Arzt / der behandelnden Arztin (groRte EinflussgroRRe) der Wartezeit
(zweitgrol3te Einflussgréf3e) und die Zufriedenheit mit dem/der Assistenten/-in des/-r
Arztes/Arztin. In unserer Untersuchung lieR sich kein Zusammenhang zwischen der
Wartezeit auf einen Termin beim Arzt und der Zufriedenheit mit der Situation im
ambulanten Bereich feststellen. Es zeigte sich jedoch ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Wartezeit in der Ordination und der Zufriedenheit. Je
kirzer die Patientinnen in der Ordination warten mussten, desto zufriedener waren
sie mit der Behandlung im ambulanten Setting. Dieses Ergebnis zeigt, dass
Wartezeiten auf einen Termin beim Facharzt/der Faché&rztin anscheinend keine
Unzufriedenheit erzeugen, wahrend lange Wartezeiten in der Ordination sehr wohl zu

einer Unzufriedenheit bei den Patientinnen fiihren.

ZUSAMMENHANG ZWISCHEN INFORMATION/AUFKLARUNG BZW.
ZUFRIEDENHEIT UND DER UMSETZUNG VON EMPFOHLENEN MARNAHMEN

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Zufriedenheit mit der
medikamentdosen Behandlung bzw. der Aufklarung und der Umsetzung der
medikamentosen Behandlung entsprechend den éarztlichen Vorgaben in der
Akutbehandlung und Rehabilitation. Die Ergebnisse weisen auf die Wichtigkeit einer
umfassenden Aufklarung der Patientinnen hin, da diese Auswirkungen auf die
Adharenz hat. Hierzu sollten die MalRnahmen des Bundeszielsteuerungsvertrages,
wie beispielsweise die Orientierung der Behandlungs- und Versorgungsprozesse
inklusive  der  Versorgung mit Medikamenten  sektoribergreifend am
Patientinnenbedarf und am ,Best Point of Service* (Punkt 7.1) umgesetzt werden
(http://www.hauptverband.at/portal27/

portal/hvbportal/content/contentWindow?&contentid=10008.564159&action=b&cache
ability=PAGE). Dies gilt in gleicher Weise fur die Lebensstiimodifikation und

Unterstitzung bei der Umsetzung.
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ZUSAMMENHANG ZWISCHEN GESUNDHEITSKOMPETENZ UND
SOZIODEMOGRAFIE BZW. SOZIOOKONOMIE, SUBJEKTIVER GESUNDHEIT,
KHK-BEDINGTEN EINSCHRANKUNGEN, INFORMATION/AUFKLARUNG BZW.
ZUFRIEDENHEIT

Fur die Gesundheitskompetenz (Health Literacy) ergaben sich Zusammenhénge mit
verschiedenen Variablen. Je schlechter Patientinnen ihren  subjektiven
Gesundheitszustand einschatzten und je stérker sie Einschrdnkungen aufgrund des
Herzinfarktes verspurten, desto niedriger war ihre Gesundheitskompetenz. Auch die
Ergebnisse der HLS-EU (Pelikan, Ro6thlin & Ganahl 2012) und weiterer
wissenschaftlicher Studien (Zinn 2009) zeigten, dass die Gesundheitskompetenz und
Gesundheit deutlich zusammenhangen. Je hoher die Gesundheitskompetenz ist
desto besser wird die eigene Gesundheit eingeschétzt. Es hat sich gezeigt, dass
Personen mit hoéherer Gesundheitskompetenz mehr auf Ihre Bewegung und
Ernahrung achten und eine niedrigere Inanspruchnahme an Krankenhausbesuchen
aufweisen (Bundesministerium fur Gesundheit 2012; Pelikan, Ro6thlin & Ganahl
2012).

Besonders betroffen von mangelnder Gesundheitskompetenz sind laut HLS-EU
altere Personen, chronisch Kranke und Personen mit niedrigem Bildungslevel
(Bundesministerium fur Gesundheit 2012; Pelikan, Ro6thlin & Ganahl 2012). Die
Ergebnisse des Herz-Kreislauf-Reports zeigten, dass in Osterreich im Jahr 2010 bei
Personen mit niedrigerer Ausbildung die Anzahl der stationdren Aufenthalte aufgrund
einer akuten und chronischen KHK und die Anzahl der stationdren Todesfélle
aufgrund einer akuten KHK erhéht war (Burkert et al. 2013). Das Ergebnis des HLS-
EU Berichtes, dass sozial Benachteiligte eine geringere Gesundheitskompetenz
aufweisen, konnte in unserer Untersuchung nicht bestatigt werden.
Interessanterweise war in unserer Studie kein Zusammenhang zwischen der
Gesundheitskompetenz und soziotkonomischen Variablen feststellbar. Es zeigte
sich jedoch, dass eine hohere Gesundheitskompetenz mit vermehrter
Informationsvermittiung und einer hoheren Zufriedenheit einherging. Insgesamt
deutet dies auf die Notwendigkeit hin, die Gesundheitskompetenz von Patientinnen

zu erhohen.
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Gesundheitsexpertinnen sind auch skeptisch im Hinblick auf das Ergebnis der HLS-
EU, wonach chronisch Kranke weniger gesundheitskompetent waren, obwohl sie
sehr viel mehr mit dem Gesundheitssystem in Kontakt sind und mehr dariiber wissen
mussten (Osterreichische Arztezeitung 2011). Es ware interessant in Zukunft weitere
Untersuchungen zur Gesundheitskompetenz in unterschiedlichen Subgruppen
durchzufiihren, um aussagekréftigere Daten zu vulnerablen Gruppen in Osterreich zu

erhalten.

5.7. WEITERE INTERESSANTE STUDIENERGEBNISSE

Uber die Forschungsfragen hinaus ist besonders aufgefallen, dass eine hohe
Informationstibermittiung und eine hohe Patientinnenzufriedenheit in der stationdren

Rehabilitation vorlagen.

Im Unterschied zu vielen anderen Landern erfolgt die Rehabilitation in Osterreich im
stationdren Setting. Es kodnnte sein, dass Patientinnen durch eine stationare
Aufnahme im Vergleich zu einer ambulanten Rehabilitation starker in die Behandlung
integriert werden und eine hohere Informationstbermittlung stattfindet, welche zu
einer hoheren Patientinnenzufriedenheit fihrt. In den Rehabilitationszentren waren
die Patientinnen durchschnittlich fast vier Wochen in Behandlung. Die Wartezeit auf
einen Behandlungsplatz in der Rehabilitation betrug im Durchschnitt etwa einen
Monat. Fast alle Befragten (93%) waren der Meinung, dass die Rehabilitation eine
wichtige und sinnvolle MaRnahme darstellt. Uber wissenschaftliche Studien ware zu
klaren, inwieweit ein nahtloser Ubergang vom Akutspital in eine
Rehabilitationseinrichtung tatsachlich einen gesundheitlichen Gewinn fur den/die
Betroffene/n ergibt. Sollte dies eindeutig durch randomisierte Studien nachzuweisen
sein, erschiene es sinnvoll, entsprechende StrukturmalRnahmen zu setzen, damit alle
Patientinnen mit Rehabilitationsbedarf (unter Voraussetzung der
Rehabilitationsfahigkeit) in diesem angemessenen Zeitraum die Rehabilitation
beginnen koénnen. Ist dieser Effekt nicht nachzuweisen, so ist zumindest davon
auszugehen, dass die Wartezeit auf die Rehabilitation von den Befragten toleriert

wird.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten des Weiteren, dass lediglich ca. 35%
aller Patientinnen vor dem Herzinfarkt aufgrund von Herz-Kreislauf-Beschwerden
bereits in medizinischer Behandlung waren. Der Anteil an Patientinnen, welche trotz
Beschwerden nicht beim Arzt / bei einer Arztin waren ist Giberraschend hoch. Gut drei
Viertel der Patientinnen, die bei ihrem Hausarzt/ihrer Hauséarztin in Behandlung
waren und beinahe 60% derjenigen, die bei einem/-r Facharzt/-arztin waren, wurden
aufgrund von Risikofaktoren/Beschwerden therapiert. Inwieweit bereits eine
Risikokonstellation vor dem Herzinfarkt bei den einzelnen Patientinnen vorlag, die
auf die Notwendigkeit einer Therapieeinleitung hinwiesen, ist durch die
Studienergebnisse nicht nachzuvollziehen. Jedenfalls scheint das fehlende
Aufsuchen professioneller Hilfe ein Hinweis auf mangelndes Gesundheitswissen und
reduzierte Gesundheitskompetenz zu sein (Aboumatar et al. 2013). Dies stellt
allerdings einen Gegensatz zu den Angaben der Befragten zu ihrer
Gesundheitskompetenz dar, die sie eher hoch einschatzen. Unsere
Studienergebnisse weisen darauf hin, dass mehr Interventionen bezlglich der

Friherkennung von Herzinfarkt wichtig waren.

Weiters konnte im Rahmen dieser Studie festgestellt werden, dass ein Grof3teil der
Patientinnen (87%) im Akutspital auf einer Station fur Innere Medizin bzw.
Kardiologie und fast zwei Drittel der Patientinnen auf einer Intensivstation versorgt
wurden. Die Aufenthaltsdauer in der Intensivstation betrug im Mittel vier Tage.
Warum aber nach Angabe der Befragten etwa jede/r zehnte Patient/in nach einem
Herzinfarkt nicht auf einer internen Abteilung behandelt wurde, ist Uber die
Ergebnisse dieser Studie nicht zu erklaren. Es wird vermutet, dass die Patientinnen
die Station eventuell nicht richtig zuordnen kénnen.

Die Ergebnisse zeigten, dass die durchschnittliche Wartezeit auf einen Termin beim
Hausarzt/bei der Hausarztin weniger als einen Tag betrug, wahrend diese beim
Facharzt/bei der Fachérztin mehr als drei Wochen ausmachte. Die Wartezeiten in
der Ordination dagegen betrugen, unabhangig von der Einrichtung, zwischen vierzig
Minuten und einer Stunde. Auf die Rehabilitation mussten die Patientinnen im
Durchschnitt fast einen Monat warten. Wichtig ware es, dass Patientinnen ihre
Symptome richtig deuten und entsprechend professionelle Hilfe suchen. Hier sollten
die entsprechenden Malinahmen und operativen Teilziele des
Bundezielsteuerungsvertrages Gesundheit zur Starkung der Gesundheitskompetenz
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der Bevolkerung umgesetzt werden (Punkt 8.3). Im Sinne der Versorgungskette wére
es aber auch entscheidend, dass Hausarztinnen wie auch die spezifischen
Facharztinnen (die von 35% der Patientinnen vor dem Ereignis kontaktiert wurden)
die Symptome richtig erkennen und entsprechende Malinahmen einleiten (Benzer et
al. 2008). Die Umsetzung der Ziele und MalBhahmen des Bundes-
Zielsteuerungsvertrages Gesundheit (Pkt. 6.3 — Aus- und Fortbildung aller relevanten
Berufsgruppen systematisch Uber das gesamte Berufsleben an den
Versorgungserfordernissen orientieren) kénnen das gewahrleisten
(http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?&cont
entid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE).

Bei Betrachtung der soziodemografischen und soziobkonomischen Charakteristika
der Stichprobe ist uns weiter aufgefallen, dass der Anteil der Patientinnen, die in der
vorliegenden Untersuchung teilgenommen haben, nahezu gleich grol3 war wie der
der Patienten. Dies kdénnte eine Verzerrung darstellen, da die Ergebnisse des AT-
HIS 2006/07 beispielsweise zeigen, dass 62,6% der Personen die einen Herzinfarkt
erlitten hatten mannlich waren und auch die Auswertungen der Daten aus der BIG-
Datenbank zeigten, dass die Anzahl der stationdren Aufenthalte wie auch stationaren

Todesfélle im Jahr 2011 bei Mannern héher lag.

Im Durchschnitt waren die Patientinnen in unserer Untersuchung 63 Jahre alt, wobei
die Patientinnen im Durchschnitt mit 66,0 Jahren alter waren als die Patienten mit
60,7 Jahren. Verglichen mit den Ergebnissen der Gsterreichischen
Gesundheitsbefragung 2006/07 zeigt sich auch hier, dass mit 31,6% der Grol3teil der

Personen, die einen Herzinfarkt erlitten hatten, zwischen 60 und 69 Jahre alt war.

Hinsichtlich der Schulbildung der Befragten in unserer Untersuchung zeigten sich
keine grof3en Unterschiede zu Personen, die laut AT-HIS 2006/07 einen Herzinfarkt

erlitten hatten.

In  unserer Studie gaben rund 42% der Patientinnen ein monatliches
Nettohaushaltseinkommen zwischen 1.201 und 2.200 Euro an, wéhrend es in der
Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/07 37,1% der Personen waren, die

angaben, jemals einen Herzinfarkt erlitten zu haben.
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Der Grof3teil der Personen in unserer Studie (circa 61%) war verheiratet und lebte
mit dem/der Partnerin zusammen. Ein ahnliches Ergebnis zeigt sich bei Betrachtung

der Personen, die laut AT-HIS 2006/07 angaben, jemals einen Herzinfarkt gehabt zu

haben (etwa 66%).
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5.8. SCHLUSSBEMERKUNGEN UND ZUSAMMENFASSENDE
UMSETZUNGSEMPFEHLUNGEN

Einige der sich aus der Befragung ergebenden Empfehlungen stehen im Einklang mit
den Maflinahmen, die im Bundes-Zielsteuerungsvertrag Gesundheit
(http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?&cont
entid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE) definiert werden. In der Tabelle
22 werden diese explizit angefiihrt. Diese Ubereinstimmung unterstreicht die

Wichtigkeit der Umsetzung der vorgegebenen Mal3hahmen.

TABELLE 22: MABNAHMEN ENTSPRECHEND DEM BUNDES-ZIELSTEUERUNGSVERTRAG
GESUNDHEIT

Mallnahmen gemald Bundes-Zielsteuerungsvertrag Gesundheit

= Definition der Versorgungsauftrage und Rollenverteilung fir alle
Versorgungsstufen mit Blick auf ,Best Point of Service* und Umsetzung der
ersten Schritte (Punkt 6.1)

» Bedarfsorientierte ~ Anpassung der  Versorgungsdichte in allen
Versorgungsstufen (Punkt 6.2)

= Orientierung der Aus- und Fortbildung aller relevanten Berufsgruppen
systematisch Uber das gesamte Berufsleben (Punkt 6.3)

= QOrientierung der Behandlungs- und Versorgungsprozesse inklusive der
Versorgung mit Medikamenten sektoribergreifend am Patientinnenbedarf
und am ,Best Point of Service* (Punkt 7.1)

» Flachendeckende Umsetzung von e-Health Projekten, die zur Zielerreichung
im Rahmen der Zielsteuerung Gesundheit beitragen (Punkt 7.2)

= Umsetzung einer Osterreichweit abgestimmten, an den
Rahmengesundheitszielen  orientierten  Gesundheitsforderungsstrategie
(Punkt 8.1)

= Umsetzung der erarbeiteten operativen Teilziele zur Starkung der
Gesundheitskompetenz der Bevolkerung (Punkt 8.3)

» Regelmalige Messung der Zufriedenheit der Bevdlkerung mit dem
Gesundheitssystem sowie der subjektiven Gesundheit der Bevolkerung
(Punkt 8.4)

unter: http://www.hauptverband.at/portal27/portal/hvbportal/content/contentWindow?
&contentid=10008.564159&action=b&cacheability=PAGE
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Auf dieser Basis lassen sich fur die einzelnen Glieder der Versorgungskette vor, in
der akuten Phase und nach Herzinfarkt (vor der Akutbehandlung, Akutbedhandlung
stationdr und Rehabilitation) spezifisch folgende Empfehlungen ableiten, die
Betroffene, Health Professionals, Sozialversicherungstrager, Leiterinnen von
Gesundheitseinrichtungen  und  Gesundheitspolitikerinnen  adressieren.  Der
Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager sollte Sorge tragen,

dass diese Empfehlungen rasch umgesetzt werden kdnnen.

Empfehlungen

Allgemeine strukturelle MaRnahmen:
= Sicherung der Pravention durch spezifisch ausgebildete Health Professionals
und entsprechende Bewusstseinsbildung in der Bevolkerung
» Professionalisierung der Risikobewertung und —kommunikation durch Health
Professionals
» Qualitatssicherung in der Pravention und in der Risikokommunikation
= Entwicklung der Krankenhduser und Rehabilitationseinrichtungen

MaRnahmen zur Verbesserung der Information/Aufklarung und der

Gesundheitskompetenz:

vor der Akutbehandlung:

» Umsetzung von Awareness-Kampagnen, um in der Bevolkerung die Kenntnis
Uber Risikofaktoren und Herzinfarktsymptome zu erhéhen

» Risikobewertung durch Hausarztinnen bzw. Arztinnen fir Allgemeinmedizin,
soll mit konkreten und - wenn moglich - validierten Tools wie beispielsweise
ARRIBA (Aufgabe gemeinsam definieren, Risiko subjektiv, Risiko objektiv,
Information Uber Praventionsmoglichkeiten, Bewertung der
Praventionsmoglichkeiten und Absprache Uber weiteres Vorgehen) zur
Berechnung des personlichen Risikos fur Herzinfarkt oder Schlaganfall oder
der New Zealand Risk Scale vorgenommen werden

= Schulung der Health Professionals zur Risikokommunikation und -bewertung
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Stationare Akutbehandlunag:

» Entscheidungstragerinnen in den Krankenh&ausern sollen ermdéglichen, dass
die  Einrichtungen sich in  Richtung einer ,Health Literate®
(gesundheitskompetenten) Organisation hin entwickeln kénnen,
beispielsweise Schwerpunkte setzen, dass Patientinnen vom Tag der

Aufnahme bis zur Entlassung gut informiert sind und fuhlen:

o Organisationsebene: Organisationsentwicklung Zu einer
gesundheitskompetenten  Organisation  mit ~ Schulungen  fir
Entscheidungstragerinnen und Mitarbeiterinnen

o Personal: Schulung der Health Professionals beispielsweise in der
Anwendung von teach back Methoden, zum Shared Decision Making
Konzept, zur Risikokommunikation, Uber die Bedeutung eines
strukturierten Entlassungsgesprachs (in der Studie gaben nur 73% der
Patientinnen an, dass mit ihnen im Akutspital ein Entlassungsgesprach

gefuhrt wurde)

o Patientlnnen: Schulung beispielsweise im Bereich

Verhaltensmodifikation

» Die Zertifizierung von ,Gesundheitskompetenten  Krankenhdusern®

ermdglichen

» Bewusstseinsbildung fiir die Verantwortlichkeit des Nahstellenmanagements
im Sinne einer koordinierten weiteren Versorgung der Patientinnen bei den

Health Professionals und Versicherungstragern

Stationare Rehabilitation:

» Entscheidungstragerinnen in  den Rehabilitationseinrichtungen sollen
ermdglichen, dass die Einrichtungen sich in Richtung einer ,Health Literate
Organisation“ hin entwickeln kdnnen, beispielsweise Schwerpunkte setzen,
dass Patientinnen vom Tag der Aufnahme bis zur Entlassung gut informiert

sind und fuhlen:
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Die

o Organisationsebene: Organisationsentwicklung zu einer

0]

0]

gesundheitskompetenten  Organisation  mit  Schulungen  fir

Entscheidungstragerinnen und Mitarbeiterinnen

Personal: Schulung der Health Professionals beispielsweise in der
Anwendung von teach back Methoden, zum Shared Decision Making
Konzept, zur Risikokommunikation, Uber die Bedeutung eines
strukturierten Entlassungsgesprachs (in der Studie gaben 93% der
Patientinnen an, dass mit ihnen im Akutspital ein Entlassungsgespréach

gefuhrt wurde)

Patientlnnen: Schulung beispielsweise im Bereich

Verhaltensmodifikation

Zertifizierung von .Gesundheitskompetenten

Rehabilitationseinrichtungen* ermdglichen

Bewusstseinsbildung fur die Verantwortlichkeit des Nahstellenmanagements

im Sinne einer koordinierten weiteren Versorgung der Patientinnen bei den

Health Professionals und Versicherungstragern

Fur die Starkung der Gesundheitskompetenz sind zwei Anséatze nétig:

Das System muss auf die Patientinnen besser zukommen — sich besser

verstehbar machen

Das individuelle Wissen der Patientinnen muss gestarkt werden (die

Patientinnen mussen die Moglichkeit bekommen mehr zu wissen und kritisch

zu hinterfragen)
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MalRnahmen zur Verbesserung der Patientinnenzufriedenheit:

vor der Akutbehandlung:

» Regelmalige Durchfiihrung von Surveys zur Patientinnenzufriedenheit

= Schulungen der Arztinnen im Praxis-/Terminmanagement, z.B. Fortbildungen

zum Zeitmanagement
= Langere Offnungszeiten der niedergelassenen Praxen

» Flachendeckende Umsetzung einer rund um die Uhr erreichbaren telefon-

und webbasierten Erstinformationsmadglichkeit

Stationare Akutbehandlunag:

» Verbesserung der zeitlichen Erreichbarkeit der Health Professionals

MalRnahmen zur Verbesserung des Risikomanagements:

vor der Akutbehandlung:

» Flachendeckende Umsetzung der Tabakpolitik wie sie in der WHO
Framework Convention on Tobacco Control vorgegeben wird, um die Zahl

der Raucherinnen in der Bevélkerung zu senken

» Umsetzung von MalBnahmen zur Verhaltensmodifikation auf der
Verhéltnisebene, z.B. hinsichtlich der mentalen Gesundheit, der Ernahrung
und Bewegung, entsprechend dem Bundeszielsteuerungsvertrag Gesundheit

und den Vorgaben der Arbeitsgruppen zu den Rahmen-Gesundheitszielen

= Restrukturierung der Pravention, sodass die spezifischen Expertinnen der
Gesundheitsberufe Uber die Moglichkeiten der Lebensstiimodifikation
informieren und die Versicherten begleiten kénnen, z. B.: Pflegeexpertinnen,
Diatologinnen, Sportwissenschafterinnen, Physiotherapeutinnen,

Psychotherapeutinnen und ein multiprofessionelles Vorgehen zulasst
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Health Professionals werden geschult, tber die bestehenden Angebote zu
informieren und einen qualifizierten Weiterverweis zu machen wie

Ernahrungs- und Bewegungsgruppen

Schulungen zu Gesundheitscoaching im Sinne von Change Agents anbieten

Stationare Akutbehandlunag:

Risikobewertung und -kommunikation der Health Professionals verbessern,
um einen Reinfarkt zu verhindern (derzeit wird vorwiegend Uber das
Management des akuten Geschehens wie Medikamenteneinnahme etc.

kommuniziert)

Reorganisation der Schulung zur Verhaltensmodifikation (z. B.: Diatberatung
durch Diatologen, Bewegungssanleitung durch Physiotherapie und
Sportwissenschaft)

Stationare Rehabilitation:

Moderne neue Methoden wie Gesundheitscoaching sollten eingefihrt
werden. So soll z.B. am Ende der Rehabilitation der/die Patient/-in gefragt
werden, ob er/sie sich gut informiert fihlen und wissen was zu tun ist; dies ist

auch durch nicht-arztliches Personal mdglich

Entlassung von der Rehabilitation in die ambulante Weiterbetreuung durch
die Hausarztinnen sollte im Sinne eines nahtlosen Ubergangs besser

gemanagt werden

Rehabilitation sollte sich am individuellen Bedarf der Patientinnen orientieren
(personalisierte Rehabilitation)

Vermehrter Fokus auf emotionale Komponenten in der Akut- und

Rehablitationsphase
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5.9. ANMERKUNGEN ZU DEN DATEN UND ZUR DATENQUALITAT

Bei der Auswertung der Daten ergaben sich folgende Einschrankungen und

Limitationen:

Zielgruppe dieses Projekts waren GKK-Versicherte, d.h. zum Grof3teil wurden in
der Privatwirtschaft unselbstandig Erwerbstatige sowie deren Angehdrige befragt.
Eine differentielle Messung der Patientinnenzufriedenheit ist schwierig, da
Patientinnen generell dazu neigen, die Behandlung positiv zu bewerten, und viele
Aspekte abseits der Versorgung die Zufriedenheit mitbedingen.

Mehr als 20% der Patientinnen machten keine Angaben Uber ihre Erwartungen
an die Behandlung: ein Hinweis darauf, dass Patientinnen eventuell damit
Uberfordert sind, diesen Aspekt zu beurteilen.

An der vorliegenden Untersuchung nahmen etwa gleich viele Patientinnen wie
Patienten teil. Dies konnte eine Verzerrung darstellen. Nachdem Angaben zur
Verteilung der Geschlechter in der Grundgesamtheit fur diese
Untersuchungsperiode fehlen, kann keine Aussage darlber getroffen werden,
inwieweit hier moglicherweise Frauen eher bereit waren, den Fragebogen
auszuftllen als Manner. Im Durchschnitt waren die Patientinnen 63 Jahre alt. Die
Patientinnen waren mit durchschnittlich 66 Jahren alter als die Patienten (60,7
Jahre).

Die Schichtung der Stichprobe nach Bundeslandern konnte nicht Uberpruft
werden, wodurch eine gewisse Unschéarfe mdglich sein kénnte. Eine Gewichtung
des Rucklaufs nach Proportionalitat des Versuchsplans konnte nicht durchgeftihrt

werden.

Unsere Studie weist folgende Starken auf:

1.

Der Anteil der fehlenden Angaben war insgesamt sehr niedrig, was darauf

hindeutet, dass der Fragebogen von den Patientinnen gut verstanden wurde.

2. Die Rucklaufquote war mit 36,5% hoher als urspringlich erwartet.

Aufgrund des Aufbaus des Fragebogens liel3 sich die medizinische Versorgung
von Patientinnen nach einem Herzinfarkt in den verschiedenen Gliedern der

Versorgungskette in Osterreich gut darstellen.
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5.10. CONCLUSIO

Die Herzgesundheit von Frauen wie von Mannern hat eine grof3e epidemiologische
und ©6konomische Bedeutung. Diese sicherzustellen und zu verbessern, ist den
Betroffenen, Versicherungstragerinnen und Gesundheitspolitikerinnen ein grof3es
Anliegen. Die Auswertungen der stationaren Aufenthalte aufgrund eines akuten
Myokardinfarktes in Osterreichs Fondskrankenhausern haben gezeigt, dass die
Anzahl der Aufenthalte fur Frauen wie auch Manner zwischen 2001 und 2011
gestiegen ist. Die Anzahl der stationdren Todesfalle aufgrund eines Herzinfarktes hat
sich dagegen in diesem Zeitraum reduziert. Laut Daten von Statistik Austria besteht
ein Ost-West-Gefélle in der Mortalitdt aufgrund eines Myokardinfarktes und auch
soziobkonomische Faktoren hangen mit der KHK bzw. dem Myokardinfarkt
zusammen. Wir haben im vorliegenden Bericht anhand der Versorgungskette von
Patientinnen nach einem Herzinfarkt die Information/Aufklarung und Zufriedenheit
von Patientinnen untersucht. Unsere Ergebnisse zeigten, dass in allen Phasen der
Versorgung von Patientinnen nach einem Herzinfarkt Verbesserungspotenzial
gegeben ist. Besondere Bericksichtigung im Hinblick auf strukturierte Interventionen
sollten vor allem folgende Themenbereiche finden: Bewusstsein scharfen fir die
Risikofaktoren von Herzerkrankungen (Bevolkerung, Health Professionals,
Betroffene), Information zur Verhaltensmodifikation und zur Umsetzung individueller
und strukturierter Mallnahmen zur Verhaltensanderung (Kompetenzsteigerung bei
den Betroffenen, Health Professionals und verantwortlichen Politikbereichen),
Starkung der Gesundheitskompetenz  (Anbindung an die Vorgaben im
Zusammenhang mit dem Rahmengesundheitsziel 3 und den
Zielsteuerungsvereinbarungen) sowie Ergreifen von Strukturmallnahmen zur
Sicherung der Partizipation von Patientinnen an Entscheidungsprozessen (individuell
und strukturell). Dies erfordert einerseits zielgruppenspezifische Ansétze in der
Pravention und Therapie und andererseits eine Analyse der gegebenen Situation
innerhalb Osterreichs, um regionale Programme entwickeln und umsetzen zu

kdnnen.
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