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Zusammenfassung 

Hintergrund: Seit dem Jahr 2002 stehen für Menschen mit Typ 2 Diabetes mellitus (T2DM) 
und Koronare Herzkrankheit (KHK) evidenzbasierte Disease Management Programme (DMP) 
zur Verfügung. Obwohl die Versorgung der Patient*innen durch die Programme 
patientenzentrierter ist als die Regelversorgung und auch klinische Outcomes verbessert 
wurden, bestehen noch Versorgungslücken. Insbesondere in Bezug auf die Unterstützung des 
Selbstmanagements und in Bezug auf die Unterstützung von Patient*innen mit besonderem 
Unterstützungsbedarf zum Beispiel aufgrund einer unzureichenden Gesundheitskompetenz 
oder niedrigem Aktivierungsgrad fehlen gezielte Unterstützungsangebote. Im Projekt 
Personalisiertes Selbstmanagement Unterstützungsprogramm (P-SUP) wurden in die 
bestehenden DMPs T2DM sowie KHK mehrere Komponenten integriert, die das 
Selbstmanagement verbessern sowie Patient*innen mit unzureichender 
Gesundheitskompetenz bzw. niedrigem Aktivierungsgrad unterstützen.  

Methodik: Das Programm P-SUP wurde im Rahmen einer randomisierten, kontrollierten 
Studie (11/2019 - 6/2024) im Parallelgruppendesign auf Wirksamkeit evaluiert. Die Bausteine 
der Intervention in P-SUP wurden in einem partizipativen Ansatz mit 
Patientenvertreter*innen entwickelt. Für die Evaluation wurden Patient*innen, die bereits in 
ein DMP eingeschrieben waren, im hausärztlichen Setting rekrutiert und in die 
Interventionsgruppe (IG) bzw. die Kontrollgruppe (KG) randomisiert. Teilnehmer*innen der IG 
nahmen im Rahmen der 18monatigen Interventionsdauer wöchentlich an Peer Support 
Gruppen (PSG) teil. Die wöchentlichen Treffen bestanden 3 Mal pro Monat aus angeleiteten 
Bewegungseinheiten. Einmal pro Monat wurden sie durch sogenannte „Expertenmeetings“ 
ergänzt. Dabei handelte es sich um (online) Vorträge mit anschließender Diskussion zu 
Bewegung, Ernährung, Motivation und weiteren Aspekten der Lebensstilveränderung. 
Unterstützt wurden diese Treffen durch Online-Angebote auf einem partizipativ entwickelten 
Webportal. Die KG nahm an der Regelversorgung teil. Hauptzielkriterium (HK) der Evaluation 
war eine Reduzierung der Krankenhaustage. Als Nebenzielkriterien (NK) wurden u.a. 
Ängstlichkeit, Depressivität, Einsamkeit, Lebensqualität, Motivation und Selbstwirksamkeit 
erhoben. Diese NK wurden zu einem Index zusammengefasst. 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 1.258 Patient*innen (verteilt auf 48 PSG) vorwiegend in den 
Regionen der Städte Aachen, Bonn, Essen, Düsseldorf und Köln rekrutiert, von denen 1.002 
ausgewertet werden konnten. Messzeitpunkte mittels Fragebögen (vor Interventionsstart, 
nach 9 Monaten und Interventionsende) und Leistungsdaten der Krankenkassen lieferten die 
Datenbasis für die Evaluation. Bei der Analyse des HK konnte kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt werden. Dagegen sind die NK in Form des Index 
zugunsten der IG statistisch hoch signifikant (p<0,01) gegenüber der KG. Vor allem die 
Teilbereiche Ernährungsverhalten und Einsamkeit zeigten überproportionale 
Verbesserungen. Die Expertenmeetings wurden intensiv und mit hohem Interesse in Anspruch 
genommen. 

Diskussion: Der Start des Projektes P-SUP fiel in die Zeit der COVID-Pandemie. Dadurch musste 
das Programm kurzfristig für viele Teilnehmende auf online Treffen umgestellt werden. Dieser 
Umstand erschwerte vielen älteren Patient*innnen die Teilnahme und verhinderte die 
homogene Zusammensetzung der PSGs nach räumlichen, biografischen und körperlichen 
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Gesichtspunkten. Zudem stellte die Terminfindung für viele Teilnehmende der PSG-Treffen 
eine Herausforderung dar.  

Die Bewegungseinheiten wurden durch Sporttherapeut*innen begleitet. Dies ermöglichte es 
den Teilnehmer*innen das Niveau der Bewegungseinheiten an den Bedarfen und der 
körperlichen Verfassung der Teilnehmenden auszurichten. Die Nicht-Erreichung des HK liegt 
vermutlich in der Kürze des Beobachtungszeitraums. In der Summe aller summativen und 
formativen Ergebnisse weist die Intervention einen positiven Effekt auf die Versorgung von 
Menschen mit T2DM und KHK auf, die in ein DMP eingeschrieben sind. Eine flächendeckende 
Ausrollung sollte sowohl von Selbsthilfe-Strukturen wie von Fachgesellschaften und den 
Krankenkassen begleitet werden. 

Schlagworte: Selbstmanagement, Disease Management Programme, Typ 2 Diabetes Mellitus, 
Koronare Herzkrankheit, Gesundheitskompetenz 
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1 Projektziele  

Das strukturierte Selbstmanagement Unterstützungsprogramm P-SUP sollte durch die 
Verknüpfung bereits belegter wirksamer Interventionsansätze und deren Implementierung in 
die bestehenden DMPS zur Verbesserung des Selbstmanagements und zum nachhaltigen 
Aufbau eines gesundheitsförderlichen Lebensstils der eingeschriebenen Versicherten 
beitragen. Als Folge des verbesserten Selbstmanagements wurde erwartet, dass es zu einer 
Verbesserung klinischen Outcomes kommen würde. Dazu wurden vier Komponenten zur 
Förderung des Selbstmanagements in die bestehenden DMPs integriert. Primäre Zielgruppe 
im Rahmen der Studie waren Versicherte der AOK Rheinland-Hamburg und der BARMER mit 
Wohnsitz in Nordrhein-Westfalen. Eingeschriebene Patient*innen mussten als Voraussetzung 
für die Teilnahme an P-SUP ausreichende kognitive, psychische und sprachliche Fähigkeiten 
aufweisen. Die PSG-Leitung (PSG-L) sollte von Personen aus dem Kreis der primären 
Zielgruppe, also Laien bzw. Peers, übernommen werden. Zur Unterstützung von Patient*innen 
mit besonderem Bedarf wurde die Teilnahme an einem personalisierten Telefoncoaching 
angeboten.  

2 Projektdurchführung  

2.1 Projektbeteiligte 

In Tabelle 1 sind alle Projektpartner*innen und ihre Verantwortungsbereiche aufgeführt, die 
an P-SUP mitgewirkt haben. Institutionen, die unmittelbar an der Intervention beteiligt waren, 
sind mit den jeweiligen Verantwortlichen namentlich genannt. Bei Institutionen, in denen 
während des Projektverlaufs ein Wechsel in der Verantwortlichkeit stattgefunden hat, sind 
jeweils am Ende des Abschnitts die Nachfolger*innen angegeben.  

Tabelle 1: Projektbeteiligte einschließlich Verantwortungsbereich 

Projektpartner Rolle im Projekt Verantwortungsbereich 
Institut für Gesundheitsökonomie 
und Klinische Epidemiologie (IGKE) 
Uniklinik Köln 
Univ.-Prof. Dr. med. Stephanie Stock 

Konsortialführung Projektleitung,  
Projektmanagement, 
Gesundheitsökonomische 
Evaluation 

Klinik und Poliklinik für Psychosomatik und 
Psychotherapie 
Uniklinik Köln  
Univ.-Prof. Dr. med. Christian Albus, 
PD Dr. med. Frank Vitinius 

Konsortialpartner Training PSG-Leiter*innen, 
Supervision,  
Training Telefon-Coaches 

Institut für Bewegungstherapie und 
bewegungsorientierte Prävention 
und Rehabilitation 
Deutsche Sporthochschule (DSHS) Köln  
Prof. Dr. Ingo Froböse 
Dr. Bianca Bialas 

Konsortialpartner Entwicklung und Betreuung 
Online-Angebot, Interviews,  
Datenerhebung und Analyse 
(formative Evaluation) und 
Fokusgruppen: Datenerhebung 
und Analyse 
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Schwerpunkt Allgemeinmedizin 
Uniklinik Köln  
Prof. Dr. med. August Wilhelm Bödecker, 
Univ.-Prof. Dr. med. Beate Müller 

Konsortialpartner Praxisrekrutierung, 
Patient*innenrekrutierung,  
Ausbildung PSG-Leiter*innen  

Institut für Allgemeinmedizin 
Universität Duisburg-Essen 
Univ.-Prof. Dr. med. Jürgen in der Schmitten 

Konsortialpartner Praxisrekrutierung, 
Patient*innenrekrutierung,  
Ausbildung PSG-Leiter*innen  

Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung 
in Deutschland (Zi)  
Dr. Bernd Hagen 

Konsortialpartner Erstellung von personalisierten 
Feedbackberichten 

Abteilung Gesundheit und Sozialpsychologie 
Deutsche Sporthochschule (DSHS) Köln 
Univ.-Prof. Dr. Jens Kleinert  

Konsortialpartner Training Telefon-Coaches, 
Befragung in Sportgruppen, 
Ausbildung PSG-Leiter*innen 

Trimberg Research Academy 
Universität Bamberg  
PD Dr. Uwe Konerding 

Konsortialpartner Patient*innenfragebogen: 
Datenerhebung, summative 
und formative Hauptevaluation 

Institut für Allgemeinmedizin 
Universitätsklinikum RWTH Aachen 
Prof. Dr. med. Nicole Kuth 
Univ.- Prof. Dr. med. Martin Mücke  

Konsortialpartner Praxisrekrutierung, 
Patient*innenrekrutierung,  
Ausbildung PSG-Leiter*innen  

Institut für Hausarztmedizin 
Universitätsklinikum Bonn 
Univ.-Prof. Dr. med. Brigitta Weltermann  

Konsortialpartner Praxenrekrutierung, 
Patient*innenrekrutierung,  
Ausbildung PSG-Leiter*innen 

Institut für Allgemeinmedizin 
Universitätsklinikum Düsseldorf 
Univ.-Prof. Dr. med. Stefan Wilm 

Konsortialpartner Praxisrekrutierung, 
Patient*innenrekrutierung,  
Ausbildung PSG-Leiter*innen  

AOK Rheinland/Hamburg; BARMER Konsortialpartner Generierung der Leistungsdaten 
Deutsche Diabetes-Hilfe 
lokale / regionale Sportvereine 

Kooperationspartner Stellung von Infrastruktur 

 

Die strukturelle Organisation ist in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. Die 
Konsortialführung war für die Koordination und Durchführung des Gesamtprojekts 
verantwortlich. Das Trust-Center war formal an der Konsortialführung angegliedert. Es 
bestand aus datenschutzrechtlichen Gründen räumlich und personell eine getrennte 
Organisationsstruktur. 

Die externe Evaluation wurde durch das Trimberg Research Academy der Universität Bamberg 
durchgeführt. Sie war bei allen Entscheidungen zu methodischen Aspekten oder die Methodik 
berührenden Aspekten in die Diskussion eingebunden. Die fünf allgemeinmedizinischen 
Institute rekrutierten die allgemeinmedizinischen Praxen und brachten ihre Erfahrungen in 
der Kommunikation mit Patient*innen und deren Perspektiven ein. Sie führten u.a. 
Fokusgruppengespräche mit Patienten*innen und Hausärzt*innen durch. Die beteiligten 
Abteilungen der Deutschen Sporthochschule entwickelten die Bewegungseinheiten und 
leiteten diese zum Teil auch an. Zudem schulten sie die PSG-Leiter*innen im Thema 
Gruppendynamik von PSGs. Die Telefon-Coach-Ausbildung sowie die Entwicklung von 
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Leitfäden wurden von der Klinik und Poliklinik für Psychosomatik und Psychotherapie 
verantwortet. Das ZI entwickelte gemeinsam mit den allgemeinmedizinischen Instituten und 
Abteilungen der Sporthochschule die personalisierten Feedbackberichte und versendete 
diese an die teilnehmenden Praxen. Die Krankenkassen waren beratend bei der Entwicklung 
des Projekts und im Rahmen von intensiver PR-Arbeit tätig. Zudem waren sie in allen Fragen 
der Methodik eingebunden. Letztendlich lieferten sie die Routinedaten für den primären 
Endpunkt und die gesundheitsökonomische Evaluation. 
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Abbildung 1: Organisationelle Struktur im Konsortium 
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2.2 Beschreibung und Darstellung des Projekts 

Die neue Versorgungsform P-SUP (Personalisiertes Selbstmanagementunterstützungs-
programm) ergänzt die in der GKV implementierten Disease Management Programme (DMPs) 
um ein niederschwelliges, personalisiertes und risikostratifiziertes Selbstmanagement 
Unterstützungsprogramm mit den Komponenten angeleitete Peer Support Gruppen (PSG), 
Telefoncoaching (TC) für Personen mit besonderem Unterstützungsbedarf (niedriger 
Gesundheitskompetenz und/oder niedrigem Aktivierungsgrad), personalisiertes 
Patient*innenfeedback (PF) und Online-Angebote (OA) (Tabelle 2). P-SUP richtet sich an 
Personen mit Diabetes Mellitus Typ 2 (T2DM) und/oder koronarer Herzkrankheit (KHK), die in 
eines der dazugehörenden Disease-Management-Programmen (DMPs) eingeschrieben sind 
und zielt darauf ab, den Umgang er Patient*innen mit den Krankheiten zu verbessern. 
Insbesondere geht es dabei um die Förderung von Bewegung und gesunder Ernährung.  

Tabelle 2: Komponenten des Programms 

- Peer Support Gruppen (PSGs) Hauptkomponente von P-SUP; wöchentliche 
Treffen zu Bewegungseinheiten ergänzt durch 
einmal monatliche Expertenvorträge mit 
Diskussionsmöglichkeit 

- Online-Angebot Enthielt Videos zu Bewegungseinheiten, 
Rezepte, Liste mit Hilfsangeboten und die 
Fragebögen 

- Personalisiertes Patientenfeedback Personalisierter Bericht über den Verlauf 
wichtiger medizinischer Variablen wie 
Blutdruck, Gewicht, HbA1c, der vom 
betreuenden Hausarzt / -ärztin mit den 
Patient*innen besprochen wurde 

- Telefon-Coaching Personalisiertes Coaching zum Aufbau und 
Aufrechterhaltung von Motivation und 
Lebensstilveränderungen 

 

In den Anlagen 1-13 dieses Berichts sind Handbuch für die PSG-Leiter, die Schulungsinhalte 
und –formate für die Sporttherapeuten und Telefon-Coaches, sowie Komponenten in ihren 
Formen bzw. Abläufen exemplarisch grafisch zur besseren Nachvollziehbarkeit dargestellt 
(siehe Anlagen 1-13). 

Die Hauptkomponente von P-SUP bilden die PSGs einschließlich der PSG-Leiter*innen. Die 
PSGs haben sich einmal zum gemeinsamen Bewegungsprogramm getroffen, das sich in Art 
und Intensität der Bewegung je nach Präferenz der PSG unterscheiden konnte. Alle drei 
Monate konnte ein Expert*innen-geleitetes Onlinemeeting zu einem von der Gruppe 
gewählten Thema mit biomedizinischen, psychologischen oder soziologischen Inhalten 
durchgeführt werden. Darüber hinaus erhielten Teilnehmende von ihren betreuenden 
Ärzt*innen einen personalisierten Feedbackbogen, der verschiedene Variablen wie z.B. 
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Blutdruck, Gewicht und HbA1c im Zeitverlauf darstellte. Als dritte Komponente wurde eine 
Online-Plattform aufgebaut, die Videos zu Bewegungseinheiten, gesunde Rezepte, 
Fragebögen zur Selbsteinschätzung sowie eine Liste von Hilfsangeboten unterschiedlichster 
Art beinhaltete. Die vierte Komponente von P-SUP stellte ein strukturiertes Telefon-Coaching 
für ausgewählte Teilnehmende (geringe Gesundheitskompetenz bzw. niedriger 
Motivationsgrad) dar. 

Bei der Zusammensetzung der PSGs sollte auf Wohnortnähe und Homogenität in Bezug auf 
Alter, Geschlecht, Bildung und körperliche Fitness geachtet werden. Für Personen, die durch 
Wohnlage (z.B. ländliche Regionen), berufliche Verpflichtungen (z.B. LKW-Fahrer) oder 
anderweitige Hürden nicht an bestehenden PSGs teilnehmen konnten, sollte es Online-PSGs 
geben. 

Ziel von P-SUP war es, die Fähigkeit zum Selbstmanagement zu verbessern. In der Folge sollte 
der Umgang mit der Erkrankung verbessert sowie eine erhöhte Selbstwirksamkeit erreicht 
werden. Durch die Veränderungen des Lebensstils (u.a. Bewegung, Ernährung, Motivation) 
sollten sich medizinische Parameter (u.a. RR, HbA1c, BMI, Depression) verbessern.   

2.3 Ablauf des Projekts 

Das Projekt startete am 01.11.2019. Bis zum Sommer 2020 sollten alle Entwicklungsarbeiten 
für das Projekt abgeschlossen sein. Da der Beginn der Corona-Pandemie ungefähr mit dem 
Projektstart zusammenfiel, wurde das Projekt um eine Online-Version erweitert. Das Online-
Angebot musste zusätzlich zum Präsenzangebot mit den bestehenden Ressourcen neu 
aufgebaut und die entsprechenden Teile in P-SUP modifiziert werden. Nach Ende des ersten 
Lockdowns (22.03.2020 - 04.05.2020) begann die Rekrutierungsphase, die durch die 
Auswirkungen der Pandemie sehr schleppend war. Dennoch konnten im Herbst 2020 die 
ersten PSG starten. Aufgrund gesetzlicher Corona-Auflagen wurden sie allerdings zunächst im 
Freien durchgeführt (z.B. Walking).  

Die Rekrutierung verlief pandemiebedingt zu Beginn schleppend. Zum Teil verweigerten die 
teilnehmenden hausärztlichen Praxen die Einschreibung der Patient*innen, um diese nicht 
durch eine Coronainfektion zu gefährden. Um die Rekrutierungsbasis zu verbreitern wurde die 
Rechtsgrundlage erweitert, sodass rekrutierende Praxen das Angebot der Teilnahme auf alle 
gesetzlich Versicherten ausweiten konnten. Zudem wurde die Fallzahl in Abstimmung mit dem 
Evaluator von 1.664 auf 1.258 Teilnehmende geringfügig angepasst. 

Im Rahmen des zweiten Lockdowns (06.01.2021 - 05/2021) wurden bereits angelaufene 
Gruppen im Online-Format weitergeführt. Dies hatte erste Ausfälle (Drop-outs) bei den 
Teilnehmenden aufgrund technischer Probleme zur Folge. Zudem kam es zu einem erneuten 
Stillstand der Rekrutierung. Dies führte in Abstimmung mit dem Evaluator zu einer erneuten 
Anpassung der Fallzahl auf 1001 (Antragsstellung am 21.06.2021). Um den Gesamterfolg der 
Studie nicht zu gefährden, wurde zusätzlich zur Reduktion der Fallzahl eine 
Laufzeitverlängerung beantragt. 

Die letzte PSG startete ihre Treffen im Dezember 2021. Die letzten Treffen der ersten Gruppen 
fanden im Frühjahr 2022 statt, die der letzten Gruppe im Mai 2022. Dieser erste Teil der 
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Implementierung des Projekts wurde als P-SUP-1 bezeichnet. Begleitend zur Durchführung 
der Intervention in P-SUP-1 erfolgte eine Prozessevaluation. Die daraus gewonnenen 
Ergebnisse wurden für die Vorbereitung von P-SUP-2 (Umsetzung einer mit den Erkenntnissen 
aus P-SUP-1 verbesserten Intervention für die KG (Warte-Kontrollgruppe)) genutzt, um 
Strukturen und Prozesse zu optimieren. Eine zentrale Veränderung von P-SUP-1 zu P-SUP-2 
war die Abwandlung der Zugangsvoraussetzungen zum Telefon-Coaching. An Stelle eines 
risikoadaptierten Zugangs, der auf einem Fragebogenscreening beruhte, wurde allen 
Teilnehmenden ein bedarfsorientiertes Erstgespräch mit einem Telefon-Coach angeboten. 

Die Intervention und die Durchführung wurden mit Ausnahme der pandemiebedingten 
Anpassungen und Verzögerungen wie geplant durchgeführt.  

2.4 Erfahrungen mit der Implementierung und Maßnahmen 

Die Implementierung von P-SUP wurde wie oben beschrieben von gesetzlichen Corona-
Auflagen beeinflusst. Zahlreiche Angebote konnten dadurch nicht wie geplant durchgeführt 
werden. Beispielsweise konnten keine Übungsleiter*innen aus Sportvereinen rekrutiert 
werden. Die Gruppen wurden daher durch die Sporttherapeuten der Deutschen 
Sporthochschule angeleitet. Um geschlossene Räume zu vermeiden wurden für die 
Bewegungseinheiten frei zugängliche Grünflächen und Sportvereine mit großen Hallen sowie 
weitere Freizeitangebote (z.B. Nordic-Walking-Gruppen) eingebunden. Die Inhalte der 
Bewegungseinheiten wurden von der Deutschen Sporthochschule unter Berücksichtigung der 
Erfahrungen aus den Herzsportgruppen entwickelt. Die Bereitstellung der Videos auf der 
Online-Plattform ermöglichte die zeit- und raumunabhängige Nutzung je nach individuellem 
Bedarf. 

Die PSG wurden von PSG-Leitern (PSG-L) angeleitet. Die Schulung der PSG-L wurde aufgrund 
der Pandemie weitestgehend online durchgeführt. Die Rekrutierung der PSG-L gestaltete sich 
trotz Vergütungsangebot schwierig, sodass bei einer breiten Ausrollung über Alternativen in 
Form eines professionellen Unterstützungsmanagements z.B. durch Sportvereine 
nachgedacht werden sollte. Es sollte berücksichtigt werden, dass Gruppen mit älteren 
Teilnehmenden mehr Unterstützung benötigen, während Gruppen mit einer jüngeren 
Altersstruktur eine größere Affinität zur selbstständigen Leitung aufwiesen. 41 von 48 
Gruppen durchliefen die vollständige Intervention. Bei einer Anzahl von weniger als vier 
Teilnehmenden erfolgte die Auflösung der Gruppe und eine Zuteilung der Teilnehmenden zu 
räumlich benachbarten Gruppen. Aufgrund von Teilnahmeunterbrechungen durch z.B. 
Urlaubszeiten und Infektionswellen ist eine Gruppenstärke von mindestens 12 Personen 
förderlich. 

Die Diskussion des personalisierten Feedback-Berichtes mit den Teilnehmenden erfolgte über 
die betreuenden Hausärzt*innen. Die Feedbackberichte wurden von Patient*innen sowie den 
teilnehmenden hausärztlichen Praxen positiv bewertet.  

Aufgrund einer unerwartet hohen Abbruchquote im Rahmen von P-SUP-1, die möglicherweise 
durch die Pandemie beeinflusst wurde, wurde der risikoadaptierte Zugang zum Telefon-
Coaching auf einen bedarfsadaptierten Zugang umgestellt. Allen Teilnehmenden wurde ein 
Erstgespräch mit einem Telefoncoach angeboten, im Rahmen dessen der individuelle Bedarf 
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gemeinsam eruiert wurde. Durch die Umstellung erhöhte sich der Prozentsatz der 
Teilnehmenden, die ein Telefoncoaching erhielten in P-SUP-2 im Vergleich zu P-SUP-1 
interessanterweise nicht. D.h. die Identifizierung vulnerabler Gruppen mittels Risikoscreening 
oder persönlichem Gespräch führte zu ähnlichen Ergebnissen. 

Zusammenfassend hat sich die Implementierung evidenzbasierter Komponenten zur 
Unterstützung des Selbstmanagements im Rahmen des P-SUP Projektes auf Basis der Nutzung 
der vorhandenen DMP Strukturen als praktikabel erwiesen. Corona bedingt wurde jedoch eine 
teilweise Umstellung auf online Angebote notwendig. Dies hat sich jedoch aufgrund der 
eigeschränkten Affinität der Altersgruppe zu online Angeboten als schwierig in der 
Durchführung erwiesen. Lediglich zur Umsetzung des individualisierten Telefon-Coachings 
bedarf es bei der Übernahme in die Regelversorgung gegebenenfalls der Schaffung weiterer 
Strukturen. 

2.5 Rechtsgrundlage 

Für das Projekt P-SUP wurde ein Selektivvertrag nach §140a SGB V zwischen den 
Leistungsträgern (AOK Rheinland/Hamburg und BARMER) und dem Leistungserbringer 
(Universitätsklinik Köln) geschlossen. Die Leistungserbringung beinhaltete das Telefon-
Coaching durch die Klinik und Poliklinik für Psychosomatik und Psychotherapie der 
Universitätsklinik Köln. 

Die Rechtsgrundlage wurde unter dem Einverständnis der beteiligten Krankenkassen 
pandemiebedingt erweitert (§630a, BGB), um eine breitere Gruppe von Patient*innen 
ansprechen zu können. In der Folge konnten die Rekrutierungszahlen gesteigert werden. 

3 Methodik  

Das strukturierte Selbstmanagement Programm P-SUP wurde als multizentrische 
randomisierte kontrollierte Studie (RCT) mit einer Interventionsgruppe (IG) und einer 
Wartekontrollgruppe (KG) konzipiert. Die Randomisierung fand auf Patient*innenebene statt. 
Das Randomisierungsverfahren wurde durch den Evaluator durchgeführt. Die Struktur- und 
Prozessformate wurden in einem partizipativen Ansatz mit den Patient*innen entwickelt.  

Der ursprüngliche geographische Raum der Interventionsdurchführung liegt im 
Versorgungsgebiet der Kassenärztlichen Versorgung Nordrhein (KV-No) und umfasste 5 
Regionen (Aachen, Bonn, Köln, Düsseldorf, Essen und Bünde). Aufgrund der erschwerten 
Rekrutierungsbedingungen durch die COVID-Pandemie wurde mittels eines angrenzenden 
Ärztenetzwerks noch die im Gebiet der Kassenärztlichen Versorgung Westfalen-Lippe 
liegenden Region Bünde eingeschlossen. 

Die Projektlaufzeit war vom 01.11.2019 bis zum 31.10.2023 geplant. Aufgrund geänderter 
Gegebenheiten infolge der COVID-19-Pandemie verlängerte sich die Projektlaufzeit bis zum 
30.06.2024. 

Die Studienpopulation bestand aus Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV), 
die in das DMP Diabetes mellitus Typ 2 und/oder KHK der jeweiligen Krankenkassen 
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eingeschrieben waren und im Gebiet Nordrhein ihren Wohnsitz hatten, unter der 
Voraussetzung, dass sie die folgenden Einschlusskriterien (Tabelle 3) erfüllten:  

Tabelle 3: Einschlusskriterien 

in Behandlung bei einer der eingeschlossenen Hausarztpraxen, 

mindestens 18 Jahre alt, 

eingeschrieben in ein DMP für T2DM und/oder KHK,  

Wohnsitz in Nordrhein-Westfalen,  

 
Ausgeschlossen wurden die folgenden Patient*innen (Tabelle 4)  
 
Tabelle 4: Ausschlusskriterien 

unzureichende Beherrschung der deutschen Sprache 

schwere geistige oder körperliche Einschränkungen 

schwere Komorbiditäten 

 

Als Hauptzielkriterium wurde die Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr des 
Interventionszeitraums festgelegt.  Nebenzielkriterien wurden die selbstberichtete 
körperliche Gesundheit, das selbstberichtete Bewegungsverhalten; das selbstberichtete 
Ernährungsverhalten, die Selbstwirksamkeit bezüglich Bewegung, die Absicht bezüglich 
Bewegung, die Selbstwirksamkeit bezüglich Ernährung, die Absicht bezüglich Ernährung, die 
Selbstwirksamkeit bezüglich des Umgangs mit chronischen Krankheiten, sowie der Grad an 
Einsamkeit, Depression und Angespanntheit (Erhebung durch validierte Fragebögen, siehe 
Anlage 1 im Evaluationsbericht und Tabelle 5) festgelegt. 

Als Basis für die gesundheitsökonomische Evaluation wurden die Leistungsdaten der 
Krankenkassen evaluiert.  

Tabelle 5: Übersicht der Fragebögen  

1) Lebensqualität: EuroQol Fragebogen mit 5 Dimensionen und 5 Abstufungen (EQ-5D-5L, siehe Herdman et 
al., 2011) 

2) Bewegung: Modifizierte Form des Godin Leisure Time Exercise Questionnaire, (GLTEQ, siehe Godin & 
Shephard, 1985) 

3) Ernährung: Selbstentwickeltes Fragemodul aus 9 Fragen 

4) Selbstwirksamkeit bezüglich Bewegung: Eine selbstformulierte Frage 

5) Absicht bezüglich Bewegung: Eine selbstformulierte Frage 

6) Selbstwirksamkeit bezüglich Ernährung: Eine selbstformulierte Frage zur Selbstwirksamkeit bezüglich 
Ernährung 
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7) Absicht bezüglich Ernährung: Eine selbstformulierte Frage zur Absicht bezüglich Ernährung 

8) Selbstwirksamkeit bezüglich gesundheitsrelevanten Selbst-Managements:  4-Fragen-Kurzversion (Wild et 
al. 2018) der Perceived Medical Condition Self-Management Scale (PMCSMS, siehe Wallston et al., 20210) 

9) Einsamkeit: 6-Fragen-Kurzversion (Wongpakaran et al., 2020) der Revised UCLA Loneliness Scale (RULS-6, 
siehe Russsell et al., 1980) 

10) Depression: Die ersten beiden Fragen des Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4, siehe Löwe et al. 2010) 

11) Angespanntheit: Die letzten beiden Fragen des Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4, siehe Löwe et al., 
2010). 

 
Alle genannten Beschreibungen von Verfahren zur Erhebung von Daten dienen der 
Beantwortung folgender Fragestellungen bzw. Arbeitshypothesen: 
 
Primäre Fragestellung 

Die primäre Fragestellung untersucht, ob sich die Interventionsgruppe von der Kontrollgruppe 
in der Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr der Intervention unterscheidet.  

 
Sekundäre Fragestellungen 

Es gibt zwei sekundäre Fragestellungen. Die erste Fragestellung eruiert, ob die Intervention 
einen positiven Effekt auf die einzelnen sekundären Endpunkte hat. Die zweite Fragestellung 
analysiert, an welchen Stellen die Umsetzung der Intervention einen Optimierungsbedarf 
aufweist. 

Im Rahmen der Gesamtevaluation des Projektes P-SUP wurden folgende Aspekte evaluiert: 

1) Wirkt die Intervention (Wirksamkeitsevaluation)? 

2) Ist die Intervention kosteneffektiv (Gesundheitsökonomische Evaluation)? 

3) Hat die Intervention neben den in der Wirksamkeitsevaluation betrachteten
 Effekte eine Wirksamkeit auf andere Variablen (Explorative Evaluation)? 

4) Wie wird die Intervention umgesetzt (formative Evaluation bzw. Prozessevaluation)?   

a. Wird die Intervention wie geplant implementiert? 

b. Welche Bedingungen fördern bzw. behindern die Implementation? 

c. Wird die Intervention wie geplant durchgeführt? 

d. Welche Bedingungen fördern bzw. behindern die Durchführung? 

e. Was sind die Wirkmechanismen der Intervention? 
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Zur Untersuchung der Wirksamkeit gibt es zwei Arbeitshypothesen: 

1) Die Intervention senkt die Anzahl der Krankenhaustage. 

2) Die Intervention hat eine positive Wirkung auf die sekundären Endpunkte. 

 

Bezüglich der Untersuchungen zur Umsetzung der Intervention gibt es keine 
Arbeitshypothesen. Diese sind rein explorativ. 

 

Bezüglich der Wirkmechanismen und Wirkung der Intervention gibt es eine Haupthypothese 
(HH) und drei Nebenhypothesen (NH):   

HH: Versicherte in der Interventionsgruppe (IG) weisen 18 Monate nach Einschluss eine 
geringere Anzahl an Krankenhaustagen auf als Versicherte der Kontrollgruppe (KG). 

NH1: Versicherte in der Interventionsgruppe (IG) haben 18 Monate nach Einschluss eine 
höhere Selbstwirksamkeit bezüglich des Selbstmanagements, höhere Absichten und 
subjektive Verhaltenskontrolle bezüglich Bewegung und gesunder Ernährung, geringere 
Einsamkeit, geringere Depressivität und geringere Ängstlichkeit als Versicherte der 
Kontrollgruppe (KG). 

NH2: Versicherte in der Interventionsgruppe (IG) zeigen 18 Monate nach Einschluss ein 
höheres Maß an Bewegung und gesunder Ernährung als Versicherte der Kontrollgruppe (KG). 

NH3: Versicherte der Interventionsgruppe (IG) haben 18 Monate nach Einschluss einen 
besseren selbstberichteten Gesundheitszustand als Versicherte der Kontrollgruppe (KG). 

 

Die Rekrutierung wurde zweistufig durchgeführt. In einem ersten Schritt wurden die 
hausärztlichen Praxen gewonnen, die dann ihrerseits die Patient*innen rekrutierten. Die 
Praxen sollten aus dem Patient*innenkollektiv auch geeignete PSG-Leiter auswählen, die nach 
einer im Rahmen von P-SUP angebotenen Schulung die PSGs leiten sollten. Die 
Randomisierung der Teilnehmer*Innen ist bereits unter 2.3 beschrieben worden. 

Das Projekt war in zwei Phasen unterteilt. P-SUP-1 beinhaltete die geplante 18-monatige 
Intervention der IG mit den Vergleichsdaten der (Warte-)KG. P-SUP-2 untersuchte die auf dem 
Boden der Rückmeldung durch die Prozessevaluation optimierte Intervention der (Warte)-KG 
über 9 Monate. P-SUP-2 wird nur im Rahmen der Prozess- und Implementierungsevaluation, 
nicht jedoch in der Wirksamkeitsanalyse oder der gesundheitsökonomischen Evaluation 
berücksichtigt. 

Im Evaluationsbericht werden die Details der Durchführung dezidiert dargestellt. Die beiden 
nachfolgenden Tabellen stellen die Schritte und ihre zu erhebenden Variablen dar. In Tabelle 
6 werden die Komponenten der summativen Evaluation aufgelistet.  
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Tabelle 6: Übersicht zur summativen Evaluation  

Variable Datenquelle Messinstrument bzw. 
Erhebungsmethode 

Wirksamkeitsevaluation 
Hauptzielgröße   
Anzahl der Krankenhaustage GKV-

Routinedaten 
• Bei den kooperierenden GKV: 

direkter Abruf 
• Ansonsten: Abruf über 

Patient*innenquittungen  
Nebenzielgrößen   

1 Selbstberichteter körperlicher 
Gesundheitszustand 

2 Körperliche Bewegung 
 
 
 
 
 

3 Ernährung 
 
 

4 Absicht, sich zu bewegen 
5 Verhaltenskontrolle über Bewegung 
6 Absicht, sich gesund zu ernähren 
7 Verhaltenskontrolle über gesunde 

Ernährung 
8 Selbstwirksamkeit bezüglich 

gesundheitsbezogenen Selbst-
Management 

9 Einsamkeit 
 
 

10 Depression 
 

11 Ängstlichkeit/ Angespanntheit 

Eigene 
Erhebungen 

1 EQ-5D-5L 
 

2 Bei allen: Selbstbericht über 
Modifizierte Version des 
GLTEC; Bei Teilmenge: 
Physikalische 
Bewegungsmessung mit 
Beschleunigungsmesser  

3 Selbstentwickeltes 
Fragebogenmodul 

 
4 Selbstformulierte Frage 
5 Selbstformulierte Frage 
6 Selbstformulierte Frage 
7 Selbstformulierte Frage 

 
8 Deutsche Adaptation der 

Perceived Medical Condition 
Self-Management Scale  

9 Deutsche Adaptation der 6-
Item-Kurzversion der Revised 
UCLA Loneliness Scale  

10 Die ersten beiden Items des 
PHQ-4  

11 Die letzten beiden Items des 
PHQ-4 

Gesundheitsökonomische Evaluation 

1 Anzahl der Krankenhaustage 
2 Leistungsinanspruchnahme in den 

Hauptleistungsbereichen Arzneimittel, Heil- 
und Hilfsmittel, ambulante und stationäre 
Leistungsinanspruchnahme, Arbeitsun-
fähigkeitstage (AU), Rehabilitations- und 
Pflegeleistungen 

GKV-
Routinedaten 

 

• Bei Patient*innen, die bei 
kooperierenden Kassen versichert 
waren: direkter Abruf 

• Ansonsten: Abruf über 
Patient*innenquittungen  

Explorative Evaluation 

1 Gesundheitskompetenz 
2 Aktivierungsniveau 
3 Patient*innenwissen 

Eigene 
Erhebung 

1 BHLS 
2 PAM 
3 Selbstentwickeltes 

Fragebogenmodul 
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Klinische Outcomes 
Mortalität; Neuauftreten von 
kardiovaskulären Ereignissen (Herzinfarkt, 
Schlaganfall). 

Surrogat-Outcomes 
RR, HbA1c, BMI 

Daten der Prozessqualität 
Häufigkeit von Kontrolluntersuchungen 
(Überprüfen der Nierenfunktion, der 
Netzhaut, der Füße sowie Kontrolle auf 
Neuropathie-Symptome); Häufigkeit einer 
Schulungswahrnehmung (Diabetes-, 
Hypertonieschulung); Überweisung an 
spezialisierte Ärzte / Zentren bei 
auffälligem Fußstatus. 

DMP-
Routinedaten 

Direkter Abruf beim ZI 

 

In der nachfolgenden Tabelle 7 werden die Komponenten der formativen Evaluation 
aufgelistet. 

Tabelle 7: Übersicht zur formativen Evaluation  

Ausführende Institution Daten 
TRAc Wahrnehmungen und Bewertungen der für die Teilnahme an der 

Intervention möglicherweise ausschlaggebenden Bedingungen. 
 
Wahrnehmungen und Bewertungen bezogen auf 
• PSG-Treffen 
• Telefon-Coaching 
• Internet-Plattform 
• Patient*innenrückmeldungen 

AGS an der DSHS • Gruppenkohäsion 
• Wahrgenommene Ähnlichkeit mit Gruppe 
• Beziehung zur PSG-Leitung 
• Stimmungslage/Motivationslage 
• Psychische Gesundheit 
• Bedingungsstile 
• Stadien der Verhaltensänderung 

IGKE • Ernährungsverhalten 

Telefon-Coaches • Teilnahme an den Beratungen 
• Stadien der Verhaltensänderung 

PSG-Leiter*innen bzw. 
Vertreter*innen der PSGs 

• Anwesenheit der PSG-Mitglieder 

IGKE • Teilnahme an der Intervention 
• Teilnahme an den Befragungen 

IBB an der DSHS • Auf individueller Ebene: Plattformnutzung 
• Auf Gruppenebene: Nutzung der verschiedenen Plattformteile 

 

Die Erhebung der Krankenhaustage erfolgte einerseits über die Routinedaten der 
Krankenkassen und zum anderen über eine direkte Befragung der 
Untersuchungsteilnehmenden. Sofern die Teilnehmenden bei der BARMER oder AOK 
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Rheinland-Hamburg versichert waren, stellten diese Krankenkassen die Daten direkt zur 
Verfügung, anderenfalls forderten die Teilnehmenden mit Unterstützung von 
Projektmitarbeitenden Patient*innenquittungen an. Im Rahmen der Befragung mittels 
Fragebögen wurde die Anzahl der Krankenhaustage im Jahr vor dem Interventionszeitraum 
durch eine eigenständige Befragung erfasst, die Frage nach der Anzahl im Jahr vor Ende des 
Interventionszeitraums wurde dagegen im Fragebogen zur Endbefragung eingefügt. 

Der vereinigte Datensatz (AOK und BARMER) wurde in mehreren Schritten qualitätsgesichert. 
Alle Daten wurden Plausibilitätsprüfungen unterzogen. Diese umfasste die Prüfung auf 
negative Zeitfenster in den Daten zu Disease-Management-Programmen (DMP), 
Medikamentenverschreibungen, stationären und ambulanten Krankenhausfällen, sonstigen 
Leistungen und Pflegeleistungen. Zusätzlich wurden Datumsangaben in ein geeignetes Format 
konvertiert, um Fälle mit Inkonsistenzen zu identifizieren, bei denen das Enddatum vor dem 
Startdatum lag. Zudem wurde eine Überprüfung auf negative Kosten durchgeführt.  

Auch wurden implausible Altersangaben (z. B. > 100 Jahre) und die Konsistenz der 
Geschlechtsangaben bei spezifischen Diagnosen (z. B. Vorkommen von Geburtsdiagnosen 
ausschließlich bei weiblichen Versicherten und korrekte Erfassung von Diagnosen, die nur 
einen Teil der Bevölkerung betreffen, wie Prostatadiagnosen bei Männern) geprüft.  

Anschließend wurden die Krankenhausfälle extrahiert und analysiert. Dabei wurde die 
mittlere Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr des Interventionszeitraums für die 
Interventionsgruppe berechnet. Zur Signifikanzbestimmung des Unterschieds zwischen 
Interventions- und Kontrollgruppe wurde eine Testung der Negativen Binomial-Regression 
Typ 2 durchgeführt. 

Die Intervention beinhaltete PSGs mit folgenden Inhalten: Begleitung durch PSG-Leiter*innen, 
durch Sporttherapeut*innen begleitete Bewegungseinheiten von Expert*innen (qualifizierte 
Fachgruppen, medizinisches Fachpersonal und Ärzt*innen für die Inhalte zu den Krankheiten) 
gestaltete Theorieeinheiten zu biomedizinischen und psychosozialen Themen. Zur Förderung 
der Selbstständigkeit der Gruppen wurden die zeitlichen Intervalle der sporttherapeutischen 
Betreuung im Verlauf größer. Teilnehmenden mit niedriger Gesundheitskompetenz und / 
oder niedrigem Aktivierungsgrad wurde zusätzlich ein Telefon-Coaching durch speziell 
ausgebildete Coaches angeboten. Auf einer Online-Plattform waren Videos der 
Bewegungseinheiten zum ort- und zeitunabhängigen Anschauen vorhanden, evidenzbasierte 
und laienverständliche Informationen zu den Erkrankungen sowie Rezeptideen. 

Alle Corona-bedingten methodische Anpassungen sind bereits unter Punkt 2.3 ausgeführt. 

4 Projektergebnisse  

Aufgrund der Vielzahl an Prozessen, Strukturen und Auswertungen im Rahmen dieser 
komplexen Intervention werden hier nur die zentralen Ergebnisse dargestellt. Alle weiteren 
und ausführlicheren Beschreibungen sind dem Evaluationsbericht zu entnehmen. 

Insgesamt erfolgte die Rekrutierung von 1227 Personen, von denen 222 ausgeschlossen 
wurden. 202 Personen sendeten den Fragebogen nicht zurück. Bei sieben Personen kam es 
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zur Beendigung der Teilnahme aufgrund pandemiebedingter organisatorischer 
Schwierigkeiten. Bei neun Personen blieb die DMP-Zugehörigkeit unklar.  

Damit wurden 1005 Teilnehmende randomisiert. Davon wurden 462 Teilnehmer*innen der IG 
und 543 Teilnehmer*innen der KG zugeteilt. 

Bei drei Personen aus der KG wurde die Randomisierung gebrochen, zweien wurde 
versehentlich die Teilnahme an einer PSG angeboten, die dritte Person hat sich selbstständig 
zur PSG-Teilnahme entschieden. Bei vier Personen stimmten die Versendungstermine für die 
Hauptbefragung nicht mit den Terminen für den Interventionsbeginn überein. Vor Ende des 
Interventionszeitraums verstarben vier Personen der IG und drei Personen der KG (siehe 
Tabelle 8). Es bestand kein signifikanter Unterschied der Mortalität zwischen den Gruppen in 
dem Zeitraum, in dem die Intervention in der Interventionsgruppe durchgeführt worden ist.  

Die endgültige Prüfstichprobe besteht damit aus 995 Personen (IG 458, KG 537, siehe 
Abbildung 5; Ebene Auswertung). 

Die Abschlusserhebung umfasste 287 Teilnehmende in der IG und 186 in der KG. Um eine 
valide Auswertungsbasis zu haben, wurden fehlende Werte in der Enderhebung durch 
Mehrfachimputation ermittelt. Damit können in der IG 458 Teilnehmer*innen und in der KG 
537 Teilnehmer*innen ausgewertet werden. 
 
Tabelle 8: Mortalität in der vorläufigen Prüfstichprobe 

 Überlebende 
(= Prüfstichprobe) 

Verstorbene Gesamt 

Intervention 458 (99,1 %) 4 (0,9 %) 462 (100 %) 

Kontrolle 537 (99,4 %) 3 (0,6 %) 540 (100 %) 

Gesamt 995 (99,3 %) 7 (0,7 %) 1002 (100 %) 

 

Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gibt es keine statistisch signifikanten 
Unterschiede bezüglich Alter, Geschlecht, Bildung und DMP-Zugehörigkeit. Das 
durchschnittliche Alter bei Eingang des Eingangsfragebogens lag bei 65,2 Jahren. Das 
Geschlechterverhältnis war ausgewogen. 

 

Aus der Abbildung 2 lässt sich der Ablauf und die Details zum jeweiligen Zeitpunkt der Studie 
in Bezug auf Teilnehmer*innen ablesen. 
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Abbildung 2: CONSORT Diagramm von P-SUP 
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Die Rückzugquote lag in der IG während des Interventionszeitraums bei mehr als 25 % und 
war deutlich höher als in der KG (siehe Tabelle 9). Im Nachbetrachtungszeitraum lag der Anteil 
bei mehr als einem Drittel mit einem deutlich höheren Anteil in der KG (siehe Tabelle 9).  

Tabelle 9: Rückzug aus der Studie 

Zeitraum Intervention Kontrolle (a) Gesamt (a) p-Wert (b) 
Interventionszeitraum für 
die Interventionsgruppe 

44,3 % (203/458) 13,8 % (74/537) 27,7 % (276/995) <0,05 

Nachbeobachtungszeitraum 7,1 % (15/255) 51,8 % (240/463) 35,9 % (258/718) <0,05 
(a) Prozent der Rückzüge (Anzahl der Rückzüge / Größe der Bezugsgruppe)  
(b) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle mittels exaktem Test nach Fisher. 

Sowohl bei der Analyse der vollständigen Datensätze als auch der durch multiple Imputation 
vervollständigten Daten besteht beim Aggregatwert ein statistisch signifikanter Effekt 
zugunsten der Intervention. Auch die deskriptiven Werte für alle einzelnen Endpunkte fallen 
zugunsten der Intervention aus. Bei der Analyse der vollständigen Datensätze bestehen 
statistisch signifikante Effekte bei der körperlichen Gesundheit, der Ernährung, der 
Selbstwirksamkeit bezüglich der Bewegung, der Abwesenheit von Einsamkeit und der 
Abwesenheit von Depression. Bei der Analyse der durch multiple Imputation vervollständigten 
Datensätze zeigen sich dagegen signifikante Effekte bei der Selbstwirksamkeit bezüglich des 
Selbstmanagements bei chronischen Krankheiten, der Abwesenheit von Einsamkeit und der 
Abwesenheit von Angespanntheit (siehe Tabellen 10 und 11). 

Tabelle 10: Bedingungsunterschiede bei vollständigen Daten  

Variablen (a) Koeffizient Standardfehler p-Wert (b) 
Index körperlicher Gesundheit 0,0320 0,0149 <0,05 
Bewegung 0,5088 0,8966 0,571 
Ernährung 0,0581 0,0153 <0,001 
Selbstwirksamkeit 0,0475 0,0220 <0,05 
Absicht, Bewegung 0,0354 0,0232 0,128 
Selbstwirksamkeit, Ernährung 0,0223 0,0177 0,208 
Absicht, Ernährung 0,0257 0,0166 0,123 
Selbstwirksamkeit, Selbstmanagement 0,0311 0,0170 0,067 
Abwesenheit vom  Einsamkeit 0,0314 0,0152 <0,05 
Abwesenheit von Depression 0,0385 0,0161 <0,05 
Abwesenheit von Angespanntheit 0,0263 0,0157 0,094 
Aggregatwert 0,3900 0,0898 <0,001 

(a) Der Index körperlicher Gesundheit ist auf 1 für vollständige Gesundheit und 0 für Tod 
normiert. Bewegung wird in Stunden mäßiger oder anstrengender Bewegung pro Woche 
erfasst. Der Aggregatwert ist auf den Mittelwert und die Standardabweichung normiert. Alle 
anderen Variablen sind mit 0 für das untere und 1 für das obere Skalenende normiert. 
(b) Zweiseitiger t-Test (t = Koeffizient/Standardfehler). 
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Tabelle 11: Bedingungsunterschiede nach Imputationsvervollständigung 

Variablen (a) Koeffizient Standardfehler p-Wert (b) 
Index körperlicher Gesundheit 0,0106 0,0258 0,682 
Bewegung 0,6287 1,4991 0,677 
Ernährung 0,0102 0,2444 0,679 
Selbstwirksamkeit, Bewegung 0,0303 0,0457 0,511 
Absicht, Bewegung 0,0166 0,0414 0,690 
Selbstwirksamkeit, Ernährung 0,0303 0,0251 0,646 
Absicht, Ernährung 0,0186 0,0320 0,563 
Selbstwirksamkeit, Selbstmanagement 0,0815 0,0276 <0,01 
Abwesenheit von Einsamkeit 0,0764 0,0270 <0,01 
Abwesenheit von Depression 0,0552 0,0297 0,070 
Abwesenheit von Angespanntheit 0,0856 0,0201 <0,01 
Aggregatwert 0,3413 0,0798 <0,001 

(a) Der Index körperlicher Gesundheit ist auf 1 für vollständige Gesundheit und 0 für Tod 
normiert. Bewegung wird in Stunden mäßiger oder anstrengender Bewegung pro Woche 
erfasst. Der Aggregatwert ist auf den Mittelwert und die Standardabweichung normiert. Alle 
anderen Variablen sind mit 0 für das untere und 1 für das obere Skalenende normiert.  
(b) Zweiseitiger t-Test (t = Koeffizient/Standardfehler). Die Freiheitsgrade sind gemäß den 
Regeln der multiplen Imputation geschätzt. 
 

Für die Auswertung des vereinten AOK- und BARMER-Datensatzes ist von den vier 
verschiedenen Regressionsverfahren, die hier vergleichend geprüft wurden, die Negative 
Binomial-Regression am geeignetsten.  

Rein deskriptiv haben die Mitglieder der Interventionsgruppe bei den zusammengefassten 
Daten im letzten Jahr des Interventionszeitraums 0,29 Tage mehr im Krankenhaus verbracht 
als die Mitglieder der Kontrollgruppe. Nach Bereinigung der Unterschiede der Anzahl der 
Krankenhaustage im letzten Jahr vor dem Interventionszeitraum für die IG, der Region und 
der Krankenkasse ist dieser Unterschied aber statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 12). 

Sofern die Teilnehmenden nicht bei den am Projekt beteiligten Krankenkassen versichert 
waren, forderten sie ihre Patient*innenquittungen bei ihren jeweiligen Kassen an. Die Anzahl 
der Krankenhaustage, die anhand der Patient*innenquittungen erhoben wurden, sind 
signifikant niedriger als die auf Basis der Routinedaten. Auch die Selbstberichte, die als Back-
up-Lösung für die Patient*innenquittungen (unsichere Schätzung der Rücklaufquote) dienen 
sollten, weisen niedrigere Werte aus. Aufgrund der Erfahrungen mit der unsicheren Validität 
der Selbstberichte und der Heterogenität der Patient*innenquittungen, die vielfach keine 
Trennung zwischen ambulanten oder stationären Leistungen im Krankenhaus zulassen, 
wurden die Routinedaten der beteiligten Krankenkassen als alleinige Datenbasis für die 
Berechnung des primären Endpunktes herangezogen. Aufgrund der durch die Covid-19-
Pandemie bedingten Unsicherheiten in der Codierung ist auch bei der Auswertung der 
Routinedaten von nicht unerheblichen Verzerrungen auszugehen.   

 



P-SUP (01NVF18033)  

Ergebnisbericht 25  

Tabelle 12: Datenbasis bezüglich der Krankenhaustage von beteiligten Krankenkassen  

Quelle  Intervention (a) Kontrolle (a) Gesamt (a) p-Wert (b) 
AOK 111/117 (94,9 %) 143/146 (97,9 %) 254/263 

 (96,6 %) 
0,192 

BARMER außer Bünde 102/105 (98,1 %) 129/137 (94,2 %) 232/242  
(95,9 %) 

0,194 

AOK oder BARMER außer Bünde 214/222 (96,4 %) 272/283 (96,1 %) 486/505  
(96,2 %) 

1,000 

Patientenquittungen 38/226 (16,8 %) 62/248 (25,0 %) 100/474  
(21,8 %) 

<0,05 

Selbstbericht: vorher 215/458 (46,9 %) 415/537 (77,3 %) 630/995  
(63,3 %) 

<0,001 

Selbstbericht: nachher 149/458 (32,5 %) 290/537 (54,0 %) 439/995  
(44,1 %) 

<0,001 

Selbstbericht: vorher und nachher 141/458 (30,8 %) 277/537 (51,6 %) 418/995  
(42,0 %) 

<0,001 

(a) Mittlere Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr des Interventionszeitraums für die 
Interventionsgruppe (die dazugehörenden Standardabweichungen); Anzahl der Personen. 
(b) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle; Test über die Negative Binomial-
Regression Typ 2 bereinigt bezüglich der Unterschiede bei der Anzahl der Krankenhaustage im 
letzten Jahr vor dem Interventionszeitraum für die Interventionsgruppe und der Region. 
(c) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle; Test über die Negative Binomial-
Regression Typ 2 bereinigt bezüglich der Unterschiede bei der Anzahl der Krankenhaustage im 
letzten Jahr vor dem Interventionszeitraum für die Interventionsgruppe, der Region und der 
Krankenkasse. 
 

In der IG haben 272, in der KG 230 Personen an der Befragung zur Implementationsevaluation 
teilgenommen. Bei drei Personen aus der IG fehlten die Kennziffern auf den Fragebögen, 
sodass die Daten für die Analysen zum Zusammenhang zwischen den Antworten bei der 
Implementationsevaluation und den Besuchen der Gruppensitzungen sowie den Rückzügen 
aus dem Projekt nicht verwendet werden.  

Der Großteil der Befragten hat sich bei der Beantwortung der Gabelfragen an die Vorgaben 
gehalten (siehe Tabelle 13). Zwischen den beiden Gruppen gibt es diesbezüglich keinen 
signifikanten Unterschied (siehe Tabelle 13).  
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Tabelle 13: Beobachtung der Vorgaben der Gabelfragen  

Frage Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert (b) 
Ist Ihnen schon ein Gruppentreffen 
vorgeschlagen worden? 

86,8 % (236/272) 91,7 % (211/230) 0,050 

Haben Sie schon an einem Gruppentreffen 
teilgenommen? 

93,4 % (254/272) 92,6 % (213/230) 0,434 

(a) Prozent der Personen, die Vorgaben beachtet haben (Anzahl der Personen, die Vorgaben 
beachtet haben / Anzahl der Personen, an die die Frage gerichtet war). 
(b) Exakter Test nach Fisher. 
 

Die Mehrheit der befragten Personen hat zum Zeitpunkt der Befragung bereits ein 
Gruppentreffen vorgeschlagen bekommen und auch schon an einem solchen Treffen 
teilgenommen. In der Kontrollgruppe sind die Anteile rein deskriptiv höher als in der 
Interventionsgruppe, bei der Frage nach der Teilnahme ist der Unterschied statistisch 
signifikant (Tabelle 14). 

Tabelle 14: Teilnehmer der Implementationsanalyse 

Untergruppen Intervention Kontrolle p-Wert (a) 
Alle (absolute Häufigkeit) 272 230  
Personen, denen ein PSG-Treffen vorgeschlagen worden ist 

- Absolute Häufigkeit 
Prozent bezogen auf alle Teilnehmer 

 
250 

91,9 % 

 
219 

95,2 % 

 
 

0,094 
Personen, die an einem PSG-Treffen teilgenommen haben 

- Absolute Häufigkeit 
Prozent bezogen auf Teilnehmer, denen ein PSG-Treffen 
vorgeschlagen worden ist  

 
186 

74,4 % 

 
181 

82,6 % 

 
 

<0,05 

Prozent bezogen auf alle Teilnehmer der IG bzw. der KG 68,4 % 78,7 % <0,01 
(a) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle; exakter Test nach Fisher. 
 

Bei der Beantwortung der zehn Fragen zu den Rahmenbedingungen des P-SUP Programms 
(siehe Tabelle 15) fehlen in der IG insgesamt 7,7 % der Werte, in der KG 5,9 %. Zwischen den 
Fragen variieren die Prozentzahlen fehlender Werte in der Interventionsgruppe von 3,8 % für 
die beiden letzten Fragen bis zu 11,2 % für die Frage nach der Erreichbarkeit des Orts des 
Gruppentreffens. In der Kontrollgruppe variieren diese Zahlen von 2,8 % für die vorletzte Frage 
und 7,8 % für die Fragen nach der Erreichbarkeit des Orts des Gruppentreffens und der 
Verwendung eines Kraftfahrzeugs. Für alle 10 Fragen zeigen sich eher positive Antworten. Mit 
Ausnahme der Frage zum Erhalt telefonischer oder schriftlicher Anfragen durch das Programm 
sind die Antworten in beiden Studiengruppen vergleichbar (siehe Tabelle 15).  
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Tabelle 15: Angaben zu den Ausgangsbedingungen bei Implementation der Intervention 

Frage Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert (b) 
Alle Untersuchungsteilnehmende 

Ich glaube, dass mir das Programm „P-SUP“ sehr 
viel bringen würde. 

0,68 (0,28); 251 0,63 (0,29); 218 0,062 

Ich glaube, dass mich das Programm „P-SUP“ sehr 
viel Aufwand kosten würde. 

0,41 (0,31); 256 0,40 (0,30); 216 0,744 

Aufgrund einiger Veränderungen in meinem Leben 
ist es für mich schwerer geworden, an dem 
Programm „P-SUP“ teilzunehmen. 

0,33 (0,38); 252 0,37 (0,38); 218 0,370 

Ich habe im Zusammenhang mit dem Programm 
„P-SUP“ schriftlich oder telefonisch zu viele 
Anfragen bekommen. 

0,17 (0,27); 248 0,28 (0,32); 215 <0,001 

Nur Untersuchungsteilnehmende, denen ein Gruppentreffen vorgeschlagen worden ist 
Mir ist sehr schnell ein Gruppentreffen 
vorgeschlagen worden. 

0,73 (0,32); 229 0,72 (0,33); 205 0,931 

Die Termine der Gruppentreffen sind für mich sehr 
günstig. 

0,66 (0,36); 229 0,60 (0,39); 205 0,073 

Der Ort für die Gruppentreffen ist für mich sehr 
leicht zu erreichen. 

0,72 (0,33); 222 0,69 (0,34); 202 0,377 

Können Sie für den Besuch der Gruppentreffen ein 
Kraftfahrzeug verwenden? 

73,5 %(166/226) 72,8 %(147/202) 0,480 

Nur Untersuchungsteilnehmende, die an einem Gruppentreffen teilgenommen haben 
Die anderen Personen beim ersten Gruppentreffen 
waren mir sehr sympathisch. 

0,74 (0,25); 179 0,76 (0,25); 176 0,528 

Das, was bei dem ersten Gruppentreffen gemacht 
worden ist, hat mir sehr gut gefallen. 

0,73 (0,29); 179 0,71 (0,30); 173 0,400 

(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten. Ausnahme: Frage zur 
Verwendung eines Kraftfahrzeugs: Prozent Ja-Antworten (Anzahl der Ja-Antworten/Anzahl 
aller Antworten 
(b) -Test für unabhängige Stichproben. Ausnahme: Frage zur Verwendung eines 
Kraftfahrzeugs: exakter Test nach Fisher. 
 

Die verschiedenen Komponenten der Intervention sind zum Zeitpunkt beider 
Prozessevaluationen unterschiedlich in Anspruch genommen worden. Der Großteil der 
Patient*innen hat zu diesem Zeitpunkt mindestens einmal ein Gruppentreffen besucht, 
jedoch hat nur ein kleiner Teil einen Feedback-Bericht erhalten (siehe Tabelle 16).  

In der KG zeigte sich eine statistisch signifikant höhere Teilnahmequote am Telefon-Coaching 
(siehe Tabelle 16), allerdings wurde das Telefon-Coaching in der IG nur einer Auswahl und in 
der KG allen Personen angeboten. 
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Tabelle 16: Erfahrungen mit den verschiedenen Komponenten der Intervention 

Komponente Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert (b) 
An Gruppentreffen teilgenommen 93,8 % (181) 90,0 % (126) 0,220 
Feedback-Bericht erhalten 22,3 % (43) 27,1 % (38) 0,365 
Mindestens einmal das Web-Portal genutzt 55,4 % (107) 58,6 % (82) 0,578 
Am Web-Portal-Coaching teilgenommen  30,1 % (58) 24,3 % (34) 0,266 
Telefon-Coaching vorgeschlagen bekommen 30,1 % (58) --- --- 
Am Telefon-Coaching teilgenommen 22,8 % (44) 42,9 % (60) <0,001 

(a) Prozent der Teilnehmer an der Prozessevaluation (absolute Häufigkeit). Insgesamt 193 
Befragungsteilnehmende in der Interventions- und 140 in der Kontrollgruppe. 
(b) Exakter Test nach Fisher. 
 

Die Gruppensitzungen wurden von beiden Gruppen vergleichbar häufig wahrgenommen und 
positiv beurteilt. Positiv formulierten Aussagen wurde weitgehend zugestimmt, während den 
negativ formulierten Aussagen weitgehend nicht zugestimmt wurde. Bei den Aussagen, die 
auf die Eigeninitiative der Untersuchungsteilnehmenden abzielten („Die Gruppentreffen mit 
Bewegung haben mich dazu gebracht, mich außerhalb der Gruppentreffen mehr zu bewegen.“ 
und „Die Expertenvorträge haben mich dazu gebracht, den Umgang mit meinen chronischen 
Erkrankungen zu ändern.“), waren die Reaktionen eher negativ konnotiert. Auch die 
Zustimmungswerte zu der Aussage „Die Bewegungstreffen ohne Sporttherapeuten haben 
immer gut geklappt.“ sind eher mäßig (siehe Tabelle 30). 

Signifikante Unterschiede bestanden in der Beurteilung der Technik bei den digitalen Treffen, 
welche in der KG negativer bewertet wurden und der gestellten Anforderungen, die von der 
KG häufiger als zu hoch beurteilt wurden (siehe Tabelle 30). 

Tabelle 17: Angaben zu Gruppensitzungen 

Frage Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert(b) 
Einzelne Aspekte der Gruppentreffen (c) 
Ich war immer ausreichend darüber informiert, wann 
die Gruppentreffen stattfinden. 

0,91 (0,21); 180 0,89 (0,23); 125 0,330 

Die Termine für die Gruppentreffen haben mir immer 
gut gepasst. 

0,74 (0,29); 180 0,68 (0,32); 125 0,091 

Bei den digitalen Treffen hat technisch alles fehlerfrei 
geklappt. 

0,70 (0,35); 176 0,60 (0,35); 118 <0,05 

Ich war immer ausreichend darüber informiert, wo die 
Gruppentreffen mit direkter Begegnung stattfinden. 

0,87 (0,26); 170 0,88 (0,22); 121 0,577 

Die Orte, an denen die Gruppentreffen mit direkter 
Begegnung stattgefunden haben, konnte ich immer gut 
erreichen. 

0,86 (0,27); 169 0,85 (0,26); 120 0,925 

Die Orte, an denen die Gruppentreffen im Freien 
stattgefunden haben, waren für diese Treffen sehr 
geeignet. 

0,79 (0,31); 142 0,76 (0,29); 105 0,412 
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Bei Gruppentreffen in geschlossenen Räumen waren 
die Räumlichkeiten immer sehr geeignet. 

0,80 (0,30); 160 0,79 (0,28); 120 0,665 

Ich wusste immer, an wen ich mich mit Fragen zur 
Gruppe wenden konnte. 

0,83 (0,27); 175 0,86 (0,26); 123 0,376 

Mit den anderen Gruppenmitgliedern bin ich bisher 
sehr gut zurechtgekommen. 

0,88 (0,23); 179 0,88 (0,21); 123 0,951 

Die Anforderungen bei den Bewegungsübungen waren 
für mich viel zu hoch. 

0,15 (0,24); 177 0,22 (0,30); 120 p<0,05 

Die Anforderungen bei den Bewegungsübungen waren 
für mich viel zu niedrig. 

0,42 (0,36); 175 0,40 (0,35); 120 0,563 

Die Bewegungstreffen mit Sporttherapeut*innen haben 
uns gut auf die Bewegungstreffen ohne 
Sporttherapeuten vorbereitet. 

0,74 (0,30); 176 0,75 (0,27); 119 0,767 

Die Bewegungstreffen ohne Sporttherapeut*innen 
haben immer gut geklappt. 

0,68 (0,31); 175 0,65 (0,33); 120 0,522 

Die Gruppentreffen mit Bewegung haben mich dazu 
gebracht, mich außerhalb der Gruppentreffen mehr zu 
bewegen. 

0,57 (0,30); 177 0,54 (0,33); 122 0,349 

Das Niveau der Expert*innenvorträge war für mich viel 
zu hoch. 

0,15 (0,22); 169 0,19 (0,26); 117 0,228 

Das Niveau der Expert*innenvorträge war für mich viel 
zu niedrig. 

0,34 (0,32); 167 0,33 (0,32); 113 0,974 

Die Expert*innenvorträge haben mich dazu gebracht, 
den Umgang mit meinen chronischen Erkrankungen zu 
ändern. 

0,51 (0,28); 167 0,51 (0,31); 118 0,885 

Gesamtzufriedenheit (d) 
Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den 
Gruppentreffen? 

0,84 (1,08); 177 0,69 (0,92); 124 0,202 

(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten 
(b) t-Test für unabhängige Stichproben. 
(c) Zustimmungen mit 0 für „Stimme überhaupt nicht zu“ und 1 für „Stimme voll und ganz zu“ 
kodiert.  
(d) Zufriedenheit mit -2 für „Äußerst unzufrieden“ und 2 für „Äußerst zufrieden“ kodiert.  
 

Die Personen, die Feedback-Berichte erhalten haben, haben diese gleichermaßen in IG und 
KG überwiegend positiv beurteilt (siehe Tabelle 18). 

Tabelle 18: Angaben zu den Feedback-Berichten 

Frage Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert (b) 
Einzelne Aspekte der Feedback-Berichte (c) 
Der Bericht war verständlich. 0,81 (0,24); 43 0,90 (0,23); 36 0,098 
Der Bericht hat mir weitergeholfen. 0,66 (0,29); 42 0,73 (0,32); 34 0,340 
Gesamtzufriedenheit (d) 
Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Bericht? 0,72 (1,01); 43 0,92 (0,81); 36 0,341 
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(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten 
(b) t-Test für unabhängige Stichproben. 
(c) Zustimmungen mit 0 für „Stimme überhaupt nicht zu“ und 1 für „Stimme voll und ganz zu“ 
kodiert.  
(d) Zufriedenheit mit -2 für „Äußerst unzufrieden“ und 2 für „Äußerst zufrieden“ kodiert.  
 

Die Komponenten des Web-Portals wurden weitestgehend im ähnlichen Ausmaß genutzt, die 
Trainingsvideos am häufigsten, die Texte zur Motivation am seltensten. (siehe Tabelle 19). 
Interventions- und Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht bezüglich der Nutzungsmuster. 

Tabelle 19: Inanspruchnahme der verschiedenen Komponenten des Web-Portals 

Komponente Nichts (a, b) Einiges (a, b) Sehr viel (a, b) Alles (a, b) n (b) 
Intervention 
Trainingsvideos 9,9 % (10) 36,6 % (37) 28,7 % (29) 24,8 % (25) 101 
Texte zu Bewegung 14,4 % (13) 46,7 % (42) 31,1 % (28) 7,8 %  (7) 90 
Texte zu Ernährung 8,1 %  (8) 46,5 % (46) 34,3 % (34) 11,1 % (11) 99 
Rezepte 20,4 % (20) 40,8 % (40) 27,6 % (27) 11,2 % (11) 98 
Texte zu Motivation 22,3 % (21) 41,5 % (39) 24,5 % (23) 11,7 % (11) 94 
Kontrolle 
Trainingsvideos 6,8 %  (5) 44,6 % (33) 23,0 % (17) 25,7 % (19) 74 
Texte zu Bewegung 11,0 %  (8) 41,1 % (30) 23,3 % (17) 24,7 % (18) 73 
Texte zu Ernährung 9,6 %  (7) 32,9 % (24) 34,2 % (25) 23,3 % (17) 73 
Rezepte 23,0 % (17) 33,8 % (25) 29,7 % (22) 13,5 % (10) 74 
Texte zu Motivation 20,3 % (15) 41,9 % (31) 23,0 % (17) 14,9 % (11) 74 

(a) Prozent der Teilnehmenden an der Prozessevaluation (Absolute Häufigkeit). (b) Anzahl der 
Antworten zu dieser Frage 
 

Die Beurteilung des Web-Portals ist ebenfalls sowohl in IG als auch in KG weitgehend positiv 
(siehe Tabelle 20). 

Tabelle 20: Angaben zum Web-Portal 

Frage Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert (b) 
Merkmale des Web-Portals (c) 
Das Web-Portal ist sehr übersichtlich. 0,78 (0,23); 104 0,82 (0,19); 76 0,216 
Das Web-Portal hat immer gut funktioniert. 0,81 (0,25); 102 0,84 (0,18); 75 0,338 
Das Web-Portal hat mich sehr angesprochen. 0,72 (0,24); 101 0,73 (0,24); 75 0,817 
Die Inhalte des Web-Portals waren für mich sehr 
hilfreich. 

0,70 (0,26); 101 0,75 (0,23); 74 0,185 

Zufriedenheit (d) 
Wie zufrieden sind Sie mit dem 12-Wochen-Coaching? 0,67 (1.015); 58 0,85 (0,834); 33 0,187 
Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Web-Portal? 0,83 (0,79); 88 0,90 (0,72); 61 0,566 

(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten 
(b) t-Test für unabhängige Stichproben. 
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(c) Zustimmungen mit 0 für „Stimme überhaupt nicht zu“ und 1 für „Stimme voll und ganz zu“ 
kodiert.  
(d) Zufriedenheit mit -2 für „Äußerst unzufrieden“ und 2 für „Äußerst zufrieden“ kodiert.  
 

Auch das telefonbasierte Gesundheits-Coaching wird weitgehend positiv bewertet, jedoch ist 
die KG statistisch relevant weniger zufrieden (siehe Tabelle 21). 

Tabelle 21: Telefonbasiertes Gesundheits-Coaching 

Frage Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert (b) 
Gedanken bei Angebot der Gesundheitsberatung (c) 
Dieses Telefoncoaching würde mir sehr viel helfen. 0,68 (0,28); 53 --- --- 
Dieses Telefoncoaching würde mich sehr viel Aufwand 
kosten. 

0,28 (0,33); 53 --- --- 

Merkmale der Gesundheitsberatung 
Wie finden Sie die Dauer der Telefongespräche? (d) 0,00 (0,32); 41 0,09 (0,51); 57 0,297 
Wie finden Sie die Anzahl der Telefongespräche? (e) 0,02 (0,35); 41 -0,02 (0,62); 56 0,671 
Zufriedenheit (f) 
Wie zufrieden sind Sie mit der Organisation der 
Termine der Telefongespräche? 

1,38 (0,73); 42 1,30 (0,81); 56 0,621 

Wie zufrieden sind Sie mit den Inhalten der 
Telefongespräche? 

1,44 (0,81); 41 1,16 (0,80); 56 0,097 

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem 
Telefoncoaching? 

1,57 (0,63); 42 1,16 (0,87); 56 <0,01 

(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten 
(b) t-Test für unabhängige Stichproben. 
(c) Zustimmungen mit 0 für „Stimme überhaupt nicht zu“ und 1 für „Stimme voll und ganz zu“ 
kodiert.  
(d) „Viel zu kurz“ mit -2 und „viel zu lang“ mit 2 kodiert. 
(e) „Viel zu wenig“ mit -2 und „Viel zu viel“ mit 2 kodiert. 
(f) Zufriedenheit mit -2 für „Äußerst unzufrieden“ und 2 für „Äußerst zufrieden". 

Die Baseline-Analyse zur Vergleichbarkeit zwischen der IG und der KG vor Beginn der 
Interventionszeit ergab ein Durchschnittsalter von 65 Jahren, einen Anteil weiblicher 
Patientinnen von 59 %, einen durchschnittliche CCI von 1,49 sowie einen Patient*innenanteil 
von 89 % im DMP T2DM und 34 % im DMP KHK. Es bestand kein signifikanter Unterschied 
zwischen den Gruppen (Tabelle 22). 

Tabelle 22: Charakteristika der Studienpopulation zur Baseline, nach Studiengruppe 

Kategorie 
Gesamt 
N = 477 

KG 
N = 282 

IG 
N = 225 p-Wert 

Alter in Jahren, MW 
(SA) 

65,02 
(10,29) 

65,43 
(10,21) 

64,51 
(10,40) 

0,46 

Weiblich, N 
(%) 

282 
(59,12) 

162 
(57,45) 

120 
(53,33) 

0,37 
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MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung 
 

Die Summe der Krankenhaustage betrug 2,08 Tage in der KG und 2,56 Tage in der IG. Die 
durchschnittlichen Gesamtkosten zur Baseline (über die letzten zwölf Monate vor 
Studienstart) lag bei 5.502 € für die KG und 6.023 € für die IG. Bezüglich der 
Durchschnittskosten einzelner Leistungsbereiche konnten zur Baseline keine signifikanten 
Unterschiede zwischen IG und KG festgestellt werden (Tabelle 23). 
 
Tabelle 23: Krankenhaustage und Durchschnittskosten zur Baseline 

Kategorie 

Gesamt 
MW 
(SA) 

 

KG 
MW 
(SA) 

IG 
MW 
(SA) 

Differenz p-
Wert* 

95 %-KI** 

Summe der 
vollstationären 
Krankenhaustage 

2,29 
(7,65) 

2,08 
(6,12) 

2,56 
(9,24) 

-0,48 0,51 (-1,9744,  
0,8597) 

Gesamtkosten 
5.733,59 

(7.163,65) 
5.502,2 

(6.302,38) 
6.023,62 

(8.120,62) 
-521,42 0,62 (-1.810,6,   

751,7) 
Stationäre 
Krankenhauskosten 

1.651,76 
(4.951,39) 

1.389,3 
(3.464,74) 

1.980,73 
(6.334,52) 

-591,44 0,39 (-1.503,9,   
266,1) 

Ambulante Kosten  
1.334,76 
(979,24) 

1.309,32 
(911,84) 

1.366,66 
(1.058,91) 

-57,35 0,93 (-240,58,  
119,03) 

Arzneimittelkosten 
1.460,83 

(2.207,79) 
1.544,92 

(2.700,48) 
1.355,44 

(1.357,37) 
189,48 0,90 (-175,4,  

565,9) 
Kosten von sonstigen 
Leistungen 

849,38 
(1.297,70) 

787,58 
(1.182,03) 

926,84 
(1.428,49) 

-139,26 0,34 (-358,1,   
82,4) 

Krankengeldkosten 
355,99 

(2.683,05) 
402,19 

(2.695,25) 
298,10 

(2.672,57) 
104,10 0,14 (-442,3,  

520,7) 
Stationäre 
Rehabilitationskosten 

80,85 
(489,25) 

68,89 
(438,08) 

95,85 
(547,33) 

-26,96 0,48 (-121,72,   
58,31) 

MW = Mittelwert, LCOF = Last carried observation forward, SA = Standardabweichung. 
*mittels Mann-Whitney-U-Test ermittelt. **per Bootstrapping ermittelt, 1.000 Stichproben. 
 

Die Kosten für die Implementierung und Durchführung der Intervention unter 
Projektbedingungen betrugen 391,60 € pro Versicherten bzw. 21,75 € monatlich. Die 
höchsten Kosten verursachten die Honorare der Telefoncoaches, der Sporttherapeut*innen 
in Präsenz und der Expert*innen sowie die Raummiete für Gruppentreffen (Tabelle 24)   

Charlson Comorbidity Index (CCI), MW  
(SA) 

1,49 
(1,47) 

1,5 
(1,44) 

1,48 
(1,52) 

0,74 

Teilnahme am DMP T2DM, N 
(%) 

426 
(89,31) 

239 
(86,59) 

187 
(84,61) 

0,61 

Teilnahme am DMP KHK, N 
(%) 

166 
(34,81) 

91 
(32,97) 

75 
(33,93) 

0,85 
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Tabelle 24: Kosten der Intervention 

Kategorie  Kosten-
bezeichnung 

Stück-
kosten 

Menge Summe 
In Euro (€) 

Formelerklärung 

Sachkosten 
PSG-Treffen 

PSG-Leiter*innen 10 1248 12.480,00 Stückkosten 
(Aufwandsentschädigung PSG-
Leiter*in pro Treffen) * Menge 
(Anzahl PSG-Leiter*innen in P-
SUP 1 (16) * Anzahl Treffen (78 

Treffen in 18 Monaten)) 
Raumkosten 10 3510 35.100,00 Stückkosten (Miete pro Treffen) 

* Menge (Anzahl Gruppen 
Präsenz * Anzahl Treffen (78 

Treffen in 18 Monaten)) 
Sporttherapeut*i

nnen Präsenz 
52,5 630 33.075,00 Stückkosten 

(Lohnkosten+Reisekosten) * 
Menge (Anzahl Gruppen 

Präsenz * Anzahl Treffen (14 
Treffen in 18 Monaten)) 

Sporttherapeut*i
nnen Online 

45 42 1.890,00 Stückkosten (Lohnkosten) * 
Menge (Anzahl Gruppen 

Präsenz * Anzahl Treffen (14 
Treffen in 18 Monaten)) 

Expert*innentreff
en 

80 384 30.720,00 Stückkosten (Honorar) * Menge 
(Anzahl Gruppen * Anzahl 

Treffen (8 Treffen in 18 
Monaten)) 

Feedback-
berichte 

Druckkosten FBB 2,24 2166 4.851,84 Porto Brief 1 Seite mit 
Rückantwort (vorfrankiertem 

Umschlag für die 
Hausärzt*innen zum Versand 

an die Patient*innen) * Anzahl 
Berichte * Anzahl Patient*innen 

Telefon-
coaching 

Honorare 
Telefoncoaches 

30 1470 44.100,00 Anzahl Patient*innen 
Interventionsgruppe mit 
Telefoncoaching * Anzahl 

Stunden für Telefonate 
inklusive Vor- und 

Nachbereitung * Stundenlohn 
Telefoncoaches 

Hardware 493 5 2.465,00 Handy + Vertrag + Laptop * 5 
(Anzahl der Telefoncoaches) 

Online 
Portal 

Löhne & Gehälter 
SHK 

  
15.000,00 Pauschalbetrag 
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Deutsche 
Sporthoch-
schule 

Konzeption, 
Erstellung und 

technischer 
Betrieb des 

Online-Portals 

  
0,00 Nicht berücksichtigt, da diese 

Kosten bei einer 
Weiterbenutzung nicht erneut 

anfallen. 

1-Jahreslizenz für 
Softwarepaket 
Articulate 360 

Education für 2 
Benutzer*innen 

  
2.376,00 Education Lizenz ist nur für 

Universitäten und NGOs. 
Andernfalls fällt ca. der 

doppelte Preis an. Kosten für 1-
Jahreslizenz (1.188,00€) * Jahre 

der Nutzung (2) 
1-Jahreslizenz 

NounPro Edu für 
Bilddatenbank 

TheNounProject 

  
36,00 Noun Pro Edu für 

Bildungseinrichtungen (20 US-
Dollar pro Jahr). Andernfalls 
fällt der doppelte Preis an. 
Kosten für 1-Jahreslizenz 

(18,00€) * Jahre der Nutzung 
(2) 

Gesamt-
summe 

 
  

182.093,84 
 

 
 
Dementsprechend ergibt sich für 465 Patient*innen ein monatlicher Betrag von 21,75€ über 
einen Interventionszeitraum von 18 Monaten (siehe Tabelle 25). 

Tabelle 25: Aufstellung der Kosten pro Patient*innen 

Anzahl der Patient*innen in IG: 465 

Interventionskosten pro Patient*in (ITT) 391,60 € 

Monatliche Kosten pro Patient*in über 18 Monate 21,75 € 
ITT = Intention-To-Treat-Ansatz 

Das Telefon-Coaching ist bei Betrachtung der einzelnen Interventionsanteile der größte 
Kostenfaktor. 

Zur Auswertung der biomedizinischen und versorgungstechnischen Daten aus der DMP-
Dokumentation des ZI wurden für DMP-T2DM und DMP-KHK folgende Wertekonstellationen 
im Vergleich des Jahres 2021 (Interventionsbeginn) und des Jahres 2023 (Interventionsende) 
aufgestellt. An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass die Daten für Bünde (KV-WL) nicht 
vorliegen und auch aus dem Bereich KV-No noch nicht komplementiert sind (siehe 
Evaluationsbericht).  

Im Vergleich zum Jahr 2021 weist die IG im DMP-T2DM eine statistisch signifikante Reduktion 
des systolischen Blutdrucks, des Gewichts, der eGFR und des LDL-C auf. Auch die zugematchte 
Vergleichsgruppe (VG) hat eine statistisch signifikante Absenkung des Gewichts, der eGFR und 
des LDL-C. Die reduzierte eGFR ist durch das zunehmende Alter in beiden Gruppen erklärbar. 
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Für die drei Parameter Gewicht, LDL-C und eGFR konnte statistisch keine Interaktion 
nachgewiesen werden (Tabelle 26). 

Tabelle 26: Ergebnisse der ZI-Parameter aus den Jahren 2023 vs. 2021 bezogen auf T2DM 

Items IG p VG p 
Befunde 

- systolisch RR 
- diastolisch RR 
- HbA1c (%) 
- Gewicht (KG) 
- eGFR LOCF (ml/min/KF) 
- LDL-C LOCF (mg/dl) 

 
minus 1,52 
minus 0,17 
plus 0,04 

minus 1,56 
minus 3,17 
minus 7,48 

 
,035 
,693 
,371 
,000 
,000 
,003 

 
plus 0,10 

minus 0,25 
minus ,010 
minus 1,47 
minus 3,40 
minus 6,79 

 
,825 
,419 
,744 
,000 
,000 
,011 

Versorgungsqualität 
- HbA1c (%) – Zielwert erreicht 
- HbA1c (%) Maximal 
- syst. Blutdruck max. 150 mmHg 
- Diabetes-Schulung insgesamt  
- Netzhaut untersuchen 
- Nierenfunktion überprüfen 
- Fußstatus kontrollieren 

 
,116 vs. ,802 
,488 vs. ,101 
,442 vs. ,857 
,063 vs. ,000 
,624 vs. ,378 
,289 vs. ,837 
,159 vs. ,126 

 

Für die versorgungstechnischen Parameter zeigen sich einige statistisch allerdings nicht 
signifikante Verbesserungen für die IG im Jahr 2023 (siehe Evaluationsbericht). Signifikant ist 
aber der erhöhte Anteil an Diabetes-Schulungen im DMP. Auffällig ist die Wertekonstellation 
bei dem Parameter „Diabetes-Schulung in letzten 24 Monaten“ (erst 2023 eingeführt) mit 94,9 
% für die IG vs. 77,3 % für die VG (p = 0,002).  

Bei der Auswertung für das DMP-KHK (Tabelle 27) ergeben sich Verbesserungen für 
systolische und diastolische Blutdruck-Werte, das Gewicht, sowie für das LDL-C. Davon 
statistisch signifikant sind die Veränderung des systolischen Blutdrucks und des LDL-
Cholesterins. Auch bei der VG sind bei allen genannten Parametern Verbesserungen 
eingetreten, davonstatistisch signifikant ist die Änderung des LDL-C-Werts (Tabelle 27).  

Tabelle 27: Ergebnisse der ZI-Parameter aus den Jahren 2023 vs. 2021 bezogen auf KHK 

Items IG p VG p 
Befunde 

- systolischer RR 
- diastolischer RR 
- Gewicht (Kg) 
- LDL-C LOCF (mg/dl) 

 
minus 2,92 
minus 0,64 
minus 0,14 
minus 7,18 

 
,008 
,376 
,756 
,002 

 
minus 0,19 
minus 0,64 
minus 0,44 
minus 4,69 

 
,841 
,251 
,301 
,002 

Versorgungsqualität 
- Blutdruck < 140/90 mmHg 
- Nicht rauchen 
- TAH verordnet 
- Statine verordnet 
- Keine Angina Pectoris-

Beschwerden 
- Sportlich trainieren 

 
,077 vs. ,764 
1,000 vs.,267 
,085 vs.,648 
,286 vs. ,123 

1,000 vs. 1,000 
 

,170 vs. 1,000 
IG = Interventionsgruppe, VG = Vergleichsgruppe (hier nicht Kontrollgruppe, da zugemacht) 
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Zu den fatalen Ereignissen (Herzinfarkt, Schlaganfall, Sterbefall) bestehen keine signifikanten 
Unterschiede zwischen IG und KG laut der ZI-Dokumentation. Laut dieser sind vier Sterbefälle 
(3 IG; 1 KG) zu verzeichnen. In der Studiendokumentation sind dagegen von sieben Sterbefälle 
beschrieben (4 IG; 3 KG). Die Unterschiede liegen darin, dass es keine verpflichtende 
Rückmeldung in der DMP-Dokumentation für Sterbefälle gibt. 

5 Diskussion der Projektergebnisse 

Im Rahmen des Projektes P-SUP wurde ein risikoadaptiertes personalisiertes 
Selbstmanagement-Unterstützungsprogramm in der Regelversorgung in die DMPs Diabetes 
Mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit implementiert. Ziel war die Stärkung des 
Selbstmanagements der an den DMPs teilnehmenden Patient*innen mit Fokus auf der 
Nachhaltigkeit der Lebensstiländerungen in den Bereichen Bewegung und Ernährung. Dazu 
wurden vier Komponenten (Peer Support Gruppen, Telefoncoaching, personalisiertes 
Feedback und Online-Angebote) eingeführt. Das Telefoncoaching diente der Unterstützung 
besonders vulnerabler Gruppen mit niedriger Gesundheitskompetenz und/oder niedrigem 
Aktivierungsgrad. Basierend auf dem Wirkmodell zielte die langfristige Verbesserung des 
Selbstmanagements sowie die nachhaltige Veränderung des Lebensstils auf die Optimierung 
klinischer Outcomes und die Verringerung der Anzahl und Dauer von 
Krankenhausaufenthalten ab.  

Im Bereich der Wirksamkeitsevaluation konnte gezeigt werden, dass in den sekundären 
Endpunkten anhand der Analyse sowohl der vollständigen Datensätze als auch der durch 
multiple Imputationen vervollständigten Daten die Aggregatwerte auch nach Bonferroni-
Korrektur einen statistisch hochsignifikanten Effekt zugunsten der Interventionsgruppe 
nachweisen. Dieser Effekt resultiert daraus, dass bei jeder der elf Nebenzielgrößen 
mindestens eine Tendenz und in drei Fällen sogar ein statistisch signifikanter Effekt zugunsten 
der Intervention besteht, welche sich zu einem großen gemeinsamen Effekt aufaddieren. Der 
Effekt beim Aggregatwert liegt bei etwas mehr als einem Drittel der Standardabweichung bei 
den Aggregatwerten. Das ist gemessen an dem, was bei Interventionen dieser Art zu erwarten 
ist, ein starker Effekt.  

Unter Berücksichtigung des Anteils mindestens einer Gruppensitzungsteilnahme von weniger 
als zwei Dritteln in der IG und auf Basis der Annahme des aus der Teilnahme resultierenden 
Effekts, lässt sich auf einen höheren Effekt bei tatsächlicher Inanspruchnahme schlussfolgern. 
Möglicherweise würde dieser bei einer halben Standardabweichung liegen. 

Zudem fallen alle deskriptiven Werte für die elf einzelnen Endpunkte zugunsten der 
Intervention aus. Bei der Analyse der vollständigen Datensätze bestehen statistisch 
signifikante Effekte in Bezug auf die körperliche Gesundheit, Ernährung, Selbstwirksamkeit 
bezüglich der Bewegung, Abwesenheit von Einsamkeit und Abwesenheit von Depression. 
Betrachtet man die durch multiple Imputation vervollständigten Datensätze zeigen sich 
signifikante Effekte im Hinblick auf Selbstwirksamkeit bezüglich des Selbstmanagements bei 
chronischen Krankheiten (als der im Titel des Projekts benannten Variable), Abwesenheit von 
Einsamkeit und Abwesenheit von Angespanntheit. 
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Bei Betrachtung des Faktors der Abwesenheit von Depression wird ein signifikanter Effekt nur 
knapp verfehlt. In früheren Studien konnte gezeigt werden, dass Depressionen und 
mangelnde Selbstwirksamkeit beim Selbstmanagement chronischer Krankheiten mit höheren 
Krankenhauseinweisungen vergesellschaftet sind (Tardiff et al, 2002; Buck et al., 2015; Hamidi 
et al., 2022; Alharbi et al., 2023; Liu et al., 2024). Möglicherweise lässt sich der ausbleibende 
Effekt in P-SUP durch die kurze Nachbeobachtungsphase, die in internationalen Studien häufig 
auf mehrere Jahre angelegt ist, begründen.   

Bezüglich des untersuchten Hauptzielkriteriums ergibt sich kein statistisch signifikanter 
Unterschied zwischen den Gruppen. Vielmehr zeigen sich in der IG minimal mehr 
Krankenhaustage und konsekutiv etwas höhere Kosten als in der KG. Dies könnte auf 
verschiedene Ursachen zurückzuführen sein: (1) Durch den Beginn der Intervention unter 
Covid-19-Pandemiebedingungen konnten sich viele PSGs nicht zur Durchführung von 
Bewegungseinheiten treffen, wodurch der Effekt der Intervention möglicherweise 
unterschätzt wird; (2) der Beobachtungszeitraum war mit hoher Wahrscheinlichkeit zu kurz, 
um Effekte auf Krankenhaustage durch Veränderungen im Ernährungs- und 
Bewegungsverhalten adäquat abzubilden. Diese zeigen sich vermutlich vorrangig in 
Veränderungen der Surrogatparametern wie z.B. Blutdruck, Blutzucker oder Blutfette, welche 
im langfristigen Verlauf mit klinischen Endpunkten wie Schlaganfällen bzw. Herzinfarkten 
korrelieren können; (3) die Covid-19-Pandemie bedingte eine Unschärfe der Diagnosen, die 
nicht bereinigt werden konnte. Infolge wurden alle Leistungsdaten mit Covid-19-Bezug nicht 
berücksichtigt; (4) ein möglicher Beeinflussungsfaktor könnte auch das Verfahren der 
Selbstselektion bzw. ärztlich durchgeführten Selektion sein.  Es zeigt sich eine weiblichere und 
jüngere Population als die 2021 in Nordrhein-Westfalen in DMP T2DM bzw. KHK 
eingeschriebenen Patient*innen, wodurch man schlussfolgern könnte, dass das Programm für 
diese Zielgruppe besonders attraktiv sein könnte. Zudem lässt sich mutmaßen, dass durch die 
Selbstselektion eine höhere Gesundheitskompetenz und damit eine höhere Bereitschaft zur 
Leistungsinanspruchnahme vorhanden war. Eine geringfügig höhere Leistungsinanspruch-
nahme der IG im Vergleich zur KG zeigt sich in der gesundheitsökonomischen Evaluation. Ob 
diese aufgrund einer höheren Morbidität der IG, durch die Intervention selbst oder als eine 
Begleiterscheinung der Pandemie auftritt, lässt sich mit den vorliegenden Daten nicht 
beantworten.  

Wie aus der Prozessevaluation ersichtlich ist, hat die Covid-19-Pandemie die Implementation 
der Intervention erheblich erschwert und zu Anpassungen der ursprünglich geplanten 
Durchführung geführt. Die Umsetzung der Gruppensitzungen im Online-Format könnte eine 
erhöhte Rückzugquote und verringerte Teilnahmebereitschaft zur Folge gehabt haben. Einige 
Teilnehmende haben ihren Rückzug aus der Studie mit den mit Covid-19 einhergehenden 
Gefahren und Änderungen der Intervention begründet. Daher ist die Übertragbarkeit der 
Studienergebnisse eingeschränkt.  

Neben den pandemiebedingten Anpassungen ergaben sich im Verlauf weitere notwendige 
Modifikationen. Die ursprünglich geplante selbstständige Organisation der PSGs scheiterte an 
fehlender Bereitschaft der Teilnehmenden zur Ausübung der Gruppenleitungsfunktion. Die 
resultierende Notwendigkeit eines höheren externen Betreuungsaufwandes spiegelt sich 
auch in dem in der Prozessevaluation geäußerten Bedarf nach der Anleitung durch 
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Sporttherapeut*innen wider. Ob eine Unterstützung der PSGs durch die Diabetes Selbsthilfe 
den Unterstützungsbedarf auffangen könnte, sollte Gegenstand weiterer Forschung sein.  

Die Ergebnisse der Prozessevaluation deuten darauf hin, dass das Programm mit Ausnahme 
einer zeitlich verzögerten oder ausbleibenden Zustellung der Feedback-Berichte gut 
durchgeführt worden ist. .  

Die gesundheitsökonomische Evaluation basiert aufgrund der geringen Rücklaufquote der 
angeforderten Patient*innenquittungen (<25 %) lediglich auf Daten einer Teilstichprobe. Die 
Darstellung der soziodemografischen Charakteristika zeigt jedoch, dass sich die Teilstichprobe 
nicht wesentlich von der Gesamtstichpopulation unterscheidet, sodass von einer 
ausreichenden Repräsentativität auszugehen ist. Zu Baseline bestehen keine signifikanten 
Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich verschiedener 
soziodemografischer Merkmale. Die Intervention weist hinsichtlich Effektivität und Kosten 
keine signifikanten Unterschiede zur Regelversorgung. Die probabilistische 
Sensitivitätsanalyse wies eine tendenzielle Unterlegenheit der Intervention auf, die sich 
möglicherweise in einer stärkeren Sensibilisierung der Teilnehmenden beispielsweise durch 
verstärkte Präventionsmaßnahmen oder Eigeninitiative für frühzeitige ärztliche Konsultation 
als Interventionseffekt begründet. Zur Untersuchung dieser Annahme könnten Angaben zu 
Diagnosen und Prozeduren hinzugezogen werden, welche für den Gesamtdatensatz jedoch 
nicht vorliegen (Schöffski & von der Schulenburg, 2012). Ebenso ist eine Beeinflussung durch 
die Nachbeobachtungszeit der Studie möglich, welche die langfristigen Auswirkungen von 
Lebensstiländerungen eventuell nicht vollständig erfasst, insbesondere da das 
Selbstmanagement chronischer Erkrankungen oft langfristige Maßnahmen über viele Jahre 
erfordert (Deutsche Diabetes Gesellschaft, 2024). Daher bleibt die Kosten-Effektivität der 
Intervention über einen lebenslangen Zeitraum unsicher und könnte eine Modellierung über 
den Studienzeitraum hinaus erfordern (Schöffski & Schulenburg, 2012). 

Des Weiteren ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse möglicherweise eingeschränkt, da die 
Teilnehmenden aus einer Population von DMP-Teilnehmenden stammt.  

Dass sich die Veränderungen bei der Messung der Gruppendynamik erst nach sechs Monaten 
zeigten, könnte darauf hinweisen, dass die Entwicklung zwischenmenschlicher Bindungen Zeit 
benötigen und durch die Dropouts eine homogenere Gruppendynamik entsteht. Beide Punkte 
deuten darauf hin, dass der Zeitraum zwischen drei und sechs Monaten besonders wichtig für 
die Gruppenentwicklung ist und in zukünftigen Studien genauer betrachtet werden sollte. 

Bei Betrachtung der Lebensstilveränderungen zeigt sich in der IG ein positiver Effekt im 
Vergleich zur KG in den Bereichen Ernährung und Bewegungsverhalten, letzteres jedoch ohne 
statistische Signifikanz. Da der Interventionszeitraum in der Zeit des pandemiebedingten Lock-
Downs stattfand, lässt sich hinterfragen, ob die resultierenden Einschränkungen und der 
Ausfall der Präsenzdurchführung der PSGs negative Auswirkungen hatten. Ein weiterer Grund 
für die ausbleibende Signifikanz könnte das bereits hohe Ausgangsaktivitätsniveau der 
Patient*innen sein. Bereits zu T0 wurden die WHO-Empfehlungen von 150 Minuten 
körperlicher Aktivität pro Woche sowohl von der IG (186 Minuten) als auch von der KG (234 
Minuten) überschritten (World Health Organization, 2020). Dies spricht wiederum für die 
Selbstselektion der Teilnehmenden und könnte zu einem Deckeneffekt geführt haben, der die 
Möglichkeit einer weiteren Steigerung der Aktivität einschränkte. 
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Zur Überprüfung der Effektivität von Peer-Support-Interventionen nutzen die meisten Studien 
subjektiv erhobene Gesundheitsdaten mittels Fragebögen oder objektive Daten wie 
medizinische Parameter (Chen et al., 2024) und wiederum nur wenige objektive 
Bewegungsdaten, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert. In einer vergleichbaren 
Studie von Khunti und Kolleg*innen wurde der Einfluss einer Gruppenintervention 
(Gruppentreffen, individualisierte Nachrichten und halbjährliches Telefoncoaching) auf das 
Bewegungsverhalten älterer Personen mit Prädiabetes untersucht. Zwölf Monate nach 
Interventionsstart ließen sich zwar signifikante Unterschiede in den Schritten pro Tag 
zwischen IG und KG jedoch nicht in der Aktivitätszeit pro Woche feststellen (Khunti et al., 
2021). In P-SUP stieg die moderat-intensive körperliche Aktivität der IG um 31 Minuten von 
T0 zu T1, was eine stärkere Verbesserung darstellt und gleichzeitig das Potenzial der P-SUP-
Intervention, insbesondere im Bereich der moderat-intensiven körperlichen Aktivität, 
verdeutlicht. 

Trotz der nicht signifikanten Ergebnisse des primären Endpunkts zeigt die vorliegende Analyse, 
dass bereits kleine Verbesserungen (Kosten für Medikamenten- oder Krankentagegeld) durch 
die Intervention sichtbar sind. Dies unterstreicht die Notwendigkeit weiterer Studien mit 
größeren Stichproben und objektiven Messverfahren, um den Einfluss von Interventionen wie 
in P-SUP auf das Aktivitätsverhalten von Patienten mit T2DM und/oder KHK genauer zu 
untersuchen.  

Obwohl viele Studien zum Peer Support zum Ausgleich von Versorgungsdefiziten aus dem 
außereuropäischen Ausland wie z.B. China stammen (Liang et al., 2020; Azmiarti et al., 2021), 
zeigen die Ergebnisse, dass ein niederschwelliger Peer-Support-Ansatz  auch in einem gut 
entwickelten Gesundheitssystem wirksam sein kann und das Krankheitswissen auch bei 
Patient*innen steigern kann, die bereits an DMPs teilnehmen. Dies unterstreicht die 
Notwendigkeit, solche Elemente im Rahmen des DMP-Programms zu stärken (Redaèlli et al., 
2023). 

Gesundheitsbezogene Anpassungen des Lebensstils, wie eine Steigerung der 
Gesundheitskompetenz und des Selbstmanagements, sind in der Literatur als positive 
Einflussfaktoren der Behandlung von T2DM und KHK anerkannt (Li et al., 2020; Mokdad et al., 
2016; O’Brien et al., 2014). Auf individueller Ebene bestehen Herausforderungen und 
Hindernisse bei der Umsetzung dieser Anpassungen. Frühere Misserfolge scheinen hier einen 
starken Einfluss darauf zu haben, ob weitere Versuche der Lebensstilmodifikation 
unternommen werden. Die Gruppensitzungen mit der Möglichkeit des Austauschs mit 
anderen Betroffenen werden als wertvolle Unterstützung und als positive Erfahrung 
wahrgenommen. Eine größere Homogenität innerhalb der Gruppe ist aus häufiger Sicht der 
Teilnehmenden unterschiedlicher demografischer Gruppen für ein stärkeres Verständnis und 
eine höhere Bereitschaft zur gegenseitigen Unterstützung hilfreich. Die Frage, ob sich diese 
Perspektive je nach kulturellem Hintergrund unterscheidet, bleibt offen und wird unter den 
Limitationen weiterbehandelt. 

Unerwartet war die Passivität in der Beteiligung im Rahmen der Gruppentreffen, die als 
Zurückhaltung interpretiert werden könnte im Kontext ihrer mutmaßlich hohen Motivation 
bei der Entscheidung zur Teilnahme im Rahmen der Akquise über die Praxen und der im 
späteren separaten Rekrutierungsverfahren geäußerten Bereitschaft, über Erwartungen und 
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Erfahrungen zu berichten. Es zeigt sich, dass auch Personen, die nicht gerne offen über ihre 
gesundheitlichen Themen sprechen, sich für die Teilnahme an den Interviews entschieden. 
Insgesamt wurde der Wunsch nach einer anleitenden Person oder einem strukturierten 
Rahmen für das Programm deutlich. Eine begleitende Einführung und gezielte 
Übergangsphasen sowie eine Anbindung an die organisierte Selbsthilfe könnten eine wichtige 
Rolle spielen, um die Konzepte des Peer-Supports und des Selbstmanagements erfolgreich zu 
vermitteln. 

Für die Prozessevaluation wurden sowohl aktiv Teilnehmende als auch Dropouts rekrutiert, 
um sicherzustellen, dass sowohl zufriedene als auch potenziell unzufriedene Teilnehmende 
ihre Erfahrungen teilen. Dennoch lässt sich eine Selektionsverzerrung nicht ausschließen, da 
die Teilnehmenden, die an dieser Studie teilnahmen, möglicherweise motivierter und 
zufriedener mit der Intervention waren. Ein ausgewogenes Verhältnis zwischen Dropouts und 
aktiv Teilnehmenden im Rahmen der Evaluation könnte dazu beitragen, dieses Problem zu 
minimieren. Fast alle Berufsgruppen der Interventionseinheit, wurden befragt. Nicht erhoben 
wurden Aussagen der Interviewenden und des Personals des Universitätsklinikums, die an der 
Organisation der Gruppentreffen und der Gestaltung des P-SUPs beteiligt waren, da sich 
aufgrund persönlicher Bekanntschaft die Gefahr einer Verzerrung der Ergebnisse nicht 
ausschließen ließ. Die Beauftragung einer externen Organisation zur Durchführung der 
Interviews hätte somit möglicherweise die Erhebung wichtiger Informationen ermöglicht. 

Aus organisatorischen Gründen wurden die Umsetzenden mittels Telefoninterviews und die 
Patient*innen mittels Fokusgruppeninterviews (FGIs) befragt. FGIs können das Verständnis 
einer Intervention bestätigen, erweitern oder bereichern und zusätzliche Informationen 
liefern (Gill & Baillie, 2018). Die Interaktion zwischen den Teilnehmenden führt oft zu einer 
lebhaften Diskussion und erleichtert so die Erhebung tiefgehender Daten. Allerdings besteht 
aufgrund der Anwesenheit anderer Teilnehmender und Interviewer*innen einer potenziellen 
Verzerrung durch soziale Erwünschtheit, was zu einer Überbewertung positiver und negativer 
Erfahrungen geführt und die Heterogenität der Antworten verringert haben könnte (Bergen 
& Labonté, 2020). 

Die Rekrutierung der Patient*innen und die Durchführung der Intervention wurden 
maßgeblich von der Covid-19-Pandemie beeinflusst. Die erhöhte Auslastung der Praxen 
beeinflusste die Effizienz der Rekrutierungsprozesse und trug zu Verzögerungen bei, sodass 
Projektmitarbeitende bei der Rekrutierung unterstützen mussten. Die notwendige 
Umstellung auf digitale Schulungseinheiten beeinflusste die Dynamik der Intervention und 
stellte aufgrund teilweise begrenzter technischer Ressourcen eine zusätzliche Hürde für die 
Teilnahme dar. Auch die Suche nach passenden Räumlichkeiten war herausfordernd. 
Aufgrund der Kontaktbeschränkungen mussten sportliche Aktivitäten anfangs im Freien 
durchgeführt werden, wodurch Planung und Umsetzung der Intervention, Zugänglichkeit und 
Teilnahmebereitschaft sowie die Gruppengrößen der PSGs beeinflusst wurden.  

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung 

Das in P-SUP geprüfte Konzept wurde bereits in der Planungsphase gezielt an der bestehenden 
Prozess- und Infrastruktur der bestehenden DMPs ausgerichtet, sodass es flächendeckend 
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ausgerollt werden könnte. Die angeleiteten Bewegungseinheiten orientierten sich an den 
bestehenden Herzsportgruppen. Ziel in der Planungsphase war die Vermeidung von Parallel- 
bzw. Doppelstrukturen und gleichzeitig größtmögliche Kompatibilität.  

Folglich ist diese neue Versorgungsform als leicht integrierbarer Bestandteil in die derzeit 
bestehende Versorgungsform anzusehen. Die Gewinnung von Patient*innen ist in den 
hausärztlichen Praxen umsetzbar, Organisation und Unterstützung der Gruppen könnte durch 
die Selbst-Hilfe-Strukturen gewährleistet werden. Teilweise zeigt sich bereits ein 
Fortbestehen der Gruppen, partiell in vollkommener Eigenregie.  

Der individualisierte Feedbackbericht, der bereits zur Einführung von DMP empfohlen wurde, 
könnte durch das ZI zur Verfügung gestellt werden. Die Bewegungseinheiten sollten als 
ressourcensparende Strukturen aufgebaut werden, die gemeinsame Ziele verfolgen. Hier ist 
vor allem die bereits flächendeckende Struktur der Herzsportgruppen zu erwähnen. 

Die Online-Plattform sollte zentral organisiert sein und auf evidenzbasierten Inhalten 
basieren. Folglich bieten sich Einrichtungen wie das ZI, IGWiG oder BIÖG an. Im Hinblick auf 
die Ausweitung auf andere metabolisch-bedingten Erkrankungen könnte auch eine 
Kooperation von ZI und BIÖG sinnvoll sein. 

Das Telefon-Coaching war für die gezielte Unterstützung einer Gruppe mit niedriger 
Gesundheitskompetenz und niedrigem Aktivierungsgrad mit konsekutiv hoher Belastung des 
deutschen Gesundheitssystems entwickelt worden. Statt eines risikoadaptierten sollte jedoch 
eher ein bedarfsadaptierter Zugang gewährleistet werden. 

7 Erfolgte bzw. geplante Veröffentlichungen 

Pilic L, Sommer L, Redaèlli M, Molkentin K, Müller BS, Stock S, Wilm S. Unzufriedenheit mit 
dem DMP KHK: Explorativer Survey mit Hausärzt*innen zu den DMP Diabetes mellitus Typ 2 
und Koronare Herzkrankheit. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 2025 Oct 13:S1865-
9217(25)00153-9.  

Hamm I, Lehmann A, Gawlik A, Nacak Y, Timmke J, Funke C, Wilm S, Giesen L, Redaèlli M, 
Chermette C, Vitinius F. Evaluation of a train-the-coach program in the context of a complex 
intervention for diabetes type 2 and coronary heart disease patients (P-SUP study). Front Med 
(Lausanne). 2025 Jul 11;12:1577341. doi: 10.3389/fmed.2025.1577341. 

Pilic L, Molkentin K, Herrmann A, Redaèlli M, Kupsch L, Lehmann L, Bödecker AW, Müller BS, 
Stock S, Wilm S. GPs' experienced challenges and strategies for supporting patient self-
management in disease management programs for type 2 diabetes mellitus and coronary 
heart disease - a qualitative study. BMC Prim Care. 2025 Jul 12;26(1):222. doi: 
10.1186/s12875-025-02896-w. 

Appelbaum, S., Ostermann, T. & Konerding, U. Maximum likelihood estimation of parameters 
for double poisson regression: a simulation study. Comput Stat (2025). 
https://doi.org/10.1007/s00180-025-01636-z 

Scholl M, Amerkamp J, Chermette C, Frank F, Funke C, Giesen L, Haas V, Heßbrügge M, Küppers 
L, Pilic L, Vitinius F, Biallas B. (2024). Patients' and stakeholders' experiences of a personalized 



P-SUP (01NVF18033)  

Ergebnisbericht 42  

self-management SUPport program (P-SUP) for patients with type 2 diabetes mellitus and/or 
coronary heart disease: a qualitative process evaluation. BMC Public Health. 2024 Sep 
19;24(1):2566. doi: 10.1186/s12889-024-20034-6. 

Scholl, M., Amerkamp, J., Giesen, L., Funke, C., Haas, V., Vitinius, F., Gawlik, A., Marikar, J., 
Wild, D., Pilic, L., & Biallas, B. (2023). Förder- und Hemmfaktoren zur Umsetzung eines 
Personalisierten Selbstmanagement-Unterstützungsprogramms (P-SUP) für Patient:innen mit 
Typ-2-Diabetes und/oder koronarer Herzkrankheit. In Deutsche Gesellschaft für 
Allgemeinmedizin und Familienmedizin. 57. Kongress für Allgemeinmedizin und 
Familienmedizin (DocV-10-02). Berlin, 28.-30.09.2023. Düsseldorf: German Medical Science 
GMS Publishing House. https://doi.org/10.3205/23degam056  

Giesen Lisa and Pilic, L. and K. H. and S. L. and W. J. and R. M. and S. S. and S. A. and G. A. and 
Ü. N. and H. M. and A. S. V. (2023). Predictors of eating behaviour in patients with type 2 
diabetes and coronary heart disease. Population Medicine, 5(Supplement). 
https://doi.org/10.18332/popmed/165678  
 
Scholl J; Giesen L; Funke C; Haas V; Vitinius F; Chermette C; Marikar J; Wild D; Pilic L; Biallas B, 
M. A. (2023). Förder- und Hemmfaktoren zur Umsetzung eines Personalisierten 
Selbstmanagement- -SUP) für Patient:innen mit Typ-2 Diabetes und/oder Koronarer 
Herzkrankheit. Das Gesundheitswesen, 85(08/09), [183]. https://doi.org/10.1055/s-0043-
1770540  
 
Lendt, C., Gawlik, A. und Chermette, C. (2022). Entwicklung einer webbasierten Intervention 
zur Aktivitätsförderung bei Patient:innen mit Typ-2 Diabetes mellitus und Koronarer 
Herzkrankheit. DRV- Schriften Band 126, Deutscher Kongress für Rehabilitationsforschung. 
Rehabilitation: Neue Wege, neue Chancen, 7. - 9. März 2022, Münster.  
 
Lendt, C., Burkhardt, E. und Marikar, J. (2022). Accelerometer-Based Assessment of Sedentary 
Behaviour in Patients with Type 2 Diabetes mellitus. Abstractband, Jahrestagung dvs-
Kommission Gesundheit, 14. – 16. September 2022, Institut für Sportwissenschaft in 
Tübingen, Wirtschafts- und Sozialwissenschaftliche Fakultät / Medizinische Fakultät, 
Eberhard-Karls-Universität Tübingen. 
 
Wild, D., Braun, G. und Küppers, F. (2022). Peer-Support-Programme als Ergänzung zur 
Regelversorgung – Ergebnisse einer Querschnittsstudie unter Hausärzten in Nordrhein. 56. 
Kongress für Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Greifswald, 15. – 17. September 2022, 
German Medical Science GMS Publishing House. Online verfügbar unter: GMS | 56. Kongress 
für Allgemeinmedizin und Familienmedizin | Peer-Support-Programme als Ergänzung zur 
Regelversorgung – Ergebnisse einer Querschnittsstudie unter Hausärzten in Nordrhein 
(egms.de)  
 
Redaèlli, M. Konzepte aktiver Patientenpartizipation an DMP. 7. – 8. September 2022, Berlin 
(Vortrag), Zi Kongress Versorgungsforschung. Online verfügbar unter: Power-Point-
Präsentation (zi-congress.de)  
 



P-SUP (01NVF18033)  

Ergebnisbericht 43  

Giesen, L., Schneider, L., Bootz, C., et al. (2021). Personalisiertes Selbstmanagement 
Unterstützungsprogramm (P-SUP) zur Verbesserung des Bewegungs- und 
Ernährungsverhalten und langfristigen Verhaltensänderung. Aktuelle Ernährungsmedizin, 
46(03), PP-24. Online verfügbar unter https://www.thieme-connect.com/products/e-
journals/html/10.1055/s-0041-1729712, zuletzt geprüft am 09.02.2022.  
 
Könnecke, H., Giesen, L., Goetz, J., et al. (2021). Personalisiertes Selbstmanagement 
Unterstützungsprogramm (P-SUP) für Patient* innen mit Diabetes mellitus Typ 2 und/oder 
koronarer Herzkrankheit. Das Gesundheitswesen, 83(08/09), 602. Online verfügbar unter 
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/s-0041-1732053, 
zuletzt geprüft am 09.02.2022.  
 
Reck, C., Lendt, C. und Biallas, B. (2021). User Engagement and Usability of a Digital Behavior 
Change Intervention to Promote Physical Activity in Older Patients with Type-2 Diabetes and 
Coronary Heart Disease. Book of Abstract: 26th Annual Congress of the European College of 
Sport Science, 8th-10th September 2021. https://fis.dshs-
koeln.de/portal/de/publications/user-engagement-and-usability-of-a-digital-behavior-
change-intervention-to-promote-physical-activity-in-older-patients-with-type2-diabetes-
and-coronary-heart-disease(4cdbf07c-1131-4296-a3d1-31a8c366f422).html  
 
Pilic L, Molkentin K, Lehmann L, Herrmann A, Funke C, Müller BS, Bödecker AW, Redaèlli M, 
Wilm S. (2024). Die wahrgenommene Effektivität der Disease Management Programme für 
Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit aus Sicht von Hausärzt*innen – 
Ergebnisse einer Fokusgruppenstudie. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes. 185:45-53. German. 
doi: 10.1016/j.zefq.2023.12.003. 
 
Redaelli M. Giesen L, Könnecke H, Stock S. Selbstmanagement – eine unterschätzte Ressource 
in der Versorgung von Menschen mit Typ-2-DiabetesSelf-management—an underestimated 
resource in the care of people with type 2 diabetes. Die Diabetologie. 2023;19(19). DOI: 
10.1007/s11428-023-01078-5 
 
Gawlik, A., Nacak, Y., Kleinert, J., Konerding, U., & Vitinius, F. (2023). Theoretical derivation of 
a telephone-based health coaching intervention. Popul. Med., 5 (Supplement), A926. 
https://doi.org/10.18332/popmed/165696 
 
Majjouti, K., Küppers, L. und Thielmann, A. (2022). Family doctors’ attitudes toward peer 
support programs for type 2 diabetes and/ or coronary artery disease: an exploratory survey 
among german practitioners. BMC Primary Care, 23(1). Online verfügbar unter: Family 
doctors’ attitudes toward peer support programs for type 2 diabetes and/or coronary artery 
disease: an exploratory survey among German practitioners | SpringerLink. 
 
Konerding, Uwe; Szel, Clarissa (2021). Promoting physical activity in per-sons with type 2 
diabetes mellitus: A systematic review of systematic re-views. Patient Education and 
Counseling. Online verfügbar unter https://www.sciencedirect.com/science/ar-
ticle/abs/pii/S0738399120306753?via%3Dihub , zuletzt geprüft am 09.02.2022.  



P-SUP (01NVF18033)  

Ergebnisbericht 44  

 
Konerding, U., Redaèlli, M., Ackermann, K. et al. (2021). A pragmatic randomised controlled 
trial referring to a Personalised Self-management SUP-port Programme (P-SUP) for persons 
enrolled in a disease management programme for type 2 diabetes mellitus and/or for 
coronary heart disease. Trials 22, 659. https://doi.org/10.1186/s13063-021-05636-4  
 
Vitinius, F., Giesen, L., Redaelli, M., et al. (2021). Personalized Self-Management Support 
Program for Patients with Type 2 Diabetes mellitus or coronary Heart Dis-ease: P-SUP (Study 
Protocol). In INTERNIST (Vol. 62, No. SUPPL 2, pp. 191-192).  
 
Konerding, Uwe; Szel, Clarissa (2020). Promoting physical activity in persons with type 2 
diabetes mellitus: A systematic review of systematic reviews. Patient Education and 
Counseling. Online verfügbar unter 
https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0738399120306753?via%3Dihub, 
zuletzt geprüft am 22.01.2021. 
 
Könnecke, Helene; Giesen, Lisa; Redaèlli, Marcus; Simic, Dusan; Konerding, Uwe; van der 
Arend, Inés; Froböse, Ingo; Heßbrügge, Martina; Wilm, Stefan; Funke, Christian; Weltermann, 
Birgitta; Thielmann, Anika; Pilic, Larisa; Bödecker, August-Wilhelm; Dehnen, Katja; Stock, 
Stephanie (2020). Personalisiertes Selbstmanagement Unterstützungsprogramm (P-SUP) für 
Patienten mit Diabetes Mellitus Typ 2 (DM 
T2) und Koronare Herzkrankheit (KHK). Meeting Abstract. Hrsg. v. 19. Deutscher Kongress für 
Versorgungsforschung (DKVF 2020). Digital. Online verfügbar unter 
https://www.egms.de/static/en/meetings/dkvf2020/20dkvf170.shtml, zuletzt geprüft am 
22.01.2021. 
 
Majjouti, Khalid; Thielmann, Anika; Vitinius, Frank; van der Arend, Inés; Pilic, Larisa; Funke, 
Christian; Redaèlli, Marcus; Heßbrügge, Martina; Bödecker, August-Wilhelm; Weltermann, 
Birgitta (2020). Personalised Self-Management Support Programme (P-SUP) from the 
perspective of Family Medicine: Benefits, practicability and implementation. Meeting 
Abstract. Hrsg. v. 19. Deutscher Kongress für Versorgungsforschung (DKVF 2020). Digital. 
Online verfügbar unter 
https://www.egms.de/static/de/meetings/dkvf2020/20dkvf287.shtml, zuletzt geprüft am 
22.01.2021. 



P-SUP (01NVF18033)  

Ergebnisbericht 45  

Tabelle 28: Publikationen in P-SUP (mit eingereichten und geplanten Veröffentlichungen) 

Erstautor (m/w/d) Titel  Ankündigung des 
Vorhabens 

Ankündigung des 
Einreichens 

Veröffentlichungsstatus 

Konerding U A pragmatic randomised controlled trial 
referring to a Personalised Selfmanagement 
SUPport Programme (P-SUP) 
for persons enrolled in a disease 
management programme for type 2 
diabetes mellitus and/or for coronary heart 
disease 

Arbeit vor Bestehen 
des PKs begonnen 

Arbeit vor Bestehen 
des PKs eingereicht 

Veröffentlicht am 27.9.2021 

Gawlik A Theoretical Derivation of a Telephone-Based 
Health Coaching Intervention for Promoting 
Physical Activity and Healthy Nutrition. 

Arbeit vor Bestehen 
des PKs begonnen 

Arbeit vor Bestehen 
des PKs eingereicht; 
Ankündigung des 
Einreichens bei den 
Unterzeichnern der 
Publikationsverein-
barung am 10.11.2022 

Veröffentlicht am 30.6.2023 

Appelbaum S Parameter estimation for Double Poisson 
Regression: A simulation study 

16.12.2022 30.1.2024 Veröffentlicht am 28.05.2025 

Appelbaum S How to evaluate randomised controlled trials with 
a count variable as primary outcome: A simulation 
study comparing various statistical methods 

16.12.2022 --- Liegt in der Schublade 

Neuhausen A (alt) 
Hamm I (neu) 

Evaluation of a train-the-coach program in the 
context of a complex intervention for diabetes 
type 2 and coronary heart disease patients (P-SUP 
study) 

25.1.2023 --- Veröffentlicht am 12.07.25 
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Giesen L Socio-demographic and psychosocial predictors of 
eating behaviour in patients with type 2 diabetes 
and /or coronary heart disease 

26.1.2023 Neuauflage  

Könnecke H Health economic analyses of peer support 
interventions for patients with type 2 diabetes 
and/or coronary heart disease: A systematic 
review 

27.1.223 --- (Nachfrage zum Stand am 
18.12.2024) 

Konerding U How could peer-support groups affect days in 
hospital? An investigation regarding possible 
mediating processes 

9.2.2023 --- Liegt in der Schublade 

Funke C (akt) 
Redaelli M (neu) 

Personalisierte Peer-Support-Programme: 
Einstellungen und Erwartungen von Patient:innen 
mit Diabetes mellitus Typ 2 und/oder koronarer 
Herzkrankheit 

14.2.2023 10.7.2024  

Pilic L Effektivität der DMP für Diabetes mellitus Typ 2 
und Koronare Herzkrankheit aus hausärztlicher 
Sicht - Ergebnisse einer Fokusgruppenstudie 

24.2.2023 8.9.2023 Veröffentlicht am 28.2.2024 

Scholl M Patients’ and Health Care Professionals’ 
Experiences of a Personalized Self-Management 
Support Program (P-SUP) for Patients with Type 2 
Diabetes mellitus and/or Coronary heart disease: A 
Focus Group and Interview Study 

20.6.2023 Ist unterblieben Veröffentlicht am 19.9.2024 

Redaèlli M Selbstmanagement – eine unterschätzte Ressource 
in der Versorgung von Menschen mit Typ-2-
Diabetes 

8.8.2023 (nachträglich) 8.8.2023 
(nachträglich) 

Veröffentlicht am 13.7.2023 

Scholl M What determines the use of an internet-portal 
addressing persons with type 2 diabetes mellitus 
and/or coronary heart disease? 

27.10.2023 --- eingereicht 
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Pilic L GPs' perceived patient motivation for self-
management in disease management programs 
for type 2 diabetes mellitus and coronary heart 
disease – a qualitative study 

6.2.2024 21.8.2024 Veröffentlicht am 12.07.25 

Giesen L Predictors of adherence to the Mediterrranean 
diet in patients with type 2 diabetes and /or 
coronary heart disease 

30.4.2024; 1. Version 
2.5.2024; Revision 

Neuauflage  

Könnecke H Exploring sex-specific profiles of patients with type 
2 diabetes mellitus and/or coronary heart disease - 
A 12-month observational study using 
retrospective data on healthcare utilization from 
the P-SUP trial cohort 

2.5.2024 --- --- 

Könnecke H Erfahrungsbericht über die Erhebung von 
Patient:innenquittungen 

7.6.2024 --- --- 

Pilic L Explorativer Survey mit Hausärzt*innen zu den 
DMP Diabetes mellitus Typ 2 und Koronare 
Herzkrankheit im Rahmen einer Mixed-Methods-
Studie 

17.9.2024 10.12.2024 --- 
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 Thema 17: Hohe Resilienz – die Quelle der mentalen Widerstandskraft! 

▪ Die Krisen der Welt, aber auch die Belastungen des Alltagslebens führen uns immer 

häufiger an unsere mentalen Belastungsgrenzen. Um nicht daran zu erkranken braucht es 

eine hohe Widerstandskraft (Resilienz). Je höher diese ist, umso geringer die Gefahr von 

Stress, Depressionen oder Burnout. Jede Lebensphase hat ihre spezifischen 

Herausforderungen und bedarf entsprechend ihre eigene Resilienz. Ein Überblick zur 

diesem Thema kann den Weg zu einer gesteigerten Resilienz ebnen. 

 

 Thema 18: Einsamkeit – Warum hat Großbritannien dafür ein Ministerium? 

▪ Die Einsamkeit kann zur Krankheit beitragen und umgekehrt kann Krankheit zur Einsamkeit 

führen. In Großbritannien besteht bei vielen Menschen eine ungewollte Einsamkeit, die zu 

erheblichen Folgen für den Einzelnen und die Gesellschaft beiträgt. Deswegen werden alle 

politischen Entscheidungen vom Ministerium für Einsamkeit gegengeprüft. In Deutschland 

berichten die Hausärzte ebenfalls von vielen Menschen mit ungewollter Einsamkeit. Dabei 

bemerken die meisten gar nicht, dass sie einsam sind. Was jeder einzelne für sich und für 

anderen bewirken kann, ist Ziel dieser Veranstaltung. 



Liebe P-SUP-Gruppe, 

für Sie und Ihre Gruppe steht nun das erste Expertentreffen mit einem Thema der freien Wahl an. 

Wir möchten Ihnen nun vorab die Gelegenheit geben, sich als Gruppe für ein Thema zu entscheiden. 

Schauen Sie sich unsere Themenvorschläge auf den folgenden Seiten in Ruhe an und treffen Sie als 

Gruppe die Wahl, welches Thema Sie am meisten interessiert. 

Falls nicht das Richtige für Ihre Gruppe dabei ist, können Sie uns untenstehend gerne Ihr Wunsch-

Thema mitteilen und wir werden versuchen einen geeigneten Experten zu finden.  

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Wir freuen uns, Sie bald im nächsten Expertentreffen begrüßen zu dürfen! 

Ihr P-SUP-Team 

Anlage 4: P-SUP-2_Themenauswahl-Expert*innenmeetings



 

Themenvorschläge zum Expertentreffen "Freie Wahl" 

Ernährung: 

  Thema 1: Kohlenhydrate mal anders  

 Erfahren Sie, wie groß die Vielfalt der Kohlenhydrate ist und erhalten Sie praktische Tipps für 

Ihren Ernährungsalltag. Lernen Sie leckere Alternativen zu Kartoffeln, Reis und Nudeln 

kennen und erfahren Sie mehr über deren Vorteile.   

  Thema 2: Zucker und Zuckerersatzstoffe  

 Tauchen Sie ein in die süße Welt des Zuckers und der Zuckerersatzstoffe. Wir nehmen Zucker, 

Süßstoffe und Zuckeraustauschstoffe unter die Lupe und beantworten häufig gestellte 

Fragen rund um dieses Thema. 

 

  Thema 3: Warum nehme ich nicht ab?  

 Sie versuchen schon seit einiger Zeit Ihr Körpergewicht zu reduzieren aber es verändert sich 

nichts (mehr) auf der Waage? In diesem Expertentreffen nehmen wir unter die Lupe, was zu 

einem Gewichtsstillstand führen kann. Zudem erfahren Sie, ob und wie sich Gewicht und 

Gesundheit beeinflussen. 

 

Motivation: 

 Thema 8: Gesundheitsverhaltensänderung  

 Lernen Sie gemeinsam hilfreiche Techniken kennen, wie Sie langfristig mehr Gesundheit in 

Ihren Alltag bringen können – individuell, praktisch und eigentlich doch ganz einfach. 

 

Medizin:  

 Thema 10: Fettleber- die unterschätzte Begleiterkrankung! 

 Bis zu 75 % der Übergewichtigen und bis zu 80 % der Typ 2-Diabetiker haben eine 

Fettleber. Doch kaum einer der Betroffenen weiß davon. Die meisten erfahren davon erst 

durch einen medizinischen Zufall. Die Fettleber kann dabei Ursache aber auch Folge einer 

anderen Erkrankung sein. Als zentrales Organ im Stoffwechsel entscheidet sie maßgeblich 

über den Behandlungserfolg aller Erkrankungen. Mit einfachen Mitteln kann jeder einen 

Beitrag dazu leisten seine Krankheitsbelastung zu senken. 

 

 

 Thema 11: Der Schlüssel des Lebens: das Mikrobiom!  



 

 Das Mikrobiom beschreibt die Summe aller guten Bakterien im Darm, die eine perfekte 

Umsetzung von Nahrung in elementare Bausteine des Lebens organisieren. Die Rolle des 

Darms und damit des Mikrobioms ist erst seit etwa 10 Jahren im Fokus der Medizin. Aber 

schon jetzt ist klar: ein gestörtes Mikrobiom führt zu schweren Erkrankungen, verhindert 

erfolgreiche Behandlungen und trägt erheblich zum Alterungsprozess bei. Daher ist die 

„Pflege“ des Mikrobioms die Quelle eines guten Lebens. 

 

 Thema 13: Fragerunde mit Medizinern  

 In diesem Expertentreffen beantwortet Ihnen medizinisches Fachpersonal alle Fragen rund 

um das Thema Diabetes Typ 2 und/oder Koronare Herzkrankheit.  

 

Mentales Wohlbefinden: 

 Thema 14: Krankheitsverarbeitung und -bewältigung  

 Eine chronische Erkrankung kann eine seelische Herausforderung darstellen. Daher 

spielen Bewältigungsstrategien eine wichtige Rolle z.B. zu wissen, was einem gut tut und 

hilft. In diesem Expertentreffen schauen wir uns gemeinsam an, was im Umgang mit der 

Erkrankung im Alltag hilft. 

 

 Thema 16: Entspannungstechniken  

 In diesem Expertentreffen lernen wir ein paar alltagstaugliche Entspannungsverfahren 

kennen. Sehr bekannt sind z.B. die Progressive Muskelentspannung (PMR*) nach Jacobsen 

oder das Autogene Training (AT). Bei Möglichkeit kann eine Entspannungstechnik auch 

exemplarisch ausprobiert werden. 

 

 Thema 17: Hohe Resilienz – die Quelle der mentalen Widerstandskraft!  

 Die Krisen der Welt, aber auch die Belastungen des Alltagslebens führen uns immer 

häufiger an unsere mentalen Belastungsgrenzen. Um nicht daran zu erkranken braucht es 

eine hohe Widerstandskraft (Resilienz). Je höher diese ist, umso geringer die Gefahr von 

Stress, Depressionen oder Burnout. Jede Lebensphase hat ihre spezifischen 

Herausforderungen und bedarf entsprechend ihre eigene Resilienz. Ein Überblick zur 

diesem Thema kann den Weg zu einer gesteigerten Resilienz ebnen. 



Praxis Dr. med. M. Mustermann | Gleueler Str. 176-178 • 50935 Köln

DMP-FallNr: 12345, F, Geb.Jahr 1950, BARMER  

Sehr geehrte P-SUP Teilnehmerin,
12.05.2021

Nachstehend finden Sie eine Auswahl Ihrer medizinischen Werte. Dieser 
Bericht soll dazu dienen, Ihnen eine Übersicht über die Entwicklung Ihrer 
Werte im Laufe des Programms zu bieten.

Das orange Symbol deutet auf eine Verschlechterung Ihrer 
Werte hin. Das sollte aber kein Grund sein aufzugeben, die 
Zeit für Veränderung ist jetzt!

Das gelbe Symbol deutet darauf hin, dass keine 
Veränderung stattgefunden hat. Lassen Sie sich jedoch nicht 
entmutigen, denn Veränderung braucht manchmal Zeit!

Das hellgrüne Symbol deutet auf eine Verbesserung Ihrer 
Gesundheit hin. Ausgezeichnet!

Das dunkelgrüne Symbol bedeutet, dass Ihre Werte im 
Normbereich liegen. Dies ist ein toller Erfolg!

Das hellblaue Symbol deutet darauf hin, dass Ihre Werte 
nicht korrekt vorliegen. Dafür entschuldigen wir uns!

Bitte besprechen Sie Ihre Werte, die außerhalb des Normbereichs liegen, 
mit Ihrem Hausarzt. Weitere Informationen zu den Inhalten dieses 
Berichts finden Sie auf der Online Plattform.

Wir wünschen Ihnen alles Gute und hoffen, dass Sie Ihre 
Ziele erreichen!

Anlage 5: Feedback-Bericht_Muster



Gewicht
Im Folgenden wird der Verlauf Ihres Körpergewichts (in Kilogramm) abgebildet.

Gewicht
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Ihr aktuelles Gewicht liegt oberhalb des Bereichs, in dem dieser 
Wert normalerweise zu erwarten wäre.
Im Vergleich zu Ihrer Messung im Januar 2021, ist Ihr Gewicht 
gestiegen. Geben Sie nicht auf!

Blutdruck
Ein hoher Blutdruck belastet das Herz und erhöht dessen Sauerstoffverbrauch, 
wodurch eine Herzkrankheit entstehen oder verschlechtert werden kann.

Blutdruck
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Ihr Blutdruck liegt im Normbereich. Sie können stolz auf sich 
sein!



HbA1c
Dieser Blutwert gibt Auskunft über die Blutzuckerwerte der letzten 8 bis 12
Wochen.

HbA1c
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Ihr HbA1c liegt im Normbereich. Sie können stolz auf sich sein!

LDL-Cholesterin
Hohe LDL-Cholesterinwerte schädigen die Gefäßstruktur, indem Cholesterin in
die Zellen und Organe transportiert wird.

LDL-Cholesterin
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Ihr aktueller LDL-Cholesterin-Wert liegt oberhalb des Bereichs, in 
dem dieser Wert normalerweise zu erwarten wäre.
Im Vergleich zu Ihrer Messung im Januar 2021, ist Ihr LDL-
Cholesterin gesunken. Weiter so!
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Informationen für Sporttherapeut*innen 
im Projekt P-SUP 

1. Kurz erklärt: Was ist P-SUP?

Das Projekt „Personalisiertes Selbstmanagement Unterstützungsprogramm“ 
(kurz P-SUP, www.p-sup.de) entwickelt und untersucht verschiedene 
Unterstützungsangebote für Menschen mit Diabetes Mellitus Typ 2 (DMT2) 
und/oder Koronarer Herzkrankheit (KHK). Das übergeordnete Ziel ist es, die 
Lebensqualität, das Wohlbefinden und die Versorgung dieser Menschen zu 
verbessern. Dafür werden im Rahmen des Projekts mehrere Komponenten 
entwickelt und anschließend evaluiert. 

Eine dieser Komponenten ist die Peer-Support Gruppe (PSG). Hierbei handelt es 
sich um eine Gruppe von Patient*innen, die sich wöchentlich zu gemeinsamen 
Bewegungseinheiten (3x/Monat) sowie zur Vermittlung theoretischer Inhalte in 
Form von Expertentreffen (1x/Monat) trifft. Die PSGs sollen einen Wissens- und 
Erfahrungsaustausch zwischen Patient*innen ermöglichen und gleichzeitig eine 
niederschwellige Möglichkeit zur Bewegung sein. Jede Gruppe besteht aus 
maximal 6-10 Teilnehmenden (TN). 

2. Wie kommen die Gruppen zustande?

Alle TN werden im Rahmen bestehender Disease-Management-Programme 
(DMP) für Patient*innen mit DMT2 und/oder KHK von ihren Hausärzt*innen 
angesprochen. Bei Einwilligung zur Teilnahme ist das zuständige medizinische 
Institut für die wohnortnahe Gruppenbildung sowie die Kontaktaufnahme zu 
Ihnen als Sporttherapeut*in verantwortlich. Die medizinischen Institute 
koordinieren wann, wo und mit wem die Einheiten stattfinden.  

Die Institute sind dabei folgende: 

• Institut für Allgemeinmedizin, Universitätsklinikum Essen

• Institut für Hausarztmedizin, Universitätsklinikum Bonn

• Institut für Allgemeinmedizin, RWTH Aachen

• Institut für Allgemeinmedizin, Universität Düsseldorf

• Schwerpunkt Allgemeinmedizin, Universitätsklinikum Köln

Anlage 6: Infoschreiben Sporttherapeuten
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3. Was ist das Ziel der gemeinsamen Bewegungseinheiten 
 
Als Sporttherapeut*in übernehmen Sie die Gruppenleitung von insgesamt 10 
Bewegungseinheiten (inkl. einer Kennenlern-Einheit). Die TN sollen durch Sie 
und die Gruppe dazu ermutigt werden, mehr Aktivität in ihren Alltag zu 
integrieren und durch positive Erfahrungen Spaß an der Bewegung vermittelt 
bekommen. Das Ziel ist es, dass die Gruppe die Bewegungseinheiten langfristig 
eigenständig -ohne Ihr stetiges Beisein- durchführen können. Aus diesem Grund 
sind Sie zu Beginn öfter dabei, um der Gruppe den Einstieg zu erleichtern. Im 
Laufe der Zeit soll die Gruppe die Bewegungstreffen immer eigenständiger 
durchführen. Daher ist es völlig in Ordnung und gewünscht, die Einheiten 
möglichst simpel zu halten und die Gruppe immer wieder in die Abläufe mit 
einzubinden (z.B. durch selbständige Anleitung der Bewegungsrituale). 
 
4. Was sind Ihre Aufgaben als Trainer*in? 
 

• Gegenseitiges Kennenlernen und Aufbau von Vertrauen 

• Austausch von Kontaktdaten zwecks Absprache (z.B. WhatsApp Gruppe) 

• Erarbeitung eines gemeinsamen „Bewegungsplans“ zur eigenständigen 
Durchführung kommender Einheiten (=Selbstmanagement) 
 

Grundsätzlich ist eine gewisse Erfahrung im Umgang mit heterogenen Gruppen, 
optimalerweise in der Zielgruppe, notwendig. Als Sporttherapeut*in sollten Sie 
flexibel auf die jeweilige Gruppe und die Umgebung reagieren können. 
 
5. Wie laufen die Bewegungstreffen inhaltlich ab? 

Konkret sollen die Mobilisationsrituale sowie die Abwärmrituale dauerhaft 
durchgeführt werden. Für den Hauptteil können moderate, niedrigschwellige 
Aktivitäten in Absprache mit der Gruppe ausgewählt werden. Hierbei kann es 
sich um Aktivitäten wie Walken/Nordic Walking aber auch Gleichgewichts- und 
Kräftigungsübungen wie das Zirkeltraining handeln. Inhaltlich sollen sich die 
Einheiten an der Leistungsfähigkeit und den Interessen der Gruppe orientieren. 
Anregungen und Stundenbilder finden Sie im Bewegungsbaukasten und dem 
Zirkeltraining. Eine Einheit dauert 60 Minuten. 
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6. Wie fördere ich das Selbstmanagement der Teilnehmenden? 

Es ist wichtig, die Teilnehmenden von Beginn an in die Gestaltung der Einheiten 
mit einzubeziehen. Eine gute Möglichkeit ist es, der Gruppe Hausaufgaben nach 
der Stunde mitzugeben, um bei dem nächsten Treffen dort wieder anzuknüpfen. 
 
7. Wie erfolgt die Abrechnung? 

Die Vergütung beträgt 52,50 € pro Zeitstunde. Die Tätigkeit erfolgt auf 
Honorarbasis und die Abrechnung durch das Allgemeinmedizinische Institut 
Ihrer zuständigen Uniklinik. 
 
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Herrn Maximilian Scholl 
(m.scholl@dshs-koeln.de / 0221/4982-7116) am Institut für Bewegungstherapie 
und bewegungsorientierte Prävention und Rehabilitation der Deutschen 
Sporthochschule Köln. 

mailto:m.scholl@dshs-koeln.de
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Anlage 7: Schulung Sporttherapeuten



Was ist P-SUP?

◼Personalisiertes Selbstmanagement-UnterstützungsProgramm

12/05/2023

Peer-Support 
Gruppen

Online-
Plattform

Personalisierte 
Feedback-
berichte

Telefon 
Coaching



Peer-Support-Gruppe

◼Bestehend aus Patient:innen der DMPs T2DM- und/oder KHK

◼Max. Gruppengröße: 10 Personen

◼ Jede Gruppe soll möglichst einen „Gruppenverantwortlichen“ haben

12/05/2023

1. Gemeinsame Bewegungstreffen

2. Gemeinsame Online-Expertenvorträge



Peer-Support-Gruppe

12/05/2023

Wöchentliche Bewegungstreffen

◼Moderate Aktivierung

◼Möglichst Mischung aus Ausdauer,-Kraft- und Koordinationstraining

Online-Expertenvorträge

◼1x/Monat

◼4 vorgegebene Themen + 1 Thema freier Wahl



Online-Portal

◼ Trainingsvideos für zu Hause

◼ Bewegungsbaukästen inkl. Zirkeltraining und Mobilisationsrituale

◼ 12 Wochen-Coaching

◼ Gesundheitsinformationen zu den Themen Bewegung, Ernährung und Motivation

◼ Koch- und Backrezepte

12/05/2023

www.p-sup.de

Nutzerkennung: DSHS_Teilnehmer

Passwort: gute_aussicht_42

http://www.p-sup.de/


Telefoncoaching 

◼ Ziel: Steigerung der Motivation zu einem gesteigerten Bewegungs-

und verbesserten Ernährungsverhaltens, Steigerung des

Bewegungsverhaltens und Verbesserung der gesunden Ernährung

◼ Auf Basis psychologischer Theorien (z.B. Selbstbestimmungstheorie,

sozial-kognitives Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens)

entwickelt

◼ Individualisiert mithilfe von 16 selbstentwickelten wissenschaftlich

fundierten Tools zur Förderung der Selbstwirksamkeit, sowie der

Steigerung der Motivation

12/05/2023



Telefoncoaching in P-SUP2

◼Dauer: 9 Monate

◼ An & Song, 2020: Optimal dosage over a period from 6 to 12 months.

◼Frequenz

◼ Zu Beginn höhere Frequentierung

◼ Insgesamt 7 Gespräche

12/05/2023



Feedbackberichte

◼ Zusammenstellung persönlicher medizinischer Parameter und

Gesundheitsdaten

◼ HbA1c, Gewicht, Blutdruck oder Medikation

◼ TN sollen den Bericht von ihrem Hausarzt erhalten

12/05/2023



Was sind eure Aufgaben?

12/05/2023



Zeitlicher Ablauf

Gruppenname: xxx Zeitpunkt der Treffen: xxx Treffpunkt: xxx

12/05/2023

Monat 1 Monat 2 

Motivation Ernährung 

Monat 3 Monat 4 

Medizin 
Umgang 

mit Stress 

Monat 5 Monat 6 

Monat 7 Monat 8 

(FREIE 

WAHL) 

Monat 9 



Kennenlernen

Erstes Treffen

◼Nur Projektmitarbeiter:in

◼Kennenlernen der Gruppenmitglieder

◼Organisatorisches

Zweites Treffen

◼Projektmitarbeiter:in UND Sporttherapeut:in

◼Kennenlernen Gruppe & Sporttherapeut:in

◼Anamnesegespräch und Zielbesprechung

12/05/2023



Bewegungseinheiten

◼Wöchentliche Einheiten je 60 Minuten

◼Ort der Durchführung: flexibel

◼Mischung aus vorgegebenen Inhalten und Gestaltungsspielraum

12/05/2023

1. Auf- und Abwärmrituale (online abrufbar)

2. Zirkeltraining (2x pro Gruppe laminiert + online abrufbar)

3. Theraband



Bewegungseinheiten

12/05/2023

Auf- und Abwärmrituale



Bewegungseinheiten

12/05/2023

Zirkelübungen



Aufbau Bewegungseinheiten (Beispiel)

◼ Einheit 1: Bewegungsrituale

◼ Hausaufgabe: Auf- und Abwärmritual eigenständig üben (Webportal)

◼ Einheit 2: Bewegungsrituale + Zirkelübungen Teil I

◼ Hausaufgabe: Zirkelübungen Teil I (Webportal)

◼ Einheit 3: Bewegungsrituale + Zirkelübungen Teil II

◼ Hausaufgabe: Zirkelübungen Teil II (Webportal)

◼ Einheit 4: Bewegungstreffen alleine

◼ Zielvorgabe: Auf- und Abwärmrituale + Zirkelübungen Teil I

◼ Einheit 5: Feedbackrunde / Vorbereitung aus Bewegungstreffen alleine

◼ Vertiefung Zirkelübungen ODER Einführung Theraband

12/05/2023



Eigenständiges Üben Zuhause einfordern!

12/05/2023



Wie kommt ihr an die Materialien?

12/05/2023



Wie kommuniziere ich mit der Gruppe?

12/05/2023



Wer sind meine Ansprechpartner innerhalb 

des P-SUP Programms?

12/05/2023



Erfahrungen aus P-SUP 1

◼Kommunikation

◼Zieldefinition

◼Räumlichkeiten

◼Selbstmanagement

◼„Gruppenleiter“

◼Programmstruktur

◼Drop-Outs

12/05/2023



Fragen? Her damit!

12/05/2023
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  1.4.1 self-efficancy 
and self-
determination-theory 

 Satisfaction with the 
self-efficancy and self-
determination-theory 

Even if I now have 
parts/ it's been too long 
now. No, I didn't really 
miss anything. So that 
was very positive 

   1.4.1.1 Didactics and 
methods  

Satisfaction with the 
self-efficancy and self-
determination-theory 
regarding didactics and 
methods 

And there, too, the 
method was particularly 
memorable and it was 
possible to illustrate 
very well what self-
efficacy means, what is 
behind this concept in 
contrast to, for 
example, compliance or 
other theories. 

   1.4.1.2 trainer  Satisfaction with the 
self-efficancy and self-
determination-theory 
regarding the trainer 

Also with Angeli, I have 
to say again, she built it 
up similarly well. It was 
incredibly motivating 
how she does it. I like 
the way she sets up the 
training. 

   1.4.1.3 content Satisfaction with the 
self-efficancy and self-
determination-theory 
regarding content 

I: And what about the 
topics of self-efficacy 
and self-determination 

theory?  
P: That is quite 
interesting. 

   1.4.1.4 organisation Satisfaction with the 
self-efficancy and self-
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determination-theory 
regarding organiaation  

   1.4.1.4.1 online/in-
person traning 

Satisfaction with the 
self-efficancy and self-
determination-theory 
regarding online/in-
person traning  

I found it particularly 
exciting how it was 
implemented digitally 
and how it simply 
stimulated one to deal 
with this topic oneself 
through this digital 
implementation. 

  1.4.2 practice among 
the coaches  

 satisfaction with the 
practice among the 
coaches 

on the whole, i am 
satisfied with the way it 
went 

   1.4.2.1 usefulness satisfaction with the 
practice among the 
coaches regarding 
usefulness 

So I really think that 
these practice units 
with the coaches, what 
we did afterwards 
among ourselves, that 
was actually something 
that was unplanned in 
the training beforehand 
or that was built in 
unplanned that we then 
took up on our own 
initiative, I would find 
that basically very 
helpful to integrate into 
the training. 

   1.4.2.2 Distinction 
between the 

Distinction between the 
coaching practice and 

In these exercises with 
the actors, we 
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coaching practice 
with the actors 

the actor patient 
exercise  

colleagues were only 
participants in a 
training course 
organised by Mr 
Vithinius or Ms Gawlick 
or Ms Nagiak. And 
when we meet among 
ourselves, we are only 
in a close circle of 
colleagues, so then we 
don't have any, I'll say it 
like this, no leading 
person, no leading 
authority any more, so 
that softens the 
structure a bit. 

   1.4.2.3 Constructive 
feedback  

Satisfaction with the 
constructive feedback 
during the practice 
coachings with each 
other  

And then, on the meta-
level, I could say 
something else or give 
feedback or, as a 
colleague, say again, 
hey, why don't you go 
into the right direction, 
why don't you use the 
technique? So we really 
gave each other honest 
feedback, constructive 
feedback. I found that 
very good. 
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  1.4.3 coaching 
practice with the actor 
patients 

 Satisfaction with the 
practice coaching with 
the actor patients 

I: And how did you find 
the organisation of the 

exercise days?    
P: Basically good. 

   1.4.3.1 organisation Satisfaction with the 
organisation of the 
practice coaching with 
the actor patients 

It wouldn't be a bad 
thing if a training 
course like this were to 
take place again, but it 
wouldn't have suffered 
in terms of content. 

   1.4.3.2 usefulness Satisfaction with the 
usefulness of the 
practice coaching with 
the actor patients 

They were also very 
helpful because you 
could go into a kind of 
coaching situation and 
also get feedback on it: 
Usually when I coach, I 
don't get much 
feedback from the 
person I'm coaching on 
whether it's good or 
whether it has a 
positive or negative 
effect, or what's good 
or what's bad about it. 
That's why I found this 
exercise very helpful. 
They did several of 
them, yes, 
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   1.4.3.3 different 
roles  

Satisfaction with the 
different roles of the 
practice coaching with 
the actor patients 

Otherwise, I actually 
found the roles very 
appealing 

   1.4.3.4 gender of the 
actor  

Satisfaction with the 
gender choice of the 
actor patients 

Perhaps I should also 
point out that I always 
find it good when there 
is an acting patient and 
a female patient, i.e. 
both men and women, 
but I think that's also 
the way it is now, in the 
beginning it was always 
just one gender. 

   1.4.3.5 didactic and 
methods  

Satisfaction with the 
didactic and methods of 
the practice coaching 
with the actor patients 

For me, it wasn't about 
new content, in fact we 
were all familiar with 
that, but I found it 
helpful to know exactly 
what the patients and 
participants in our 
project actually get to 
know. What are the 
main topics? 

  1.4.4 Diet and physical 
activity 

 Satisfaction with the 
Diet and physical 
activity unit 

I also found nutrition 
very interesting. 

   1.4.4.1 Organisation Satisfaction with the 
Diet and physical 

So for the amount of 
time it took, it was 
perfectly fine for me 
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activity unit regrading 
organisation 

that there were no 
practical parts or 
practical exercises 
included. 

   1.4.4.2 usefulness Satisfaction with the 
Diet and physical 
activity unit regrading 
usefulness 

But I have the feeling 
that what was taught 
there is a very good 
basis for being able to 
work with it in 
coaching. And from that 
point of view, I didn't 
miss anything in terms 
of previous education. 

   1.4.4.3 didactics and 
method  

Satisfaction with the 
Diet and physical 
activity unit regrading 
didactics and method 

In principle, I found that 
this concept of 
Mediterranean 
nutrition with the plate 
concept is very simple 
and clearly structured 
and can be put into 
practice very well, so 
that I think even people 
who do not have this 
professional 
background can convey 
it well and can also 
integrate it well into 
further practice. 

   1.4.4.3.1 knowledge 
reproduction  

Coach reproduces what 
they had learned 

What I found 
interesting was simply 
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regarding diet and 
physical activity 

to look at the new WHO 
guidelines again, 
because they have just 
been updated this year 
or last year. 

  1.4.5 MI     

   1.4.5.1 didactic and 
method 

Satisfaction with the MI 
unit regrading didactics 
and method 

But apart from that, I 
can only say that I 
found it very well 
structured and the 
concept was conveyed 
well. 

   1.4.5.2 reaction  Reaction to the MI unit  Overall the training was 
good too. 

   1.4.5.3 content  Satisfaction with the MI 
unit regrading content 

And also related to the 
content, very exciting. 

   1.4.5.4 usefulness Satisfaction with the MI 
unit regrading 
usefulness 

I also found it very 
exciting in principle. 
Also very useful 

   1.4.5.5 organisation Satisfaction with the MI 
unit regrading 
organisation 

 

   1.4.5.5.1 online-
training  

Satisfaction with the MI 
unit regrading online 
training 

And then we worked 
with our colleagues in a 
breakout session and 
got together again. I 
thought that was good. 
I thought it worked 
surprisingly well. If 
you've never done this 



 

32 
 

before and you're new, 
you're often first of all / 
how does it work when 
you're used to being 
present, of course it's 
much nicer. But it 
worked amazingly well 
and I didn't think there 
was any difference in 
the content that came 
across. So that was 
completely okay. 

  1.4.6 HAPA  Satisfaction with HAPA Yes, specifically I don't 
know what else to do 
now / specific parts / as 
a whole I found it a very 
good training. 

   1.4.6.1 organisation Satisfaction with HAPA 
regarding organisation 

Yes, I have basic/ I can't 
really distinguish 
between the individual 
ones now, but this part 
was the basis and the 
foundation of it and I 
knew beforehand /in 
itself and what it's 
about and also actually 
what the study is 
fundamentally about 
and what the project is 
about. 
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   1.4.6.2 didactic and 
method  

Satisfaction with HAPA 
regarding didactic and 
method 

HAPA model. Well, the 
HAPA model is very 
complex, but it is also 
important to recognise 
how I can actually 
identify exactly where a 
coach stands, i.e. where 
I can pick them up. And 
what steps can I then 
take with them? 
Exactly, so I think that's 
enough about the HAPA 
model for now. 

   1.4.6.3 usefulness  Satisfaction with HAPA 
regarding usefulness 

Of course, we were also 
given case examples in 
small groups, or we 
were presented with 
exact patient cases, 
which we were then 
supposed to assign to 
the individual groups. 
So into unprepared, 
prepared and active. I 
found that very helpful 
and useful. 

   1.4.6.4 praise of the 
HAPA tools  

Satisfaction with HAPA 
tools  

So I find the tools 
basically a helpful 
guide. 

   1.4.6.5 online 
traning 

Satisfaction with HAPA 
regarding online traning 

It was basically very 
good. That was the only 
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training in presence 
form. 

  1.4.7 overall the 
training  

 Satisfaction with the 
overall traning 

In general, really very 
very good 

   1.4.7.1 didactics and 
methods 

Satisfaction with overall 
traning regarding 
didactic and method 

But apart from that, I 
can only say that I 
found it very well 
structured and the 
concept was conveyed 
well. 

   1.4.7.1.1 Team  Satisfaction with the 
team  

Because we also got to 
know each other much 
better through this 
practice, 

   1.4.7.1.1.1 
personality of the 
coach  

Positive comments 
regarding the 
personality of the other 
coaches  

Because through this 
practice we also got to 
know each other much 
better, both personally 
but also to know where 
one or the other has 
their strengths, so for 
example I was able to 
take a lot from the 
calmness of (name). So 
we realised that we are 
all really four very 
different types. 

   1.4.7.1.2 trainer Positive comments 
regarding the trainer 

Later, we had other 
training sessions, also 
with Angeli, and they 
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were all very good. Very 
interactive! 

   1.4.7.1.2.1 support 
offer 

Positive comments 
regarding the support 
offer 

Oh, yes, sufficient again 
and again. We all know 
that / or I know that I 
can call Ms Nagiak or 
Ms Gawlik at any time 
and write to them and 
we can organise a Zoom 
meeting if necessary. 
We have used this for 
smaller questions 
several times and 
always get a relatively 
quick response, which is 
also good to know. So I 
don't have the feeling 
that I'm somehow 
sitting alone in the 
home office and I have 
problems and don't 
know who I can contact 
because I don't know if 
there is individual 
feedback. 

   1.4.7.1.3 practical 
application 

Positive comments 
regarding practical 
application tasks in the 
training  

We then learnt in 
theory to simply try it 
out with practical 
exercises. I think that 
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was a very important 
part of it. 

    1.4.7.2 no 
improvements 
needed 

Overall satisfaction and 
no improvement 
needed 

Both in presence and in 
online form with actor-
patients. Even though I 
am not supposed to 
mince my words, I 
really can't say anything 
negative about it, not 
even superordinately. 

   1.4.7.3 usefulness Overall usefulness I enjoyed the training 
very much and was able 
to learn a lot from it. 

   1.4.7.4 content Overall satisfaction with 
the content of the 
training 

So overall, I actually 
experienced it as 
positive. I found the 
content very different. 

   1.4.7.5 organisation Overall satisfaction with 
the organisation of the 
training 

But the question is still 
how uniform something 
like that becomes, and 
especially within the 
framework of a 
research project, I think 
it must somehow have 
a structure, a guideline. 
And that's why, as I 
said, I rate the training 
overall as positive, as 
pleasant. And I am also 
pleased that we were 
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informed so 
comprehensively. 

   1.4.7.5.1 online/in-
person training 

Overall satisfaction with 
the online/in-person 
training aspect of the 
training  

In and of itself, the 
content was also 
conveyed really well via 
the video conferences. 

  1.4.8 Inclusion of the 
coaches in the overall 
course of the project 

 Mentioning of the 
inclusion of the coaches 
in the other component 
of the overall project  

For me, it wasn't about 
new content, in fact we 
were already all familiar 
with it, but I found it 
helpful to know exactly 
the same thing: what 
do the patients and 
participants from our 
project actually get to 
know? 

2. Learn success       

 2.1 new content     

  2.1.1Diet and physical 
activity 

 New content regarding 
Diet and physical 
activity 

With the self-
determination theory, 
that was new to me. 

  2.1.2 HAPA  New content regarding 
HAPA 

It was very exciting 
because the HAPA 
model was new to me. 

  2.1.3 Acting practice  New content regarding 
acting practice 

I have never done 
exercises like this with 
actors before 

  2.1.4 Motivational 
Interviewing  

 New content regarding 
MI 

But that was actually a 
completely new area 
that I didn't know at all 
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and that was also a 
personal enrichment 
for me. 

 2.2 Memory gaps   Coach shows memory 
gaps tough saying e.g. 
that he/she doesn’t 
remember something 

 

  2.2.1 Motivational 
Interviewing  

 Memory gaps regarding 
MI 

To be honest, I've just 
found the training 
courses a bit blurred, 
because some of them 
took place online. 

  2.2.2 Diet and physical 
activity 

 Memory gaps regarding 
Diet and physical 
activity 

Yes, I am really thinking 
about what we have 
done there. 

  2.2.3 Self-efficacy and 
self-determination-
theory 

 Memory gaps regarding 
Self-efficacy and self-
determination-theory 

I:…..can you remember 
how you felt at that 
time compared to the 
training, maybe some 
aspects of the content 
without remembering 

the whole training?  
P: No, unfortunately 
not. It is a bit 
uncomfortable for me 
right now, but 
unfortunately no. 

  2.2.4 HAPA  Memory gaps regarding 
HAPA 

I really realise that the 
training was a bit ago. 
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 2.3 Learn success self 
efficacy 

  Progress in knowledge 
or expertise regarding 
the self efficacy unit 

that has become very 
solidified as a theory in 
my head. 

 2.4 Learn success 
coaching practice 
exercises 

  Progress in knowledge 
or expertise regarding 
coaching practice 
exercises  

At the beginning, of 
course, you had the 
impression that you 
really had to implement 
a tool in terms of 
content, but over the 
course of the next few 
weeks and training 
sessions and the 
practical exercises, it 
became clear that 
everyone has their own 
individual leeway and it 
is only a guideline. No, I 
can identify with it / 
could identify with it 
very quickly. 

  2.4.1 Practice with the 
actor patients  

 Progress in knowledge 
or expertise regarding 
coaching practice 
exercises with the actor 
patients 

And sometimes it is 
perhaps also good to 
have this extreme 
stress. Because it might 
have been produced 
because it wasn't 
optimal, but 
nevertheless it might 
have worked within this 
greater stress and you 
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could see and see how I 
deal with it. And that's 
why I tended to take 
the positive out of it 
and say that's just the 
way it is. Then I also 
had to show or see for 
myself what I could do. 
Then that is also 
completely okay for me. 

  2.4.2 Practice with the 
coaches  

 Progress in knowledge 
or expertise regarding 
coaching practice 
exercises among the 
coaches  

oh yes, you should only 
do it that way. These 
are the theories, this is 
what we want to 
implement. Then we try 
to do that in the 
discussions when we 
practise with each 
other. Then all of a 
sudden it's just there. 

 2.5 Learn success 
motivational 
interviewing 

  Progress in knowledge 
or expertise regarding 
the MI unit 

For example/ in the 
beginning, now it has 
really improved, I found 
it extremely difficult to 
ask open questions. 
 

  2.5.1 Off-the-job 
learning success 

 Progress in knowledge 
or expertise regarding 
the personal life  

No, except really thank 
you again! And that it 
was a lot of fun for me 
professionally, but also 
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in terms of transferring 
it to private 
communication, and 
that I can get an 
incredible amount out 
of it. 

 2.6 Learn success 
HAPA 

  Progress in knowledge 
or expertise regarding 
HAPA 

As I said, the model was 
new. But I identified 
with it very quickly/ I 
personally can also 
identify very well with 
how I work, or how I 
have worked with 
patients so far, and I 
had the feeling 
relatively quickly that 
this is a tool with which 
I can work very well. 
And also with the tools 
in terms of content. I 
think they are all 
actually very good. At 
the beginning, of 
course, you had the 
impression that you 
really had to implement 
a tool in terms of 
content, but over the 
course of the next few 
weeks and training 
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sessions and the 
practical exercises, it 
became clear that 
everyone has individual 
room for manoeuvre 
and that it is only a 
guideline. No, I can 
identify with it / could 
identify with it very 
quickly. 

  2.6.1 HAPA tools  Progress in knowledge 
or expertise regarding 
HAPA 

For me, the most 
important thing is not 
that I can implement all 
the tools in theory, so 
to speak, in my sleep, 
but rather that I feel 
really confident for the 
first third or the first 
half of the tools, thirds 
are too few, that half of 
the tools, that is, I feel 
really confident and can 
build on them. 

   2.6.1.1 
Implementation 
difficulties 

 I: how confident do 
they feel in using the 

tools?   
P: It varies, so I have to 
say that this has a bit to 
do with the role I was 
given in our exercises. I 
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didn't really have the 
opportunity to go 
through all the tools in 
a practical exercise. But 
it was important for me 
to go through the first 
tools again and again so 
that they really sit. 
Assuming that we don't 
only have active people 
assigned to us, that's 
different in my case for 
the time being, but 
that's not a bad thing at 
all. In this respect, I 
have not really been 
able to practise all the 
tools in such detail in 
practical exercises. 

 2.7 Interview was 
helpful 

  Progress in knowledge 
or expertise thorugh 
the interview  

For me, recapitulating 
that now and going 
back in there and so on 
is also a learning 
process. Because you 
call up a lot of things. 
So I thought it was a 
very good idea and it 
was great that we did it. 
Helpful! 
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 2.8 Knowledge 
rendition 

  Coach says something 
that shows that they 
retained the 
information of the 
training  

(thinking) What I still 
remember very well is 
that it was structured in 
such a way that these 
three aspects of paying 
attention to the needs 
of the coaches and also 
preserving the 
autonomy of the coach 
and the need for social 
connection have 
strengthened this 
theory in my mind. And 
that this is also a very 
important aspect/three 
very important aspects 
that one should pay 
attention to in coaching 
in order to be able to 
work successfully. 

Level 3: Behavior    Level 3: Behavior - This 
level evaluates the 
changes in the trainees' 
behavior as a result of 
the training. It assesses 
whether the trainees 
apply their newly 
acquired knowledge 
and skills on the job. 
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 3.1 Application in the 
workday 

  Coach mentions and or 
explains that they 
applied knowledge and 
know-how from the 
training in the coaching 
sessions  

So, in addition to the 
pools, I also prepared 
some posters myself, 
which I can then stick 
on my laptop or 
something, which is 
why I felt very well 
prepared and have also 
had really funny 
conversations so far. 

  3.1.1 challenges  Challenges that occur 
while applying the 
learned in the workday  

Sometimes I think the 
training was great, the 
content we learned was 
great, the tools we got 
were very exciting, but 
there are always 
conversations where I 
have the impression 
that it is not as good in 
real life as it should be 
in my imagination, 
which would meet my 
requirements. 

   3.1.1.1 Dealing with 
challenges 

The dealing with the 
challenges of the 
application of the 
learned in the workday 

Oh, that was quite 
good. Because I have a 
very talkative first 
coach. I had to make an 
agreement with him 
right at the first 
meeting that we had to 
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watch the time and that 
I could interrupt him or 
that he would feel hurt. 
He gave me a lot of 
space to really 
consciously make sure 
that I /that I think about 
my questions carefully, 
that I get as much 
information as possible 
with as short a question 
as possible. And I was 
also really really 
satisfied with these 
open questions and 
/that because I had the 
impression that I really 
succeeded quite well in 
the first two interviews 
I had. But also because 
of the information and 
the training that I 
received in advance. 

   3.1.1.2 With the 
HAPA tools  

The dealing with the 
challenges of the 
application of the 
learned HAPA Tools in 
the workday 

Yes, one tool that I 
often use is the decision 
balance. I find it more 
difficult with the health 
motivation tool, or with 
the self-efficacy tools, 
which I also find more 
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challenging, I notice 
that. It is often more 
difficult for me to 
communicate this. One 
tool I often use is my 
routine or my goal. 

  3.2.1 Subjective 
competence 
conception 

 The coach shows their 
perceived level of 
competence 

And in this respect/ so I 
felt very well prepared I 
was a bit excited from 
the first interview then 
it really started. 

   3.2.1.1 With 
motivational 
Interviewing 

The coach shows their 
perceived level of 
competence with the 
MI 

How does the 
implementation of the 
aspects of motivational 

interviewing work?   P 
Well, I think it's very 
easy for me. 

   3.2.1.2 With the 
HAPA tools  

The coach shows their 
perceived level of 
competence with HAPA 

I had the feeling 
relatively quickly that 
this is a tool I can work 
with very well. And also 
with the tools in terms 
of content. I also find 
them all very good. 

Other      

 4.1 Pre-experience   Mentioning the pre-
experience the coach 
has  

 

  4.1.1 PSG-Project  Mentioning the pre-
experience regarding 

Also on the nutrition 
part, I saw excerpts of 
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the PSG-Projekt the 
coach has  

this part of the training 
in the pre-tests, if that 
hadn't been the case, I 
could imagine that 
telephone coaching 
sessions that don't 
focus on nutrition 
would also be a small 
impulse for us. 

  4.1.2 Diet and physical 
activity 

 Mentioning the pre-
experience regarding 
the Diet and physical 
activity the coach has  

it was / or is of course 
not my main topic as a 
sports scientist, so it 
was fundamentally 
different from this 
movement part. For 
me, it wasn't about new 
content - in fact, we 
were all familiar with it. 

  4.1.3 Motivational 
interviewing 

 Mentioning the pre-
experience regarding 
the motivational 
interviewing the coach 
has  

But for me, in essence, 
not much new. There 
were maybe two more 
aspects where I 
thought, ah, yes, okay, I 
haven't looked at that 
side yet either. All in all, 
it was perfectly okay 
due to the training, but 
not so much new for 
me. 
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  4.1.4 Self-efficacy and 
self-determination-
theory 

 Mentioning the pre-
experience regarding 
the self-efficacy and 
self-determination-
theory the coach has  

But that might also be 
because it wasn't 
necessarily something 
completely new, but 
because I had added a 
bit of content to it and 
what we had already 
done before was 
something that I had 
somehow already 
practised a bit until 
then, as I just told you, 
in private but also with 
my colleagues. 

  4.1.5 HAPA  Mentioning the pre-
experience regarding 
HAPA the coach has 

Yes, actually yes. I think 
most of us actually 
knew the HAPA model. 
So it was simply a 
refresher for many of 
us. But overall I had the 
feeling that all of us 
who came had a basic 
idea of what the HAPA 
model is and what it 
can do. Yes, and then 
simply intensified it 
again. 

  4.1.6 unspecific  Mentioning an 
unspecific pre-
experience coach has 

I think the basis that I 
brought with me could 
be so great somehow 
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