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Zusammenfassung

Hintergrund: Seit dem Jahr 2002 stehen fiir Menschen mit Typ 2 Diabetes mellitus (T2DM)
und Koronare Herzkrankheit (KHK) evidenzbasierte Disease Management Programme (DMP)
zur Verfliigung. Obwohl die Versorgung der Patient*innen durch die Programme
patientenzentrierter ist als die Regelversorgung und auch klinische Outcomes verbessert
wurden, bestehen noch Versorgungsliicken. Insbesondere in Bezug auf die Unterstiitzung des
Selbstmanagements und in Bezug auf die Unterstlitzung von Patient*innen mit besonderem
Unterstlitzungsbedarf zum Beispiel aufgrund einer unzureichenden Gesundheitskompetenz
oder niedrigem Aktivierungsgrad fehlen gezielte Unterstiitzungsangebote. Im Projekt
Personalisiertes Selbstmanagement Unterstlitzungsprogramm (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 unterstiitzen.

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. Fir die Evaluation wurden Patient*innen, die bereits in
ein DMP eingeschrieben waren, im hausarztlichen Setting rekrutiert und in die
Interventionsgruppe (IG) bzw. die Kontrollgruppe (KG) randomisiert. Teilnehmer*innen der IG
nahmen im Rahmen der 18monatigen Interventionsdauer wochentlich an Peer Support
Gruppen (PSG) teil. Die wochentlichen Treffen bestanden 3 Mal pro Monat aus angeleiteten
Bewegungseinheiten. Einmal pro Monat wurden sie durch sogenannte ,Expertenmeetings”
erganzt. Dabei handelte es sich um (online) Vortrage mit anschlieRender Diskussion zu
Bewegung, Erndhrung, Motivation und weiteren Aspekten der Lebensstilverdnderung.
Unterstitzt 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.
Angstlichkeit, Depressivitat, Einsamkeit, Lebensqualitdt, 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 Stadte Aachen, Bonn, Essen, Disseldorf und Kéln rekrutiert, von denen 1.002
ausgewertet werden konnten. Messzeitpunkte mittels Fragebogen (vor Interventionsstart,
nach 9 Monaten und Interventionsende) und Leistungsdaten der Krankenkassen lieferten die
Datenbasis fir 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) gegeniiber der KG. Vor allem die
Teilbereiche  Erndhrungsverhalten und  Einsamkeit zeigten  Uberproportionale
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 fir viele Teilnehmende auf online Treffen umgestellt werden. Dieser
Umstand erschwerte vielen alteren Patient*innnen die Teilnahme und verhinderte die
homogene Zusammensetzung der PSGs nach raumlichen, biografischen und kérperlichen
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Gesichtspunkten. Zudem stellte die Terminfindung fiir viele Teilnehmende der PSG-Treffen
eine Herausforderung dar.

Die Bewegungseinheiten wurden durch Sporttherapeut*innen begleitet. Dies ermdglichte es
den Teilnehmer*innen das Niveau der Bewegungseinheiten an den Bedarfen und der
korperlichen Verfassung der Teilnehmenden auszurichten. Die Nicht-Erreichung des HK liegt
vermutlich in der Kirze 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 flachendeckende
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 Unterstitzungsprogramm P-SUP sollte durch die
Verknlpfung bereits belegter wirksamer Interventionsansatze und deren Implementierung in
die bestehenden DMPS zur Verbesserung des Selbstmanagements und zum nachhaltigen
Aufbau eines gesundheitsforderlichen Lebensstils der eingeschriebenen Versicherten
beitragen. Als Folge des verbesserten Selbstmanagements wurde erwartet, dass es zu einer
Verbesserung klinischen Outcomes kommen wiirde. Dazu wurden vier Komponenten zur
Forderung des Selbstmanagements in die bestehenden DMPs integriert. Primadre 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
fir die Teilnahme an P-SUP ausreichende kognitive, psychische und sprachliche Fahigkeiten
aufweisen. Die PSG-Leitung (PSG-L) sollte von Personen aus dem Kreis der primaren
Zielgruppe, also Laien bzw. Peers, ibernommen werden. Zur Unterstlitzung von Patient*innen
mit besonderem Bedarf wurde die Teilnahme an einem personalisierten Telefoncoaching
angeboten.

2 Projektdurchfiihrung

2.1 Projektbeteiligte

In Tabelle 1 sind alle Projektpartner*innen und ihre Verantwortungsbereiche aufgefiihrt, 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
wahrend des Projektverlaufs ein Wechsel in der Verantwortlichkeit stattgefunden hat, sind
jeweils am Ende des Abschnitts die Nachfolger*innen angegeben.

Tabelle 1: Projektbeteiligte einschliefSlich Verantwortungsbereich

Projektpartner Rolle im Projekt Verantwortungsbereich
Institut fiir Gesundheitsokonomie Konsortialfiihrung Projektleitung,

und Klinische Epidemiologie (IGKE) Projektmanagement,
Uniklinik KéIn Gesundheitsékonomische
Univ.-Prof. Dr. med. Stephanie Stock Evaluation

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Konsortialpartner Training PSG-Leiter*innen,
Psychotherapie Supervision,

Uniklinik K&In Training Telefon-Coaches

Univ.-Prof. Dr. med. Christian Albus,
PD Dr. med. Frank Vitinius

Institut fir Bewegungstherapie und Konsortialpartner Entwicklung und Betreuung
bewegungsorientierte Pravention Online-Angebot, Interviews,
und Rehabilitation Datenerhebung und Analyse
Deutsche Sporthochschule (DSHS) Kéin (formative Evaluation) und
Prof. Dr. Ingo Frobdse Fokusgruppen: Datenerhebung
Dr. Bianca Bialas und Analyse
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Schwerpunkt Allgemeinmedizin Konsortialpartner Praxisrekrutierung,

Uniklinik K&In Patient*innenrekrutierung,
Prof. Dr. med. August Wilhelm Bodecker, Ausbildung PSG-Leiter*innen
Univ.-Prof. Dr. med. Beate Miiller

Institut fur Allgemeinmedizin Konsortialpartner Praxisrekrutierung,

Universitat Duisburg-Essen Patient*innenrekrutierung,
Univ.-Prof. Dr. med. Jirgen in der Schmitten Ausbildung PSG-Leiter*innen
Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung | Konsortialpartner Erstellung von personalisierten
in Deutschland (Zi) Feedbackberichten

Dr. Bernd Hagen

Abteilung Gesundheit und Sozialpsychologie Konsortialpartner Training Telefon-Coaches,
Deutsche Sporthochschule (DSHS) Kéin Befragung in Sportgruppen,
Univ.-Prof. Dr. Jens Kleinert Ausbildung PSG-Leiter*innen
Trimberg Research Academy Konsortialpartner Patient*innenfragebogen:
Universitat Bamberg Datenerhebung, summative
PD Dr. Uwe Konerding und formative Hauptevaluation
Institut fur Allgemeinmedizin Konsortialpartner Praxisrekrutierung,
Universitatsklinikum RWTH Aachen Patient*innenrekrutierung,
Prof. Dr. med. Nicole Kuth Ausbildung PSG-Leiter*innen
Univ.- Prof. Dr. med. Martin Miicke

Institut flr Hausarztmedizin Konsortialpartner Praxenrekrutierung,
Universitatsklinikum Bonn Patient*innenrekrutierung,
Univ.-Prof. Dr. med. Brigitta Weltermann Ausbildung PSG-Leiter*innen
Institut fur Allgemeinmedizin Konsortialpartner Praxisrekrutierung,
Universitatsklinikum Disseldorf Patient*innenrekrutierung,
Univ.-Prof. Dr. med. Stefan Wilm Ausbildung PSG-Leiter*innen
AOK Rheinland/Hamburg; BARMER Konsortialpartner Generierung der Leistungsdaten
Deutsche Diabetes-Hilfe Kooperationspartner | Stellung von Infrastruktur

lokale / regionale Sportvereine

Die strukturelle Organisation ist in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. Die
Konsortialfihrung war fir die Koordination und Durchfiihrung des Gesamtprojekts
verantwortlich. Das Trust-Center war formal an der Konsortialflihrung angegliedert. Es
bestand aus datenschutzrechtlichen Grinden rdaumlich und personell eine getrennte
Organisationsstruktur.

Die externe Evaluation wurde durch das Trimberg Research Academy der Universitdat Bamberg
durchgefihrt. Sie war bei allen Entscheidungen zu methodischen Aspekten oder die Methodik
berihrenden Aspekten in die Diskussion eingebunden. Die fiinf allgemeinmedizinischen
Institute rekrutierten die allgemeinmedizinischen Praxen und brachten ihre Erfahrungen in
der Kommunikation mit Patient*innen und deren Perspektiven ein. Sie fiihrten u.a.
Fokusgruppengesprache mit Patienten*innen und Hausdrzt*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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Leitfdden wurden von der Klinik und Poliklinik fiir 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 tatig. Zudem waren sie in allen Fragen
der Methodik eingebunden. Letztendlich lieferten sie die Routinedaten fiir den primaren
Endpunkt und die gesundheitsokonomische Evaluation.
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Institut fiir Gesundheits6konomie und klinische Epidemiologie
Konsortialfiihrung
Stephanie Stock
Projektleitung & Projektmanagement
Marcus Redaelli
Lisa Giesen
Gesundheitsékonomische Evaluation
Helene Kénnecke

Trust Center

Abbildung 1: Organisationelle Struktur im Konsortium
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2.2 Beschreibung und Darstellung des Projekts

Die neue Versorgungsform P-SUP (Personalisiertes Selbstmanagementunterstiitzungs-
programm) erganzt die in der GKV implementierten Disease Management Programme (DMPs)
um ein niederschwelliges, personalisiertes und risikostratifiziertes Selbstmanagement
Unterstitzungsprogramm mit den Komponenten angeleitete Peer Support Gruppen (PSG),
Telefoncoaching (TC) fiir Personen mit besonderem Unterstitzungsbedarf (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 dazugehorenden 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 Forderung von Bewegung und gesunder Erndhrung.

Tabelle 2: Komponenten des Programms

- Peer Support Gruppen (PSGs) Hauptkomponente von P-SUP; wdchentliche
Treffen zu Bewegungseinheiten erganzt durch
einmal monatliche Expertenvortriage mit

Diskussionsmaglichkeit

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

- Personalisiertes Patientenfeedback Personalisierter Bericht Uber den Verlauf

wichtiger  medizinischer  Variablen  wie
Blutdruck, Gewicht, HbAlc, der vom
betreuenden Hausarzt / -drztin mit den

Patient*innen besprochen wurde

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

Lebensstilveranderungen

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

Die Hauptkomponente von P-SUP bilden die PSGs einschlieBlich der PSG-Leiter*innen. Die
PSGs haben sich einmal zum gemeinsamen Bewegungsprogramm getroffen, das sich in Art
und Intensitat der Bewegung je nach Praferenz der PSG unterscheiden konnte. Alle drei
Monate konnte ein Expert*innen-geleitetes Onlinemeeting zu einem von der Gruppe
gewdhlten Thema mit biomedizinischen, psychologischen oder soziologischen Inhalten
durchgefihrt werden. Darliber hinaus erhielten Teilnehmende von ihren betreuenden
Arzt*innen einen personalisierten Feedbackbogen, der verschiedene Variablen wie z.B.
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Blutdruck, Gewicht und HbA1lc im Zeitverlauf darstellte. Als dritte Komponente wurde eine
Online-Plattform aufgebaut, die Videos zu Bewegungseinheiten, gesunde Rezepte,
Fragebogen zur Selbsteinschatzung sowie eine Liste von Hilfsangeboten unterschiedlichster
Art beinhaltete. Die vierte Komponente von P-SUP stellte ein strukturiertes Telefon-Coaching
fir ausgewahlte Teilnehmende (geringe Gesundheitskompetenz bzw. niedriger
Motivationsgrad) dar.

Bei der Zusammensetzung der PSGs sollte auf Wohnortndhe und Homogenitat in Bezug auf
Alter, Geschlecht, Bildung und korperliche Fitness geachtet werden. Flr Personen, die durch
Wohnlage (z.B. landliche Regionen), berufliche Verpflichtungen (z.B. LKW-Fahrer) oder
anderweitige Hiirden nicht an bestehenden PSGs teilnehmen konnten, sollte es Online-PSGs
geben.

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

2.3 Ablauf des Projekts

Das Projekt startete am 01.11.2019. Bis zum Sommer 2020 sollten alle Entwicklungsarbeiten
fiir das Projekt abgeschlossen sein. Da der Beginn der Corona-Pandemie ungefahr mit dem
Projektstart zusammenfiel, wurde das Projekt um eine Online-Version erweitert. Das Online-
Angebot musste zusadtzlich zum Prasenzangebot 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 zunachst im
Freien durchgefiihrt (z.B. Walking).

Die Rekrutierung verlief pandemiebedingt zu Beginn schleppend. Zum Teil verweigerten die
teilnehmenden hausarztlichen Praxen die Einschreibung der Patient*innen, um diese nicht
durch eine Coronainfektion zu gefahrden. 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 geringfligig angepasst.

Im Rahmen des zweiten Lockdowns (06.01.2021 - 05/2021) wurden bereits angelaufene
Gruppen im Online-Format weitergefiihrt. Dies hatte erste Ausfille (Drop-outs) bei den
Teilnehmenden aufgrund technischer Probleme zur Folge. Zudem kam es zu einem erneuten
Stillstand der Rekrutierung. Dies flihrte 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 gefdhrden, wurde zusatzlich zur Reduktion der Fallzahl eine
Laufzeitverlangerung beantragt.

Die letzte PSG startete ihre Treffen im Dezember 2021. Die letzten Treffen der ersten Gruppen
fanden im Frihjahr 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 Durchfiihrung
der Intervention in P-SUP-1 erfolgte eine Prozessevaluation. Die daraus gewonnenen
Ergebnisse wurden fiir die Vorbereitung von P-SUP-2 (Umsetzung einer mit den Erkenntnissen
aus P-SUP-1 verbesserten Intervention fir die KG (Warte-Kontrollgruppe)) genutzt, um
Strukturen und Prozesse zu optimieren. Eine zentrale Verdnderung 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 Erstgesprach mit einem Telefon-Coach angeboten.

Die Intervention und die Durchfiihrung wurden mit Ausnahme der pandemiebedingten
Anpassungen und Verzégerungen wie geplant durchgefihrt.

2.4 Erfahrungen mit der Implementierung und MaBnahmen

Die Implementierung von P-SUP wurde wie oben beschrieben von gesetzlichen Corona-
Auflagen beeinflusst. Zahlreiche Angebote konnten dadurch nicht wie geplant durchgefiihrt
werden. Beispielsweise konnten keine Ubungsleiter*innen aus Sportvereinen rekrutiert
werden. Die Gruppen wurden daher durch die Sporttherapeuten der Deutschen
Sporthochschule angeleitet. Um geschlossene R3aume zu vermeiden wurden fir die
Bewegungseinheiten frei zugangliche Grinflachen und Sportvereine mit grofen Hallen sowie
weitere Freizeitangebote (z.B. Nordic-Walking-Gruppen) eingebunden. Die Inhalte der
Bewegungseinheiten wurden von der Deutschen Sporthochschule unter Bericksichtigung der
Erfahrungen aus den Herzsportgruppen entwickelt. Die Bereitstellung der Videos auf der
Online-Plattform erméglichte die zeit- und raumunabhédngige 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 durchgefiihrt. Die Rekrutierung der PSG-L gestaltete sich
trotz Vergiltungsangebot schwierig, sodass bei einer breiten Ausrollung tber Alternativen in
Form eines professionellen Unterstiitzungsmanagements z.B. durch Sportvereine
nachgedacht werden sollte. Es sollte berilcksichtigt werden, dass Gruppen mit alteren
Teilnehmenden mehr Unterstiitzung bendtigen, wahrend Gruppen mit einer jlingeren
Altersstruktur eine groRere Affinitdt zur selbststandigen Leitung aufwiesen. 41 von 48
Gruppen durchliefen die vollstandige Intervention. Bei einer Anzahl von weniger als vier
Teilnehmenden erfolgte die Auflésung der Gruppe und eine Zuteilung der Teilnehmenden zu
raumlich benachbarten Gruppen. Aufgrund von Teilnahmeunterbrechungen durch z.B.
Urlaubszeiten und Infektionswellen ist eine Gruppenstdarke von mindestens 12 Personen
forderlich.

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

Aufgrund einer unerwartet hohen Abbruchquote im Rahmen von P-SUP-1, die moglicherweise
durch die Pandemie beeinflusst wurde, wurde der risikoadaptierte Zugang zum Telefon-
Coaching auf einen bedarfsadaptierten Zugang umgestellt. Allen Teilnehmenden wurde ein
Erstgesprach mit einem Telefoncoach angeboten, im Rahmen dessen der individuelle Bedarf
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gemeinsam eruiert wurde. Durch die Umstellung erhohte 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 personlichem Gesprach fiihrte zu dhnlichen Ergebnissen.

Zusammenfassend hat sich die Implementierung evidenzbasierter Komponenten zur
Unterstilitzung 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
eigeschriankten Affinitdt der Altersgruppe zu online Angeboten als schwierig in der
Durchfiihrung erwiesen. Lediglich zur Umsetzung des individualisierten Telefon-Coachings
bedarf es bei der Ubernahme in die Regelversorgung gegebenenfalls der Schaffung weiterer
Strukturen.

2.5 Rechtsgrundlage

Fir das Projekt P-SUP wurde ein Selektivvertrag nach §140a SGB V zwischen den
Leistungstragern (AOK Rheinland/Hamburg und BARMER) und dem Leistungserbringer
(Universitatsklinik Koln) geschlossen. Die Leistungserbringung beinhaltete das Telefon-
Coaching durch die Klinik und Poliklinik fur Psychosomatik und Psychotherapie der
Universitatsklinik KolIn.

Die Rechtsgrundlage wurde unter dem Einverstandnis der beteiligten Krankenkassen
pandemiebedingt erweitert (§630a, BGB), um eine breitere Gruppe von Patient*innen
ansprechen zu kénnen. 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 durchgefiihrt. Die Struktur- und
Prozessformate wurden in einem partizipativen Ansatz mit den Patient*innen entwickelt.

Der urspriingliche geographische Raum der Interventionsdurchfiihrung liegt im
Versorgungsgebiet der Kassenarztlichen Versorgung Nordrhein (KV-No) und umfasste 5
Regionen (Aachen, Bonn, Koln, Disseldorf, Essen und Biinde). Aufgrund der erschwerten
Rekrutierungsbedingungen durch die COVID-Pandemie wurde mittels eines angrenzenden
Arztenetzwerks noch die im Gebiet der Kassenirztlichen Versorgung Westfalen-Lippe
liegenden Region Biinde eingeschlossen.

Die Projektlaufzeit war vom 01.11.2019 bis zum 31.10.2023 geplant. Aufgrund gednderter
Gegebenheiten infolge der COVID-19-Pandemie verldangerte 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) erfillten:

Tabelle 3: Einschlusskriterien

in Behandlung bei einer der eingeschlossenen Hausarztpraxen,

mindestens 18 Jahre alt,

eingeschrieben in ein DMP fiir 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 korperliche Einschrankungen

schwere Komorbiditaten

Als Hauptzielkriterium wurde die Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr des
Interventionszeitraums festgelegt. Nebenzielkriterien wurden die selbstberichtete
korperliche Gesundheit, das selbstberichtete Bewegungsverhalten; das selbstberichtete
Erndhrungsverhalten, die Selbstwirksamkeit bezliglich Bewegung, die Absicht bezliglich
Bewegung, die Selbstwirksamkeit beziiglich Erndhrung, die Absicht beziiglich Erndhrung, die
Selbstwirksamkeit beziglich des Umgangs mit chronischen Krankheiten, sowie der Grad an
Einsamkeit, Depression und Angespanntheit (Erhebung durch validierte Fragebdgen, siehe
Anlage 1 im Evaluationsbericht und Tabelle 5) festgelegt.

Als Basis fur die gesundheitsékonomische Evaluation wurden die Leistungsdaten der
Krankenkassen evaluiert.

Tabelle 5: Ubersicht der Fragebdgen

1) Lebensqualitat: 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) Ernahrung: Selbstentwickeltes Fragemodul aus 9 Fragen

4) Selbstwirksamkeit beziiglich Bewegung: Eine selbstformulierte Frage

5) Absicht beziglich Bewegung: Eine selbstformulierte Frage

6) Selbstwirksamkeit bezliglich Erndhrung: Eine selbstformulierte Frage zur Selbstwirksamkeit beziglich

Ernahrung
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7) Absicht bezlglich Erndhrung: Eine selbstformulierte Frage zur Absicht bezliglich Erndhrung

8) Selbstwirksamkeit bezliglich 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 Lowe et al. 2010)

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

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

Primére Fragestellung

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

Sekundare Fragestellungen

Es gibt zwei sekundare Fragestellungen. Die erste Fragestellung eruiert, ob die Intervention
einen positiven Effekt auf die einzelnen sekundaren 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 (Gesundheitsékonomische 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 fordern bzw. behindern die Implementation?
c. Wird die Intervention wie geplant durchgefiihrt?
d. Welche Bedingungen férdern bzw. behindern die Durchfiihrung?

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 sekundaren Endpunkte.

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

Beziiglich 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
hohere Selbstwirksamkeit bezlglich des Selbstmanagements, hdhere Absichten und
subjektive Verhaltenskontrolle bezliglich Bewegung und gesunder Erndhrung, geringere
Einsamkeit, geringere Depressivitit und geringere Angstlichkeit als Versicherte der
Kontrollgruppe (KG).

NH2: Versicherte in der Interventionsgruppe (IG) zeigen 18 Monate nach Einschluss ein
hoheres Mafd an Bewegung und gesunder Erndhrung 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 durchgefiihrt. In einem ersten Schritt wurden die
hausarztlichen Praxen gewonnen, die dann ihrerseits die Patient*innen rekrutierten. Die
Praxen sollten aus dem Patient*innenkollektiv auch geeignete PSG-Leiter auswahlen, 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 Riickmeldung durch die Prozessevaluation optimierte Intervention der (Warte)-KG
Uber 9 Monate. P-SUP-2 wird nur im Rahmen der Prozess- und Implementierungsevaluation,
nicht jedoch in der Wirksamkeitsanalyse oder der gesundheitsékonomischen Evaluation
bericksichtigt.

Im Evaluationsbericht werden die Details der Durchfiihrung 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: Ubersicht zur summativen Evaluation

Variable

Datenquelle

Messinstrument bzw.
Erhebungsmethode

Wirksamkeitsevaluation

Hauptzielgréfse

Anzahl der Krankenhaustage

GKV-
Routinedaten

e Bei den kooperierenden GKV:

e Ansonsten: Abruf Gber

direkter Abruf

Patient*innenquittungen

Nebenzielgréfien

2 Leistungsinanspruchnahme in den

Pflegeleistungen

Hauptleistungsbereichen Arzneimittel, Heil-
und Hilfsmittel, ambulante und stationdre
Leistungsinanspruchnahme, Arbeitsun-
fahigkeitstage (AU), Rehabilitations- und

1 Selbstberichteter korperlicher Eigene 1 EQ-5D-5L
Gesundheitszustand Erhebungen
2 Korperliche Bewegung 2 Beiallen: Selbstbericht Gber
Modifizierte Version des
GLTEC; Bei Teilmenge:
Physikalische
Bewegungsmessung mit
Beschleunigungsmesser
3 Erndhrung 3 Selbstentwickeltes
Fragebogenmodul
4  Absicht, sich zu bewegen 4  Selbstformulierte Frage
5 Verhaltenskontrolle Giber Bewegung 5 Selbstformulierte Frage
6  Absicht, sich gesund zu erndhren 6 Selbstformulierte Frage
7 Verhaltenskontrolle (iber gesunde 7  Selbstformulierte Frage
Erndhrung
8 Selbstwirksamkeit bezliglich 8 Deutsche Adaptation der
gesundheitsbezogenen Selbst- Perceived Medical Condition
Management Self-Management Scale
9 Einsamkeit 9 Deutsche Adaptation der 6-
Item-Kurzversion der Revised
UCLA Loneliness Scale
10 Depression 10 Die ersten beiden Items des
PHQ-4
11 Angstlichkeit/ Angespanntheit 11 Die letzten beiden Items des
PHQ-4
Gesundheitsékonomische Evaluation
1 Anzahl der Krankenhaustage GKV- e Bei Patient*innen, die bei

Routinedaten

e Ansonsten: Abruf Gber

kooperierenden Kassen versichert
waren: direkter Abruf

Patient*innenquittungen

Explorative Evaluation

1 Gesundheitskompetenz Eigene 1 BHLS
2 Aktivierungsniveau Erhebung 2 PAM
3 Patient*innenwissen 3 Selbstentwickeltes
Fragebogenmodul
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Klinische Outcomes DMP- Direkter Abruf beim ZI
Mortalitdt; Neuauftreten von Routinedaten
kardiovaskularen Ereignissen (Herzinfarkt,
Schlaganfall).

Surrogat-Outcomes
RR, HbA1lc, BMI

Daten der Prozessqualitat
Haufigkeit von Kontrolluntersuchungen
(Uberpriifen der Nierenfunktion, der
Netzhaut, der FiiRe sowie Kontrolle auf
Neuropathie-Symptome); Haufigkeit einer
Schulungswahrnehmung (Diabetes-,
Hypertonieschulung); Uberweisung an
spezialisierte Arzte / Zentren bei
auffalligem FuBstatus.

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

Tabelle 7: Ubersicht zur formativen Evaluation

Ausfiihrende Institution Daten

TRAC Wahrnehmungen und Bewertungen der fir die Teilnahme an der

Intervention moglicherweise ausschlaggebenden Bedingungen.

Wahrnehmungen und Bewertungen bezogen auf
o PSG-Treffen
e Telefon-Coaching
e Internet-Plattform
e Patient*innenrickmeldungen
AGS an der DSHS * Gruppenkohasion
e Wahrgenommene Ahnlichkeit mit Gruppe
e Beziehung zur PSG-Leitung
Stimmungslage/Motivationslage
Psychische Gesundheit
Bedingungsstile
Stadien der Verhaltensanderung

IGKE e Ernahrungsverhalten
Telefon-Coaches e Teilnahme an den Beratungen

e Stadien der Verhaltensanderung
PSG-Leiter*innen bzw. e Anwesenheit der PSG-Mitglieder
Vertreter*innen der PSGs
IGKE e Teilnahme an der Intervention

e Teilnahme an den Befragungen
IBB an der DSHS o Aufindividueller Ebene: Plattformnutzung

e Auf Gruppenebene: Nutzung der verschiedenen Plattformteile

Die Erhebung der Krankenhaustage erfolgte einerseits Uber die Routinedaten der
Krankenkassen und zum  anderen Uber 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
Verfigung, anderenfalls forderten die Teilnehmenden mit Unterstlitzung von
Projektmitarbeitenden Patient*innenquittungen an. Im Rahmen der Befragung mittels
Fragebdgen wurde die Anzahl der Krankenhaustage im Jahr vor dem Interventionszeitraum
durch eine eigenstandige Befragung erfasst, die Frage nach der Anzahl im Jahr vor Ende des
Interventionszeitraums wurde dagegen im Fragebogen zur Endbefragung eingefiigt.

Der vereinigte Datensatz (AOK und BARMER) wurde in mehreren Schritten qualitatsgesichert.
Alle Daten wurden Plausibilitatsprifungen unterzogen. Diese umfasste die Prifung auf
negative Zeitfenster in den Daten zu Disease-Management-Programmen (DMP),
Medikamentenverschreibungen, stationdaren und ambulanten Krankenhausfallen, sonstigen
Leistungen und Pflegeleistungen. Zusatzlich wurden Datumsangaben in ein geeignetes Format
konvertiert, um Falle mit Inkonsistenzen zu identifizieren, bei denen das Enddatum vor dem
Startdatum lag. Zudem wurde eine Uberpriifung auf negative Kosten durchgefiihrt.

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

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

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 Arzt*innen fiir die Inhalte zu den Krankheiten)
gestaltete Theorieeinheiten zu biomedizinischen und psychosozialen Themen. Zur Férderung
der Selbststandigkeit der Gruppen wurden die zeitlichen Intervalle der sporttherapeutischen
Betreuung im Verlauf groRer. Teilnehmenden mit niedriger Gesundheitskompetenz und /
oder niedrigem Aktivierungsgrad wurde zusatzlich ein Telefon-Coaching durch speziell
ausgebildete Coaches angeboten. Auf einer Online-Plattform waren Videos der
Bewegungseinheiten zum ort- und zeitunabhangigen Anschauen vorhanden, evidenzbasierte
und laienverstandliche Informationen zu den Erkrankungen sowie Rezeptideen.

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

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 ausfiihrlicheren Beschreibungen sind dem Evaluationsbericht zu entnehmen.

Insgesamt erfolgte die Rekrutierung von 1227 Personen, von denen 222 ausgeschlossen
wurden. 202 Personen sendeten den Fragebogen nicht zuriick. Bei sieben Personen kam es
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zur Beendigung der Teilnahme aufgrund pandemiebedingter organisatorischer
Schwierigkeiten. Bei neun Personen blieb die DMP-Zugehdorigkeit 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 selbststandig
zur PSG-Teilnahme entschieden. Bei vier Personen stimmten die Versendungstermine fir die
Hauptbefragung nicht mit den Terminen flr den Interventionsbeginn lGberein. Vor Ende des
Interventionszeitraums verstarben vier Personen der IG und drei Personen der KG (siehe
Tabelle 8). Es bestand kein signifikanter Unterschied der Mortalitat zwischen den Gruppen in
dem Zeitraum, in dem die Intervention in der Interventionsgruppe durchgefiihrt worden ist.

Die endgililtige Prifstichprobe 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 konnen in der I1G 458 Teilnehmer*innen und in der KG
537 Teilnehmer*innen ausgewertet werden.

Tabelle 8: Mortalitdt in der vorldufigen Priifstichprobe

Uberlebende Verstorbene Gesamt
(= Prufstichprobe)
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 beziiglich Alter, Geschlecht, Bildung und DMP-Zugehorigkeit. Das
durchschnittliche Alter bei Eingang des Eingangsfragebogens lag bei 65,2 Jahren. Das
Geschlechterverhaltnis war ausgewogen.

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

Tabelle 9: Riickzug aus der Studie

Zeitraum Intervention Kontrolle (a) Gesamt (a) p-Wert (b)
Interventionszeitraum fur 44,3 % (203/458) 13,8 % (74/537) 27,7 % (276/995) <0,05
die Interventionsgruppe

Nachbeobachtungszeitraum 7,1 % (15/255) 51,8 % (240/463) 35,9 % (258/718) <0,05

(a) Prozent der Ruckziige (Anzahl der Riickziige / GréRe der Bezugsgruppe)
(b) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle mittels exaktem Test nach Fisher.

Sowohl bei der Analyse der vollstandigen Datensatze als auch der durch multiple Imputation
vervollstandigten Daten besteht beim Aggregatwert ein statistisch signifikanter Effekt
zugunsten der Intervention. Auch die deskriptiven Werte fiir alle einzelnen Endpunkte fallen
zugunsten der Intervention aus. Bei der Analyse der vollstindigen Datensdtze bestehen
statistisch signifikante Effekte bei der korperlichen Gesundheit, der Erndhrung, der
Selbstwirksamkeit bezliglich der Bewegung, der Abwesenheit von Einsamkeit und der
Abwesenheit von Depression. Bei der Analyse der durch multiple Imputation vervollstandigten
Datensatze zeigen sich dagegen signifikante Effekte bei der Selbstwirksamkeit bezlglich des
Selbstmanagements bei chronischen Krankheiten, der Abwesenheit von Einsamkeit und der
Abwesenheit von Angespanntheit (siehe Tabellen 10 und 11).

Tabelle 10: Bedingungsunterschiede bei vollstidndigen Daten

Variablen (a) Koeffizient Standardfehler p-Wert (b)
Index korperlicher Gesundheit 0,0320 0,0149 <0,05
Bewegung 0,5088 0,8966 0,571
Erndhrung 0,0581 0,0153 <0,001
Selbstwirksamkeit 0,0475 0,0220 <0,05
Absicht, Bewegung 0,0354 0,0232 0,128
Selbstwirksamkeit, Erndhrung 0,0223 0,0177 0,208
Absicht, Ernahrung 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 korperlicher Gesundheit ist auf 1 fir vollstandige Gesundheit und 0 fiir Tod
normiert. Bewegung wird in Stunden maRiger oder anstrengender Bewegung pro Woche
erfasst. Der Aggregatwert ist auf den Mittelwert und die Standardabweichung normiert. Alle
anderen Variablen sind mit O fiir das untere und 1 fiir das obere Skalenende normiert.

(b) Zweiseitiger t-Test (t = Koeffizient/Standardfehler).
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Tabelle 11: Bedingungsunterschiede nach Imputationsvervollstédndigung

Variablen (a) Koeffizient Standardfehler p-Wert (b)
Index korperlicher Gesundheit 0,0106 0,0258 0,682
Bewegung 0,6287 1,4991 0,677
Erndhrung 0,0102 0,2444 0,679
Selbstwirksamkeit, Bewegung 0,0303 0,0457 0,511
Absicht, Bewegung 0,0166 0,0414 0,690
Selbstwirksamkeit, Erndhrung 0,0303 0,0251 0,646
Absicht, Erndhrung 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 korperlicher Gesundheit ist auf 1 fir vollstandige Gesundheit und O fiir Tod
normiert. Bewegung wird in Stunden maliger oder anstrengender Bewegung pro Woche
erfasst. Der Aggregatwert ist auf den Mittelwert und die Standardabweichung normiert. Alle
anderen Variablen sind mit O fiir das untere und 1 fiir das obere Skalenende normiert.

(b) Zweiseitiger t-Test (t = Koeffizient/Standardfehler). Die Freiheitsgrade sind gemaR den
Regeln der multiplen Imputation geschatzt.

Fir die Auswertung des vereinten AOK- und BARMER-Datensatzes ist von den vier
verschiedenen Regressionsverfahren, die hier vergleichend gepriift 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 fiir die |G, 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-Lésung fiir die Patient*innenquittungen (unsichere Schatzung der Ricklaufquote) dienen
sollten, weisen niedrigere Werte aus. Aufgrund der Erfahrungen mit der unsicheren Validitat
der Selbstberichte und der Heterogenitat der Patient*innenquittungen, die vielfach keine
Trennung zwischen ambulanten oder stationdren Leistungen im Krankenhaus zulassen,
wurden die Routinedaten der beteiligten Krankenkassen als alleinige Datenbasis fir die
Berechnung des primaren 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.
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Tabelle 12: Datenbasis beziiglich 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 0,192
(96,6 %)

BARMER aufer Biinde 102/105 (98,1 %) 129/137 (94,2 %) 232/242 0,194
(95,9 %)

AOK oder BARMER auRer Biinde 214/222 (96,4 %) 272/283 (96,1 %) 486/505 1,000
(96,2 %)

Patientenquittungen 38/226 (16,8 %) 62/248 (25,0 %) 100/474 <0,05
(21,8 %)

Selbstbericht: vorher 215/458 (46,9 %) 415/537 (77,3 %) 630/995 <0,001
(63,3 %)

Selbstbericht: nachher 149/458 (32,5 %) | 290/537 (54,0 %) 439/995 <0,001
(44,1 %)

Selbstbericht: vorher und nachher | 141/458 (30,8 %) | 277/537 (51,6 %) 418/995 <0,001
(42,0 %)

(a) Mittlere Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr des Interventionszeitraums fir die
Interventionsgruppe (die dazugehérenden Standardabweichungen); Anzahl der Personen.

(b) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle; Test lber die Negative Binomial-
Regression Typ 2 bereinigt beziiglich der Unterschiede bei der Anzahl der Krankenhaustage im
letzten Jahr vor dem Interventionszeitraum fiir die Interventionsgruppe und der Region.

(c) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle; Test iber die Negative Binomial-
Regression Typ 2 bereinigt beziiglich der Unterschiede bei der Anzahl der Krankenhaustage im
letzten Jahr vor dem Interventionszeitraum fir 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 Fragebogen,
sodass die Daten fiur die Analysen zum Zusammenhang zwischen den Antworten bei der
Implementationsevaluation und den Besuchen der Gruppensitzungen sowie den Riickzligen
aus dem Projekt nicht verwendet werden.

Der GroRteil der Befragten hat sich bei der Beantwortung der Gabelfragen an die Vorgaben
gehalten (siehe Tabelle 13). Zwischen den beiden Gruppen gibt es diesbezlglich 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 86,8 % (236/272) 91,7 % (211/230) 0,050
vorgeschlagen worden?

Haben Sie schon an einem Gruppentreffen 93,4 % (254/272) 92,6 % (213/230) 0,434
teilgenommen?

(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 héher 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 Haufigkeit) 272 230
Personen, denen ein PSG-Treffen vorgeschlagen worden ist

- Absolute Haufigkeit 250 219
Prozent bezogen auf alle Teilnehmer 91,9 % 95,2 % 0,094
Personen, die an einem PSG-Treffen teilgenommen haben

- Absolute Haufigkeit 186 181
Prozent bezogen auf Teilnehmer, denen ein PSG-Treffen 74,4 % 82,6 % <0,05
vorgeschlagen worden ist
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 I1G insgesamt 7,7 % der Werte, in der KG 5,9 %. Zwischen den
Fragen variieren die Prozentzahlen fehlender Werte in der Interventionsgruppe von 3,8 % fur
die beiden letzten Fragen bis zu 11,2 % fir die Frage nach der Erreichbarkeit des Orts des
Gruppentreffens. In der Kontrollgruppe variieren diese Zahlen von 2,8 % flr die vorletzte Frage
und 7,8 % fur die Fragen nach der Erreichbarkeit des Orts des Gruppentreffens und der
Verwendung eines Kraftfahrzeugs. Fur 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 0,68 (0,28); 251 0,63 (0,29); 218 0,062

viel bringen wiirde.

Ich glaube, dass mich das Programm ,,P-SUP“ sehr 0,41 (0,31); 256 0,40 (0,30); 216 0,744

viel Aufwand kosten wiirde.

Aufgrund einiger Veranderungen in meinem Leben 0,33 (0,38); 252 0,37 (0,38); 218 0,370

ist es flir mich schwerer geworden, an dem
Programm ,,P-SUP* teilzunehmen.

Ich habe im Zusammenhang mit dem Programm 0,17 (0,27); 248 0,28 (0,32); 215 <0,001
,,P-SUP“ schriftlich oder telefonisch zu viele

Anfragen bekommen.

Nur Untersuchungsteilnehmende, denen ein Gruppentreffen vorgeschlagen worden ist

Mir ist sehr schnell ein Gruppentreffen 0,73 (0,32); 229 0,72 (0,33); 205 0,931
vorgeschlagen worden.

Die Termine der Gruppentreffen sind flir mich sehr 0,66 (0,36); 229 0,60 (0,39); 205 0,073
glinstig.

Der Ort fiur die Gruppentreffen ist fiir mich sehr 0,72 (0,33); 222 0,69 (0,34); 202 0,377
leicht zu erreichen.

Koénnen Sie fiir den Besuch der Gruppentreffen ein 73,5 %(166/226) 72,8 %(147/202) 0,480

Kraftfahrzeug verwenden?

Nur Untersuchungsteilnehmende, die an einem Gruppentreffen teilgenommen haben

Die anderen Personen beim ersten Gruppentreffen 0,74 (0,25); 179 0,76 (0,25); 176 0,528
waren mir sehr sympathisch.
Das, was bei dem ersten Gruppentreffen gemacht 0,73 (0,29); 179 0,71 (0,30); 173 0,400

worden ist, hat mir sehr gut gefallen.
(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten. Ausnahme: Frage zur
Verwendung eines Kraftfahrzeugs: Prozent Ja-Antworten (Anzahl der Ja-Antworten/Anzahl
aller Antworten

(b) -Test fur unabhangige 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 Grofteil 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 hohere 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 Haufigkeit). Insgesamt 193
Befragungsteilnehmende in der Interventions- und 140 in der Kontrollgruppe.
(b) Exakter Test nach Fisher.

Die Gruppensitzungen wurden von beiden Gruppen vergleichbar haufig wahrgenommen und
positiv beurteilt. Positiv formulierten Aussagen wurde weitgehend zugestimmt, wahrend 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 auBerhalb der Gruppentreffen mehr zu bewegen.”
und ,,Die Expertenvortrage haben mich dazu gebracht, den Umgang mit meinen chronischen
Erkrankungen zu &dndern.”), waren die Reaktionen eher negativ konnotiert. Auch die
Zustimmungswerte zu der Aussage ,Die Bewegungstreffen ohne Sporttherapeuten haben
immer gut geklappt.” sind eher maRig (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 héaufiger 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 dariiber informiert, wann 0,91 (0,21); 180 | 0,89 (0,23); 125 0,330
die Gruppentreffen stattfinden.
Die Termine fir die Gruppentreffen haben mir immer 0,74 (0,29); 180 | 0,68 (0,32); 125 0,091
gut gepasst.
Bei den digitalen Treffen hat technisch alles fehlerfrei 0,70 (0,35); 176 | 0,60 (0,35); 118 <0,05
geklappt.
Ich war immer ausreichend dartber informiert, wo die 0,87 (0,26); 170 | 0,88(0,22); 121 0,577
Gruppentreffen mit direkter Begegnung stattfinden.
Die Orte, an denen die Gruppentreffen mit direkter 0,86 (0,27); 169 | 0,85 (0,26); 120 0,925

Begegnung stattgefunden haben, konnte ich immer gut

erreichen.
Die Orte, an denen die Gruppentreffen im Freien 0,79 (0,31); 142 | 0,76 (0,29); 105 0,412
stattgefunden haben, waren fiir diese Treffen sehr

geeignet.
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Bei Gruppentreffen in geschlossenen Raumen waren 0,80 (0,30); 160 | 0,79 (0,28); 120 0,665
die Rdumlichkeiten immer sehr geeignet.

Ich wusste immer, an wen ich mich mit Fragen zur 0,83 (0,27); 175 | 0,86 (0,26); 123 0,376
Gruppe wenden konnte.

Mit den anderen Gruppenmitgliedern bin ich bisher 0,88 (0,23); 179 | 0,88(0,21); 123 0,951
sehr gut zurechtgekommen.

Die Anforderungen bei den Bewegungsibungen waren 0,15 (0,24); 177 | 0,22 (0,30); 120 p<0,05
flir mich viel zu hoch.

Die Anforderungen bei den Bewegungsibungen waren 0,42 (0,36); 175 | 0,40(0,35); 120 0,563
fUr mich viel zu niedrig.

Die Bewegungstreffen mit Sporttherapeut*innen haben | 0,74 (0,30); 176 | 0,75 (0,27); 119 0,767
uns gut auf die Bewegungstreffen ohne

Sporttherapeuten vorbereitet.

Die Bewegungstreffen ohne Sporttherapeut*innen 0,68 (0,31); 175 | 0,65 (0,33); 120 0,522
haben immer gut geklappt.

Die Gruppentreffen mit Bewegung haben mich dazu 0,57 (0,30); 177 | 0,54 (0,33); 122 0,349
gebracht, mich aulRerhalb der Gruppentreffen mehr zu

bewegen.

Das Niveau der Expert*innenvortrage war fiir mich viel 0,15 (0,22); 169 | 0,19 (0,26); 117 0,228
zu hoch.

Das Niveau der Expert*innenvortrage war fiir mich viel 0,34 (0,32); 167 | 0,33(0,32); 113 0,974
Zu niedrig.

Die Expert*innenvortrdge haben mich dazu gebracht, 0,51 (0,28); 167 | 0,51(0,31); 118 0,885
den Umgang mit meinen chronischen Erkrankungen zu

andern.

Gesamtzufriedenheit (d)

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den 0,84 (1,08); 177 | 0,69 (0,92); 124 0,202

Gruppentreffen?

(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten

(b) t-Test flr unabhangige Stichproben.

(c) Zustimmungen mit O fiir ,,Stimme Gberhaupt nicht zu“ und 1 fir ,Stimme voll und ganz zu”

kodiert.

(d) Zufriedenheit mit -2 fiir ,Auerst unzufrieden” und 2 fiir ,AuRerst zufrieden” kodiert.

Die Personen, die Feedback-Berichte erhalten haben, haben diese gleichermalien in IG und
KG Gberwiegend 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 verstandlich. 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 flr unabhangige Stichproben.

(c) Zustimmungen mit O fiir ,,Stimme Gberhaupt nicht zu“ und 1 fir ,Stimme voll und ganz zu”

kodiert.

(d) Zufriedenheit mit -2 fiir ,AuRerst unzufrieden” und 2 fiir ,AuRerst zufrieden” kodiert.

Die Komponenten des Web-Portals wurden weitestgehend im dhnlichen Ausmal genutzt, die
Trainingsvideos am haufigsten, die Texte zur Motivation am seltensten. (siehe Tabelle 19).
Interventions- und Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht beziglich 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 Erndhrung 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 Erndhrung 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 Haufigkeit). (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)

hilfreich.

Das Web-Portal ist sehr tbersichtlich. 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 fur mich sehr 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 fir unabhangige Stichproben.
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(c) Zustimmungen mit O fiir ,,Stimme Gberhaupt nicht zu“ und 1 fir ,Stimme voll und ganz zu”
kodiert.
(d) Zufriedenheit mit -2 fiir ,AuRerst unzufrieden” und 2 fiir ,AuRerst 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 wiirde mir sehr viel helfen. 0,68 (0,28); 53 - -
Dieses Telefoncoaching wiirde mich sehr viel Aufwand 0,28 (0,33); 53 --- ---
kosten.

Merkmale der Gesundheitsberatung

Wie finden Sie die Dauer der Telefongesprache? (d) 0,00 (0,32); 41 0,09 (0,51); 57 0,297
Wie finden Sie die Anzahl der Telefongesprache? (e) 0,02 (0,35); 41 -0,02 (0,62); 56 0,671
Zufriedenheit (f)

Wie zufrieden sind Sie mit der Organisation der 1,38 (0,73); 42 1,30(0,81); 56 0,621
Termine der Telefongesprache?

Wie zufrieden sind Sie mit den Inhalten der 1,44 (0,81); 41 1,16 (0,80); 56 0,097
Telefongesprache?

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem 1,57 (0,63); 42 1,16 (0,87); 56 <0,01

Telefoncoaching?
(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten
(b) t-Test flr unabhangige Stichproben.
(c) Zustimmungen mit O fiir ,,Stimme Giberhaupt nicht zu” und 1 fir ,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 fiir ,AuBerst unzufrieden” und 2 fiir ,AuBerst 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 CCl 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

Gesamt KG G
Kategorie N =477 N =282 N =225 p-Wert
Alter in Jahren, MW 65,02 65,43 64,51 0.46
(SA) (10,29) (10,21) (10,40)
Weiblich, N 282 162 120 0,37
(%) (59,12) (57,45) (53,33)
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Charlson Comorbidity Index (CCl), MW 1,49 1,5 1,48 074
(SA) (1,47) (1,44) (1,52)

Teilnahme am DMP T2DM, N 426 239 187 0.61
(%) (89,31) (86,59) (84,61)

Teilnahme am DMP KHK, N 166 91 75

(%) (34,81) (32,97) (33,93) 0,85

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 (Uber die letzten zwolf Monate vor
Studienstart) lag bei 5.502 € fir die KG und 6.023 € fiir die 1G. Bezlglich 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

Gesamt KG IG Differenz p- 95 %-KI**
MW MW MW Wert*
(SA) (SA) (SA)

Kategorie
Summe der 2,29 2,08 2,56 -0,48 0,51 (-1,9744,
vollstationaren (7,65) (6,12) (9,24) 0,8597)
Krankenhaustage

5.733,59 5.502,2 6.023,62 -521,42 0,62 (-1.810,6,
Gesamtkosten (7.163,65) (6.302,38) (8.120,62) 751,7)
Stationare 1.651,76 1.389,3 1.980,73 -591,44 0,39 (-1.503,9,
Krankenhauskosten (4.951,39) (3.464,74) (6.334,52) 266,1)

1.334,76 1.309,32 1.366,66 -57,35 0,93 (-240,58,
Ambulante Kosten (979,24) (911,84) (1.058,91) 119,03)

1.460,83 1.544,92 1.355,44 189,48 0,90 (-175,4,
Arzneimittelkosten (2.207,79) (2.700,48) (1.357,37) 565,9)
Kosten von sonstigen 849,38 787,58 926,84 -139,26 0,34 (-358,1,
Leistungen (1.297,70) (1.182,03) (1.428,49) 82,4)

355,99 402,19 298,10 104,10 0,14 (-442,3,

Krankengeldkosten (2.683,05) (2.695,25) (2.672,57) 520,7)
Stationare 80,85 68,89 95,85 -26,96 0,48 (-121,72,
Rehabilitationskosten (489,25) (438,08) (547,33) 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 fir

Implementierung und Durchfiihrung der

Intervention unter

Projektbedingungen betrugen 391,60 € pro Versicherten bzw. 21,75 € monatlich. Die
hochsten Kosten verursachten die Honorare der Telefoncoaches, der Sporttherapeut®*innen
in Prasenz und der Expert*innen sowie die Raummiete fiir Gruppentreffen (Tabelle 24)
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Tabelle 24: Kosten der Intervention

Kategorie

Kosten-
bezeichnung

Stiick-
kosten

Menge

Summe
In Euro (€)

Formelerklarung

Sachkosten
PSG-Treffen

PSG-Leiter*innen

10

1248

12.480,00

Stuckkosten
(Aufwandsentschadigung 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

Stiickkosten (Miete pro Treffen)
* Menge (Anzahl Gruppen
Prasenz * Anzahl Treffen (78
Treffen in 18 Monaten))

Sporttherapeut*i
nnen Prasenz

52,5

630

33.075,00

Stiickkosten
(Lohnkosten+Reisekosten) *
Menge (Anzahl Gruppen
Prasenz * Anzahl Treffen (14
Treffen in 18 Monaten))

Sporttherapeut*i
nnen Online

45

42

1.890,00

Stuickkosten (Lohnkosten) *
Menge (Anzahl Gruppen
Prasenz * Anzahl Treffen (14
Treffen in 18 Monaten))

Expert*innentreff

en

80

384

30.720,00

Stickkosten (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
Riickantwort (vorfrankiertem
Umschlag fiir die
Hausarzt*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 fir Telefonate

inklusive Vor- und
Nachbereitung * Stundenlohn
Telefoncoaches

Hardware

493

2.465,00

Handy + Vertrag + Laptop * 5
(Anzahl der Telefoncoaches)

Online
Portal

Lohne & Gehalter
SHK

15.000,00

Pauschalbetrag
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Deutsche Konzeption, 0,00 Nicht bericksichtigt, da diese

Sporthoch- Erstellung und Kosten bei einer

schule technischer Weiterbenutzung nicht erneut
Betrieb des anfallen.

Online-Portals

1-Jahreslizenz fir 2.376,00 Education Lizenz ist nur fir
Softwarepaket Universitaten und NGOs.
Articulate 360 Andernfalls fallt ca. der
Education fir 2 doppelte Preis an. Kosten fir 1-
Benutzer*innen Jahreslizenz (1.188,00€) * Jahre
der Nutzung (2)
1-Jahreslizenz 36,00 Noun Pro Edu fir
NounPro Edu fiir Bildungseinrichtungen (20 US-
Bilddatenbank Dollar pro Jahr). Andernfalls
TheNounProject fallt der doppelte Preis an.

Kosten fur 1-Jahreslizenz
(18,00€) * Jahre der Nutzung

(2)

Gesamt- 182.093,84

summe

Dementsprechend ergibt sich fiir 465 Patient*innen ein monatlicher Betrag von 21,75€ lber
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 tGber 18 Monate 21,75 €

ITT = Intention-To-Treat-Ansatz

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

Zur Auswertung der biomedizinischen und versorgungstechnischen Daten aus der DMP-
Dokumentation des ZI wurden fir 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 fiir Binde (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 erklarbar.
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Fir 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 ¢]
Befunde
- systolisch RR minus 1,52 ,035 plus 0,10 ,825
- diastolisch RR minus 0,17 ,693 minus 0,25 ,419
- HbA (%) plus 0,04 ,371 minus ,010 , 744
- Gewicht (KG) minus 1,56 ,000 minus 1,47 ,000
- eGFR LOCF (ml/min/KF) minus 3,17 ,000 minus 3,40 ,000
- LDL-C LOCF (mg/dl) minus 7,48 ,003 minus 6,79 ,011
Versorgungsqualitat
- HbAi (%) — Zielwert erreicht ,116 vs. ,802
- HbA1 (%) Maximal ,488 vs. ,101
- syst. Blutdruck max. 150 mmHg ,442 vs. ,857
- Diabetes-Schulung insgesamt ,063 vs. ,000
- Netzhaut untersuchen ,624 vs. ,378
- Nierenfunktion tGberpriifen ,289 vs. ,837
- FuRstatus kontrollieren ,159vs. ,126

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

Bei der Auswertung fur das DMP-KHK (Tabelle 27) ergeben sich Verbesserungen fir
systolische und diastolische Blutdruck-Werte, das Gewicht, sowie fiir das LDL-C. Davon
statistisch signifikant sind die Verdnderung des systolischen Blutdrucks und des LDL-
Cholesterins. Auch bei der VG sind bei allen genannten Parametern Verbesserungen
eingetreten, davonstatistisch signifikant ist die Anderung 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 minus 2,92 ,008 minus 0,19 ,841

- diastolischer RR minus 0,64 ,376 minus 0,64 ,251

- Gewicht (Kg) minus 0,14 ,756 minus 0,44 ,301

- LDL-C LOCF (mg/dl) minus 7,18 ,002 minus 4,69 ,002
Versorgungsqualitat

- Blutdruck < 140/90 mmHg ,077 vs. ,764

- Nicht rauchen 1,000 vs.,267

- TAH verordnet ,085 vs.,648

- Statine verordnet ,286 vs.,123

- Keine Angina Pectoris- 1,000 vs. 1,000

Beschwerden
- Sportlich trainieren ,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 |G und KG laut der ZI-Dokumentation. Laut dieser sind vier Sterbefalle
(31G; 1 KG) zu verzeichnen. In der Studiendokumentation sind dagegen von sieben Sterbefille
beschrieben (4 IG; 3 KG). Die Unterschiede liegen darin, dass es keine verpflichtende
Rickmeldung in der DMP-Dokumentation fiir Sterbefalle gibt.

5 Diskussion der Projektergebnisse

Im Rahmen des Projektes P-SUP wurde ein risikoadaptiertes personalisiertes
Selbstmanagement-Unterstltzungsprogramm in der Regelversorgung in die DMPs Diabetes
Mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit implementiert. Ziel war die Starkung des
Selbstmanagements der an den DMPs teilnehmenden Patient*innen mit Fokus auf der
Nachhaltigkeit der Lebensstildanderungen in den Bereichen Bewegung und Erndhrung. Dazu
wurden vier Komponenten (Peer Support Gruppen, Telefoncoaching, personalisiertes
Feedback und Online-Angebote) eingefiihrt. Das Telefoncoaching diente der Unterstitzung
besonders vulnerabler Gruppen mit niedriger Gesundheitskompetenz und/oder niedrigem
Aktivierungsgrad. Basierend auf dem Wirkmodell zielte die langfristige Verbesserung des
Selbstmanagements sowie die nachhaltige Verdnderung 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 sekundaren
Endpunkten anhand der Analyse sowohl der vollstandigen Datensatze als auch der durch
multiple Imputationen vervollstandigten Daten die Aggregatwerte auch nach Bonferroni-
Korrektur einen statistisch hochsignifikanten Effekt zugunsten der Interventionsgruppe
nachweisen. Dieser Effekt resultiert daraus, dass bei jeder der elf NebenzielgroRen
mindestens eine Tendenz und in drei Fallen sogar ein statistisch signifikanter Effekt zugunsten
der Intervention besteht, welche sich zu einem groBen 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 Berlicksichtigung des Anteils mindestens einer Gruppensitzungsteilnahme von weniger
als zwei Dritteln in der IG und auf Basis der Annahme des aus der Teilnahme resultierenden
Effekts, lasst sich auf einen hdheren Effekt bei tatsachlicher Inanspruchnahme schlussfolgern.
Moglicherweise wiirde dieser bei einer halben Standardabweichung liegen.

Zudem fallen alle deskriptiven Werte fir die elf einzelnen Endpunkte zugunsten der
Intervention aus. Bei der Analyse der vollstindigen Datensdtze bestehen statistisch
signifikante Effekte in Bezug auf die kdrperliche Gesundheit, Erndhrung, Selbstwirksamkeit
beziglich der Bewegung, Abwesenheit von Einsamkeit und Abwesenheit von Depression.
Betrachtet man die durch multiple Imputation vervollstandigten Datensdtze zeigen sich
signifikante Effekte im Hinblick auf Selbstwirksamkeit bezliglich 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 friheren Studien konnte gezeigt werden, dass Depressionen und
mangelnde Selbstwirksamkeit beim Selbstmanagement chronischer Krankheiten mit hoheren
Krankenhauseinweisungen vergesellschaftet sind (Tardiff et al, 2002; Buck et al., 2015; Hamidi
et al., 2022; Alharbi et al., 2023; Liu et al., 2024). Moglicherweise |asst sich der ausbleibende
Effekt in P-SUP durch die kurze Nachbeobachtungsphase, die in internationalen Studien haufig
auf mehrere Jahre angelegt ist, begriinden.

Bezliglich des untersuchten Hauptzielkriteriums ergibt sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen. Vielmehr zeigen sich in der IG minimal mehr
Krankenhaustage und konsekutiv etwas hohere Kosten als in der KG. Dies kdnnte auf
verschiedene Ursachen zuriickzuflihren sein: (1) Durch den Beginn der Intervention unter
Covid-19-Pandemiebedingungen konnten sich viele PSGs nicht zur Durchfiihrung von
Bewegungseinheiten treffen, wodurch der Effekt der Intervention moglicherweise
unterschatzt wird; (2) der Beobachtungszeitraum war mit hoher Wahrscheinlichkeit zu kurz,
um Effekte auf Krankenhaustage durch Verdnderungen im Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten addquat abzubilden. Diese zeigen sich vermutlich vorrangig in
Veranderungen der Surrogatparametern wie z.B. Blutdruck, Blutzucker oder Blutfette, welche
im langfristigen Verlauf mit klinischen Endpunkten wie Schlaganfdllen bzw. Herzinfarkten
korrelieren kdnnen; (3) die Covid-19-Pandemie bedingte eine Unschéarfe der Diagnosen, die
nicht bereinigt werden konnte. Infolge wurden alle Leistungsdaten mit Covid-19-Bezug nicht
beriicksichtigt; (4) ein moglicher Beeinflussungsfaktor kdénnte auch das Verfahren der
Selbstselektion bzw. arztlich durchgefiihrten Selektion sein. Es zeigt sich eine weiblichere und
jingere Population als die 2021 in Nordrhein-Westfalen in DMP T2DM bzw. KHK
eingeschriebenen Patient*innen, wodurch man schlussfolgern kénnte, dass das Programm fiir
diese Zielgruppe besonders attraktiv sein kdnnte. Zudem ldsst sich mutmaRen, dass durch die
Selbstselektion eine hohere Gesundheitskompetenz und damit eine hohere Bereitschaft zur
Leistungsinanspruchnahme vorhanden war. Eine geringfligig hohere Leistungsinanspruch-
nahme der IG im Vergleich zur KG zeigt sich in der gesundheitsékonomischen Evaluation. Ob
diese aufgrund einer hoheren Morbiditat der IG, durch die Intervention selbst oder als eine
Begleiterscheinung der Pandemie auftritt, lasst 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 urspriinglich geplanten
Durchfiihrung gefiihrt. Die Umsetzung der Gruppensitzungen im Online-Format kénnte eine
erhohte Riickzugquote und verringerte Teilnahmebereitschaft zur Folge gehabt haben. Einige
Teilnehmende haben ihren Rickzug aus der Studie mit den mit Covid-19 einhergehenden
Gefahren und Anderungen der Intervention begriindet. Daher ist die Ubertragbarkeit der
Studienergebnisse eingeschrankt.

Neben den pandemiebedingten Anpassungen ergaben sich im Verlauf weitere notwendige
Modifikationen. Die urspriinglich geplante selbststandige Organisation der PSGs scheiterte an
fehlender Bereitschaft der Teilnehmenden zur Auslibung der Gruppenleitungsfunktion. Die
resultierende Notwendigkeit eines hoheren externen Betreuungsaufwandes spiegelt sich
auch in dem in der Prozessevaluation gedullerten Bedarf nach der Anleitung durch
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Sporttherapeut*innen wider. Ob eine Unterstlitzung der PSGs durch die Diabetes Selbsthilfe
den Unterstltzungsbedarf auffangen kdnnte, sollte Gegenstand weiterer Forschung sein.

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

Die gesundheitsokonomische Evaluation basiert aufgrund der geringen Ricklaufquote 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 Reprasentativitdt auszugehen ist. Zu Baseline bestehen keine signifikanten
Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich verschiedener
soziodemografischer Merkmale. Die Intervention weist hinsichtlich Effektivitat und Kosten
keine  signifikanten  Unterschiede zur  Regelversorgung. Die  probabilistische
Sensitivitdtsanalyse wies eine tendenzielle Unterlegenheit der Intervention auf, die sich
moglicherweise in einer starkeren Sensibilisierung der Teilnehmenden beispielsweise durch
verstarkte PraventionsmaRnahmen oder Eigeninitiative fur friihzeitige arztliche Konsultation
als Interventionseffekt begriindet. Zur Untersuchung dieser Annahme kénnten Angaben zu
Diagnosen und Prozeduren hinzugezogen werden, welche fiir den Gesamtdatensatz jedoch
nicht vorliegen (Schoffski & von der Schulenburg, 2012). Ebenso ist eine Beeinflussung durch
die Nachbeobachtungszeit der Studie moglich, welche die langfristigen Auswirkungen von
Lebensstilanderungen eventuell nicht vollstandig erfasst, insbesondere da das
Selbstmanagement chronischer Erkrankungen oft langfristige MalRnahmen Uber viele Jahre
erfordert (Deutsche Diabetes Gesellschaft, 2024). Daher bleibt die Kosten-Effektivitat der
Intervention Uber einen lebenslangen Zeitraum unsicher und kénnte eine Modellierung tber
den Studienzeitraum hinaus erfordern (Schoffski & Schulenburg, 2012).

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

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

Bei Betrachtung der Lebensstilveranderungen zeigt sich in der IG ein positiver Effekt im
Vergleich zur KG in den Bereichen Ernahrung und Bewegungsverhalten, letzteres jedoch ohne
statistische Signifikanz. Da der Interventionszeitraum in der Zeit des pandemiebedingten Lock-
Downs stattfand, lasst sich hinterfragen, ob die resultierenden Einschrankungen und der
Ausfall der Prasenzdurchfiihrung der PSGs negative Auswirkungen hatten. Ein weiterer Grund
fir die ausbleibende Signifikanz kénnte das bereits hohe Ausgangsaktivitdatsniveau der
Patient*innen sein. Bereits zu TO wurden die WHO-Empfehlungen von 150 Minuten
korperlicher Aktivitat pro Woche sowohl von der IG (186 Minuten) als auch von der KG (234
Minuten) Uberschritten (World Health Organization, 2020). Dies spricht wiederum fir die
Selbstselektion der Teilnehmenden und kénnte zu einem Deckeneffekt gefiihrt haben, der die
Moglichkeit einer weiteren Steigerung der Aktivitat einschrankte.
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Zur Uberpriifung der Effektivitit von Peer-Support-Interventionen nutzen die meisten Studien
subjektiv erhobene Gesundheitsdaten mittels Fragebdgen 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 halbjahrliches Telefoncoaching) auf das
Bewegungsverhalten alterer Personen mit Pradiabetes untersucht. Zwolf Monate nach
Interventionsstart lieBen sich zwar signifikante Unterschiede in den Schritten pro Tag
zwischen IG und KG jedoch nicht in der Aktivitatszeit pro Woche feststellen (Khunti et al.,
2021). In P-SUP stieg die moderat-intensive korperliche Aktivitat der IG um 31 Minuten von
TO zu T1, was eine stdrkere Verbesserung darstellt und gleichzeitig das Potenzial der P-SUP-
Intervention, insbesondere im Bereich der moderat-intensiven korperlichen Aktivitat,
verdeutlicht.

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

Obwohl viele Studien zum Peer Support zum Ausgleich von Versorgungsdefiziten aus dem
auBereuropdischen 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 starken (Redaelli 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. Frithere Misserfolge scheinen hier einen
starken Einfluss darauf zu haben, ob weitere Versuche der Lebensstilmodifikation
unternommen werden. Die Gruppensitzungen mit der Moglichkeit des Austauschs mit
anderen Betroffenen werden als wertvolle Unterstiitzung und als positive Erfahrung
wahrgenommen. Eine groRere Homogenitat innerhalb der Gruppe ist aus haufiger Sicht der
Teilnehmenden unterschiedlicher demografischer Gruppen fiir ein starkeres Verstandnis und
eine hohere Bereitschaft zur gegenseitigen Unterstltzung hilfreich. Die Frage, ob sich diese
Perspektive je nach kulturellem Hintergrund unterscheidet, bleibt offen und wird unter den
Limitationen weiterbehandelt.

Unerwartet war die Passivitat in der Beteiligung im Rahmen der Gruppentreffen, die als
Zurlickhaltung interpretiert werden kénnte im Kontext ihrer mutmaRBlich hohen Motivation
bei der Entscheidung zur Teilnahme im Rahmen der Akquise Uber die Praxen und der im
spateren separaten Rekrutierungsverfahren gedulRerten Bereitschaft, (iber Erwartungen und
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Erfahrungen zu berichten. Es zeigt sich, dass auch Personen, die nicht gerne offen (ber ihre
gesundheitlichen Themen sprechen, sich fiir die Teilnahme an den Interviews entschieden.
Insgesamt wurde der Wunsch nach einer anleitenden Person oder einem strukturierten
Rahmen fur das Programm deutlich. Eine begleitende Einfilhrung und gezielte
Ubergangsphasen sowie eine Anbindung an die organisierte Selbsthilfe kdnnten eine wichtige
Rolle spielen, um die Konzepte des Peer-Supports und des Selbstmanagements erfolgreich zu
vermitteln.

Fir die Prozessevaluation wurden sowohl aktiv Teilnehmende als auch Dropouts rekrutiert,
um sicherzustellen, dass sowohl zufriedene als auch potenziell unzufriedene Teilnehmende
ihre Erfahrungen teilen. Dennoch lasst sich eine Selektionsverzerrung nicht ausschlieBen, da
die Teilnehmenden, die an dieser Studie teilnahmen, moglicherweise motivierter und
zufriedener mit der Intervention waren. Ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Dropouts und
aktiv Teilnehmenden im Rahmen der Evaluation kénnte dazu beitragen, dieses Problem zu
minimieren. Fast alle Berufsgruppen der Interventionseinheit, wurden befragt. Nicht erhoben
wurden Aussagen der Interviewenden und des Personals des Universitatsklinikums, die an der
Organisation der Gruppentreffen und der Gestaltung des P-SUPs beteiligt waren, da sich
aufgrund personlicher Bekanntschaft die Gefahr einer Verzerrung der Ergebnisse nicht
ausschlieBen lieB. Die Beauftragung einer externen Organisation zur Durchflihrung der
Interviews hatte somit moéglicherweise die Erhebung wichtiger Informationen ermaoglicht.

Aus organisatorischen Griinden wurden die Umsetzenden mittels Telefoninterviews und die
Patient*innen mittels Fokusgruppeninterviews (FGls) befragt. FGIs kdnnen das Verstandnis
einer Intervention bestatigen, erweitern oder bereichern und zusatzliche Informationen
liefern (Gill & Baillie, 2018). Die Interaktion zwischen den Teilnehmenden fiihrt 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 Erwiinschtheit, was zu einer Uberbewertung positiver und negativer
Erfahrungen gefiihrt und die Heterogenitat der Antworten verringert haben kdnnte (Bergen
& Labonté, 2020).

Die Rekrutierung der Patient*innen und die Durchfilhrung der Intervention wurden
malgeblich von der Covid-19-Pandemie beeinflusst. Die erhdohte Auslastung der Praxen
beeinflusste die Effizienz der Rekrutierungsprozesse und trug zu Verzégerungen bei, sodass
Projektmitarbeitende bei der Rekrutierung unterstiitzen mussten. Die notwendige
Umstellung auf digitale Schulungseinheiten beeinflusste die Dynamik der Intervention und
stellte aufgrund teilweise begrenzter technischer Ressourcen eine zusatzliche Hiirde fur die
Teilnahme dar. Auch die Suche nach passenden Raumlichkeiten war herausfordernd.
Aufgrund der Kontaktbeschrankungen mussten sportliche Aktivitdten anfangs im Freien
durchgefiihrt werden, wodurch Planung und Umsetzung der Intervention, Zuganglichkeit und
Teilnahmebereitschaft sowie die GruppengréRen der PSGs beeinflusst wurden.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

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

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

Der individualisierte Feedbackbericht, der bereits zur Einfihrung von DMP empfohlen wurde,
konnte durch das ZI zur Verfligung gestellt werden. Die Bewegungseinheiten sollten als
ressourcensparende Strukturen aufgebaut werden, die gemeinsame Ziele verfolgen. Hier ist
vor allem die bereits flachendeckende Struktur der Herzsportgruppen zu erwahnen.

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

Das Telefon-Coaching war fir die gezielte Unterstiitzung 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 gewahrleistet werden.
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Tabelle 28: Publikationen in P-SUP (mit eingereichten und geplanten Veréffentlichungen)
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Vorhabens Einreichens
Konerding U A pragmatic randomised controlled trial Arbeit vor Bestehen Arbeit vor Bestehen Veroffentlicht am 27.9.2021
referring to a Personalised Selfmanagement des PKs begonnen des PKs eingereicht
SUPport Programme (P-SUP)
for persons enrolled in a disease
management programme for type 2
diabetes mellitus and/or for coronary heart
disease
Gawlik A Theoretical Derivation of a Telephone-Based Arbeit vor Bestehen Arbeit vor Bestehen Veroffentlicht am 30.6.2023
Health Coaching Intervention for Promoting des PKs begonnen des PKs eingereicht;
Physical Activity and Healthy Nutrition. Ankiindigung des
Einreichens bei den
Unterzeichnern der
Publikationsverein-
barung am 10.11.2022
Appelbaum S Parameter estimation for Double Poisson 16.12.2022 30.1.2024 Veroffentlicht am 28.05.2025
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type 2 and coronary heart disease patients (P-SUP
study)
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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
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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
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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

Effektivitat der DMP fir Diabetes mellitus Typ 2
und Koronare Herzkrankheit aus hausarztlicher

Sicht - Ergebnisse einer Fokusgruppenstudie

24.2.2023

8.9.2023

Veroffentlicht am 28.2.2024
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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

Veroffentlicht am 19.9.2024

Redaelli M

Selbstmanagement — eine unterschatzte Ressource
in der Versorgung von Menschen mit Typ-2-
Diabetes

8.8.2023 (nachtréaglich)

8.8.2023
(nachtraglich)

Veroffentlicht am 13.7.2023
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What determines the use of an internet-portal
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GPs' perceived patient motivation for self-
management in disease management programs
for type 2 diabetes mellitus and coronary heart
disease — a qualitative study
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30.4.2024; 1. Version
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Exploring sex-specific profiles of patients with type
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Erfahrungsbericht iber die Erhebung von

Patient:innenquittungen

7.6.2024
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[0 Thema 17: Hohe Resilienz — die Quelle der mentalen Widerstandskraft!

= Die Krisen der Welt, aber auch die Belastungen des Alltagslebens flihren uns immer
haufiger an unsere mentalen Belastungsgrenzen. Um nicht daran zu erkranken braucht es
eine hohe Widerstandskraft (Resilienz). Je hoher diese ist, umso geringer die Gefahr von
Stress, Depressionen oder Burnout. Jede Lebensphase hat ihre spezifischen
Herausforderungen und bedarf entsprechend ihre eigene Resilienz. Ein Uberblick zur
diesem Thema kann den Weg zu einer gesteigerten Resilienz ebnen.

O Thema 18: Einsamkeit — Warum hat Grof3britannien dafiir ein Ministerium?

= Die Einsamkeit kann zur Krankheit beitragen und umgekehrt kann Krankheit zur Einsamkeit
flihren. In GroBbritannien besteht bei vielen Menschen eine ungewollte Einsamkeit, die zu
erheblichen Folgen fiir den Einzelnen und die Gesellschaft beitragt. Deswegen werden alle
politischen Entscheidungen vom Ministerium fir Einsamkeit gegengeprift. In Deutschland
berichten die Hausarzte ebenfalls von vielen Menschen mit ungewollter Einsamkeit. Dabei
bemerken die meisten gar nicht, dass sie einsam sind. Was jeder einzelne fir sich und fir
anderen bewirken kann, ist Ziel dieser Veranstaltung.



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

PIISUP

Praktisch, sportlich
und personlich.

Liebe P-SUP-Gruppe,

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

Wir méchten lhnen nun vorab die Gelegenheit geben, sich als Gruppe fir ein Thema zu entscheiden.
Schauen Sie sich unsere Themenvorschlidge auf den folgenden Seiten in Ruhe an und treffen Sie als
Gruppe die Wahl, welches Thema Sie am meisten interessiert.

Falls nicht das Richtige fiir lhre Gruppe dabei ist, kdnnen Sie uns untenstehend gerne lhr Wunsch-
Thema mitteilen und wir werden versuchen einen geeigneten Experten zu finden.

Wir freuen uns, Sie bald im nachsten Expertentreffen begriiBen zu diirfen!

lhr P-SUP-Team



Themenvorschlage zum Expertentreffen "Freie Wahl"

Erndhrung:
O Thema 1: Kohlenhydrate mal anders

= Erfahren Sie, wie groR die Vielfalt der Kohlenhydrate ist und erhalten Sie praktische Tipps fur
Ihren Erndhrungsalltag. Lernen Sie leckere Alternativen zu Kartoffeln, Reis und Nudeln
kennen und erfahren Sie mehr iber deren Vorteile.

O Thema 2: Zucker und Zuckerersatzstoffe

= Tauchen Sie ein in die stiRe Welt des Zuckers und der Zuckerersatzstoffe. Wir nehmen Zucker,
SuRstoffe und Zuckeraustauschstoffe unter die Lupe und beantworten haufig gestellte
Fragen rund um dieses Thema.

O Thema 3: Warum nehme ich nicht ab?

= Sie versuchen schon seit einiger Zeit Ihr Kérpergewicht zu reduzieren aber es verandert sich
nichts (mehr) auf der Waage? In diesem Expertentreffen nehmen wir unter die Lupe, was zu
einem Gewichtsstillstand fiihren kann. Zudem erfahren Sie, ob und wie sich Gewicht und
Gesundheit beeinflussen.

Motivation:
[0 Thema 8: Gesundheitsverhaltensédnderung

® Lernen Sie gemeinsam hilfreiche Techniken kennen, wie Sie langfristig mehr Gesundheit in
Ihren Alltag bringen konnen — individuell, praktisch und eigentlich doch ganz einfach.

Medizin:
O Thema 10: Fettleber- die unterschdtzte Begleiterkrankung!

* Bis zu 75 % der Ubergewichtigen und bis zu 80 % der Typ 2-Diabetiker haben eine
Fettleber. Doch kaum einer der Betroffenen weil} 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 maligeblich
Uber den Behandlungserfolg aller Erkrankungen. Mit einfachen Mitteln kann jeder einen
Beitrag dazu leisten seine Krankheitsbelastung zu senken.

[0 Thema 11: Der Schliissel 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 gestortes Mikrobiom fiihrt zu schweren Erkrankungen, verhindert
erfolgreiche Behandlungen und tragt erheblich zum Alterungsprozess bei. Daher ist die
,Pflege” des Mikrobioms die Quelle eines guten Lebens.

O 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:

O Thema 14: Krankheitsverarbeitung und -bewidltigung

= Eine chronische Erkrankung kann eine seelische Herausforderung darstellen. Daher
spielen Bewaltigungsstrategien 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.

0 Thema 16: Entspannungstechniken

» |n 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 Moglichkeit kann eine Entspannungstechnik auch
exemplarisch ausprobiert werden.

0 Thema 17: Hohe Resilienz — die Quelle der mentalen Widerstandskraft!

= Die Krisen der Welt, aber auch die Belastungen des Alltagslebens fiihren uns immer
haufiger an unsere mentalen Belastungsgrenzen. Um nicht daran zu erkranken braucht es
eine hohe Widerstandskraft (Resilienz). Je hoher diese ist, umso geringer die Gefahr von
Stress, Depressionen oder Burnout. Jede Lebensphase hat ihre spezifischen
Herausforderungen und bedarf entsprechend ihre eigene Resilienz. Ein Uberblick zur
diesem Thema kann den Weg zu einer gesteigerten Resilienz ebnen.



Anlage 5: Feedback-Bericht_Muster

Praxis Dr. med. M. Mustermann | Gleueler Str. 176-178 ¢ 50935 K&ln

PIISUP

Praktisch, sportlich
und personlich.

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

Sehr geehrte P-SUP Teilnehmerin,

12.05.2021

Nachstehend finden Sie eine Auswahl lhrer medizinischen Werte. Dieser
Bericht soll dazu dienen, Ihnen eine Ubersicht tiber die Entwicklung lhrer
Werte im Laufe des Programms zu bieten.

O

Das orange Symbol deutet auf eine Verschlechterung lhrer
Werte hin. Das sollte aber kein Grund sein aufzugeben, die
Zeit fiir Veranderung ist jetzt!

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

Das hellgriine Symbol deutet auf eine Verbesserung lhrer
Gesundheit hin. Ausgezeichnet!

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

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

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

Wir wiinschen lhnen alles Gute und hoffen, dass Sie lhre

Ziele erreichen!



Gewicht

Im Folgenden wird der Verlauf Ihres Kérpergewichts (in Kilogramm) abgebildet.
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Ihr aktuelles Gewicht liegt oberhalb des Bereichs, in dem dieser
Wert normalerweise zu erwarten ware.
Im Vergleich zu Ihrer Messung im Januar 2021, ist Ihr Gewicht
gestiegen. Geben Sie nicht auf!
Blutdruck

Ein hoher Blutdruck belastet das Herz und erhoht dessen Sauerstoffverbrauch,
wodurch eine Herzkrankheit entstehen oder verschlechtert werden kann.
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Ihr Blutdruck liegt im Normbereich. Sie konnen stolz auf sich
sein!



HbA1c
Dieser Blutwert gibt Auskunft tiber die Blutzuckerwerte der letzten 8 bis 12
Wochen.
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Ihr HbA1c liegt im Normbereich. Sie konnen stolz auf sich sein!

LDL-Cholesterin

Hohe LDL-Cholesterinwerte schadigen die Gefidlistruktur, 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 ware.

Im Vergleich zu Ihrer Messung im Januar 2021, ist Ihr LDL-
Cholesterin gesunken. Weiter so!
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Informationen fiir Sporttherapeut®*innen
im Projekt P-SUP

1. Kurz erklart: Was ist P-SUP?

(

Das Projekt ,Personalisiertes Selbstmanagement Unterstlitzungsprogramm®
(kurz P-SUP, www.p-sup.de) entwickelt und untersucht verschiedene
Unterstitzungsangebote fir Menschen mit Diabetes Mellitus Typ 2 (DMT2)
und/oder Koronarer Herzkrankheit (KHK). Das Ubergeordnete Ziel ist es, die
Lebensqualitat, das Wohlbefinden und die Versorgung dieser Menschen zu
verbessern. Daflir werden im Rahmen des Projekts mehrere Komponenten
entwickelt und anschlieBend evaluiert.

Eine dieser Komponenten ist die Peer-Support Gruppe (PSG). Hierbei handelt es
sich um eine Gruppe von Patient*innen, die sich wochentlich 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 erméglichen und gleichzeitig eine
niederschwellige Moglichkeit 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) fir Patient*innen mit DMT2 und/oder KHK von ihren Hausarzt*innen
angesprochen. Bei Einwilligung zur Teilnahme ist das zustandige medizinische
Institut flr 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:

e Institut fir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Essen
e Institut flir Hausarztmedizin, Universitatsklinikum Bonn

e Institut fir Allgemeinmedizin, RWTH Aachen

e Institut fir Allgemeinmedizin, Universitat Diisseldorf

e Schwerpunkt Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Koln

1


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

Deutsche
Sporthochschule Koln
German Sport University Cologne

3. Was ist das Ziel der gemeinsamen Bewegungseinheiten

Als Sporttherapeut*in GUbernehmen Sie die Gruppenleitung von insgesamt 10
Bewegungseinheiten (inkl. einer Kennenlern-Einheit). Die TN sollen durch Sie
und die Gruppe dazu ermutigt werden, mehr Aktivitat in ihren Alltag zu
integrieren und durch positive Erfahrungen Spall an der Bewegung vermittelt
bekommen. Das Ziel ist es, dass die Gruppe die Bewegungseinheiten langfristig
eigenstandig -ohne lhr stetiges Beisein- durchfiihren konnen. Aus diesem Grund
sind Sie zu Beginn ofter dabei, um der Gruppe den Einstieg zu erleichtern. Im
Laufe der Zeit soll die Gruppe die Bewegungstreffen immer eigenstandiger
durchfihren. Daher ist es véllig in Ordnung und gewilnscht, die Einheiten
moglichst simpel zu halten und die Gruppe immer wieder in die Ablaufe mit
einzubinden (z.B. durch selbstdandige Anleitung der Bewegungsrituale).

4. Was sind lhre Aufgaben als Trainer*in?

e Gegenseitiges Kennenlernen und Aufbau von Vertrauen

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

e Erarbeitung eines gemeinsamen ,Bewegungsplans” zur eigenstandigen
Durchfiihrung kommender Einheiten (=Selbstmanagement)

Grundsatzlich 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 konnen.

5. Wie laufen die Bewegungstreffen inhaltlich ab?

Konkret sollen die Mobilisationsrituale sowie die Abwarmrituale dauerhaft
durchgefihrt werden. Fir den Hauptteil konnen moderate, niedrigschwellige
Aktivitaten in Absprache mit der Gruppe ausgewahlt werden. Hierbei kann es
sich um Aktivitaten wie Walken/Nordic Walking aber auch Gleichgewichts- und
Kraftigungsiibungen wie das Zirkeltraining handeln. Inhaltlich sollen sich die
Einheiten an der Leistungsfahigkeit und den Interessen der Gruppe orientieren.
Anregungen und Stundenbilder finden Sie im Bewegungsbaukasten und dem
Zirkeltraining. Eine Einheit dauert 60 Minuten.



Deutsche
Sporthochschule Koln
German Sport University Cologne

6. Wie fordere ich das Selbstmanagement der Teilnehmenden?

Es ist wichtig, die Teilnehmenden von Beginn an in die Gestaltung der Einheiten
mit einzubeziehen. Eine gute Moglichkeit ist es, der Gruppe Hausaufgaben nach
der Stunde mitzugeben, um bei dem nachsten Treffen dort wieder anzuknipfen.

7. Wie erfolgt die Abrechnung?

Die Verglitung betragt 52,50 € pro Zeitstunde. Die Tatigkeit erfolgt auf
Honorarbasis und die Abrechnung durch das Allgemeinmedizinische Institut
Ilhrer zustandigen Uniklinik.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Herrn Maximilian Scholl
(m.scholl@dshs-koeln.de /0221/4982-7116) am Institut fliir Bewegungstherapie
und bewegungsorientierte Pravention und Rehabilitation der Deutschen
Sporthochschule Koln.
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Anlage 7: Schulung Sporttherapeuten

Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstutzungsprogramm
Maximilian Scholl

Wissenschaftlicher Mitarbeiter DSHS K61ln/
Sporttherapeut Schwerpunkt Kardiologie

Schulung P-SUP Sporttherapeut:innen
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Was ist P-SUP?

Personalisierte
Feedback-
berichte

Peer-Support
Gruppen
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Peer-Support-Gruppe

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

» Max. Gruppengrof3e: 10 Personen

» Jede Gruppe soll moéglichst einen ,,Gruppenverantwortlichen* haben

1. Gemeinsame Bewegungstreffen

2. Gemelnsame Online-Expertenvortrage
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Peer-Support-Gruppe

Wochentliche Bewegungstreffen

= Moderate Aktivierung

= Moglichst Mischung aus Ausdauer,-Kraft- und Koordinationstraining

Online-Expertenvortrage

= 1x/Monat

» 4 vorgegebene Themen + 1 Thema freier Wahl
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Online-Portal -

' 4 j. -
= Trainingsvideos fiir zu Hause

» Bewegungsbaukasten inkl. Zirkeltraining und Mobilisationsrituale
m 12 Wochen-Coaching
= Gesundheitsinformationen zu den Themen Bewegung, Erndhrung und Motivation

m Koch- und Backrezepte

W,
PiSup

WWW.p-sup.de

Praktisch, sportlich
Nutzerkennung: DSHS_Teilnehmer und personlich.

Passwort: gute_aussicht_42
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http://www.p-sup.de/

Telefoncoaching

m Ziel: Steigerung der Motivation zu einem gesteigerten Bewegungs-
und verbesserten Erndhrungsverhaltens, Steigerung des

Bewegungsverhaltens und Verbesserung der gesunden Erndhrung

= Auf Basis psychologischer Theorien (z.B. Selbstbestimmungstheorie,
sozial-kognitives Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens)

entwickelt

m Individualisiert mithilfe von 16 selbstentwickelten wissenschaftlich
fundierten Tools zur Forderung der Selbstwirksamkeit, sowie der

Steigerung der Motivation
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Telefoncoaching in P-SUP2

mDauer: 9 Monate
m An & Song, 2020: Optimal dosage over a period from 6 to 12 months.

m Frequenz
m Zu Beginn héhere Frequentierung
m Insgesamt 7 Gesprache

S N R N A N N R
20-30 20-30 20-30 20-30 20-30 20-30
(in Min)
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Feedbackberichte

= Zusammenstellung personlicher medizinischer Parameter und
Gesundheitsdaten

m HbAlc, Gewicht, Blutdruck oder Medikation

m TN sollen den Bericht von ihrem Hausarzt erhalten

e N M

Praktisch, sportlich
und personlich.

OMP-FallNr: 14829W, F, Geb Jabe 1983, AOK ]
Sehr geehrte P-SUP Teilnehmerin, 03.03.2021

Nachstehend finden Sie eine Auswahl threr medizinischen Werte. Dieser
Bericht soll dazu dienen, Thnen eine Ubersicht tber die Entwicklung Ihrer
Werte im Laufe des Programms zu bieten,

Werte hin. Das sollte aber kein Grund sein aufzugeben, die

Das orange Symbol deutet auf eine Verschlechterung Ihrer
. Zeit fiir Verdanderung ist jetzt!

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

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

9 Das dunkelgriine Symbol bedeutet, dass thre Werte im
Normbereich liegen. Dies ist ein toller Erfolg!

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

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

Wir wiinschen ihnen alles Gute und hoffen, dass Sie lhre
Ziele erreichen!

'\\

HbA1c

Dieser Blutwert gibt Auskunft Giber die Blutzuckerwerte der letzten 8 bis 12

Wochen.

HBAIcIn%

HbAlc
s 81
X3 "
A 12
o
() O Lav Ap ted O
200 0

lhr HbATc liegt im Normbereich. Sie kéinnen stolz auf sich sein!
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Was sind eure Aufgaben?
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Zeitlicher Ablauf ‘\,\\

Gruppenname: xxx Zeitpunkt der Treffen: xxx Treffpunkt: xxx

. Kennenlerneinheiten . Sporttherapeut®*in |:| Bewegung alleine . Expertentreffen
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Kennenlernen

Erstes Treffen

m Nur Projektmitarbeiter:in
m Kennenlernen der Gruppenmitglieder

m Organisatorisches

Zweites Treffen

m Projektmitarbeiter:in UND Sporttherapeut:in
m Kennenlernen Gruppe & Sporttherapeut:in

m Anamnesegesprach und Zielbesprechung
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Bewegungseinheiten

m Wochentliche Einheiten je 60 Minuten
m Ort der Durchfithrung: flexibel

» Mischung aus vorgegebenen Inhalten und Gestaltungsspielraum

1. Auf- und Abwarmrituale (online abrufbar)
2.  Zirkeltraining (2x pro Gruppe laminiert + online abrufbar)

3. Theraband
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Bewegungseinheiten

Auf- und Abwarmrituale

Mobilisationsritual - Aktivierung

Ziele: Mobilisation aller Kérpergelenke

Durchfiihrung: TN stehen im Kreis, Grundspannung ist aufgebaut, pro Ubung 5-
10 Wiederholungen, dynamische Durchfiihrung

Dauer: 10 Minuten Materialien: keine

Mobilisation der Halswirbelséule:

« Kopfnicken
* Kopfseitneigen

Achtung:

Kopf nicht lberstrecken, Bewegung
langsam und gleichméRig
ausflihren

Mobilisation des Schultergiirtels

* Arme seitlich hdngen lassen

e Schultern langsam rlickwaérts
kreisen

« nach und nach den
Bewegungsumfang
vergréfiern

« Danach vorwarts kreisen

Mobilisation der oberen
Extremitaten

« Arme nach oben flihren
« im Wechsel maximal
strecken (,Apfel pfliicken*)

Mobilisation der Brustwirbelsaule

« ausgestreckte Arme seitlich
nach hinten fihren, den
Brustkorb 6ffnen

e vor dem Kdorper wieder
zusammenflhren, dabei
einen Rundriicken formen

Mobilisation der seitlichen
Rickenmuskulatur

e Linken Arm Uber Kopf fihren
und den Oberkorper leicht
nach rechts neigen

< Soweit neigen, bis eine
Dehnung an der seitlichen
Rumpfmuskulatur spirbar ist

« Danach Seite wechseln

Mobilisation der unteren
Rickenmuskulatur

« Beine leicht beugen, den
Oberkérper nach vorne
neigen und vorsichtig einen
Rundriicken formen

« Arme dabei locker hdngen
lassen

« Wirbel flr Wirbel aufrollen
und wieder eine aufrechte
Position einnehmen
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Bewegungseinheiten

Zirkelibungen

Kniebeugen

Positive Liegestiitze

X
ALz

“pisup

Gleichgewicht - Standpositionen

3) Tandem-Stand: Beide
FiBe werden direkt hinter-
einander (auf einer Linie)
platziert

4) Einbein-Stand: Ein Bein
anheben und FuB auf
Knochelhohe positionieren

Kniehebelauf =\

5/ 2023
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Aufbau Bewegungseinheiten (Beispiel)

» Einheit 1: Bewegungsrituale
m Hausaufgabe: Auf- und Abwarmritual eigenstandig tiben (Webportal)

= Einheit 2: Bewegungsrituale + Zirkeliibungen Teil I
m Hausaufgabe: Zirkeliibungen Teil I (Webportal)

» Einheit 3: Bewegungsrituale + Zirkeliibungen Teil II
m Hausaufgabe: Zirkeliibungen Teil II (Webportal)

= Einheit 4: Bewegungstreffen alleine
m Zielvorgabe: Auf- und Abwarmrituale + Zirkeliibungen Teil I

= Einheit 5: Feedbackrunde / Vorbereitung aus Bewegungstreffen alleine
= Vertiefung Zirkeliibungen ODER Einfithrung Theraband
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Eigenstindiges Uben Zuhause einfordern!
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Wie kommt ihr an die Materialien?
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Wie kommuniziere ich mit der Gruppe?
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Wer sind meine Ansprechpartner innerhalb
des P-SUP Programms?
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Erfahrungen aus P-SUP 1

= Kommunikation

m Zieldefinition

= Raumlichkeiten

= Selbstmanagement
»,,Gruppenleiter*

m Programmstruktur

» Drop-Outs
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Fragen? Her damuit!
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1.4.1 self-efficancy
and self-
determination-theory

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

Even if | now have
parts/ it's been too long
now. No, | 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, | have
to say again, she built it
up similarly well. It was
incredibly motivating
how she does it. | 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

| 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 | 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, | 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
participantsin 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, | 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. | 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 | coach, |
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 | 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, | actually
found the roles very
appealing

1.4.3.4 gender of the
actor

Satisfaction with the
gender choice of the
actor patients

Perhaps | should also
point out that | always
find it good when there
is an acting patient and
a female patient, i.e.
both men and women,
but | 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 | 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

| 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 | 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, | 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, | 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 | 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 | 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 Ml

1.4.5.1 didactic and
method

Satisfaction with the Ml
unit regrading didactics
and method

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

1.4.5.2 reaction

Reaction to the Ml unit

Overall the training was
good too.

1.4.5.3 content

Satisfaction with the Ml
unit regrading content

And also related to the
content, very exciting.

1.4.5.4 usefulness

Satisfaction with the Ml
unit regrading
usefulness

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

1.4.5.5 organisation

Satisfaction with the Ml
unit regrading
organisation

1.4.5.5.1 online-
training

Satisfaction with the Ml
unit regrading online
training

And then we worked
with our colleagues in a
breakout session and
got together again. |
thought that was good.
| thought it worked
surprisingly well. If
you've never done this
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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 | 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 | don't
know what else to do
now / specific parts / as
a whole | found it a very
good training.

1.4.6.1 organisation

Satisfaction with HAPA
regarding organisation

Yes, | have basic/ | can't
really distinguish
between the individual
ones now, but this part
was the basis and the
foundation of it and |
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 | can actually
identify exactly where a
coach stands, i.e. where
| can pick them up. And
what steps can | then
take with them?
Exactly, so | 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. |
found that very helpful
and useful.

1.4.6.4 praise of the

Satisfaction with HAPA

So | find the tools

HAPA tools tools basically a helpful
guide.

1.4.6.5 online Satisfaction with HAPA | It was basically very

traning regarding online traning | 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, |
can only say that |
found it very well
structured and the
concept was conveyed
well.

1.4.7.1.1 Team Satisfaction with the Because we also got to
team know each other much
better through this
practice,
14.7.1.1.1 Positive comments Because through this

personality of the
coach

regarding the
personality of the other
coaches

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 | 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 | know that |
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 |
don't have the feeling
that I'm somehow
sitting alone in the
home office and | have
problems and don't
know who | can contact
because | 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. | think that
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was a very important
part of it.

1.4.7.2no
improvements
needed

Overall satisfaction and
no improvement
needed

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

1.4.7.3 usefulness

Overall usefulness

| 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. | 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, | think
it must somehow have
a structure, a guideline.
And that's why, as |
said, | rate the training
overall as positive, as
pleasant. And | 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 | 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

| have never done
exercises like this with
actors before

2.1.4 Motivational
Interviewing

New content regarding
M

But that was actually a
completely new area
that | 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
M

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, | 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

l:.....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

| 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, |
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 |
deal with it. And that's
why | tended to take
the positive out of it
and say that's just the
way itis. Then | also
had to show or see for
myself what | 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 thatin 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 Ml unit

For example/ in the
beginning, now it has
really improved, | 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 | can get an
incredible amount out
of it.

2.6 Learn success
HAPA

Progress in knowledge
or expertise regarding
HAPA

As | said, the model was
new. But | identified
with it very quickly/ |
personally can also
identify very well with
how | work, or how |
have worked with
patients so far, and |
had the feeling
relatively quickly that
this is a tool with which
| can work very well.
And also with the tools
in terms of content. |
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 thatitisonly a
guideline. No, | 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 | can implement all
the tools in theory, so
to speak, in my sleep,
but rather that | 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, | 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 | have to
say that this has a bit to
do with the role | was
given in our exercises. |
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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, |
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 | thought it was a
very good idea and it

was great that we did it.

Helpfull
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2.8 Knowledge
rendition

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

(thinking) What | 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, | also prepared
some posters myself,
which | can then stick
on my laptop or
something, which is
why | 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 | think the
training was great, the
content we learned was
great, the tools we got
were very exciting, but
there are always
conversations where |
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 | have a
very talkative first
coach. | 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
| could interrupt him or
that he would feel hurt.
He gave me a lot of
space to really
consciously make sure
that | /that | think about
my questions carefully,
that | get as much
information as possible
with as short a question
as possible. And | was
also really really
satisfied with these
open questions and
/that because | had the
impression that | really
succeeded quite well in
the first two interviews
| had. But also because
of the information and
the training that |
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 |
often use is the decision
balance. | find it more
difficult with the health
motivation tool, or with
the self-efficacy tools,
which | also find more
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challenging, | notice
that. It is often more
difficult for me to
communicate this. One
tool | 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 |
felt very well prepared |
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
Ml

How does the
implementation of the
aspects of motivational
interviewing work? P
Well, | 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

| had the feeling
relatively quickly that
this is a tool | can work
with very well. And also
with the tools in terms
of content. | 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, | 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, |
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 / oris 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 |
thought, ah, yes, okay, |
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 | had added a
bit of content to it and
what we had already
done before was
something that | had
somehow already
practised a bit until
then, as | 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. | think
most of us actually
knew the HAPA model.
So it was simply a
refresher for many of
us. But overall | 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

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