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3 Ergebnisse 

Im Folgenden werden die deskriptiven Ergebnisse der Online-Befragung zur 

wahrgenommenen Attraktivität des Awareness-Programms >niere.schützen< 

graphisch dargestellt und beschrieben. Im Anhang befinden sich die 

dazugehörigen Ergebnistabellen mit den Angaben zu den absoluten Zahlen und 

Prozentsätzen (vgl. Kapitel 6.2). 

3.1 Rücklauf und Soziodemographische Daten 

3.1.1  Rücklauf 

Die Online-Befragung wurde im Erhebungszeitraum insgesamt 83-Mal aufgerufen, 

wovon in sechs Fällen die Umfrage zwar geöffnet, aber keine Antwort ausgewählt 

wurde. 77 Teilnehmer*innen haben mit dem Ausfüllen der Fragebögen begonnen. 

Während der Online-Befragung haben insgesamt 17 Personen die Umfrage an 

unterschiedlichen Stellen abgebrochen. Es ergibt sich somit eine Gesamtzahl von 

60 vollständig ausgefüllten Fragebögen (vgl. Abbildung 2). 

 

 
Abbildung 2: Flussdiagramm zum Fragebogenrücklauf 
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3.1.2  Geschlechterverteilung 

Laut Angaben der 60 Befragten haben zu 52% Männer (n=31) an der 

Online-Umfrage teilgenommen. 47% der befragten Personen (n=28) identifizierten 

sich als weiblich und 2% der Umfrageteilnehmenden (n=1) ordnete sich dem 

Geschlecht >divers< zu.  

 

Die Geschlechterverteilung der Befragung zeigt somit ein annähernd 

ausgewogenes Verhältnis zwischen männlichen und weiblichen Teilnehmenden 

(vgl. Abbildung 3). 

 

 
 

Abbildung 3: Geschlechterverteilung der Befragten in % (n=60) 
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3.1.3  Altersverteilung  

Von den 60 befragten Hausärzt*innen gehörten 37% (n=22) der Altersgruppe der 

41 bis 50-Jährigen an. Sowohl der Anteil der Befragten in der Altersgruppe der 

51 bis 60-Jährigen als auch in der Gruppe der über 60-Jährigen war mit jeweils 

27% (n=16) gleich hoch. 10% (n=6) der befragten Hausärzt*innen ordneten sich 

im Alter von 31 bis 40 Jahre ein. Kein*e Umfrageteilnehmer*in zählte zur Gruppe 

der unter 31-Jährigen (0%, n=0). 

 

Die Altersverteilung zeigt, dass Hausärzt*innen ab einem Alter von 31 Jahren aus 

allen Altersgruppen an der Online-Befragung teilgenommen haben 

(vgl. Abbildung 4). 

 

 
 

Abbildung 4: Altersverteilung der Befragten in % (n=60) 
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3.1.4  Dauer der allgemeinmedizinischen Tätigkeit 

67% (n=40) der 60 Befragten gaben an, seit zehn oder mehr Jahren als 

Allgemeinmediziner*in zu praktizieren. Weitere 17% (n=10) der Teilnehmenden 

waren seit vier bis sechs Jahren in diesem Beruf tätig. 10% (n=6) der Befragten 

arbeiteten seit sieben bis neun Jahren als Hausarzt*ärztin und 5% (n=3) waren 

seit ein bis drei Jahren in der Allgemeinmedizin beschäftigt. 2% (n=1) gaben an, 

weniger als ein Jahr der allgemeinmedizinischen Tätigkeit nachzugehen. 

 

Hinsichtlich der Dauer der allgemeinmedizinischen Tätigkeit ist zusammenfassend 

festzuhalten, dass rund zwei Drittel der Befragten (67%, n=40) angaben, seit zehn 

oder mehr Jahren allgemeinmedizinisch tätig zu sein. Ein Drittel der Befragten 

(34%, n=20) nannte, weniger als zehn Jahre dem Beruf des*r 

Allgemeinmediziners*in nachzugehen (vgl. Abbildung 5). 

 

 

 

Abbildung 5: Angaben zur Dauer der allgemeinmedizinischen Tätigkeit der Befragten in % 

(n=60) 
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3.1.5  Arbeitsort 

Der Standort der Praxis oder der PVE wurde anhand der vorab definierten 

Kategorien eingeteilt: 

- Land: Ortschaft mit Einwohner*innenzahl f10.000 

- Stadtumgebung: Ortschaft mit Einwohner*innenzahl >10.000 

- Stadt: Einwohner*innenzahl >20.000 

 

Demnach lag der Arbeitsort der 59 Befragten bei 64% (n=38) in einem ländlichen 

Gebiet. 19% (n=11) der Umfrageteilnehmenden arbeiteten laut ihren Angaben in 

der Stadt und bei 17% (n=10) befand sich die Praxis oder die PVE in einem 

städtischem Umland.  

 

Es geht aus den Ergebnissen hervor, dass sich bei rund zwei Drittel (64%, n=38) 

der befragten Hausärzt*innen der Ordinationssitz am Land befindet. Insgesamt 

rund ein Drittel der Befragten (36%, n=21) ordnete den Praxisort in städtisches 

Gebiet oder Stadtumgebung ein (vgl. Abbildung 6). 

 
Abbildung 6: Angaben zum Arbeitsort der Befragten in % (n=59) 
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3.2 Einleitungsfragen 

Von insgesamt 77 befragten Hausärzt*innen gaben alle (100%) an, bereits vom 

Programm >niere.schützen< gehört zu haben.  

Davon haben laut den Befragten 70,1% (n=54) das Programm >niere.schützen< 

bereits angewendet.  

Von insgesamt 54 Befragten berichteten 57,4% (n=31), am Projekt 

>niere.schützen 2.0< teilgenommen zu haben (vgl. Abbildung 7). 

 

 

 
 

Abbildung 7: Angaben zu den Einleitungsfragen in % 
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3.3 Vor- und Nachteile des Programms >niere.schützen< 

3.3.1  Nutzen des Programms >niere.schützen< 

Insgesamt haben 49 Personen die Fragen zum Programmnutzen beantwortet. 

Die überwiegende Mehrheit der Befragten (81,6%, n=40) betrachtete das 

Programm >niere.schützen< als eine Unterstützung bei der frühzeitigen Erkennung 

einer CKD bei Risikopatient*innen (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher 

zu<). 

Mehr als drei Viertel der befragten Hausärzt*innen (77,6%, n=38) waren der 

Meinung, dass das strukturierte Kontrollschema des Programms >niere.schützen< 

ihnen dabei hilft, die CKD-Therapie zu verbessern (Antwortkategorien >trifft voll zu< 

und >trifft eher zu<) (vgl. Abbildung 8). 

 

 
Abbildung 8: Angaben zum wahrgenommenen Nutzen des Programms >niere.schützen< in 

% 
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Der Großteil der Umfrageteilnehmenden (85,7%, n=42) war der Ansicht, dass sie 

durch die Anwendung des Programms >niere.schützen< erkennen können, wann 

ein Folgekontakt zu Nephrolog*innen hergestellt werden soll, um notwendige 

Therapien frühzeitig einleiten zu können (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft 

eher zu<). 

Mehr als drei von vier Befragten (77,5%, n=38) gaben an, durch die Anwendung 

des Programms >niere.schützen< vermehrt auf mögliche nierenschädigende 

Risikofaktoren zu achten (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<).  

Knapp drei Viertel der Befragten (73,5%, n=36) berichteten, dass die Anwendung 

des Programms >niere.schützen< ihr Bewusstsein für mögliche Komplikationen 

einer eingeschränkten Nierenfunktion erhöht hat (Antwortkategorien >trifft voll zu< 

und >trifft eher zu<) (vgl. Abbildung 9). 

 

 
Abbildung 9: Fortsetzung der Angaben zum wahrgenommenen Nutzen des Programms 

>niere.schützen< in % 
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Da jede Aussage zum Programmnutzen von jeweils mehr als 70% der Befragten 

mit >trifft voll zu< oder >trifft eher zu< bewertet wurde, lässt sich aus den Angaben 

der Befragten schließen, dass das Programm >niere.schützen< mehrheitlich als 

nützlich und hilfreich wahrgenommen wird (vgl. Abbildung 8 und Abbildung 9). 

 

3.3.2  Dokumentationsaufwand bei der Umsetzung des 

Programms >niere.schützen< 

Von insgesamt 49 Befragten bewerteten 40,8% (n=20) die Aussage, dass der 

Dokumentationsaufwand des Programms >niere.schützen< die Umsetzung in der 

Praxis oder in der Primärversorgungseinheit erschwert, mit >trifft voll zu< oder >trifft 

eher zu<. 20,4% (n=10) bewerteten diese Aussage mit >trifft teils/ teils zu<. Rund 

ein Viertel der Umfrageteilnehmenden (26,5%, n=13) war der Ansicht, dass der 

Dokumentationsaufwand des Programms >niere.schützen< keine Erschwernisse 

bei der praktischen Anwendung verursacht (Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< 

und >trifft nicht zu<).  

 
Abbildung 10: Angaben zum wahrgenommenen Dokumentationsaufwand des Programms 

>niere.schützen< in % 
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Insgesamt zeigt sich, dass der durch das Programm verursachte 

Dokumentationsaufwand von den befragten Hausärzt*innen unterschiedlich als 

erschwerend bis hin zu nicht erschwerend wahrgenommen wird 

(vgl. Abbildung 10). 

 

3.3.3  Integration von >niere.schützen< in bestehende 
Programme 

Von insgesamt 49 Befragten stimmten 67,3% (n=33) der Umfrageteilnehmer*innen 

zu, dass die Integration von >niere.schützen< in bestehende Programme die 

Programmumsetzung erleichtern würde (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft 

eher zu<). 12,2% (n=6) bewerteten diese Aussage mit >trifft teils/ teils zu<. 12,3% 

(n=6) hielten eine Integration in bestehende Programme für nicht erleichternd 

(Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht zu<). 

 

 
 

Abbildung 11: Angaben zur Zustimmung einer Integration von >niere.schützen< in 
bestehende Programme in % 
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Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass knapp mehr als zwei Drittel der 

Umfrageteilnehmer*innen zustimmten, dass die Integration von >niere.schützen< in 

bestehende Programme die Umsetzung des Programms erleichtern würde 

(vgl. Abbildung 11).  

 

3.3.4  Verständlichkeit des >niere.schützen<-

Kontrollschemas 

67 von 68 Befragten (98,5%) nahmen das Kontrollschema von >niere.schützen< 

als klar verständlich wahr (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

Ein*e Umfrageteilnehmer*in (1,5%) bewertete die Aussage zur Verständlichkeit 

des Kontrollschemas mit >trifft teils/ teils zu<. Kein*e Umfrageteilnehmer*in (0%, 

n=0) bewertete diese Aussage mit >trifft eher nicht zu< oder >trifft nicht zu<.  

 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass das Kontrollschema für fast alle 

befragten Hausärzt*innen klar verständlich ist (vgl. Abbildung 12). 

 

Abbildung 12: Angaben zur wahrgenommenen Verständlichkeit des 

>niere.schützen<-Kontrollschemas in % 
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3.4 Erhöhung der Teilnahmebereitschaft am Programm 

>niere.schützen< 

Insgesamt 67 Hausärzt*innen beantworteten die Fragen, ob die 

Projektmaßnahmen von >niere.schützen 2.0< ihre Bereitschaft zur Anwendung des 

Programms >niere.schützen< erhöhen.  

Die Mehrheit der Befragten (86,5%, n=58) gab an, dass eine kostenlose 

ACR-Bestimmung aus dem Spontanharn in allen steirischen Laboren zur 

CKD-Früherkennung ihre Teilnahmebereitschaft am Programm >niere.schützen< 

erhöht (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

Ebenso gab der Großteil der Umfrageteilnehmenden (76,1%, n=51) an, dass eine 

Vergütung des Dokumentationsaufwandes mit 15¬ pro Patient*in und Kontrolle die 

Teilnahmebereitschaft fördert (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

 

 

 

Abbildung 13: Angaben zur Steigerung der Teilnahmebereitschaft in % 
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Zusammenfassend ist festzuhalten, dass für die Mehrheit der Befragten eine 

kostenlose ACR-Bestimmung aus dem Spontanharn zur CKD-Früherkennung in 

allen steirischen Laboren sowie eine Honorierung des Dokumentationsaufwandes 

ihre Teilnahmebereitschaft am Programm >niere.schützen< erhöht (vgl. 

Abbildung 13). 

 

3.5 Verbesserung der Versorgungsqualität von 

CKD-Risikopatient*innen 

Insgesamt 67 Hausärzt*innen beantworteten die Fragen, ob die 

Projektmaßnahmen von >niere.schützen 2.0< zu einer Qualitätsverbesserung in 

der Versorgung von Risikopatient*innen führen.  

Die überwiegende Mehrheit der Befragten (80,6%, n=54) sah in der Möglichkeit 

der Nutzung einer nephrologischen Hotline für Rückfragen zu Patient*innen im 

Rahmen des Projektes >niere.schützen 2.0< eine Qualitätsverbesserung in der 

Versorgung von Risikopatient*innen in Hinblick auf CKD (Antwortkategorien >trifft 

voll zu< und >trifft eher zu<).  

Ebenfalls wurde von knapp drei Viertel der Umfrageteilnehmenden (73,1%, n=49) 

als qualitätsverbessernd wahrgenommen, Patient*innen an die nephrologische 

Progressionsambulanz am LKH-Universitätsklinikum Graz überweisen zu können 

(Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<).  

Knapp mehr als drei Viertel der befragten Hausärzt*innen (77,6%, n=52) hielten es 

für einen Qualitätsgewinn, wenn sie CKD-Risikopatient*innen auf die Möglichkeit 

der Teilnahme an Patient*innenschulungen hinweisen (Antwortkategorien >trifft voll 

zu< und >trifft eher zu<). 
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Abbildung 14: Angaben zur Steigerung der Versorgungsqualität von 

CKD-Risikopatient*innen in % 

 

 

Es zeigt sich, dass die Mehrheit der befragten Hausärzt*innen durch die 

Möglichkeiten der Verwendung der >niere.schützen<-Hotline, der Überweisung an 

die >niere.schützen<-Progressionsambulanz sowie des Verweises an 

Patient*innenschulungen im Zuge der Projektmaßnahmen von 

>niere.schützen 2.0< eine Qualitätsverbesserung der Versorgung von 

CKD-Risikopatient*innen bemerkt (vgl. Abbildung 14). 
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3.6 Förderliche und hinderliche Faktoren in der 

Programmumsetzung von >niere.schützen< 

3.6.1  Rahmenbedingungen und Ressourcen 

3.6.1.1 Arbeits- und Zusatzbelastung 

Die Fragen zur Arbeits- und Zusatzbelastung wurden von 62 Hausärzt*innen 

beantwortet.  

43,6% (n=27) der Befragten stimmten zu, dass aufgrund einer generell hohen 

Arbeitsbelastung die Zeit fehlt, um bei jedem*r Risikopatienten*in ein 

CKD-Screening durchzuführen (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher 

zu<). Dem gegenüber stehen 29% (n=18), die diese Aussage verneinten. 

(Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht zu<). 27,4% (n=17) 

bewerteten diese Aussage mit >trifft teils/ teils zu<.  

Mehr als ein Drittel der Umfrageteilnehmenden (38,7%, n=24) sah 

pandemiebedingte Zusatzbelastungen wie COVID-19 Impfungen in den letzten 

drei Jahren nicht als Hindernis an zusätzlichen Programmen wie >niere.schützen< 

teilzunehmen (Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht zu<). Etwa 

gleichviele Befragte (37,1%, n=23) gaben an, dass die Zusatzbelastungen der 

Pandemie ein Grund für ihre Nicht-Teilnahme waren (Antwortkategorien >trifft voll 

zu< und >trifft eher zu<). 19,4 % (n=12) bewerteten diese Aussage mit >trifft 

teils/ teils zu<. 
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Abbildung 15: Angaben zur wahrgenommenen Arbeits- und Zusatzbelastung in % 

 

Insgesamt ist festzuhalten, dass laut rund 40% der befragten Hausärzt*innen ein 

CKD-Screening bei jedem*r Risikopatienten*in durch eine generell hohe 

Arbeitsbelastung aus zeitlichen Gründen nicht möglich ist. Die pandemiebedingten 

Zusatzbelastungen in den letzten drei Jahren werden von den befragten 

Hausärzt*innen zum Teil als Hindernis, zum Teil aber auch als nicht erschwerend 

für eine Teilnahme an zusätzlichen Programmen wahrgenommen (vgl. 

Abbildung 15).  

 

3.6.1.2 Finanzielle Aspekte 

Wenn die ACR-Bestimmung zur Früherkennung von CKD im Stammlabor der 

Hausärzt*innen nicht finanziert wird, erschwert dies die Umsetzung von 

>niere.schützen< für die Mehrheit der 62 Befragten (79,0%, n=49) 

(Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 



  

 

 

39 

Der Großteil der Befragten (77,4%, n=48) würde das Programm >niere.schützen< 

implementieren, wenn die Sozialversicherungsträger eine finanzielle 

Entschädigung bieten würden (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

 

 

 
Abbildung 16: Angaben zu finanziellen Aspekten in % 

 

 

Es lässt sich zusammenfassen, dass laut der Mehrheit der Befragten eine 

Finanzierung der ACR-Bestimmung im Stammlabor die Umsetzung des 

Programms >niere.schützen< erleichtert und eine finanzielle Entschädigung durch 

die Sozialversicherungsträger die Implementation fördern würde 

(vgl. Abbildung 16). 
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3.6.1.3 Nephrologische Versorgung in der Steiermark 

Insgesamt haben 62 Hausärzt*innen die Fragen zur nephrologischen Versorgung 

in der Steiermark beantwortet.  

Rund drei Viertel der Befragten (75,8%, n=47) waren der Ansicht, dass es in der 

Steiermark nicht ausreichend niedergelassene Nephrolog*innen gibt, um 

Patient*innen gemäß dem Kontrollschema von >niere.schützen< zu überweisen 

(Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht zu<). 

Ambulanzen oder niedergelassene Nephrolog*innen befinden sich laut 42% der 

Befragten (n=26) nicht in angemessener Entfernung und sind somit für 

Patient*innen schwer zu erreichen (Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und 

>trifft nicht zu<). Eine ähnlich hohe Anzahl von befragten Hausärzt*innen (38,7%, 

n=24) bewertete die Entfernung zu nephrologischen Betreuungsangeboten als 

angemessen und leicht erreichbar für Patient*innen (Antwortkategorien >trifft voll 

zu< und >trifft eher zu<). 17,7% (n=11) bewerteten diese Aussage mit >trifft 

teils/ teils zu<. 

 
Abbildung 17: Angaben zur nephrologischen Versorgung in der Steiermark in % 
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Es lässt sich zusammenfassen, dass der Großteil der befragten Hausärzt*innen 

einen Mangel an niedergelassenen Nephrolog*innen anmerkt, es aber 

unterschiedliche Ansichten zur Entfernung und Erreichbarkeit von 

nephrologischen Betreuungsangeboten gibt (vgl. Abbildung 17). 

 

3.6.1.4 Patient*innenfolder 

Knapp mehr als die Hälfte der 62 Befragten (53,2%, n=33) gab an, den 

Patient*innenfolder von >niere.schützen< nicht zur Aufklärung von 

CKD-Patient*innen zu nutzen (Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und >trifft 

nicht zu<). 

Rund zwei Drittel der Befragten (69,3%, n=43) berichteten, dass sie auch keine 

anderen Folder oder Broschüren über CKD zur Unterstützung der Aufklärung von 

Patient*innen verwenden (Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht 

zu<). 

 
Abbildung 18: Angaben zu Patient*innenfoldern in% 
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Insgesamt ist festzuhalten, dass die Mehrheit der befragten Hausärzt*innen weder 

den >niere.schützen<-Patient*innenfolder, noch andere Folder oder Broschüren zur 

Aufklärung von CKD-Patient*innen verwendet (vgl. Abbildung 18). 

 

3.6.1.5 CKD-Fortbildungsmöglichkeiten in der 

Steiermark 

Die Aussage, dass es in der Steiermark ausreichend Fortbildungsangebote über 

CKD für Hausärzt*innen gibt, wird von 38,7% (n=24) der 62 Befragten verneint 

(Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht zu<). 35,5% (n=22) 

bewerteten diese Aussage mit >trifft teils/ teils zu<. Etwa ein Fünftel (20,9%, n=13) 

stimmte zu, dass ausreichend Fortbildungsangebote über CKD bestehen 

(Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

 

 
 

Abbildung 19: Angaben zu Fortbildungsangeboten über CKD für Hausärzt*innen in % 
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Es zeigt sich, dass rund 40% der Befragten der Meinung sind, dass es nicht 

genügend Fortbildungsangebote über CKD für Hausärzt*innen gibt 

(vgl. Abbildung 19).  

 

3.6.2  Wissen 

3.6.2.1 Therapie einer CKD 

Insgesamt wurde 62 Personen die Fragen nach der Therapie einer CKD gestellt.  

90,4% (n=56) der Befragten stimmten zu, dass eine CKD-Diagnose hilfreich ist, 

um bei der Behandlung von Komorbiditäten nierenschädigende Medikamente zu 

vermeiden (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<).  

Die Hälfte der Befragten (50,0%, n=31) beurteilte ihre Ausbildung mit teils/ teils 

ausreichend zur Behandlung von CKD (Antwortkategorie >trifft teils/ teils zu<).  

 

 

 

Abbildung 20: Angaben zur Therapie einer CKD in % 
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Es zeigt sich zusammenfassend, dass der Großteil der an der Umfrage 

teilnehmenden Hausärzt*innen eine CKD-Diagnose als hilfreich empfindet, um in 

der Therapie von Komorbiditäten nierenschädigende Medikamente zu vermeiden. 

Die Hälfte der Befragten fühlt sich teils/ teils ausreichend für die CKD-Therapie 

ausgebildet (vgl. Abbildung 20).  

 

3.6.2.2 Relevanz der ACR 

Die ACR wurde von einem Großteil der 62 Umfrageteilnehmenden (83,9%, n=52) 

als wichtiger Parameter in der Diagnostik der Nierenfunktion angesehen 

(Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<).  

Die Mehrheit der befragten Hausärzt*innen (62,9%, n=39) betrachtete die ACR als 

einen wichtigen Prädiktor für kardiovaskuläre Erkrankungen (Antwortkategorien 

>trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

 

 

Abbildung 21: Angaben zur Relevanz der ACR in % 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die ACR mehrheitlich als wichtiger 

diagnostischer und prädiktiver Parameter in Bezug auf eine CKD bei den an der 

Umfrage teilnehmenden Hausärzt*innen wahrgenommen wird (vgl. Abbildung 21).  

 

3.6.3  Zusammenarbeit mit Nephrolog*innen 

3.6.3.1 Nephrologische Überweisungsmöglichkeiten 

Rund die Hälfte der 62 Befragten (51,6%, n=32) meinte zu wissen, an welche 

niedergelassenen Nephrolog*innen Patient*innen mit stark eingeschränkter 

Nierenfunktion oder Albuminurie überwiesen werden können (Antwortkategorien 

>trifft voll zu< und >trifft eher zu<).  

Wenn bei den Patient*innen eine stark eingeschränkte Nierenfunktion oder 

Albuminurie festgestellt wird, gaben rund zwei Drittel (68,8%, n=42) der insgesamt 

61 Befragten an zu wissen, an welche nephrologischen Ambulanzen Betroffene 

überwiesen werden können (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

 
Abbildung 22: Angaben zu nephrologischen Überweisungsmöglichkeiten in % 
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Es zeigt sich zusammenfassend, dass rund die Hälfte der befragten 

Hausärzt*innen weiß, an welche niedergelassenen Nephrolog*innen Patient*innen 

mit stark eingeschränkter Nierenfunktion oder Albuminurie überwiesen werden 

können und mehr als zwei Drittel der Befragten bekannt ist, an welche 

nephrologischen Ambulanzen jene Patient*innen weitergeleitet werden können 

(vgl. Abbildung 22). 

 

3.6.3.2 Verhältnis zu Nephrolog*innen 

61 Umfrageteilnehmer*innen haben die Fragen zum Verhältnis zu 

Nephrolog*innen beantwortet.  

Ein persönlicher Kontakt zu Nephrolog*innen für Rückfragen zu Patient*innen 

bestand laut Angaben bei 45,9% der Befragten (n=28) (Antwortkategorien >trifft 

voll zu< und >trifft eher zu<) während 42,6% der Befragten (n=26) dies verneinte 

(Antwortkategorien >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht zu<).  

Nach Angaben der Mehrheit der Befragten (45,9%, n=28) funktionierte die 

Zusammenarbeit mit Nephrolog*innen bei der Früherkennung oder Behandlung 

von CKD gut (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 
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Abbildung 23: Angaben zum Verhältnis zu Nephrolog*innen in % 

 

Abschließend lässt sich feststellen, dass bei jeweils knapp der Hälfte der 

Befragten ein persönlicher Kontakt zu Nephrolog*innen für Rückfragen zu 

Patient*innen besteht und die Zusammenarbeit mit Nephrolog*innen bei der 

Früherkennung oder Behandlung von CKD gut funktioniert (vgl. Abbildung 23). 

 

3.6.4  Patient*innen 

3.6.4.1 Patient*innenwahrnehmung der CKD 

Von insgesamt 61 Befragten war laut der Hälfte der befragten Hausärzt*innen 

(50,8%, n=31) das Krankheitsbild einer eingeschränkten Nierenfunktion für die 

Patient*innen schwer verständlich (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher 

zu<). 
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Der Großteil der Befragten (70,5%, n=43) war der Meinung, dass Patient*innen im 

Alter von 40 bis 65 Jahren die Bedeutung der Früherkennung von CKD 

unterschätzen und deshalb Kontrollen gemäß dem Programm >niere.schützen< als 

nicht erforderlich erachten (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<).  

Der langanhaltende asymptomatische Verlauf der CKD führt laut weniger als drei 

Viertel der Befragten (73,8%, n=45) dazu, dass Patient*innen ihre Erkrankung 

häufig erst dann ernst nehmen, wenn bereits Symptome auftreten und die 

Krankheit fortgeschritten ist (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

 

 
 

Abbildung 24: Angaben zur Patient*innenwahrnehmung der CKD in % 

 

Insgesamt zeigt sich, dass von den befragten Hausärzt*innen mehrheitlich 

Schwierigkeiten im Verständnis des Krankheitsbilds einer CKD und dessen 

Relevanz von Seiten der Patient*innen berichtet werden (vgl. Abbildung 24). 
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3.6.4.2 Adhärenz von CKD-Patient*innen 

Die meisten der 61 Umfrageteilnehmenden (59,1%, n=36) hatten den Eindruck, 

dass CKD-Patient*innen oftmals die vereinbarten Therapieziele nicht einhalten 

(Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<). 

Durch eine Teilnahme am Programm >niere.schützen< konnten 42,6% der 

befragten Hausärzt*innen (n=26) feststellen, dass sich Patient*innen vermehrt an 

die festgelegten Therapieziele halten (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft 

eher zu<). 

 

 
Abbildung 25: Angaben zur Adhärenz von CKD-Patient*innen in % 

 

Es kann aus den Angaben der Befragten zusammengefasst werden, dass 

CKD-Patient*innen aus Sicht der Hausärzt*innen eine geringe Therapieadhärenz 

aufweisen und durch eine Teilnahme am Programm >niere.schützen< diese erhöht 

wird (vgl. Abbildung 25). 
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3.7 Gruppenunterschiede 

Im Gruppenvergleich zwischen Hausärzt*innen, die angaben, das Programm 

>niere.schützen< verwendet zu haben (Gruppe >Ja<) und jenen, die angaben, es 

nicht angewandt zu haben (Gruppe >Nein<), wurde festgestellt, dass die beiden 

Gruppen hinsichtlich der soziodemographischen Daten vergleichbar sind (vgl. 

Kapitel 6.3). 

In drei Aussagen zeigen sich statistisch signifikante Unterschiede im Vergleich der 

beiden Gruppen. In der Gruppe der Hausärzt*innen, die laut eigenen Angaben das 

Programm >niere.schützen< schon einmal verwendet haben (Gruppe >Ja<), hat 

etwas mehr als die Hälfte der Befragten angegeben (51,2%, n=21), sich nicht 

ausreichend ausgebildet zu fühlen, um CKD behandeln zu können 

(Antwortkategorien >trifft teils/ teils zu<, >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht zu<).  

Die Hausärzt*innen, die laut ihren Angaben nicht am Programm >niere.schützen< 

teilgenommen haben (Gruppe >Nein<), haben zum Großteil (90,5%, n=19) 

berichtet, dass sie sich nicht ausreichend ausgebildet für eine CKD-Therapie 

fühlen (Antwortkategorien >trifft teils/ teils zu<, >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht 

zu<) (vgl. Abbildung 26).  

 
Abbildung 26: Gruppenvergleich zu der Aussage >Ich fühle mich ausreichend ausgebildet, 

um CKD behandeln zu können.< in % 
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Von jenen Befragten, die angaben, am Programm >niere.schützen< teilgenommen 

zu haben (Gruppe >Ja<), nannte die Mehrheit (57,5%, n=23) einen persönlichen 

Kontakt zu Nephrolog*innen zu haben, um bei Bedarf Rückfragen zu Patient*innen 

stellen zu können (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<).  

Von den Hausärzt*innen, die laut Angaben das Programm >niere.schützen< nicht 

verwendet haben (Gruppe >Nein<), gaben drei Viertel (75%, n=15) an, nicht mit 

Nephrolog*innen im Kontakt zu stehen (vgl. Abbildung 27).  

 

 
Abbildung 27: Gruppenvergleich zu der Aussage >Ich habe einen persönlichen Kontakt zu 

Nephrolog*innen, um bei Bedarf Rückfragen zu Patient*innen stellen zu können.< in % 

 

Die Mehrheit der befragten Hausärzt*innen (56,1%, n=23), die das Programm 

>niere.schützen angewendet haben (Gruppe >Ja<), berichtete, dass eine gute 

Zusammenarbeit mit den Nephrolog*innen in der Früherkennung oder Behandlung 

einer CKD herrscht (Antwortkategorien >trifft voll zu< und >trifft eher zu<).  

Von den Umfrageteilnehmenden, die nicht Teil des Programms >niere.schützen< 

waren (Gruppe >Nein<), gab der Großteil der Befragten (72,2%, n=13) an, dass 

keine gute Zusammenarbeit mit den Nephrolog*innen besteht (Antwortkategorien 

>trifft teils/ teils zu<, >trifft eher nicht zu< und >trifft nicht zu<) (vgl. Abbildung 28).  
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Abbildung 28: Gruppenvergleich zu der Aussage >Es besteht eine gute Zusammenarbeit 

zwischen mir und den Nephrolog*innen bei der Früherkennung oder Behandlung von CKD.< 
in % 

 

3.8 Freitextantworten 

In den fünf Textfeldern der Online-Umfrage wurden insgesamt 31 

Freitextantworten eingereicht. Die vollständigen Antworten, die im Kontext zur 

jeweiligen Fragestellung gegeben wurden, befinden sich im Anhang 

(vgl. Kapitel 6.2).  

 

Aus zwei Anmerkungen geht hervor, dass das Programm >niere.schützen< als 

nützlich angesehen wird. Ein*e Umfrageteilnehmer*in bemerkte, dass das 

Bewusstsein für CKD durch das Programm erhöht wird (vgl. TF4A.3). Laut einer 

weiteren Person nehmen Patient*innen das Programm als Wertsteigerung der 

Praxis wahr. Darüber hinaus sieht er*sie den Nutzen insbesondere bei jungen 

Patient*innen (vgl. TF4A.5).  
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Hinsichtlich des Dokumentationsaufwands im Zuge der Programmumsetzung von 

>niere.schützen< wurden unterschiedliche Antworten genannt. Ein*e 

Umfrageteilnehmer*in empfand den bürokratischen Aufwand als zu hoch, sodass 

er*sie aus dem Programm wieder ausgestiegen ist (vgl. TF4A.1). Ebenfalls meinte 

ein*e weitere*r Befragte*r, dass der Dokumentationsaufwand eine Hürde darstellt, 

die auch mit Geld nicht auszugleichen ist (vgl. TF5.4). Entgegen dessen merkte 

ein*e Umfrageteilnehmer*in an, dass der Dokumentationsaufwand minimal ist 

(vgl. TF5.5). Für eine*n weitere*n Befragte*n hängt der bürokratische Aufwand 

davon ab, wieviel zu dokumentieren ist (vgl. TF5.11). 

Einerseits wurde die Verständlichkeit des Kontrollschemas als >etwas 

unübersichtlich< (vgl. TF4B.1) wahrgenommen, andererseits beschrieb ein*e 

Umfrageteilnehmer*in dieses als >an sich sehr anschaulich [&]< (vgl. TF4B.3). 

Insgesamt wurden neun Anmerkungen zur Steigerung der Teilnahmebereitschaft 

am Programm >niere.schützen< eingereicht, von denen alle auf die finanzielle 

Vergütung Bezug nehmen. Aus den Antworten >15¬ ist lächerlich wenig< 

(vgl. TF5.1), >15¬ motiviert bei der Patientenmenge nicht zur Anwendung< 

(vgl. TF5.2) und weiteren (vgl. TF4A.2, TF5.6, TF5.7, TF5.8, TF5.10, TF8.1, 

TF8.2) geht hervor, dass die teilnehmenden Hausärzt*innen mit der Höhe der 

Honorierung durch das Programm >niere.schützen< unzufrieden sind.  

In fünf Freitextantworten wurde die nephrologische Versorgung in der Steiermark 

angemerkt. Dabei wurde zum einen die mangelnde Verfügbarkeit von 

Nephrolog*innen kritisiert (vgl. TF4A.3, TF4B.2, TF4B.4). Zum anderen wurden 

Anmerkungen zu geographischen Gegebenheiten getätigt (vgl. TF6.4, TF8.4). 

Auf die Verwendung des >niere.schützen<-Patient*innenfolders wurde in zwei 

Anmerkungen eingegangen. Es wurde angemerkt, dass weitere Broschüren nicht 

benötigt werden (vgl. TF8.3) und die Sinnhaftigkeit in Frage gestellt (vgl. TF6.2). 

In den Kommentaren wurden verschiedene Anregungen und 

Verbesserungsvorschläge eingebracht. Ein*e Umfrageteilnehmer*in würde bei 

besseren administrativen Möglichkeiten und einer Honorierung am Programm 

>niere.schützen< teilnehmen (vgl. TF4A.1). Laut einer*m Befragten würde eine 

Honorierung ab 30 bis 45¬ die Teilnahmebereitschaft erhöhen (vgl. TF5.2). Eine 

Person bringt an, dass die Honorierung zeitlich definiert werden sollte und gibt als 
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Beispiel eine quartalsweise Abrechnung an (vgl. TF5.9). Zwei Mal wurde 

angeführt, dass das Kontrollschema in die Arztsoftware eingebracht werden sollte. 

Weiters sollte auch die Broschüre in die EDV eingearbeitet werden und 

ausgedruckt werden können, wenn diese gebraucht wird (vgl. TF4B.3, TF5.6).  

Sechs Kommentare konnten keiner oben genannten Kategorie zugeteilt werden 

oder waren unklar formuliert (vgl. TF4A.4, TF5.3, TF6.1, TF6.2, TF6.3, TF8.5). 

 

Es lässt sich zusammenfassen, dass sich die Verteilung der inhaltlichen Aspekte 

der Freitextantworten mit den Ergebnissen der deskriptiven Statistik deckt.  

  

 

 


































































































































