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Im folgenden Text wurde bei der Angabe von Personenbezeichnungen jeweils eine neutrale
Personenbezeichnung gewéhlt. Wenn dies nicht moglich war, wurde die ménnliche Form
angewandt. Es sind damit auch weibliche Personen gemeint. Dies erfolgte ausschlielich zur

Verbesserung der Lesbarkeit.

Das Institut fiir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) der
Medizinischen Universitdt Graz ist fachlich unabhingig und vermeidet jegliche externe
Parteinahme und Beeinflussung. In seiner Arbeit legt das IAMEV hochsten Wert auf

Wissenschaftlichkeit, Objektivitit und Transparenz.
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Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele:

Die Bundes-Zielsteuerungskommission beschloss im Juni 2014 das Konzept zur
multiprofessionellen und interdiszipliniren Primérversorgung in Osterreich, genannt ,Das
Team rund um den Hausarzt, welches die erste Kontaktstelle in der Gesundheitsversorgung
darstellen und eine umfassende Grundversorgung gewdihrleisten soll. Dabei soll in Zukunft
ein Hausarzt mit einer diplomierten Pflegefachkraft und einer Ordinationsassistenz das
Kernteam der Primérversorgung bilden. Auf Bundesebene wurde im Rahmen der
Gesundheitsreform gemeinsam mit Experten und Standesvertretungen der Gesundheitsberufe
ein Katalog mit Basisleistungen und speziellen Leistungen fiir die Primérversorgung

erarbeitet, um eine flichendeckende Versorgung fiir die Bevolkerung sicherzustellen.

Ziel des vorliegenden Berichts war es, in Hinblick auf die mogliche Durchfiihrung der
Basisleistungen aus dem Primérversorgungsauftrag Literatur zu internationalen
Tatigkeitsprofilen von Pflegefachkriften aufzuarbeiten sowie Evidenz fiir die mogliche
Durchfiihrung der Basisleistungen aus dem Primérversorgungsauftrag durch Pflegefachkréfte

zu identifizieren und zu bewerten.
Dazu wurden folgende Forschungsfragen formuliert:

J Welche Tatigkeiten werden international von  Pflegefachkriften in
Allgemeinmedizinpraxen durchgefiihrt?

. Bei welchen éarztlichen Tatigkeiten ist die Qualitdt gemessen an klinischen,
patienten- und versorgungsrelevanten Parametern mindestens genauso gut, wenn
diese von einer Pflegefachkraft durchgefiihrt werden, verglichen mit der
Durchfiihrung durch einen Arzt?

o Welche Basisleistungen aus dem  Primédrversorgungsauftrag  konnten
Pflegefachkrifte tibernehmen
o unter Beriicksichtigung internationaler Tatigkeitsprofile des Pflegeberufs?

o unter Beriicksichtigung der Evidenz zur Durchfiihrung &rztlicher Tétigkeiten

durch Pflegefachkrifte?
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Internationale Titigkeitsprofile von Pflegefachkriften im hausarztlichen Setting:

Die Fragestellung, welche Tatigkeiten in Allgemeinmedizinpraxen von Pflegefachkriften
iibernommen werden, wurde mittels einer fokussierten Internetrecherche beantwortet. Die
Suche umfasste die bibliographische Datenbank Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), die Suchmaschine Google und Websites internationaler
Gesundheits- und Pflegeorganisationen, und wurde durch Kontaktaufnahme mit Experten und
eine Literatursuche in den Referenzlisten der eingeschlossenen Dokumente ergidnzt. Zudem
wurde die Recherche um eine Handsuche im Journal of Primary Health Care and Community
Nursing erweitert. Zur Beantwortung der Fragestellung wurden letztlich 36 Dokumente

miteinbezogen.

Ein Resultat der Recherche war, dass sich hauptsichlich zwei pflegerische Berufsgruppen im
Setting der Primérversorgung bewegen. Dies sind einerseits die Practice Nurses (oder Primary
(Health) Care Nurses), deren primére Aufgabe in der Unterstlitzung des Allgemeinmediziners
liegt, und andererseits die Advanced Nurse Practitioners, die auf der Grundlage einer
vertieften Ausbildung (meistens Masterniveau) einen erweiterten Kompetenzbereich haben

und mitunter auch in Hausarzt-substituierender Position tétig sind.

Eine umfassende Beschreibung des Tatigkeitsfeldes von Pflegekriften in Allgemeinpraxen
bzw. Primary-Health-Care-Zentren konnte filir die Linder GroBbritannien, Kanada, Australien
sowie USA gefunden werden. Fiir die Lénder Finnland, Niederlande, Norwegen und
Schweden konnten nur rudimentire Beschreibungen des Tatigkeitsbereiches aufgezeigt
werden. In den Ergebnissen zeigte sich, dass der Tatigkeitsbereich international sehr breit
angelegt ist, sich dabei jedoch Titigkeiten herauskristallisierten, die hdufig durchgefiihrt
wurden. Pflegekrifte flihren standardisierte diagnostische MaBnahmen, wie beispielsweise
das Schreiben eines EKGs sowie standardisierte therapeutische und krankheitspraventive
Interventionen, wie Impfungen, durch. Es zeigte sich auch, dass insbesondere das
Management von chronischen Erkrankungen zu ihren Aufgaben in der Primérversorgung
gehort. In einigen Léndern fdllt in den Aufgabenbereich der Pflegekrifte auch das
Verschreiben von Medikamenten, insbesondere dann, wenn es sich um eine

Weiterverschreibung handelt.

Evidenz zur Erbringung hausirztlicher Titigkeiten durch Pflegefachkriifte:

Zur Fragestellung hinsichtlich einer Durchfiilhrung hausérztlicher Tatigkeiten durch

Pflegefachkrifte im Vergleich zur Durchfiihrung durch Arzte wurde ein systematischer
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Review auf Basis von Sekundirliteratur erstellt. Eine Recherche nach thematisch relevanten
systematischen Ubersichten erfolgte am 12.10.2015 in sieben bibliographischen Datenbanken.
Nach Sichtung der 1638 gefundenen Referenzen konnten 19 systematische Reviews mit
insgesamt 74 relevanten Primérstudien in den Bericht eingeschlossen werden. Sowohl die
Reviews als auch die zugrundeliegenden Primérstudien beschiftigten sich dabei mehrheitlich
mit einer allgemeinen Substitution é&rztlicher Aufgaben durch Pflegefachkrifte.
Untersuchungen zur Ubernahme spezifischer Einzeltitigkeiten lagen nur vereinzelt vor (z.B.
Blutdruckmessung, HIV-Testung, Koloskopie-Screening). Die Ergebnisse aus den
Ubersichtsarbeiten konnten insgesamt 17 unterschiedlichen Titigkeitsbereichen zugeordnet
werden:

e Management von Patienten mit chronischen Erkrankungen

e Management von Patienten mit Diabetes mellitus

e Management von Patienten mit Asthma bronchiale

¢ Inkontinenzmanagement

e Management von Patienten mit rheumatoider Arthritis

e Management von Patienten mit Parkinson-Syndrom

¢ Risikofaktorenmanagement von Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen

e HIV-/AIDS-Management

e Management von Patienten mit Hauterkrankungen

e Management von Patienten mit gastrointestinalen Beschwerden

e Management von Patienten mit malignen Erkrankungen und Strahlentherapie

e Untersuchung und Beratung von Personen mit allgemeinen und akuten, nicht-

kritischen Gesundheitsbeschwerden

e Patientenerstkontakt und weiterfiihrende Betreuung

e Erstkontakt bei Personen mit dringlichem Konsultationswunsch

e Alkoholberatung

e HIV-Screening

e Koloskopie-Screening

Der Umfang der Tétigkeiten war dabei in den einzelnen Studien sehr unterschiedlich und
reichte von der Delegation einiger einfacher Aufgaben bis hin zur Substitution eines
umfassenden Versorgungsmanagements inklusive Diagnostik, Therapie, Patientenschulungen

und Beratungen. In vielen Féllen war eine Supervision durch den Arzt oder eine Riicksprache
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mit diesem vorgesehen oder zumindest moglich. Haufig waren auch Checklisten,
Leitlinienempfehlungen oder spezielle Protokolle als Grundlage der Betreuung vorgegeben.
Hinsichtlich der Qualifikation mussten die Pflegefachkrifte in den Studien zumeist
spezifische Zusatzausbildungen absolvieren und waren hiufig auch akademisch ausgebildet

(Nurse Practitioners).

Bei der iiberwiegenden Zahl der untersuchten Tatigkeiten ergab sich aus den
eingeschlossenen  Ubersichtsarbeiten hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte kein
Unterschied, d.h. kein Vor- oder Nachteil bei Ubernahme von irztlichen Titigkeiten durch
Pflegekréfte. Bei manchen Tatigkeitsfeldern sind die Ergebnisse unklar. Insgesamt zeigte
sich, dass die Patientenzufriedenheit bei Pflegekraft-geleitetem Krankheitsmanagement
tendenziell hoher war. Beziiglich gesundheitssystemrelevanter Endpunkte bleibt der
iberwiegende Anteil der Tétigkeitsbereiche nicht untersucht oder unklar. Bei einigen
Tatigkeitsfeldern ist der Ressourcenverbrauch durch Pflegekrifte gleich hoch wie durch

Arzte, wihrend sich tendenziell eine erhdhte Konsultationszahl bzw. —dauer zeigte.

Die Interpretation und Ubertragbarkeit dieser Ergebnisse sowie die Ergebnissicherheit wird
durch Unterschiede der nationalen Gesundheitssysteme, die Heterogenitit und oft
unzureichenden Beschreibungen der untersuchten Interventionen (Inhalte der von den
Pflegefachkriften iibernommenen Tétigkeiten) in den Studien sowie die Tatsache, dass zu
vielen Endpunkte Informationen nur aus wenigen Studien vorlagen, eingeschrinkt. Dariiber
hinaus waren die Ergebnisse aus den Primérstudien aufgrund methodischer Mingel hiufig mit

einem moderaten bis hohen Verzerrungsrisiko behaftet.

Abgleich der vorliegenden Ergebnisse mit den Basisleistungen aus dem Primiérversor-
oungsauftrag:

Die Ergebnisse aus AP 1 (Tatigkeiten, die international durch Pflegefachkrifte erbracht
werden) und AP 2 (Evidenz zur Erbringung der Titigkeit durch Pflegefachkrifte vs. Arzte)

wurden den Basisleistungen aus dem Primérversorgungsauftrag zugeordnet.

Es zeigte sich, dass viele der in dem Primérversorgungsauftrag genannten Basisleistungen
international von Pflegefachkriften {ibernommen werden. Nur sehr wenige der genannten
Leistungen fanden sich in den Ubersichtsarbeiten und den darin enthaltenen einzelnen Studien
wieder. Bei diesen bestanden meist keine Unterschiede hinsichtlich der klinischen und
patientenrelevanten Endpunkte, jedoch waren die Patienten mit der Versorgung im

Pflegefachkraft-geleitetem Management zufriedener. Hinsichtlich der
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gesundheitssystemrelevanten Endpunkte zeigte sich in einigen Studien ein hoherer
Ressourcenverbrauch durch Pflegekrifte (mehr und lidngere Konsultationen) bei gleichen
Kosten (Kostenverschiebung). Hierbei ist jedoch zu beachten, dass Aussagen zu den Kosten
aufgrund unterschiedlicher Gesundheits- und Vergiitungssysteme nicht direkt auf Osterreich

iibertragbar sind.

Schlussfolgerungen:

Der Umfang der durch Pflegekrifte iibernommenen Tétigkeiten in der Primérversorgung ist
international grof3. Auch in den Studien umfasste das Leistungsspektrum einfache Leistungen
bis hin zu umfassendem Management inklusive Diagnostik, Therapie, Patientenschulungen
und Beratungen. In vielen Fillen war eine Supervision durch den Arzt oder eine Riicksprache
mit  diesem  vorgesehen oder moglich. Héaufig ~waren auch  Checklisten,
Leitlinienempfehlungen oder spezielle Protokolle als Grundlage der Betreuung vorgegeben.
Eine entsprechende Nutzung solcher Instrumente zur Qualititssicherung (z.B. in Form von
Standard Operating Procedures, SOPs) kann auch fiir Osterreich niitzlich sein. Es sind
spezifische Ausbildungsprogramme nétig, um einen Kompetenzlevel fiir die Pflegekrifte zu
ermoglichen, der den internationalen Standards bzw. den in den Studien vorliegenden
Kompetenzen entspricht.

Da in Osterreich mit der geplanten kooperativen Versorgung von Patienten Pflegefachkrifte
nicht Arzt-ersetzend tétig sein werden, bietet der Einsatz von Pflegekriften vor allem die
Moglichkeit, das Leistungsspektrum in Arztpraxen zu erweitern. Das kann insbesondere dann
gelingen, wenn Pflegekréfte nicht nur Arzt-unterstiitzend (im Sinne von medizinisch-
diagnostisch, medizinisch-therapeutisch) titig werden, sondern ihre Expertise in pflegerischen
Kernkompetenzen (z.B. Forderung des Selbstmanagements) einbringen koénnen.

Eine Prézisierung mancher im Primérversorgungsauftrag genannten Leistungen (z.B.
psychiatrische Testung, Behandlung bei psychosomatischen Beschwerden, nicht-drztliches
Gesprich) wire wiinschenswert. Dariiber hinaus werden international einige Leistungen durch
Pflegefachkrifte erbracht (z.B. geriatrisches Assessment, Assessment von Risikofaktoren,
Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung, Koordination von Untersuchungen, diverse
Beratungsangebote, Gesundheitsforderung), die iiber die im Primirversorgungsauftrag

genannten hinausgehen.
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1. Hintergrund und Ziele

1.1. Definierte Aufgabenteilung als Basis multiprofessioneller,
interdisziplinirer Versorgung

Immer haufiger riickt die Primérversorgung in das Zentrum internationaler
Gesundheitsreformen. Im Wesentlichen stehen dabei zwei Griinde im Vordergrund:
e Sicherstellung der Patientenversorgung in lindlichen Regionen "

e Effizienzsteigerung und Bedarfsgerechtigkeit im Gesundheitssystem

Dadurch verindern sich die Rolle und das Aufgabenprofil der Hausérzte. Insbesondere in
Lindern, in denen der Primérversorgung eine grofle Bedeutung zukommt, steigen die
Aufgaben der hausérztliche Versorgung. FEine gute Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen muss dabei beibehalten werden, wobei die Rahmenbedingungen durch
Anreize gefordert werden sollten .

Die Arzt-zentrierte Primédrversorgung dndert sich in vielen Konzepten durch eine neue

M So ist in

Aufgaben- und Verantwortungsteilung unter den Gesundheitsprofessionen
Kanada beispielsweise die Aufgaben- und Verantwortungsteilung in Family Health Teams,
die sich aus Arzten, Pflegefachkriften und anderen Gesundheitsprofessionen
zusammensetzen, mittlerweile durch hierarchiearme und funktionale Muster geprigt. Die
Gesundheitsprofessionen arbeiten in einem eindeutig definierten Handlungsbereich und
stellen gemeinsam mit den Arzten die Patientenversorgung sicher . In Neuseeland hat man
durch Anreize und Anderungen im System versucht, die Rolle des Pflegepersonals in
Hausarztpraxen zu stirken. Die Hausdrzte gaben danach an, eine hohere Arbeitszufriedenheit

zu haben und zeitlich besser entlastet zu sein .

1.2. Multiprofessionelle, interdisziplinare Primirversorgung
in Osterreich

Die Bundes-Zielsteuerungskommission beschloss im Juni 2014 das Konzept zur
multiprofessionellen und interdisziplindren Primérversorgung in Osterreich, genannt ,.Das
Team rund um den Hausarzt“, welches die erste Kontaktstelle in der Gesundheitsversorgung
darstellen und eine umfassende Grundversorgung gewihrleisten soll. Dabei soll in Zukunft

ein Hausarzt mit einer diplomierten Pflegefachkraft und einer Ordinationsassistenz das

Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) 16
Medizinische Universitat Graz - -



Kernteam der Primirversorgung bilden. Das Kernteam steht in enger und strukturierter
Kooperation mit dem erweiterten Primérversorgungsteam, das aus weiteren
Gesundheitsberufen besteht (Fachérzte fiir Kinder- und Jugendheilkunde, Psychotherapeuten,
Psychologen, Hebammen, Logopdden, mobile Dienste, Physiotherapeuten, Sozialarbeiter,
Diétologen und Ergotherapeuten). Die Zusammensetzung des Teams sollte auf die regionalen
Erfordernisse  abgestimmt sein ®.  Auf Bundesebene wurde im Rahmen der
Gesundheitsreform gemeinsam mit Experten und Standesvertretungen der Gesundheitsberufe
ein Katalog mit Basisleistungen und speziellen Leistungen erarbeitet. Dieser Leistungskatalog
bildet einen Vorschlag, um eine flichendeckende Versorgung fiir die Bevolkerung
sicherzustellen. Die Leistungen wurden fiir die Primérversorgung und fiir die ambulante
spezialisierte Versorgung ausgearbeitet (Versorgungsauftrige). Die Aufgaben von Arzten,

Pflegefachkraft und Ordinationsassistenz in Primary-Health-Care-(PHC)-Einrichtungen

werden in Form von Kompetenzprofilen beschrieben .

Die Zusammenarbeit mit nicht-drztlichen Berufsgruppen erfolgt z. B. in der Steiermark
derzeit im Rahmen der allgemeinmedizinischen Praxis insbesondere mit Pflegefachkréften
und Physiotherapeuten. In etwa einem Viertel der steirischen Allgemeinmedizinpraxen sind

diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger titig ©.

Mit der Umsetzung des neuen
Primérversorgungskonzepts soll die Zusammenarbeit der Gesundheits- und Sozialberufe noch
starker fokussiert werden.

Innerhalb der Hausarztpraxis konnen vielfiltige Aufgaben von Pflegefachkriften
ibernommen werden, welche aufgrund der umfassenderen Ausbildung wesentlich
umfangreicher sein konnen als die der Ordinationsassistenz. Bislang wurde jedoch ein
mogliches Téatigkeitsprofil von diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegern in
niedergelassenen Allgemeinmedizinpraxen in Osterreich auf Basis internationaler Beispiele

sowie unter Beriicksichtigung der Evidenzlage zur Delegation von Tétigkeiten bzw.

Substitution der Arzte durch Pflegefachkriifte noch nicht niiher beschrieben.

1.3. Ziele

Im Hinblick auf die zukiinftige Durchfiihrung der Basisleistungen aus dem
Primérversorgungsauftrag besteht das Ziel dieses Projekts darin, Literatur zu internationalen

Tatigkeitsprofilen von Pflegefachkriften aufzuarbeiten sowie Evidenz zur Durchfithrung der
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Basisleistungen aus dem Primirversorgungsauftrag durch Pflegefachkrifte zu identifizieren

und zu bewerten.

Dazu erfolgt:
e die Darstellung  pflegerischer, medizinisch-diagnostischer, medizinisch-

therapeutischer und drztlicher Tétigkeiten der Pflegefachkrifte in der
Primérversorgung in unterschiedlichen Landern (Arbeitspaket 1),

e die Darstellung der Evidenz zu medizinisch-diagnostischen, medizinisch-
therapeutischen und é&rztlichen Tatigkeiten hinsichtlich deren Delegation an
Pflegefachkrifte oder Substitution durch Pflegefachkréifte in Bezug auf klinische,
patienten- und versorgungsrelevante Parameter (Arbeitspaket 2) sowie

e die Gegeniiberstellung der Basisleistungen aus dem Primérversorgungsauftrag und der

Ergebnisse aus Arbeitspaket 1 und Arbeitspaket 2 (Arbeitspaket 3).

Folgende Forschungsfragen wurden formuliert:

e Welche  Titigkeiten  werden  international von  Pflegefachkriften in
Allgemeinmedizinpraxen durchgefiihrt?

e Bei welchen érztlichen Tétigkeiten ist die Qualitdt gemessen an klinischen, patienten-
und versorgungsrelevanten Parametern mindestens genauso gut, wenn diese von einer
Pflegefachkraft durchgefiihrt werden, verglichen mit der Durchfiihrung durch einen
Arzt?

e Welche Basisleistungen aus dem Primérversorgungsauftrag konnten Pflegefachkréfte
iibernehmen

o unter Beriicksichtigung internationaler Tétigkeitsprofile des Pflegeberufs?
o unter Beriicksichtigung der Evidenz zur Durchfiihrung érztlicher Tatigkeiten

durch Pflegefachkrifte?
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2. Begriffsbestimmungen

In diesem Kapitel werden aus Griinden der Verstdandlichkeit hdufig verwendete Begriffe ndher

erlautert.

2.1. Begriffe zur Versorgungsebene

Allgemeinmedizinpraxis, Hausarztpraxis, hausérztliches Setting: Praxis fiir Allgemeinmedizin

mit mindestens einem Hausarzt.

Primédrversorgung, Primary Health Care (PHC): Patientenversorgung auf der ersten

Versorgungsebene, welche nicht unbedingt durch den Hausarzt gegeben sein muss, sondern
z.B. auch durch Community Nurses/ Family Health Nurses (international), Rettung,

Ambulanz etc.

2.2. Begriffe zu den Berufsbezeichnungen

Da sich einige internationale Bezeichnungen auch im Deutschen etabliert haben, wurde im
vorliegenden Bericht auf eine Ubersetzung der internationalen Berufsbezeichnungen

verzichtet.

Pflege(fach)kraft: Mit Pflegefachkriften sind im vorliegenden Bericht diplomierte

Gesundheits- und Krankenpfleger (nach dem Osterreichischen Gesundheits- und
Krankenpflegesetz) gemeint oder international ausgebildete Personen, die auch iiber das
Ausbildungsniveau eines diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegers verfligen (z.B.

Registered Nurses).

(Advanced) Nurse Practitioner (ANP, NP): In der Regel sind dies Pflegefachkrifte, welche

sich nach ihrer Grundausbildung (meist Bachelorstudium) in einem Masterstudium
spezialisiert haben. Die Bezeichnungen ANP und NP wurden in der vorliegenden Literatur
dquivalent verwendet und finden sich im Bericht, je nach Literaturquelle, unterschiedlich

wieder.

(General) Practice Nurse (PN)/ Primary Health Care Nurse (PHCN): Registered Nurses, die

in Allgemeinmedizinpraxen tétig sind. In den meisten Lindern verfiigen sie liber eine

Zusatzausbildung flir Allgemeinmedizin (z.B. GroBbritannien, Kanada).
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Registered Nurse (RN): Die Registered Nurse ist eine Pflegefachkraft, die eine
Pflegeausbildung absolviert hat und in ihrem Land die Lizenz zur Ausiibung der Pflege

erworben hat (z.B. in Australien, Grof3britannien, USA).

2.3. Begriffe zur Abgabe von Verantwortung

Delegation arztlicher Tétigkeiten: Die Durchfiihrungsverantwortung wird an die

Pflegefachkraft (oder eine andere nicht-drztliche Berufsgruppe) abgegeben (das ,,Wie®).

Substitution von Arzten durch nicht-drztliche Berufsgruppen: Die Abgabe der Entscheidungs-

und Durchfiihrungsverantwortung drztlicher Tétigkeiten an nicht-arztliche Berufsgruppen (das

,Ob“ und das ,,Wie®).
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3. Methoden

Fir die Beantwortung der Fragestellung wurde das Projekt in drei Arbeitspakete geteilt
(Abbildung 1):
e Arbeitspaket 1 (AP 1): Internationale Tatigkeitsprofile von Pflegefachkriften im
hausirztlichen Setting
e Arbeitspaket 2 (AP 2): Evidenz zur Erbringung hausérztlicher Tatigkeiten durch
Pflegefachkrifte
e Arbeitspaket 3 (AP 3): Abgleich der vorliegenden Ergebnisse mit den

Basisleistungen aus dem Primérversorgungsauftrag

Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) 21
Medizinische Universitat Graz - -



Abbildung 1: Uberblick iiber die Arbeitspakete
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3.1. Internationale Titigkeitsprofile von Pflegefachkriften im

hausarztlichen Setting

Die Erhebung internationaler Tétigkeitprofile von Pflegefachkréften wurde auf Basis einer
Literaturrecherche im Zeitraum September bis November 2015 durchgefiihrt. Eine
orientierende Vorrecherche in der Datenbank PubMed / Medline am 03.08.2015 ergab keine
relevanten Treffer. Daher erfolgten fokussierte Recherchen in der bibliographischen
Datenbank Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), in der
Suchmaschine Google (Tabelle 1) und auf Websites internationaler Gesundheits- und
Pflegeorganisationen (Tabelle 2), welche durch Kontaktaufnahme mit Experten (Tabelle 3)
und einer Literatursuche in den Referenzlisten der eingeschlossenen Dokumente erginzt
wurden. Aullerdem wurde die Suche im Laufe der Recherche um eine Handsuche im Journal

of Primary Health Care and Community Nursing erweitert.

In der Datenbank CINAHL wurde am 26.11.2015 und am 16.12.2015 mit den
Schliisselwortern ,,primary health care®, ,,general practice und nurs* gesucht. Bei der
Google-Suche sowie bei den Suchen auf den Homepages von nationalen und internationalen
Gesundheits- und Pflegeorganisationen wurden zusitzlich zu ,,nurs® und ,,Primary Health
Care die Schlisselworter ,,general practice nurse“ und ,nurs task“ sowie die
Landerbezeichnungen verwendet und mit den Bool schen Operatoren AND und OR verkniipft
(Tabelle 1). Auf Grund der groBen Anzahl an Ergebnissen bei der Google-Suche wurden die
Seiten so lange durchsucht bis sich auf der ganzen Seite keine, fiir die Fragestellung,

relevanten Ergebnisse mehr zeigten.

Tabelle 1: Suchstrategie in der Datenbank CINAHL und Google

Datenbanken & Suchmaschinen Schliisselworter

CINAHL ,Primary Health Care” AND nurs*, “general practice”
AND nurs*

Google “Primary Health Care”, “nurs”, “general practice

nurs*”, “nurs task” , “Belgium”, “Czech republic”,

CLINT3

“Denmark”, “finland”, “greek”, “hungary”, “malta”,

99 ¢

“Netherlands”, “norway”, “Poland”, “Portugal”,

LR T3 EEINT3 CLINNT3

“Slovenia”, “spain”, “Sweden”, “turkey”, “great
Britain” “United Kingdom” “scottland”
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Tabelle 2: Suche auf Websites internationaler und nationaler Gesundheits- und Pflegeorganisationen

Organisation

Website

Belgien

Federal council on the quality of the
Nursing activities

http://health.belgium.be/eportal/Healthcare/healthcareprofessions/Nu
rsingpractitioners/CouncilsandCommissions/Federal Councilonthequ
alityofth/18080837 EN?fodnlang=en#.VmgU8b- ZYw

Technical Council of Nurses/
Fachkommission fiir Krankenpflege

http://www.gezondheid.belgie.be/eportal/Healthcare/healthcareprofe

ssions/Nursingpractitioners/CouncilsandCommissions/Technicalcou
ncilofnursing/18080782 DE?fodnlang=de#.VmgGs7- ZYw

Déinemark

Danish Nursing Organization (DNO)

http://www.dsr.dk/artikler/sider/welcome.aspx

Finnland

Finnish Nurses Association

http://www.nurses.fi/nursing_and_nurse_education_in_f/

Kanada

Canadian Council of Registered Nurse
Regulators (CCRNR)

http://www.ccrnr.ca/index.html

Canadian Nurses Association (CNA)

https://www.cna-aiic.ca/en

Schweden

Swedish Society of Nursing

‘ http://www.swenurse.se/in-english/

Tschechien

Czech Association of Nurses

‘ http://www.cnna.cz/en/about-the-company

USA

American Association of Nurse
Practitioners (AANP)

https://www.aanp.org/

American Nurses Association (ANA)

http://www.nursingworld.org/

Vereinigtes Konigreich

Nursing & Midwifery Council (NMC)

http:// www.nmc.org.uk/

Europa

European Forum for Primary Care

http://www.euprimarycare.org/:

European Federation of Nursing
Associations/ Nursing Association
Belgium

http:// www.efn.be/

International

International Council of Nurses (ICN)

http://www.icn.ch/

World Health Organization (WHO)

http://www.who.int/en/

Tabelle 3: Expertenanfragen

Organisation Datum der Art der Kontaktaufnahme
Kontaktaufnahme

Nursing and Midwifery Council (UK) 21.10.2015 Per Email

The Swedish Society of Nursing 21.10.2015 Per Email

The Finnish Nursing Association 21.10.2015 Per Email

Canadian Council of Nurse regulators 21.10.2015 Per Email
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http://health.belgium.be/eportal/Healthcare/healthcareprofessions/Nursingpractitioners/CouncilsandCommissions/FederalCouncilonthequalityofth/18080837_EN?fodnlang=en#.VmgU8b-_ZYw
http://health.belgium.be/eportal/Healthcare/healthcareprofessions/Nursingpractitioners/CouncilsandCommissions/FederalCouncilonthequalityofth/18080837_EN?fodnlang=en#.VmgU8b-_ZYw
http://health.belgium.be/eportal/Healthcare/healthcareprofessions/Nursingpractitioners/CouncilsandCommissions/FederalCouncilonthequalityofth/18080837_EN?fodnlang=en#.VmgU8b-_ZYw
http://www.gezondheid.belgie.be/eportal/Healthcare/healthcareprofessions/Nursingpractitioners/CouncilsandCommissions/Technicalcouncilofnursing/18080782_DE?fodnlang=de#.VmgGs7-_ZYw
http://www.gezondheid.belgie.be/eportal/Healthcare/healthcareprofessions/Nursingpractitioners/CouncilsandCommissions/Technicalcouncilofnursing/18080782_DE?fodnlang=de#.VmgGs7-_ZYw
http://www.gezondheid.belgie.be/eportal/Healthcare/healthcareprofessions/Nursingpractitioners/CouncilsandCommissions/Technicalcouncilofnursing/18080782_DE?fodnlang=de#.VmgGs7-_ZYw
http://www.dsr.dk/artikler/sider/welcome.aspx
http://www.nurses.fi/nursing_and_nurse_education_in_f/
http://www.ccrnr.ca/index.html
https://www.cna-aiic.ca/en
http://www.swenurse.se/in-english/
http://www.cnna.cz/en/about-the-company
https://www.aanp.org/
http://www.nursingworld.org/
http://www.nmc.org.uk/
http://www.euprimarycare.org/
http://www.efn.be/
http://www.icn.ch/
http://www.who.int/en/

Dokumente wurden eingeschlossen, wenn sie in deutscher oder englischer Sprache vorlagen,
die Informationsquelle als relevant eingestuft wurde, sowie die Tatigkeiten der
Pflegefachkrifte aufgelistet bzw. extrahierbar waren. Die Suche erfolgte in Dokumenten aus
Landern in Europa, Nordamerika (USA, Kanada), Australien und Neuseeland. Aufgrund
eingeschrankter Vergleichbarkeit wurden Siidamerika sowie die Kontinente Asien und Afrika
ausgeschlossen. Nicht untersucht wurden die Tatigkeitsprofile der Familiengesundheitspflege
und der gemeindenahen Pflege (,,community nurse®“, ,,family care nurse“, ,,public health
nurse*), da das Tatigkeitsfeld dieser Berufsgruppen kaum vergleichbar mit dem Tatigkeitsfeld
von Pflegekréften in Hausarztpraxen ist. Um die Aktualitdt der Ergebnisse gewdhrleisten zu
konnen, wurden Dokumente, die vor dem Jahr 2005 publiziert wurden, ausgeschlossen

(Tabelle 4).

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien fiir Téatigkeitsprofile des Pflegeberufs in der Primérversorgung

Einschlusskriterien

El Ausbildung Pflegefachkrifte mit vergleichbarem oder hoherem
Ausbildungsniveau  zur  diplomierten = Gesundheits-  und
Krankenpflege

E2 Tatigkeitsprofil Liste mit Tétigkeiten vorhanden

E3 Setting Primérversorgung

E4 Informationsquelle Quellen mit folgenden Qualitdtsmerkmalen:
bei Websites: offizielle Doméne (z.B. org, edu, gov, state,...)
Autor oder Herausgeber hat Verantwortlichkeit fiir den Inhalt
angegeben
Copyright Statement vorhanden
Quellenangaben vorhanden
Impressum vorhanden
Publikationsdatum vorhanden

E5 Sprache Deutsch, Englisch

E6 Lénder alle Linder in Europa, Nordamerika (USA, Kanada), Australien,
Neuseeland

Ausschlusskriterien

Al Ausbildung Familiengesundheitspflege und die gemeindenahe Pflege:
community nurse, family care nurse, public health nurse

A2 Aktualitét Publikationsdatum 2004 oder frither

Die Analyse des WHO-Berichtes ,,Building Primary Care in a Changing Europe: Case
Studies* iiber 40 europaische Lander " bildete den Ausgangspunkt fiir die weitere fokussierte
Internetrecherche, welche sich auf diejenigen europdischen Linder konzentrierte, die
Pflegekrifte in der Priméarversorgung beschéftigen. Ergdnzend wurde die Recherche, auf die
Lander USA, Kanada, Australien und Neuseeland ausgedehnt. Im Rahmen der Recherche fiir

die Tatigkeitsprofile wurde aufgrund internationaler Aktualitit zusdtzlich ein Fokus auf die

Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) 25
Medizinische Universitat Graz - -



Verschreibung von Medikamenten gelegt. Ebenfalls wurde, soweit verfligbar, das
Ausbildungsniveau (Bachelorstudium, Masterstudium, anderweitige Aus- und Weiterbildung)
der Pflegekrifte beriicksichtigt, da die Befugnis zur Durchfithrung bestimmter Téatigkeiten in
Abhéngigkeit zur Ausbildung steht.
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3.2. Evidenz zur Erbringung hausirztlicher Titigkeiten durch
Pflegefachkrafte

Ziel war eine Darstellung der Evidenz zur Erbringung medizinischer Leistungen durch
Pflegefachkrifte im Vergleich zur Leistungserbringung durch Arzte in Hinblick auf klinische,
patienten- und versorgungsrelevante Parameter (z.B. Laborparameter, Morbiditdt, Mortalitét,

Lebensqualitét, Inanspruchnahme von Leistungen, Krankenhauseinweisungsrate).

Vorrecherchen zum Thema hatten ergeben, dass eine Bewertung der Evidenz auf Basis von
Sekundairliteratur moglich ist. Daher wurde zu dieser Fragestellung ein Overview of

Systematic Reviews durchgefiihrt.

Die Suche nach systematischen Reviews erfolgte in den Datenbanken PubMed / Medline,
Embase, Cochrane Database of Systematic Reviews (CDSR), Health Technology Assessment
Database (HTA), Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL). Dazu wurden ausgewéhlte Suchterme aus
dem Bereich Pflege (Nursing), Ubernahme (Substitution) und Primirversorgung (Primary
Care) kombiniert (jeweils MeSH und Freitext). Die detaillierten Recherchestrategien fiir die

einzelnen Datenbanken finden sich in Anhang A.
Eine ergéinzende Recherche nach Primérliteratur wurde nicht durchgefiihrt.

Die durch die Recherche identifizierten Referenzen wurden anhand ihres Titels und
gegebenenfalls Abstracts hinsichtlich ihrer Relevanz gepriift (siehe Einschlusskriterien in

Tabelle 5).

Tabelle 5: Einschlusskriterien fiir systematische Ubersichtsarbeiten

Einschlusskriterien der systematischen Ubersichten

El Studiendesign Systematische Ubersichten und HT A-Berichte auf Basis von
randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) und kontrollierten,
prospektiven Studien

E2 Sprachen Englisch, Deutsch

E3 Versorgungsebene Eingeschlossen werden ausschlieBlich Arbeiten auf Ebene der
Primérversorgung bzw. Ergebnisse fiir Primérversorgung miissen getrennt
dargestellt sein

E4 Priifintervention Medizinische Leistungen erbracht durch Pflegefachkréfte
E5 Vergleichsintervention Medizinische Leistungen erbracht durch Arzte
E6 Endpunkte Klinische, patienten- oder versorgungsrelevante Zielgrof3en
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Die Sichtung der Titel / Abstracts erfolgte durch einen Reviewer und fiir eine Stichprobe von
10% der Referenzen durch zwei Reviewer unabhingig voneinander. Die Relevanzpriifung der
Volltexte erfolgte durch zwei Reviewer unabhingig voneinander. Bei nicht-
iibereinstimmenden Bewertungen wurde durch Diskussion oder durch einen dritten Reviewer
ein Konsens erzielt. Es wurden ausschlieBlich Volltexte berticksichtigt, die den Kriterien der

PRISMA-Checkliste entsprachen ®.

Die methodische Qualitit der identifizierten, relevanten Ubersichtsarbeiten wurde anhand des
Qualititsindex von Oxman und Guyatt *'” festgestellt, wobei eine Anzahl von mindestens 5
von 7 moglichen Punkten fiir eine ausreichende methodische Qualitdt spricht. Die
Qualitdtsbewertung wurde in der Darstellung der Ergebnisse der systematischen Reviews

beriicksichtigt.

Die Extraktion der Daten der eingeschlossenen Ubersichten wurde anhand von strukturierten
Evidenztabellen vorgenommen. Ein Reviewer fiihrte die Datenextraktion durch, ein zweiter
Reviewer iiberpriifte die Extraktion. Etwaige Diskrepanzen wurden durch eine Diskussion

zwischen den Reviewern aufgeldst.

Bei der Datenextraktion wurden Charakteristika des Reviews (z.B. Zeitpunkt der Recherche,
Datenbanken, Einschlusskriterien), Charakteristika der eingeschlossenen relevanten RCTs
und kontrollierten prospektiven Studien (z.B. Angaben zur Titigkeit, Patienten,
Interventionsdauer, Ausbildungsniveau der Pflegefachkrifte) sowie die Ergebnisse zu
relevanten Endpunkten erhoben. Dabei wurden aus Reviews, deren Fragestellung weiter
gefasst war als die des vorliegenden Berichts, nur Daten und Ergebnisse fiir jene RCTs
erhoben, die auch den Einschlusskriterien des Berichts entsprachen. Die Tétigkeiten, die in
den Ubersichtsarbeiten untersucht wurden, wurden — sofern in den systematischen Reviews

nicht ausreichend berichtet — aus den Primérstudien extrahiert.

Voneinander nicht unabhiingige systematische Ubersichten wurden insgesamt nur einmal
beriicksichtigt, wobei als nicht unabhidngig zum Beispiel Updates derselben Autorengruppe
gelten oder systematische Ubersichten, die sich in ihren Resultaten auf andere systematische
Ubersichten beziehen. Ergebnisse zu einzelnen Titigkeiten, die aus mehr als einem
systematischen Review vorlagen, wurden einander vergleichend gegeniibergestellt. Eine

zusitzliche meta-analytische Berechnung erfolgte nicht.

Sollten fiir einzelne Tatigkeiten divergierende Ergebnisse zu den unterschiedlichen

Endpunkten vorliegen, war eine Priorisierung der Endpunkte geplant.
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Im vorliegenden Bericht musste jedoch eine Anderung hinsichtlich der Darstellung der
Ergebnisse aus den inkludierten systematischen Ubersichten erfolgen. Dies ist der Tatsache
geschuldet, dass sowohl in den systematischen Ubersichten als auch in den darin enthaltenen
Primérstudien zumeist komplexe Interventionen durch die Pflegefachkrifte untersucht
werden, woraus sich keine direkten Auswirkungen einzelner Tatigkeiten auf spezifisch damit
assoziierte Endpunkte ableiten lieBen. Eine Priorisierung der Endpunkte zu den komplexen
Interventionen war aufgrund der inhaltlichen Heterogenitdt nicht moglich. Daher erfolgte die
Darstellung der Ergebnisse auf Basis der untersuchten komplexen Interventionen unter
vergleichender Gegeniiberstellung der jeweils untersuchten Endpunkte. Dabei erfolgt
innerhalb der einzelnen Interventionen eine Einteilung der Endpunkte nach drei Kategorien:
o Signifikante Unterschiede bei der Durchfiihrung von Pflegekriften im Vergleich zu
Arzten
e Keine signifikante Unterschiede bei der Durchfithrung von Pflegekréften im Vergleich
zu Arzten

e Heterogene Studienlage

In manchen Fillen lag nur ein Review mit einer eingeschlossenen Primirstudie fiir den
jeweiligen Endpunkt vor. In anderen Fillen gab es wiederum widerspriichliche Ergebnisse aus
unterschiedlichen Ubersichtsarbeiten. Um eine nachvollziehbare Aussage beziiglich des
Effektes der Durchfiihrung durch Pflegekriifte im Vergleich zu Arzten zu treffen, wurde ein
Algorithmus entwickelt, der als Entscheidungsgrundlage einerseits die Qualitidt der
Ubersichtsarbeiten und andererseits die Anzahl der verfiigbaren Primirstudien beriicksichtigt
(sieche Abbildung 2). Die Ergebnisdarstellung erfolgt dementsprechend zuerst mit einer

Ergebnisbeschreibung und schliefft mit einem Fazit ab.

Auf Basis der berichteten Ergebnisse erfolgt abschliefend eine Einteilung der untersuchten
Tatigkeitsbereiche in nachfolgend angefiihrte vier Kategorien:
o Titigkeitsbereiche mit einem Anhaltspunkt fiir einen Vorteil bei der Durchfiihrung
durch Pflegefachkréfte im Vergleich zu Hausédrzten
e Titigkeitsbereiche mit einem Anhaltspunkt fiir einen Nachteil bei der Durchfiihrung
durch Pflegefachkréfte im Vergleich zu Hausdrzten
e Titigkeitsbereiche, fiir die ein Anhaltspunkt fiir keinen Unterschied bei der
Durchfiihrung durch Pflegefachkrifte im Vergleich zu Hausérzten vorliegt.

o Tatigkeitsbereiche mit unklarer Datenlage
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Ergebnisbeschreibung
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nein =
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belastbar

/ nein ————>»
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Abbildung 2: Algorithmus zur Ergebnisbeschreibung und fiir das Fazit
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3.3. Abgleich der vorliegenden Ergebnisse mit den
Basisleistungen aus dem Primarversorgungsauftrag

Die Ergebnisse aus AP 1 (Téatigkeiten, die international durch Pflegefachkrifte erbracht
werden) und AP 2 (Evidenz zur Erbringung der Titigkeit durch Pflegefachkriifte vs. Arzte)

wurden den Basisleistungen aus dem Primérversorgungsauftrag zugeordnet.

Bei der Zuordnung der Tatigkeiten, die international durch Pflegefachkréfte erbracht wurden,
wurde zwischen explizit genannten und vergleichbaren, genannten Leistungen unterschieden.
Im Rahmen der Zuordnung der Evidenz zur Erbringung der Tatigkeit durch Pflegefachkrifte
im Vergleich zur Erbringung durch Arzte wurden in etwa vergleichbare Interventionen
identifiziert und zugeordnet. Die Intervention sowie das damit verbundene Outcome wurden

zusammenfassend beschrieben.
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4. Ergebnisse

4.1. Internationale Tatigkeitsprofile von Pflegefachkriften im
hausirztlichen Setting

4.1.1. Ergebnisse der Suche

In CINAHL wurden insgesamt 913 Treffer (inklusive Duplikate) erzielt. Nach dem Screening
wurden drei Dokumente in die Auswertung eingeschlossen. Die meisten Ergebnisse brachte
die landerspezifische Recherche in Google mit 24 eingeschlossenen Dokumenten. Acht
weitere Dokumente wurden durch die Suche auf den Websites der Gesundheits- und
Pflegeorganisationen eingeschlossen. Zwei Informationen konnten aus den Expertenanfragen
gewonnen werden, sodass insgesamt 37 Dokumente fiir die Auswertung berilicksichtigt
wurden. Bei den 37 Dokumenten handelte es sich um 18 Berichte unterschiedlicher
Organisationen (z.B. WHO, Pflege-Berufsverbande, Ausbildungseinrichtungen, Regierung),
14 Studien mit unterschiedlichen Studiendesigns (z.B. Fragebogenerhebung, qualitative
Interviews, 0konomische Evaluation), drei Artikel bzw. Editorials aus Zeitschriften und zwei

Experteninformationen (Abbildung 3).
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Abbildung 3: Ergebnisse der Literatursuche zu internationalen Tatigkeitsprofilen

Recherche in
bibliographischen Datenbank:
CINAHL (26.11.2015): 547 Treffer
CINAHL (16.12.2015): 366 Treffer

913 Treffer

R Ausschluss durch Titel-/
Abstract-Screening: 902

\ 4

11 potentiell
relevante Publikationen

T Ausschluss auf
Volltext-Ebene: 8

\ 4

3 relevante Dokumente

Erganzende Recherchen:

Google: 24
Gesundheits- und

Pflegeorganisationen: 8
Expertinnen und Experten: 2
Handsuche in Journals: 0

\ 4

37 eingeschlossene
Dokumente

= 18 Berichte

= 14 Studien

= 3 Artikel/Editorials

= 2 Experteninformation

4.1.2. Uberblick iiber den Einsatz von Pflegefachkriiften in der Primirversorgung
in Europa
In einem WHO-Bericht wurden 40 europidische Linder auf deren Primérversorgung und deren
Berufsgruppen nédher untersucht. Daraus zeigt sich, dass in 17 von 40 européischen Lindern
Pflegekrifte im Primérversorgungssetting tatig sind (Tabelle 6). Aus den Daten des Berichtes
nicht immer klar abzugrenzen ist, ob Pflegekrifte direkt in Allgemeinmedizinpraxen oder als

Community Nurse beziehungsweise als Pflegekraft in der Hauskrankenpflege titig sind .
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Auf Grundlage dieses Berichtes wurde die weitere spezifische Internetrecherche fiir Europa
aufgebaut. Das bedeutet, dass in der weiteren Recherche fiir Europa nur jene 17 Léander
beriicksichtigt wurden, welche laut WHO-Bericht ” Pflegekrifte in der Primirversorgung im

Finsatz haben.

Tabelle 6: Européische Lander mit und ohne Beteiligung von Pflegefachkréften in der Primérversorgung

Land Pflegekrifte sind in der
Primérversorgung titig.
Belgien ja X nein [_]
Bulgarien ja[] nein [X]
Diénemark ja X nein [_]
Deutschland ja [ nein [X]
Estland ja [ nein [X]
Finnland ja X nein [_]
Frankreich ja [ nein [X]
Griechenland ja X nein [_]
Irland ja ] nein [X]
Island ja X nein [_]
Italien ja [ nein [X]
Lettland ja ] nein [X]
Litauen ja [ nein [X]
Luxemburg ja [ nein [X]
Malta ja X nein [_]
Niederlande ja X nein [_]
Norwegen ja X nein [_]
Osterreich ja ] nein [X]
Polen ja X nein [_]
Portugal ja X nein [_]
Rumiinien ja ] nein [X]
Schweden ja X nein [_]
Schweiz ja [l nein [X]
Slowakei ja ] nein [X]
Slowenien ja X nein [_]
Spanien ja X nein [_]
Tschechien ja X nein [_]
Tiirkei ja X nein [_]
Ungarn ja X nein [_]
Vereinigtes Konigreich ja X nein []
Zypern ja ] nein X

Quelle: Kringos et al. 2015 7
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4.1.3. Tatigkeitsprofile von Pflegefachkriften in europiischen Lindern

Mit der im Methodenteil beschriebenen Suchstrategie konnten Ergebnisse fiir die
europdischen Lander GrofBbritannien, Finnland, Niederlande, Norwegen und Schweden
gefunden werden. Die Suche fiir die Lander Belgien, Tschechien, Dianemark, Griechenland,
Ungarn, Island, Malta, Polen, Portugal, Slowenien, Spanien und Tiirkei brachte keine
Ergebnisse, da entweder keine Dokumente zu den Titigkeiten von Pflegekriften in der
Primérversorgung vorlagen oder die Dokumente weder in Deutsch noch in Englisch verfiigbar

waren.
Finnland

Obschon Finnland als eines der Vorreiterldnder beziiglich primédrer Gesundheitsversorgung

beschrieben wird !V

, waren in der Literatur wenig Informationen zum Tétigkeitsbereich von
Pflegekriften zu finden, da keine Dokumente beziiglich des Tétigkeitsbereiches in englischer
Sprache vorliegen. In einer qualitativen Untersuchung von Fagerstrom und Glasberg
(2011) "® wurde die Rolle der Advanced Nurse Practitioner (ANP), welche auch in der
Primérversorgung tdtig sind, evaluiert. Im Rahmen dieser Evaluierung wurde der
Tétigkeitsbereich der ANPs kurz umrissen. Auf Grund eines Hausdrztemangels in Finnland
hat sich der Aufgabenbereich der ANPs mit dem Hintergrund der Entlastung der Hausérzte
entwickelt. Folgende Tétigkeiten wurden den ANPs anvertraut: Untersuchung von Patienten
mit akuten Gesundheitsproblemen, Beratung hinsichtlich der medizinischen Belange,
Pravention und Verlaufskontrolle bei chronischen Erkrankungen, insbesondere bei Herz-
Kreislauferkrankungen und Diabetes mellitus. Ein weiterer Aufgabenbereich ist die
Verschreibung von Medikamenten. Seit einer Gesetzesanpassung 2010 sind ANPs in
Finnland, mit Einschrinkungen, berechtigt, Medikamente zu verschreiben '?. Laut
persénlicher Information aus dem Finnischen Berufsverband fiir Pflegeberufe ' haben
derzeit 150 Pflegekrifte mit erweiterter Ausbildung (ANP) in Finnland die Berechtigung,
Medikamente zu verschreiben. Die Einschrinkung bedeutet, dass Pflegefachkrifte, die in
»Public Health Zentren* beschiftigt sind, festgelegte Medikamente verschreiben diirfen. Die
Liste der festgelegten Medikamente ist abhingig vom Tétigkeitsfeld und muss von einem
Arzt festgelegt werden. Es wird zwischen Erstverschreibung — es diirfen nur Medikamente
verschrieben werden, die schon lidngere Zeit auf dem Markt sind — und Weiterverschreibung
von Medikamenten bei chronischen Erkrankungen unterschieden. In diesem Fall muss aus der
Dokumentation ersichtlich sein, dass das Medikament im Krankheitsverlauf bereits von einem

Arzt verschrieben wurde. Auflerdem kann die Verschreibungskompetenz nur dann erlangt
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werden, wenn eine Weiterbildung im Ausmall von 45 ECTS absolviert wurde. Die

Verschreibungskompetenz wird auch im Berufsregister erfasst (%,

GrofBbritannien

In GroBbritannien werden die Pflegekrifte in den Hausarztpraxen als General Practice Nurse
(GPN) bezeichnet. Seit 2001 wurde von verschiedenen Projektgruppen in Zusammenarbeit
mit dem Royal College of Nursing, dem Royal College of General Practitioners und mit dem
National Health Service (NHS) ein Kompetenzkatalog fiir General Practice Nurses
entwickelt "> (Tabelle 7). Innerhalb der Berufsgruppe gibt es verschiedene Kompetenzstufen
(Level 5 - Level 8). Die Beschreibungen der jeweiligen Levels sind sehr allgemein gehalten
und  beschreiben  keine  konkreten — Tatigkeiten. = Genau  geregelt ist die
Verschreibungskompetenz der Pflegekrifte. Ab Level 6, dem Senior Level, diirfen
Medikamente verschrieben werden >, Seit 2001 diirfen in GroBbritannien alle Registered
Nurses (RN) (Pflegefachkrifte) und Registered Midwifes (Hebammen) Medikamente
verschreiben, vorausgesetzt sie sind dafiir ausgebildet und haben die Kompetenzen. Es ist
jedoch keine einheitliche Ausbildung dafiir vorgesehen '®. Es ist unklar, welche Titigkeiten
in den unterschiedlichen Kompetenzstufen iibernommen werden. Laut personlicher Auskunft
des Nursing and Midwifery Council von GroBbritannien, liegt die Definition des

Kompetenzbereiches der einzelnen Berufsgruppen bei den jeweiligen Arbeitgebern ).
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Tabelle 7: Téatigkeitsprofil von Pflegekréften in GroBbritannien

Tétigkeiten Berufsbezeichnung Ausbildung

Urinanalyse GPN: Level 5, Level 6: Bachelorabschluss

Blutdruck- und Vitalzeichenkontrolle Level 5: Practitioner, in Pflege & Zusatzausbildungen &

Temperaturkontrolle Level 6: Senior Level, praktische Erfahrung,

Grofe- und Gewichtsmessung Level 7: Advanced Level 7: Masterabschluss,

EKG Nurse Practitioner, Level 8: Masterabschluss, Doktorat,

Blutzuckermessung Level 8: Consultant Managementausbildung

Messung des Body Mass Index Practitioner

Venenpunktion

Peak-Flow-Messung

Inhalationen

Spirometrie

Notfallmanagement

Ohrspiilung

Wundmanagement (akut und chronisch

inkl. Nahtentfernung)

Assistenz sowie pri- und postoperative

Versorgung bei kleinen chirurgischen

Eingriffen

Gesundheitsforderung- und

Krankheitspravention

Cervixabstrich

Impfungen

Information/Beratung bei chronischen

Erkrankungen: Diabetes Mellitus, COPD,

Asthma, Bluthochdruck, kardiovaskulére

Erkrankung

Verschreibung von Medikamenten GPN: Level 6: Registered Nurse &
Level 6: Senior Level, | Zusatzausbildungen & praktische
Level 7: Advanced Erfahrung,
Nurse Practitioner, Level 7: Masterabschluss,
Level 8: Consultant Level 8: Masterabschluss, Doktorat,
Practitioner Managementausbildung

COPD: Chronisch obstruktive Lungenerkrankung; EKG: Elektrokardiogramm

Quelle: Rusco et al. 2012, Nursing & Midwifery Council 2005, National Health Service 2009, Royal College of
Nursing Publishing 2013 (15-18)

Niederlande

In den Niederlanden ist es iiblich, dass Pflegekrifte, sogenannte Practice Nurses in den
Hausarztpraxen tétig sind. Dieses System soll durch den Einsatz von Nurse Practitioners (NP)
verbessert werden, da diese Berufsgruppe durch den Abschluss eines Masterstudiums in
Advanced Nursing Practice eine verbesserte Ausbildung und einen groferen
Handlungsspielraum hinsichtlich Diagnostik, Behandlung und Verschreibung von

Medikamenten hat. Die spezifischen Tétigkeiten sind in Tabelle 8 aufgelistet @0
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Tabelle 8: Tétigkeitsprofil der Pflegekrifte in den Niederlanden

Tatigkeit Berufsbezeichnung Ausbildung
Entwicklung von Programmen zur Practice Nurse, NP Practice Nurse:
Krankheitspravention Registered Nurse +

Management von chronischen Erkrankungen
Psychosoziale Versorgung

Geriatrisches Assessment
Familiengesundheitspflege

Klinische Untersuchung/Assessment
Diagnosestellung und Weiterbehandlung
Verschreibung von Medikamenten (beschrénkt)
Uberweisung zu Spezialisten

Zusatzausbildung,

NP: Masterstudium in
Advanced Nursing
Practice

Verschreibung von Medikamenten

NP

NP: Masterstudium in
Advanced Nursing
Practice

Quelle: Dierich-van Daele et al. 2010, van Weel et al. 2012 @D

Norwegen

In Norwegen ist es nicht iiblich, dass Pflegekrifte in den Hausarztpraxen beschiftigt sind.
Pflegekrifte arbeiten lediglich im Rahmen der Hauskrankenpflege mit den Hausérzten
zusammen “?. Nieber et al. beschreiben in einem Bericht iiber die Organisation der
Norwegischen services”, dass

,out-of-hours primary health care Pflegekrifte den

Telefonservice der Hausarztpraxen bedienen .

Schweden

Grund und Stromberg beschreiben die Téatigkeiten der Diabetes Nurse Practitioner in PHC-
Zentren seit den 1980er Jahren (Tabelle 9). Explizit ausgenommen aus dem Tétigkeitsbereich

der Diabetes Nurse Practitioner ist die Verschreibung von Medikamenten %

Tabelle 9: Tétigkeitsprofil von Diabetesschwestern/-pflegern in Schweden

Tétigkeit bei Patientinnen und Patienten mit
Diabetes Mellitus

Berufsbezeichnung

Ausbildung

Privention
Beratung und Information

Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung
beziiglich Gesundheitsentscheidungen

Dokumentation der Krankengeschichte
Korperliche Untersuchung

Anordnung von Untersuchungen
Interpretation von Untersuchungsergebnissen

Diabetes Nurse
Practitioner,

Diabetes Specialist Nurses
(DSNs)

Diabetes Nurse
Practitioner, Diabetes
Specialist Nurses
(DSNs): Ausbildung als
District Nurse und
postgraduale Ausbildung
mit Spezialisierung auf
Diabetes Mellitus

Quelle: Bostrém et al. 2012, Grund & Stromberg 2012 ®**
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4.1.4. Tatigkeitsprofile von Pflegefachkriften in nicht-europiischen Lindern

Australien

Das Practice Nurse Incentive Program (PNIP) der Australischen Regierung ist ein Programm,
dessen Hauptaufgabe es ist, PHC-Aktivititen zu unterstiitzen, Qualititssicherungsmafinahmen
umzusetzen, die Kapazititen im Bereich PHC zu erweitern und den Zugang zu PHC zu
erleichtern. Das PNIP im Speziellen unterstiitzt die Gruppe der Pflegefachkrifte im
australischen PHC-System. Unter anderem wurde im Rahmen dieses Programms 2011 der
Tatigkeitsbereich der Pflegekrifte fiir Erwachsene (Tabelle 10) und fiir Sduglinge und Kinder
(Tabelle 11) definiert.

Im General Practice Nurse National Survey Report (2012) wird der Tétigkeitsbereich der
General Practice Nurses in Australien umfassend beschrieben. Beziiglich der
Rollenbezeichnung der Pflegekrifte sei an dieser Stelle angefiigt, dass mit General Practice
Nurse (oder auch als Practice Nurse) Registered Nurses mit einer Ausbildung auf
Bachelorniveau oder Enrolled Nurses mit einer Ausbildung im Krankenhaus gemeint sind, die
in den Hausarztpraxen mitarbeiten. Unter Nurse Practitioners sind diejenigen Pflegekrifte
gemeint, die ein Bachelor- und Masterstudium absolviert haben und auf Grund langer
Berufserfahrung und Zusatzausbildungen spezielle erweiterte Kompetenzen haben “**”. Die
Rolle beziehungsweise der genaue Tétigkeitsbereich richtet sich nach den Anforderungen des
Praxisfeldes *”. Da die Berufsgruppe der Nurse Practitioners (NP) in Australien noch keine
lange Tradition hat, ist davon auszugehen, dass die Tatigkeiten, wie in Tabelle 10 aufgelistet
wurden, iiberwiegend von der Berufsgruppe der General Practice Nurse beziehungsweise von
Practice Nurses ausgefiihrt werden. Die Rolle des Nurse Practitioners wird als Pflegekraft, die

selbstindig in einem erweiterten Tatigkeitsfeld arbeitet, definiert 7.
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Tabelle 10: Tétigkeitsprofil von Pflegekréften bei Erwachsenen in Australien

Tatigkeit Berufsbezeichnung Ausbildung
Gesundheitsforderung, Privention, Public Health: General Practice Nurse | General Practice Nurse
Prinatale Routineuntersuchung Routineuntersuchung (GPN) / Practice Nurse | (GPN) / Practice Nurse
von Siuglingen und Kleinkindern (PN), (PN): Registered Nurse
NP (Bachelorstudium) oder

Kinder-Routineuntersuchung
Erwachsenen-Routineuntersuchung
Routineuntersuchung zur Mundgesundheit

Assessment von Risikofaktoren: Rauchen, Erndhrung,
Alkohol, Bewegung

Gesundheitsberatung

Frauengesundheit: PAP-Abstrich, Brustgesundheit,
gynékologische Vorsorgeuntersuchung

Gesundheitsforderung und Krankheitspravention:
gesunder Lebensstil, Vernetzung mit Gemeinden.

Gesundheitskompetenz: Patientenedukation,
Information, Beratung, Coaching und Unterstiitzung
beim Zurechtfinden im Gesundheitssystem

Management von speziellen Erkrankungen wie Asthma
und Diabetes

Impfung: Impfprogramme/Kinderimpfprogramme
Teilnahme an Krankheitspraventionsprogrammen

Beratung und Unterstiitzung bei Gewalt,
Rauchentwéhnung, Alkohol- und Drogenproblemen

Beratung bei Gewichtsreduktion, Information zu
Bewegungs- und Erndhrungsmafinahmen

Mutter- Kindgesundheit
Menopause, Fertilitit *
Interessensvertretung fiir Patienten

Koordination:
Case Management

Disease-Management-Planung fiir chronische
Erkrankungen

Interdisziplindre Behandlungs- und Pflegeplanungen
Uberweisungen

Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsdienstleistern
Fallbesprechungen

Terminvereinbarungen

Hausbesuche

Fort- und Weiterbildungen organisieren

Ausbildung von Studierenden

Fithrung/Unterstiitzung bei der Praxis-Akkreditierung

Klinischer Tétigkeitsbereich, Diagnostik:

EKG, Belastungs-EKG, Urintest (Drogen),
Horpriifung, Peak-Flow-Meter, Spirometrie, Tests zur
psychischen Verfassung und Kognition

Erste Hilfe/Notfallversorgung

Triage

Assessment, Erhebung der Krankengeschichte,
Screening, Gesundheitschecks

Assistenz bei kleinen chirurgischen Eingriffen

Enrolled Nurses
(Ausbildung im
Krankenhaus)
Nurse Practitioners:
Bachelorstudium &
Masterstudium &
klinische Erfahrung
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Tétigkeit

Berufsbezeichnung

Ausbildung

Versorgung von psychiatrischen Patienten
Diabetes: Schulung, Assessment, Management

Kariovaskuldre Erkrankung: Schulung, Assessment,
Management, EKG

Arthritis: Schulung, Assessment, Management
Wundmanagement

Wundnaht

Anlegen eines Gipsverbandes

Ohrspiilung

Hygienemafnahmen inkl. Sterilisation

Assessment bei Lungenerkrankungen inkl. Spirometrie
und Peak-Flow-Meter

Injektionen

Aderlass

Verschreibung von Medikamenten

Verabreichung von Medikamenten (oral, sc, im, iv)

Pflegeleistungen auflerhalb der Hausarztpraxis
(Hausbesuche, Gemeinde, Nurse Led Clinics):

Offentliche Versorgung: Hausbesuche,
Medikamentenmanagement, Erste Hilfe,
Gesundheitsforderung und Krankheitspravention,
Beratung beziiglich der Familienplanung

Unterstiitzung bei der Entwicklung von
Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen

Case-Management und Uberwachung von akuten und
chronischen Erkrankungen

Nurse Led Clinics —
Patienteninformationssystem
Administration von Patientendaten

Planung, Koordination und Organisation von Kontroll-
und Nachsorgeuntersuchungen

Terminvereinbarungen, Uberweisungen
Arbeitsmedizinische Maflnahmen

Implementierung von klinischen
Risikomanagementsysteme

Lagerung von Impfstoffen und Medikamenten
Reinigung und Sterilisation von Medikamenten
Fithrungs- und Managementaufgaben

Interdisziplindre Zusammenarbeit und Kommunikation
mit Hauskrankenpflege, Krankenhdusern und anderen
Gesundheitsdienstleistern in der Gemeinde sowie
Informationsweitergabe bei Krankenhauseinweisung

Administrative Aufgaben, Terminvereinbarungen

EKG: Elektrokardiogramm, im: intramuskuldr, iv: intravends, sc: subkutan

9 hicht niher beschrieben

Quelle: Joyce & Piterman 2011, Australian Medicare Local Alliance 2012, Australian Government 2011,

Australian College of Nursing 2015 *73%
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Tabelle 11: Tatigkeitsprofil von Pflegekréften bei Sduglingen und Kindern in Australien

Tatigkeit Berufsbezeichnung Ausbildung
Muttergesundheit (physisch, psychosozial und Practice Nurse Registered Nurse oder
emotional) Enrolled Nurse

Prénatale Versorgung 2

Postnatale Versorgung 2

Mithilfe bei Routineuntersuchungen von
Sauglingen
Beratung/Information/Anleitung iiber
Gesundheit und Entwicklung des Kindes
Routineuntersuchungen (GréfBe, Gewicht,
Horsinn, Sehsinn, Mundgesundheit,
Korperpflege, Allergien, Essgewohnheiten,
korperliche Aktivitét, Sprachentwicklung, Fein-
und Grobmotorik, Verhalten und
Stimmungslage)

Information/Beratung iiber Erndhrung des
Kindes

Information/Beratung zu Schlaf des Kindes
Impfungen

Versorgung von Kindern mit Asthma
Versorgung von fiebernden Kindern
Beratung von Eltern zum Verhalten des
Kindes/Jugendlichen

Uberweisung an andere
Gesundheitsdienstleister

Telefonische Triage/telefonische Beratung

Wundversorgung
a) nicht néher bezeichnet

Quelle: Walsh et al. 2015 @

Kanada

In Kanada sind Pflegekréfte mit einer Ausbildung zur Registered Nurse (Bachelorstudium)
und zum Nurse Practitioner (Bachelorstudium plus Weiterbildungen) in der Priméirversorgung
tatig. Im Bundesstaat Ontario hat sich die Berufsgruppe der Primary Health Care Nurse
Practitioners (PHCNP) auf Grund eines Hausdrztemangels in den 70er Jahren entwickelt. Es
gibt keine einheitliche nationale Definition liber das Aufgabengebiet der PHCNP. Es ist
jedoch tiblich, dass sie eine umfassende Versorgung der Patienten gewihrleisten und das
Aufgabengebiet dem der Rolle des Nurse Practitioner entspricht (Tabelle 12) ®V. In einem
OECD-Bericht von 2010 ®? wird die Rolle von ANP in den USA und Kanada beschrieben
und auszugsweise auch deren Kompetenzbereich im Bereich PHC. Beziiglich der zusétzlichen
Ausbildung der Berufsgruppe der Nurse Practitioners gibt es derzeit keinen einheitlichen
Standard, meistens ist die Zusatzausbildung ein Masterstudium. Auch ist in der Literatur

keine Abgrenzung des Tétigkeitsbereiches zwischen RN, NP oder Primary Health Care
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Practitioner zu finden. Ebenso sei an dieser Stelle angemerkt, dass NPs oftmals &rztliche

Titigkeiten iibernehmen, um einen Arztemangel auszugleichen.

Tabelle 12: Tatigkeitsprofil von Pflegekréften in Kanada

Tétigkeit

Berufsbezeichnung

Ausbildung

Terminvereinbarungen

Koordination von Untersuchungen
Vorbereitung der Untersuchungsraume
Raumadministration

Auffiillen von Medizinprodukten
Injektionen

Triage per Telefon

Impfungen

Blutzuckertests

Vorsorgeuntersuchung bei gesunden
Kindern

Wundversorgung
Nahtentfernung
Medikamentenberichte
Ohrenspiilung
Brustuntersuchung
PAP-Abstrich

Gynikologische Untersuchung
Gesundheitsforderung
Krankheitspravention
Diagnostik

Anordnen und Interpretation von
Diagnostischen Tests
Verschreibung von Medikamenten
Behandlungen

Uberwachung und Management bei
chronischen Erkrankungen

Beratung/Information

Gesundheitsforderung/Pravention
Impfungen
Diagnostik und Behandlung von

hiufigen akuten Erkrankungen und
Verletzungen

Uberwachung und Management von
chronischen Erkrankungen (Diabetes
Mellitus)

Betreuung von Miittern, insbesondere in
der Schwangerschaft
Verschreibungskompetenz (nur
bestimmte Medikamente)
Diagnosestellung und Behandlung von
akuten, hiufig vorkommenden
Erkrankungen und Verletzungen

Uberwachung und Management von
stabilen chronischen Erkrankungen

RN, NP, Primary
Health Care Nurse
practitioners (PHCNP)

RN: Bachelorstudium, NP: Registered
Nurses & Zusatzausbildung (meist
Masterstudium), Primary Health Care
Nurse Practitioners (PHCNP):
Bachelorstudium mit
Zusatzausbildungen (meist
Masterstudium)

Quelle: Allard et al. 2010, Canadian Nurses Association 2009, Canadian Nurse Association 2010, Donald et al.

2010, Ontario Primary Health Care Nurse Practitioner Program 2015, Delamaire & Lafortune 201

0 ©136)
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Neuseeland

2001 wurde in Neuseeland eine neue Strategie zur primédren Gesundheitsversorgung
verabschiedet. In dieser soll unter anderem auch die Teamarbeit in den
Allgemeinmedizinpraxen verbessert werden. Neben dem Hausarzt hat sich die Rolle der
Practice Nurse im Neuseeldndischen Primary-Health-Care-System etabliert ©>”. In Tabelle

13 sind die Tétigkeiten dieser Berufsgruppe aufgefiihrt.

Tabelle 13: Tatigkeitsprofil von Pflegefachkréiften in Neuseeland

Tétigkeit Berufsbezeichnung Ausbildung

Selbstindige Tétigkeiten: Practice Nurses (PNs) Practice Nurses
Selbstindige Patientenversorgung (PNs):
Triage Bachelorstudium

Beratung bei chronischer Erkrankung

Vom Arzt iibertragene Titigkeiten: Practice Nurses (PNs) Practice Nurses
Wundversorgung, Impfungen (PNs):

Uberwachung des Krankheitsverlaufes Bachelorstudium

(Untersuchungsergebnisse, Screeningergebnisse)
Administrative Tatigkeiten
Spezielle Versorgung bei psychischen Erkrankungen
Beratung/Patientenedukation
EKG
Wundversorgung
Impfung
Cervixabstriche
Beratung bei psychischen Erkrankungen
Phlebotomie
Hortests
Spirometrie
Knochendichtemessung
Arbeitsmedizinische Uberwachung
Beratung zur sexuellen Gesundheit
Patientenakte anlegen und fithren
Diabetescheck
Management chronischer Erkrankung
EKG: Elektrokardiogramm
Quelle: Finlayson & Raymont 2012, Hefford et al. 2010 ©~7
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USA

In den USA sind sowohl Registered Nurses (RN) als auch Nurse Practitioner (NP) in Primary-
Health-Care-Settings beschéftigt. Die Tatigkeiten der RN sind in Tabelle 14 dargestellt. Der
Tétigkeitsbereich der Nurse Practitioner oder auch ANP ist in der Literatur nicht spezifisch
beziiglich der Primédrversorgung beschrieben. Die American Association of College of Nurses
beschreibt die Kompetenzen von Adult-Gerontology Primary Care Nurse Practitioner. Diese
Berufsgruppe soll speziell bei édlteren Menschen ein umfassendes Assessment erstellen und
selbstindig therapeutische MaBnahmen einleiten. Ebenso sollen Nurse Practitioner mit
Tatigkeiten im Bereich der Information und Beratung betraut werden. In einem OECD
Bericht von 2010 ®? wird die Rolle von ANP in den USA und Kanada und auszugsweise
auch deren Kompetenzbereich im Bereich Primary Health Care beschrieben, wobei auch hier
angemerkt werden muss, dass ANPs oftmals drztliche Tatigkeiten {ibernehmen, um einen

Arztemangel auszugleichen.

Tabelle 14: Tatigkeitsprofil von Pflegefachkriften in den USA

Tétigkeit Berufsbezeichnung | Ausbildung
Assessment RN, NP RN: Bachelorstudium, NP:
Dokumentation Masterstudium

Case Management bei chronischer Erkrankung

Koordination bei Krankenhaus Einweisung und
Entlassung

Terminvereinbarungen
Beratung/Information
Medikamentenmanagement (Abgleich)
Verabreichung von Medikamenten
Impfungen

Triage

Notfallmanagement
Blutdruckkontrolle

Injektionen
Retinopathie-Untersuchung bei Diabetes
Retinopathie Screening

Ohrspiilung

EKG

INR-Check

Insulineinstellung (Koordination)
Medikamentenmanagement

Screening von Neugeborenen
Interferongabe bei Hepatitis C
Tuberkulintest

Schwangerschaftstest

Spirometrie

Weiterverschreibung von Medikamenten
Raucherentwéhnung
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Toxikologisches Screening von Urin
Diagnostik bei Harnwegsinfektionen

Diagnosestellung und Behandlung NP NP: Masterstudium

EKG: Elektrokardiogramm; INR: International Normalized Ratio
Quellen: Delamaire & Lafortune 2010, Smolowitz et al. 2015, Anderson et al. 2012 (23839

Tabelle 15: Tatigkeitsprofil von Pflegefachkriften mit Weiterbildung Gerontologie in den USA

Tétigkeiten bei dlteren Menschen Berufsbezeichnung Ausbildung
Anamnesegespriach/Assessment des Adult-Gerontology Primary Adult-Gerontology
Gesundheitsstatus Care Nurse Practitioner Primary Care Nurse
Klinische Untersuchung Practitioner
Dokumentation Masterstudium oder
Pharmakologisches Assessment Doktoratsstudium
Diagnostik

Erstellen eines Behandlungsplanes

Verschreibung von Medikamenten

Quelle: American Association of Colleges of Nursing 2011 “*

4.1.5. Diskussion

Eine der Limitationen ist, dass auf Grund der sprachlichen Einschrinkungen (Englisch und
Deutsch) nicht die gesamte Literatur zur Fragestellung gefunden werden konnte. Insbesondere
bei den skandinavischen Léandern ist anzunehmen, dass Pflegekrifte vermehrt in

Hausarztpraxen und Primary-Health-Care-Zentren titig sind.

Dennoch lésst sich aus der fokussierten Internetrecherche ableiten, dass es in Hausarztpraxen
Tétigkeitsbereiche gibt, die in einigen Lindern von Pflegekriften durchgefiihrt werden. Es
konnten zwei Gruppen von Pflegekriften in diesem Bereich identifiziert werden: die Practice
Nurses (oder auch General Practice Nurses) sowie Pflegekréfte mit vertiefter Ausbildung,
meist auf Masterniveau, und entsprechend erweitertem Kompetenzbereich (Advanced Nurse
Practitioner). Das Tatigkeitsfeld der beiden pflegerischen Berufsgruppen ldsst sich auf Basis
der gefundenen Literatur nicht eindeutig abgrenzen. Ein wesentlicher Unterschied ist jedoch,
dass Practice Nurses ausschlieSlich zusammen mit den Hausérzten in den Praxen tétig und
vorwiegend fiir Routinediagnostik (z.B. EKG, Urinanalyse), Management von chronischen
Erkrankungen sowie fiir Impfprogramme zusténdig sind. Die Advanced Nurse Practitioner
finden sich in demselben Tétigkeitsfeld wieder, haben jedoch einen erweiterten
Kompetenzbereich und erfiillen zusitzlich eine unterstiitzende Funktion fiir den Hausarzt. In
manchen Regionen (insbesondere in Kanada und Australien) sind ANPs auch als
Hausarztersatz vorgesehen (273032374142 Dyas Ersetzen von Hausérzten erfolgt jedoch nur in

solchen Gebieten, wo ein eklatanter Hausirztemangel herrscht ¢72****) " Advanced Nurse
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Practitioner sind durch ihre vertiefende Ausbildung und durch ein hohes Mall an
Erfahrungswissen in der Lage, unabhingiger als andere Pflegekrifte titig zu sein “”. Das
erweiterte Tatigkeitsfeld der Advanced Nurse Practitioner zeigt sich insbesondere im Disease-
Management bei chronischen Erkrankungen, Verschreibung von Medikamenten, Assessment,
Untersuchung sowie der Diagnosestellung ®?. Hat sich die Rolle der Advanced Nurse
Practitioner zum einen aus einem Mangel an drztlichen Personal entwickelt, wird die
Weiterentwicklung dieser Rolle in den letzten Jahren zunehmend mit der Zunahme an
chronischen Erkrankungen begriindet. Die Zunahme an chronischen Erkrankungen bringt eine
erhohte Komplexitdt in Behandlung und Management mit sich und erfordert somit eine
erhhte Kompetenz und Handlungsfihigkeit der Gesundheitsdienstleister @’2%*"*)  Es ist
anzunehmen, dass Pflegekriafte ohne spezielle Fort- und Weiterbildung diesen hohen

Anforderungen nicht gewachsen sind und es hier eine zusétzliche Spezialausbildung braucht.

Obschon die Berufsgruppe der Advanced Nurse Practitioner autonom und auch vielfach
eigenstindig handelt, ist gegebenenfalls bei einer angedachten Implementierung darauf zu
achten, dass der Tatigkeitsbereich eindeutig definiert ist und klare gesetzliche Regelungen
vorhanden sind, damit die Zusammenarbeit, insbesondere mit den Allgemeinmedizinern, gut

funktionieren kann ©%.
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4.2. Evidenz zur Erbringung hausarztlicher Tatigkeiten durch
Pflegefachkrafte

4.2.1. Ergebnisse der Literaturbeschaffung

Die Literaturrecherche nach systematischen Ubersichten zur Ubernahme von Titigkeiten
durch Pflegefachkrifte erfolgte am 12.10.2015 in MEDLINE®, EMBASE, CINAHL, PubMed
sowie den Cochrane Datenbanken CDSR, DARE und HTA, und ergab insgesamt 1638
Treffer. Nach Ausschluss von 255 Duplikaten verblieben 1383 Referenzen, welche anhand
ihres Titels bzw. Abstracts hinsichtlich Ein- oder Ausschluss gesichtet wurden. Davon
konnten 1339 Referenzen als nicht relevant ausgeschlossen werden, sodass 44 Publikationen
verblieben, welche auf Volltextebene {liberpriift wurden. Nach der Durchsicht der Volltexte
konnten 19 systematische Reviews in den vorliegenden Bericht eingeschlossen werden (sieche
Abbildung 4). Eine Liste aller ausgeschlossenen Volltexte findet sich mit Angabe des
jeweiligen Ausschlussgrundes in Anhang B.

Abbildung 4: Systematische Literaturrecherche zu Evidenz zur Erbringung hausérztlicher Tétigkeiten durch
Pflegefachkrifte

Recherche in bibliographischen Datenbanken:
MEDLINE, EMBASE, Pubmed,
CINAHL, CDSR, DARE, HTA
(09.12. bzw. 12.10.2015)

1638 Referenzen (inkl. Duplikate)

.| MANUENlEr Ausschluss
v von Duplikaten: 255
potentiell relevante

Referenzen
1383

_» Ausschluss durch
Titel-/Abstract-Screening: 1339

A4

potentiell relevante
Publikationen
44 Ausschluss auf
Volltext-Ebene: 25
+ 8x keine syst. Ubersicht
auf Basis von RCTs
* 3x keine berichts-
relevanten Ergebnisse
>+ 4x keine Intervention durch
Pflegekrafte im nieder-
gelassenen/ambulanten
Bereich
» 6x Kontrolle ist nicht Téatigkeit
durch Arzt
* 4x kein Volltext verfligbar

A4

19 relevante
syst. Ubersichten
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4.2.2. Charakteristika der systematischen Ubersichten

Die eingeschlossenen systematischen Reviews (44-62) wurden in den Jahren 2005 bis 2015
publiziert, wobei 12 der 19 Arbeiten aus den letzten zwei Jahren stammen. Alle
systematischen Reviews untersuchten, gemil3 den Einschlusskriterien des Berichts, den
Vergleich der Durchfiihrung von Tétigkeiten/Aufgaben durch Pflegefachkrifte gegeniiber
jenen durch Arzte. Unterschiede zwischen den Reviews gab es jedoch hinsichtlich der
Indikation und der untersuchten spezifischen Aufgaben. So befassten sich acht Reviews
generell mit Tétigkeiten von Pflegefachkriften in der Primérversorgung (49,52,54,55,57-
59,61), zwei Publikationen fokussieren auf die Betreuung von chronischen Erkrankungen
durch Pflegefachkrifte (48,56), eine auf die von Patienten mit Diabetes mellitus (47) und eine
weitere auf Lebensstilberatung in der Primérversorgung (62). Ein systematischer Review
untersuchte die Betreuung von Patienten mit koronarer Herzkrankheit (KHK) (60), ein
weiterer das Asthma-Management (51). HIV-Screening (53) bzw. die Behandlung von AIDS-
Patienten durch Pflegefachkrifte (44) waren die untersuchten Interventionen in zwei weiteren
Reviews. Zwei Ubersichtsarbeiten untersuchten die Effektivitit von Pflegefachkriiften im
ambulanten Bereich (50) bzw. in der Ubergangsbetreuung zwischen stationdrer und
ambulanter Versorgung (46), wihrend die letzte Arbeit sich mit den Unterschieden in der

Blutdruckmessung zwischen Pflegefachkriften und Arzten befasste (45).

Sechs systematische Reviews untersuchten neben der alternativen Durchfiihrung von
Titigkeiten durch Pflegefachkrifte im Vergleich zu Arzten auch die Effektivitit von
Betreuungsprogrammen durch Pflegefachkréfte zusétzlich zur Standardbetreuung im
Vergleich zur Standardbetreuung durch Arzte (46,48-50,59,60). Da hierbei nicht festgestellt
werden kann, ob ein moglicher Effekt auf die Betreuung durch die Pflegefachkrifte oder auf
das Betreuungsprogramm per se zuriickzufiihren ist, wurden die Auswertungen dieser Studien
im vorliegenden Bericht nicht beriicksichtigt. Die in Tabelle 16 angefiihrten relevanten
RCTs/CCTs in den einzelnen Reviews geben die fiir den vorliegenden Bericht relevante und

eingeschlossene Studienanzahl an.

Hinsichtlich der Intervention fokussierte die Mehrzahl der systematischen Reviews auf die
Ubernahme der (haus-)irztlichen Betreuung von Patienten durch Pflegefachkrifte generell,
ohne spezifisch auf einzelne Tétigkeiten einzugehen. Dies ist jedoch auch dadurch begriindet,
dass auch in der zugrundeliegenden Primérliteratur zumeist komplexe Interventionen, wie
z.B. die komplette Betreuung von spezifischen Patientengruppen (Diagnose,

Therapieplanung, Follow-up) durch Pflegefachkréfte untersucht wurden. Details dazu finden
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sich im néchsten Kapitel 4.2.3. und in Tabelle 18. Die Darstellung der Ergebnisse erfolgte in
den Ubersichtsarbeiten oft indikationsbezogen, wobei neben krankheitsspezifischen
Parametern wie z.B. Blutzucker- und Blutdruckeinstellung oder Symptomen auch die Qualitét
der Betreuung anhand von Parametern wie Notwendigkeit einer Akutbehandlung oder einer
Hospitalisierung sowie der Ressourcenverbrauch berichtet wurden. Nur zwei Reviews
untersuchten jeweils die Delegation einer spezifischen Titigkeit durch Pflegefachkrifte

(Blutdruckmessung (45) und HIV-Testung (53)).

Die Bewertung der allgemeinen Qualitdt der systematischen Reviews erfolgte anhand des
validierten Qualititsindex von Oxman und Guyatt (9,10). Dabei konnten zwdlf Arbeiten mit
einer Anzahl > 5 Punkten bewertet werden, sodass hier von einer hohen bis guten Qualitit
ausgegangen werden kann (45,46,51-60). Bei den iibrigen sieben Reviews (44,47-50,61,62)
wurden kleine bis schwere Qualititsmingel festgestellt. Wesentliche Mingel in diesen
Arbeiten bezogen sich auf die Methode der Studienauswahl sowie auf die

Ergebniszusammenfassung.

Angaben zu Sponsoren fanden sich in 13 (44-47,49,50,52,54-59) der 19 Reviews. Dies waren
mehrheitlich  offentliche  Geldgeber  (staatliche  Organisationen,  Universitéten,
Forschungsfonds) und in fiinf Reviews zusitzlich die jeweilige Fachgesellschaft fiir
Allgemeinmedizin. Ein Review wurde durch eine Versicherungsgesellschaft finanziert. In
zwei Ubersichtsarbeiten wurde angegeben, dass es keine Sponsoren gab und in den restlichen
vier fanden sich keine Angaben zu Sponsoren. Details zu den einzelnen systematischen

Reviews finden sich in Tabelle 16.
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Tabelle 16: Charakteristika der inkludierten systematischen Reviews

Ubersichtsarbeit Publikationsjahr / Sponsor Relevante Ein- und Ausschlusskriterien Angaben zur Suche Anzahl Qualitéits-
inkludierter bewertung
relevanter (Oxman &
RCTs/CCTs | Guyatt Index)
Callaghan “¥ 2010 k. A. Medline, Social Science 1 3
A systematic review of task- Association of Universities Citation Index, South
shifting for HIV treatment and Colleges of Canada African National Health
and care in Africa (AUCC) Research Database,
Cochrane Datenbanken
Suchzeitraum: bis Mai 2009
Clark @ 2014 k. A. MEDLINE, CINAHL, 15 5
Doctors record higher blood | National Institute for Health EMBASE, CENTRAL
pressures than nurses: Research Peninsula
systematic review and Collaboration for Suchzeitraum: bis 1. Sept.
meta-analysis Leadership in Applied 2011
Health Research and Care
(PenCLAHRC)
NHS Cambridgeshire
South West General
Practice Trust
Donald “? 2014 RCTs (zwischen 1980 und Juli 2012) AMED, CINAHL, Cochrane 1? 5
Hospital to community Ontario Ministry of Health Intervention: Nurse Practitioner (mit Datenbanken, DARE,
transitional care by nurse and Long-Term Care, the Masterabschluss oder Promotion) im EMBASE, HEED,
practitioners: a Office of Nursing Policy Bereich Ubergangsbetreuung zwischen MEDLINE, Web of
systematic review of cost- in Health Canada, and the stationdrer und ambulanter Versorgung Science
effectiveness Canadian Foundation for
Healthcare Improvement Suchzeitraum: 1980 und Juli
2012
Fokkens “”) 2009 Patienten mit Diabetes mellitus 2 MEDLINE, CINAHL 4 3
Organization of diabetes The health insurance Follow-up von mindestens 6 Monaten
primary care. a review of company De Friesland Eine vom Arzt an die Pflegefachkraft Suchzeitraum: 1990 bis
interventions that (De Friesland delegierte Intervention Dez.2008
delegate general Zorgverzekeraar)
practitioner tasks to a
nurse
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Ubersichtsarbeit Publikationsjahr / Sponsor Relevante Ein- und Ausschlusskriterien Angaben zur Suche Anzahl Qualitits-
inkludierter bewertung
relevanter (Oxman &
RCTs/CCTs | Guyatt Index)
Health Quality Ontario ®® | 2013 Englische Sprache MEDLINE, EMBASE, 1 3
Specialized Nursing Practice | k.A. Publiziert vor 3.Mai 2012 Cochrane Datenbanken,
for Chronic Disease RCTs und systematische Ubersichtsarbeiten CINAHL, EBSCO
Management in the Erwachsene Patienten mit chronischer
Primary Care Setting: An Erkrankung Suchzeitraum: bis 3. Mai
Evidence-Based Analysis Untersuchungen zu Patientenbetreuung 2012
durch speziell geschulte Pflegefachkréfte
in der Primérversorgung
Keleher “” 2009 Primérstudien oder RCTs im Cochrane Datenbanken, 7¢ 4
Systematic review of the Australian Primary Health Primérversorgungsbereich MEDLINE (1966 bis
effectiveness of primary Care Research Institute Vergleich Pflegefachkraft-geleitete 2007), Pubmed,
care nursing Versorgung gegen Arzt-geleitete EMBASE (bis 2.Feb
Versorgung oder Krankenpfleger als 2007), CINAHL (1967
Unterstiitzung zu Standardbetreuung bis Woche 3 2007), ISI
Englische Sprache Web of Science,
Studien aus Australien, Neuseeland, Maternity and Infant
Grofbritannien, Kanada, USA, Europa, Care (1971 bis 2007),
Japan, Brasilien, South Pacific Nations, AUSTHealth, UK
Thailand, Malaysien, und Myanmar National Research
(Burma) Register
Publikation zwischen 1996 und Janner 2007
Kilpatrick ©” 2014 RCTs CINAHL, MEDLINE, 41 4
The effectiveness and cost- Ontario Ministry of Health Vergleich zwischen clinical nurse specialist EMBASE + 7 weitere
effectiveness of clinical and Long-Term Care in ambulanter Versorgung und elektronische
nurse specialists in Office of Nursing Policy in Standardversorgung Datenbanken
outpatient roles: a Health Canada
systematic review Canadian Foundation for Suchzeitraum: 1980 bis 31.
Healthcare Improvement Juli 2012
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Ubersichtsarbeit Publikationsjahr / Sponsor Relevante Ein- und Ausschlusskriterien Angaben zur Suche Anzahl Qualitits-
inkludierter bewertung
relevanter (Oxman &
RCTs/CCTs | Guyatt Index)
Kuethe ©P 2013 RCTs Cochrane Datenbanken, 5 7
Nurse versus physician-led k.A. Asthma-Management in primary and MEDLINE, EMBASE,
care for the management hospital care CINAHL, AMED,
of asthma Jede Art von Asthma-Management PsycINFO
durchgefiihrt durch Gesundheitsberufe
(z.B. spezialisierte Asthma Nurse, Nurse | Suchzeitraum: bis August
Practitioner, Physician Assistant or 2012
andere spezifisch geschulte
Pflegefachkrifte), supervidiert durch
einen Arzt
Laurant ©®? 2005 RCTs oder kontrollierte Vorher- Nachher- | MEDLINE, CINAHL, Bids 16 7
Substitution of doctors by Centre for Quality of Care Studien oder Interrupted-Time-Series EMBASE, Social
nurses in primary care Research (WOK), (ITS) Science and Citation
University of Nijmegen, Pimary Health Care Services Indexes, British Nursing
Netherlands Englische oder hollédndische Sprache Index, HMIC, EPOC
National Primary Care Ersatz eines Arztes (Hausarzt, Kinderarzt, Register, CCTR,
Research and Internist, geriatrischer Arzt) durch einen National Primary Care
Development Centre Krankenpfleger (nurse practitioners, Research and
(NPCRDC), University of clinical nurse specialists, advanced Development Centre’s
Manchester, UK practice nurses, practice nurses, health own database
Ministry of Health, Welfare visitors, ...)
and Sports, Netherlands Suchzeitraum: 1.Suche 1966
Department of Health, UK bis 1999; Update: 1999
bis 2002
Leblanc ©¥ 2015 Englische oder franzosische Sprache CINAHL(1982 bis 2014), 2 7
The role of nurses in HIV Kein Sponsor Qualitative, quantitative oder Mixed- MEDLINE (1950 bis
screening in health care Methods- Studien 2014)
facilities: A systematic Publikationszeitraum: 2004 to 2014
review
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Ubersichtsarbeit

Publikationsjahr / Sponsor Relevante Ein- und Ausschlusskriterien Angaben zur Suche Anzahl Qualitits-
inkludierter bewertung
relevanter (Oxman &
RCTs/CCTs | Guyatt Index)
Martinez ©” 2014 RCTs MEDLINE, EMBASE, 11 7
Effects of Physician Nurse Health Services Research Englische Sprache Cochrane Datenbanken,
Substitution on Clinical Fund (Bangerter Vergleich zwischen Pflegefachkréften und CINAHL
Parameters: A Systematic foundation) and Arzt (Hausarzt, Kinderarzt, geriatrischer
Review and Meta- Swiss Association of Family Arzt) Suchzeitraum: bis Aug 2012
Analysis Physicians (Hausérzte Eingeschrénkt auf Primérversorgung
Schweiz)
Martinez 2014 RCTs MEDLINE, EMBASE, 24 7
Substitution of physicians by | Health Services Research Englische Sprache Cochrane Datenbanken,
nurses in primary care: a Fund (Bangerter Vergleich zwischen Pflegefachkréften und CINAHL
systematic review and foundation) Arzt (Hausarzt, Kinderarzt, geriatrischer
meta-analysis Swiss Association of Family Arzt) Suchzeitraum: bis Aug 2012
Physicians (Hausérzte Eingeschréinkt auf Priméirversorgung
Schweiz)
Martinez ©% 2015 RCTs MEDLINE, EMBASE, 14 7
The effect of physician-nurse | Health Services Research Englische Sprache Cochrane Datenbanken,
substitution in primary Fund (Bangerter Vergleich zwischen Pflegefachkréften und CINAHL
care in chronic diseases: foundation) Arzt (Hausarzt, Kinderarzt, geriatrischer
a systematic review Swiss Association of Family Arzt) Suchzeitraum: bis Aug 2012
Physicians (Hausérzte Nur Studien mit Endpunkten mit Bezug zum
Schweiz) Behandlungsverlauf
Eingeschrinkt auf Primarversorgung
Martinez 2015 RCTs MEDLINE, EMBASE, 18 7
Task-Shifting from Health Services Research Englische Sprache Cochrane Datenbanken,
phycicians to nurses in Fund (Bangerter Vergleich zwischen Pflegefachkréften und CINAHL
primary care and its foundation) Arzt (Hausarzt, Kinderarzt, geriatrischer
impact on resource Swiss Association of Family Arzt) Suchzeitraum: bis Aug 2012
utilization: A systematic Physicians (Hausérzte Nur Studien mit Endpunkten zu
review and meta-analysis Schweiz) Ressourcenverbrauch
of randomized controlled Eingeschréinkt auf Priméarversorgung
trials
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Ubersichtsarbeit Publikationsjahr / Sponsor Relevante Ein- und Ausschlusskriterien Angaben zur Suche Anzahl Qualitits-
inkludierter bewertung
relevanter (Oxman &
RCTs/CCTs | Guyatt Index)
Martinez 2015 RCTs MEDLINE, EMBASE, 11 7
The impact of physician— Health Services Research Englische Sprache Cochrane Datenbanken,
nurse task shifting in Fund (Bangerter Vergleich zwischen Pflegefachkréften und CINAHL
primary care on the foundation) Arzt (Hausarzt, Kinderarzt, geriatrischer
course of disease: a Swiss Association of Family Arzt) Suchzeitraum: bis Aug 2012
systematic review Physicians (Hausérzte Nur Studien mit Endpunkten im Bezug zum
Schweiz) Krankheitsverlauf (z.B. Symptome,
Komplikationen,...)
Eingeschrinkt auf Primarversorgung
Martin-Misener ©” 2015 RCTs mit Untersuchungen zu alternativen In 10 elektronischen 6" 7
Cost-effectiveness of nurse Ontario Ministry of Health oder komplementéren Aufgaben von Datenbanken
practitioners in primary and Long-Term Care, Nurse Practitioners in der
and specialized Nursing Research Fund Primérversorgung oder in fachérztlicher | Suchzeitraum: 1980 bis Juli
ambulatory care: Office of Nursing Policy, ambulanter Versorgung 2012
systematic review Health Canada and
Canadian Foundation for
Healthcare Improvement
Contract
Page ©” 2005 RCTs MEDLINE (1966 Aug. 3° 6
Effectiveness of nurse-led k. A. Englische Sprache Woche 4 bis 2002),
cardiac clinics in adult CINAHL (1982 bis
patients with a diagnosis 2002/6), Current
of coronary heart disease contents (bis Aug. 2002),
Cochrane Datenbanken
(bis Issue 3 2002),
Expanded Academic
Index (bis Aug. 2002),
Electronic Collections
Online (bis Aug. 2002)
Turning Research Into
Practice (TRIP)
Database (bis Aug.
2002), Rural (bis Aug.
2002)
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Ubersichtsarbeit Publikationsjahr / Sponsor Relevante Ein- und Ausschlusskriterien Angaben zur Suche Anzahl Qualitits-
inkludierter bewertung
relevanter (Oxman &
RCTs/CCTs | Guyatt Index)
Swan ©V 2015 RCTs PubMed, MEDLINE, 7 4
Quality of primary care by Kein Sponsor Primérversorgungsrelevante Endpunkte CINAHL
advanced practice Vergleich zwischen Arzt und advanced
nurses: a systematic practice nurse Suchzeitraum: k. A.
review
van Dillen ¢ 2014 Englische Sprache MEDLINE, PsycINFO, 9 3
To what extent do primary k. A. Primérversorgung Cochrane Library
care practice nurses act
as case managers lifestyle Ausschluss: Suchzeitraum: 1. Jan 1995

counselling regarding
weight management? A
systematic review

Studien in Krankenhdusern

bis 1. Jul 2013

AMED: The Allied and Complementary Medicine Database, AUSThealth: Australian Health Statistics database, CCTR Cochrane Controlled Trial Register, CENTRAL Cochrane Central Register
of Controlled Trials, EPOC Effective Practice and Organisation of Care, HEED Health Economic Evaluations Database, HMIC Health Management Information Consortium database, ITS:
Interrupted time series; k.A.: keine Angabe; NHS: National Health Service; RCT: Randomisierte kontrollierte Studie

a: sowie 4 weitere RCTs mit Interventionen durch Pflegefachkrifte zusitzlichen zur Standardbetreuung
b: sowie 5 weitere RCTs mit Interventionen durch Pflegefachkréfte zusétzlichen zur Standardbetreuung
c: sowie 19 weitere RCTs mit Interventionen durch Pflegefachkrifte zusdtzlichen zur Standardbetreuung
d: sowie 6 weitere RCTs mit Interventionen durch Pflegefachkrifte zusétzlichen zur Standardbetreuung
e: sowie 1 weiterer RCT mit Interventionen durch Pflegefachkrifte zusdtzlichen zur Standardbetreuung
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4.2.3. Studienspiegel

Insgesamt waren in den 19 systematischen Ubersichten 74 relevante Studien — 71 RCTs “%%*-

3 und 3 CCTs "3*19 _ eingeschlossen, wobei abhingig von der Fragestellung und dem

Zeitpunkt der Recherche die Anzahl in den einzelnen Reviews zwischen 24 ®* und einer

Studie “****® lag. Einen Uberblick iiber die in den einzelnen Reviews eingeschlossenen

relevanten Studien gibt Tabelle 17.

Tabelle 17: Studienspiegel — in den systematischen Reviews eingeschlossene, relevante RCTs/CCTs

Systematischer
Review

ealth Quality Ontario

013 “®
Keleher 2009 “”

RCT/CCT

Alexander 1988
Anaya 2008 ¥
Andryukhin 2010 ©
Arts 2012 ©®

Aubert 1998 ©7 X
B02008 ©® X
B02009 © X
Caine 2002 7 X
Campbell 1998 7
Chambers 1977 %
Chambers 1978 7
Chan 2009 7
Culleton 2006 7 X
DeBlok 1991 7 X
Denver 2003 7
Dierick-Van Daele
2009 (42) X X X X X X
Du Moulin 2007 77
Fairall 2012a 7®
Fairall 2012b 7®
Faithfull 2001 ™
Flynn 1974 ®
Gabbay 2006 ®" X
Gerin 2001 ®? X
Gil 1994 &9 X
Gordon 1974 1
Groeneveld 2001 &9 X
Hemani 1999 &
Hesselink 2004 ©©
Hiss 2007 ®7
Houweling 2009 &

Callaghan 2010 “¥
Clark 2014
Donald 2015 “®
Fokkens 2011 “7
Kuethe 2013 ®
Laurant 2005 ©?
Leblanc 2015 ¥
Martinez 2014 ©7
Martinez 2014 ©¥
Martinez 2015 ©©
Martinez 2015 ¢
Martinez 2015 ©®
Martin-Misener 2015 ©”
Page 2005 ¥
Swan 2015 "
Van Dillen 2014 “?

» [Kilpatrick 2014 ©*

e

>
e
>

>
>
>
>
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Houwelling 2011 ®”

Jarman 2002 ©9 X X

>
>
>

Jolly 1998 O X

Kamps 2003 ©2) X

Kernick 2000 ©¥

Kernick 2002 ©¥

Kinnersley 2000 ©” X

PR R
R [

Kuethe 2011 X X

Kumpusalo 2002 ©7 X

La Batide-Alanore
2000 ¥

Labinson 2008 ©” X

Lattimer 1998 10 X

Laurant 2004 ™D X

Lewis 1967 102 X X | x| x

Limoges-Gonzalez
2011 4%

Little 2004 ™9 X

Mansoor 1996 1% X

Meclntosh 1997 %9 X

Moher 2001 @7 X X X

Munday 2005 7% X

Mundlinger 2000 ™
(Lenz 2004 1)

Myers 1997 (136) X

Nathan 2006 TP X X

Pilotto 2004 M2 X

Richardson 1971 @1 X

Salvador 1990 M9 X

Schuttelaar 2011 @ X

Shum 2000 ™ X X | x| x| X X

Sokolovic 2012 ™7 X

Spitzer 1973 7 X X

Stein 1974 1 X

Ter Bogt
2009 "*(Driehuis X
2012 29y

Tijhuis 2002 > X

Tomson 1998 %9

Van Haastregt
2000 **

Van Son 2004 1% X

Veerman 1992 9 X

Venning 2000 =7 X X X X X | x

Voogdt-Pruis 2010 ©*¥ X | x| x X

Whitaker 2001 ™ X

Williams 2005 % X

Winter 1981 ™D X

Wood 2009 3% X

Yoon 2010 9 X

Von den 74 in den Reviews eingeschlossenen relevanten Studien untersuchten lediglich 19

einzelne spezifische Téatigkeiten von Pflegefachkréften. Dies waren die Blutdruckmessung in

68,69,74,75,82,83,97-99,105,113,114,117,126,133 . ,
15 RCTs @80974738283.9799.103. 13 HAHT126.133) e Testung  auf sexuell iibertragbare

Infektionskrankheiten bzw. HIV in zwei Studien “*!'%, die Durchfiihrung einer Koloskopie in

T (103)

einem RC und Botulinuminjektionen bei Patienten mit Dystonie in einer weiteren
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Studie 12,

In den {brigen 55 Studien war die Ausiibung von umfassenden
Tétigkeitsbereichen  von  der  Erstvorstellung bei  Personen mit  dringendem
Konsultationswusch bis hin zur kompletten Betreuung von Patienten mit chronischen
Erkrankungen durch Pflegefachkrifte die jeweils untersuchte Intervention. Diese stellten im
Allgemeinen komplexe Interventionen dar, wobei der Umfang der einzelnen Tatigkeiten in
den Studien sehr heterogen war und von der Delegation einiger weniger einfacher Aufgaben
bis hin zur Substitution eines umfassenden Managements inklusive Diagnostik, Therapie,
Patientenschulungen und Beratungen reichte. In vielen Féllen war eine Supervision durch den
Arzt oder eine Riicksprache mit diesem vorgesehen bzw. moglich. Die Verschreibung von

Medikamenten verblieb in den meisten Studien - auch bei einer ansonsten autonomen

Betreuung durch Pflegefachkrifte - beim Arzt.

Angaben zur Ausbildung bzw. Qualifikation der Pflegefachkrifte in den jeweiligen
Interventionsgruppen fanden sich in 57 Studien. Dabei handelte es sich in der Mehrzahl um
Nurse Practitioners - mit und ohne spezifische Zusatzausbildung - oder Registered Nurses mit
fiir den jeweils in der Studie untersuchten Tatigkeitsbereich spezifischer Zusatzausbildung.
Detaillierte Informationen zu den Studien-Charakteristika sowie den Qualifikationen der

Pflegefachkrifte in den einzelnen Primérstudien finden sich in Tabelle 18.

Das Verzerrungspotenzial der eingeschlossenen Primérstudien wurde von den Autoren der

systematischen Ubersichten iiberwiegend mit moderat bis hoch bewertet.
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Tabelle 18: Charakteristika der relevanten RCTs/CCTs - Studienteilnehmer, Intervention und Qualifikation der Pflegefachkréfte

Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Alexander Spezial Spitalsambulanz / Schlecht eingestellte Kinder mit | Betreuung, Untersuchung, Standardbetreuung durch | speziell geschulte

1988 ¥ (USA) 12 Monate Asthma und geringer Follow-up, Beratung durch Arzt (Péadiater) der Clinical Nurse
Compliance, die die Pflegefachkraft; Ambulanz Specialists
Notaufnahme als reguldre Medizinische Agenden wurden
Betreuungseinrichtung nutzen weiterhin durch das Personal
(n=21) der Ambulanz wahrgenommen
Anaya 2008 9 Veteran Affairs PHC-Zentren / Patienten mit HIV-Screening/-Testung durch | HIV-Screening/-Testung | Speziell hinsichtlich
(USA) n.a. allgemeinmedizinischen / Pflegefachkraft durch Arzt Schnelltests
dringenden Terminen (n=251) (Allgemeinmediziner) ausgebildete
Pflegekrifte
Andryukhin Allgemeinmedizin-Zentrum / 18 | Patienten mit Herzinsuffizienz Strukturiertes Standardbetreuung Nurse Practitioner
2010 Monate (n=100) Patientenschulungsprogramm gemil den nationalen
(Russland) durch Pflegefachkraft russischen Leitlinien

(Schulung, korperliche Aktivitit
und Telefonberatung)

Arts 2012 ©
(Niederlande)

Akademisches Krankenhaus / 24
Monate

Insulintherapierte Patienten mit
Typ-1- oder Typ-2-Diabetes
und ungeniigender
Stoffwechselkontrolle (n=337)

Kontrollen, Uberweisung zu
Diétberater, Diabetesberater
oder Ophthalmologen und
Indikationsstellung fiir
diabetesassoziierte stationére
Aufnahme durch
Pflegefachkraft; Uberweisung
an Facharzt nur durch einen
Arzt

Standardbetreuung durch
Arzt

Clinical Nurse
Specialist

Aubert 1998 ©7 Allgemeinmedizin-Zentren / 12 | Patienten mit Typ-1-Diabetes Case Management (geméaf Standard- Registered Nurse mit

(USA) Monate (n=138) spezifischer Diabetes- Diabetesbetreuung zertifizierter
Algorithmen) durch Diabetesschulung
Pflegefachkraft

Bo 2008 ©¥ Spezial-Ambulanz fiir Personen mit Blutdruck- Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.

(Italien) Lipidstorungen / n.a. senkender Medikation (n=224) | Pflegefachkraft durch Arzt

Bo 2009 © Spezial-Ambulanz fiir Personen mit und ohne Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.

(Italien) Alzheimer / n.a. arterielle Hypertonie (n=273) Pflegefachkraft durch Arzt

Caine 2002 ™
(UK)

Spezial-Ambulanz / 12 Monate

Patienten mit Bronchiektasie
(n=80)

Pflegefachkraft-geleitete
Betreuung

Arzt-geleitete Betreuung

Nurse Practitioner
mit 6-monatigem
speziellem Training
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Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Campbell 1998 "D | Hausarzt / 12 Monate Patienten mit koronarer Vorstellung bei Pflegefachkraft | Standardbetreuung durch | k.A.
(UK) Herzkrankheit (KHK) Arzt
(n=1.173) (Allgemeinmediziner)
Chambers Hausarzt / 12 Monate Léndliche Bevdlkerung Erstkontakt + weitere Betreuung | Erstkontakt + weitere Practice Nurse
1977 139 (n=2.313) durch Pflegefachkraft Betreuung durch Arzt
(Kanada) (Allgemeinmediziner)
Chambers Hausarzt / 12 Monate Vorstellige Patienten (n=868) Erstkontakt + weitere Betreuung | Erstkontakt + weitere Practice Nurse
1978 "® (Kanada) durch Pflegefachkraft Betreuung durch Arzt
(Allgemeinmediziner)
Chan 2009 ™ Hausarzt / 6 Monate Patienten mit Dyspepsie Nachbetreuung nach Standardbetreuung durch | k.A.
(UK) (n=175) Gastroskopie durch Arzt
Pflegefachkraft (Allgemeinmediziner)
Culleton 2006 " | Hausarzt / n.a. Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung nach | Specialized Nurse
(Kanada) (n=107) Pflegefachkraft demselben Protokoll
durch Arzt
DeBlok 1991 ™ Spezial-Ambulanz fiir Patienten mit Verdacht auf Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.
(Niederlande) Hypertonie / n.a. Hypertonie (n=31) Pflegefachkraft durch Arzt
Denver 2003 7© Hausarzt / 6 Monate Patienten mit Typ-2-Diabetes Hypertonie-Management durch | Standardbetreuung durch | k.A.

(UK)

und Hypertonie (n=120)

Pflegefachkraft

Arzt

(Allgemeinmediziner)
Dierick-Van Daele | Hausarzt / 2 Wochen Vorstellige Patienten (n=1.501) | Vorstellung bei Pflegefachkraft | Vorstellung bei Arzt Registered Nurses
2009 ¥ (Allgemeinmediziner) mit zusétzlicher
(Niederlande) Schulung und
Training

Du Moulin Hausarzt / 12 Monate Frauen mit Harninkontinenz Untersuchung und Standardbetreuung durch | Registered Nurses
2007 77 (n=51) Anweisungen hinsichtlich Arzt mit zusétzlicher
(Niederlande) Therapie, Lebensstil und (Allgemeinmediziner) Schulung

Medikation durch (Continence Nurse)

Pflegefachkraft
Fairall 2012a 7® Klinik fiir Antiretrovirale- Patienten mit HIV ohne ART ART-Betreuung gemal Standard-HIV- und Pflegekrifte mit
(Stidafrika) Therapie (ART) / 16-18 Monate | (n=11.082) Studienprogramm (STRETCH) | ART-Betreuung durch studienspezifischen
Fairall 2012b ™ | Klinik fiir ART / 18 Monate Patienten mit HIV und ART seit | durch Pflegefachkraft Arzt Training (STRETCH)
(Siidafrika) mind. 6 Monaten (n=12.894)
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Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Faithfull 2001 ™ | Ambulanz einer Spezialklinik / Mainner mit Prostata- oder Erstuntersuchung und Routinebetreuung mit Specialist Nurses

(UK)

12 Wochen

Blasenkrebs (n=115)

Kontrollen in der ersten und
letzten Therapiewoche und
weitere nach Bedarf durch
Pflegefachkraft: Information,
Erndhrungsberatung, Beratung
hinsichtlich Nebenwirkungen
der Radiotherapie (entsprechend
einem Protokoll zu Medikation
und Management von
Symptomen). Nach Abschluss
der Radiotherapie erfolgte
weiterer telefonischer Kontakt.

Visiten zu Beginn und
danach wochentlich oder
zweiwochentlich bis
Therapieende durch
Arzte

Flynn 1974 ®
(USA)

Hausarzt / 6 bis 12 Monate

Vorstellige Patienten (n=60)

Pflegefachkraft-geleitete
Betreuung

Arzt-geleitete Betreuung

Nurse Clinicians mit
spezieller Zusatz-
Ausbildung

Gabbay 2006 ©V
(USA)

PHC-Zentren / 12 Monate

Patienten mit Diabetes (n=332)

Case Management (geméal
spezifischer Diabetes-

Standardbetreuung durch
Arzt

Nurse Case Manager

Algorithmen) durch (Allgemeinmediziner)
Pflegefachkraft
Gerin 2001 ®? Hypertonie-Zentrum / n.a. Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.
(USA) (n=27) Pflegefachkraft durch Arzt
Gil 1994 & Hypertonie-Zentrum / n.a. Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.
(Spanien) (n=50) Pflegefachkraft durch Arzt
Gordon 1974 ™ | Allgemeinmedizinische Vorstellige Patienten (n=169) Betreuung durch Standardbetreuung durch | Nurse Clinician
(USA) Abteilung eines Krankenhauses / Pflegefachkraft unter Arzt

12 Monate

Supervision durch Arzt

(Allgemeinmediziner)

Groeneveld Hausarzt / 12 Monate Patienten mit Typ-2-Diabetes Diabetes-Betreuung durch Standardbetreuung durch | Pflegekraft mit

2001 ®¥ (n=224) Pflegefachkraft und Didtologen | Arzt Diabetesschulung

(Niederlande) (Allgemeinmediziner)

Hemani 1999 ® Veterans Affairs PHC-Zentren / | Neu vorstellige Vorstellung bei Pflegefachkraft | Vorstellung beim Arzt Speziell ausgebildete

(USA) 12 Monate allgemeinmedizinische Pflegekrifte
Patienten (n=450)
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Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Hesselink 2004 ®® | Hausarzt / 24 Monate Patienten mit Asthma oder Zusétzliche Vorstellung bei Standardbetreuung durch | Speziell in COPD-
(Niederlande) COPD (n=276) Hausarzt-Assistenten Arzt und Asthma-
(Allgemeinmediziner) Betreuung geschulte
Hausarzt-Assistenten
Hiss 2007 ®7 Allgemeinmedizinische Patienten mit Typ-2-Diabetes Individuelle Beratung, Standarduntersuchung Registered Nurses
(USA) Zentren / 6 Monate (n=197) Identifikation von Problem, hinsichtlich Diabetes und | mit zusitzlicher
Behandlungsplanung und Bericht an Arzt Schulung (Diabetes
Management von Nurse)
Empfehlungen durch
Pflegefachkraft
Houweling Diabetesambulanz eines Patienten mit Typ-2-Diabetes Diabetes-Behandlung und - Standard- Registered Nurses
2009 ¥ Krankenhauses / 12 Monate (n=93) Schulung durch Pflegefachkraft | Diabetesbetreuung durch | mit zusétzlicher
(Niederlande) gemif Leitlinien (Blutzucker-, Arzt (Internist) Schulung (Diabetes
Blutdruck- und Nurse)
Lipidbehandlung)
Houwelling Allgemeinmedizinische Patienten mit Typ-2-Diabetes Diabetesbetreuung durch Standard- Registered Nurses
2011 ® Gruppenpraxis / 14 Monate (n=230) Pflegefachkraft (Blutzucker-, Diabetesbetreuung durch | mit zusétzlicher
(Niederlande) Blutdruck- und Arzt Schulung (Diabetes
Lipidbehandlung) (Allgemeinmediziner) Nurse)
Jarman 2002 ©” Hausarzt / 24 Monate Patienten mit Parkinson Zusétzliche Vorstellung bei Standardbetreuung durch | Speziell fiir
(UK) (n=1.859) Pflegefachkraft Arzt Parkinson-
(Allgemeinmediziner) Behandlung
ausgebildete
Pflegekrifte

Jolly 1998 ©

Hausarzt / 12 Monate

Patienten mit Angina Pectoris

Programm zur

Standardbetreuung durch

Cardiac Liaison

(UK) oder nach Myokardinfarkt Sekundérpriavention von KHK Arzt Nurse mit Schulung
(n=597) durch Pflegefachkraft (Allgemeinmediziner) im Bereich

Verhaltenséinderung

Kamps 2003 ©? Ambulanz / 12 Monate Kinder mit chronisch Nachbetreuung durch Nachbetreuung durch Registered Nurses

(Niederlande) persistierendem Asthma (n=74) | Pflegefachkraft Arzt (Pédiater) mit zusétzlicher
Schulung (Asthma
Nurse)
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Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Kernick 2000 @ Allgemeinmedizinisches Patienten mit Psoriasis oder Vorstellung bei Pflegefachkraft | Standardbetreuung durch | Registered Nurses
(UK) Zentrum / 4 Monate Ekzemen (n=109) Arzt mit spezifischen
(Allgemeinmediziner) strukturierten

Trainingsprogramm
(Dermatology Liaison
Nurse)

Kernick 2002 @ Asthmazentrum bzw. Hausarzt / | Erwachsene mit bekanntem Asthma-Beratung durch Asthma-Beratung durch | Practice Nurse mit

(UK) 4 Monate Asthma (n=101) Pflegefachkraft: Untersuchung, | Arzt spezifischen

Information, und Management (Allgemeinmediziner) strukturiertem

entsprechend den britischen
Leitlinien

Asthma-Training

Kinnersley Hausarzt / 2 Wochen bis 1 Patienten, die eine Vorstellung | Vorstellung bei Pflegefachkraft; | Vorstellung bei Arzt Nurse Practitioner
2000 ©¥ (UK) Monat noch am selben Tag wiinschen | Verschreibung von (Allgemeinmediziner)
(n=1.465) Medikamenten durch Arzt
Kuethe 2011 ©9 Hausarzt und Spitalsambulanz / | Kinder mit stabilem Asthma Management durch Management durch Arzt | Registered Nurses
(Niederlande) 24 Monate (n=107) Pflegefachkraft; (Allgemeinmediziner mit zusitzlicher
Konsultation eines Padiaters bzw. Pidiater) Schulung (Asthma
wenn notwendig Nurse)
Kumpusalo PHC-Zentrum / n.a. Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung Speziell-geschulte
2002 @7 (n=148) Pflegefachkraft mit Hg- durch Arzt Pflegekrifte
(Finnland) Sphygmomanometer und

automatischem Messgerét

La Batide-Alanore

Hypertonie Zentrum / n.a.

Patienten mit Hypertonie

Blutdruck-Messung durch

Blutdruck-Messung

Speziell geschulte

2000 ©® (n=1.062) Pflegefachkraft durch Arzt Pflegekrifte
(Frankreich)

Labinson 2008 ® | PHC-Zentrum / n.a. Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch afro- | Blutdruck-Messung Study Nurse
(USA) (n=65) amerikanische Pflegefachkraft durch kaukasischen Arzt

Lattimer 1998 1%
(UK)

Allgemeinmedizinische
Gruppenpraxis / 3-7 Tage

Patienten, die auflerhalb der
Offnungszeiten vorstellig
werden (n=10.134)

Aufnahme von Patientendaten
durch Ordinationsassistent und
Weiterleitung des Telefonats
zur Pflegefachkraft

Aufnahme von
Patientendaten durch
Ordinationsassistent und
Weiterleitung des
Telefonats zum Arzt

Erfahrene und
speziell geschulte
Pflegekrifte

Laurant 2004 @D

Hausarzt / 18 Monate

Vorstellige Patienten (n=k.A.)

Praxis-Team mit

Praxis-Team ohne

Nurse Practitioner

(Niederlande) Pflegefachkraft Pflegefachkraft mit spezieller
Schulung (Bachelor-
Niveau)

Institut fir Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) -84 -

Medizinische Universitat Graz




Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Lewis 1967 % Akademisches Krankenhaus / 12 | Patienten mit Hypertonie, Pflegefachkraft-geleitete Arzt-geleitete Betreuung | k.A.

(USA)

Monate

kardiovaskulérer Erkrankung,
Adipositas, Arthritis oder
Somatization (n=66)

Betreuung

Limoges- Spezialambulanz (Endoskopie- Erwachsene > 50 Jahre (n=150) | Koloskopie (Screening) durch Koloskopie (Screening) | Nurse Practitioner
Gonzalez Zentrum) / 1 Tag Pflegefachkraft durch Arzt mit spezieller
2011 "% (USA) (Gastroenterologe) Gastroenterologie-
Schulung
Little 2004 @9 Hausarzt / 1 Monat Patienten mit KHK- Faktorielles Design (2x2x2 - 8 Gruppen): Verschreibung k.A.
(UK) Risikofaktoren (Hypertonie, von Sport durch Arzt (Allgemeinmediziner); keine
Hyperlipiddmie, BMI > 25 oder | Verschreibung von Sport durch Arzt (Allgemeinmediziner);
Diabetes) (n=151) Beratung durch Pflegefachkraft; keine Beratung durch
Pflegefachkraft; Broschiire zu Lebensstil-Anderung, keine
Broschiire zu Lebensstil-Anderung)

Mansoor 1996 "% [ Allgemeinmedizinisches Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.
(USA) Zentrum / n.a. (n=64) Pflegefachkraft durch Arzt
Mclntosh Allgemeinmedizinisches Personen mit riskantem Beratung zur Reduktion des Beratung zur Reduktion | Practice Nurse
1997 (106 Zentrum / 12 Monate Alkoholkonsum (n=119) Alkoholkonsums durch des Alkoholkonsums
(Kanada) Pflegefachkraft durch Arzt

(Allgemeinmediziner)
Moher 2001 7 Hausarzt / 18 Monate Patienten mit KHK (n=1.906) RegelmiBige Uberwachung Kontrollgruppe 1: Practice Nurse
(UK) durch Pflegefachkraft regelméBige

Uberwachung durch Arzt

(Allgemeinmediziner)

Kontrollgruppe 2:

Standardbetreuung

Munday 2005 %
(UK)

Klinik fir
Geschlechtskrankheiten / n.a.

Vorstellige asymptomatische
Patienten (n=278)

Routine-Screening durch
Pflegefachkraft nach sexuell-
iibertragener Infektion

Routine-Screening durch
Arzt nach sexuell-
iibertragener Infektion

k.A.

Mundlinger
2000 " (Lenz
2004 %) (USA)

PHC-Zentren / 12 Monate
(Diabetes-Subgruppe: 6 Monate)

Personen mit bekanntem
Diabetes, Asthma,
Bluthochdruck (n=1.981) /
Diabetes-Subgruppe in Lenz
(n=214)

Gesamtes Management durch
Pflegefachkraft

Gesamtes Management
durch Arzt

Nurse Practitioner
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Studie

Setting / Follow-Up-Dauer

Studienteilnehmer
(Patientenzahl)

Intervention

Kontrolle

Qualifikation der
Pflegefachkriifte

Myers 1997 39
(UK)

Hausarzt / 2 Wochen

Personen, die aufgrund eines
dringlichen Problems eine
Vorstellung am selben Tag
wiinschen (n=1.000)

Erstkontakt und Management
durch Pflegefachkraft

Erstkontakt und
Management durch
Allgemeinmediziner

Nurse Practitioner
mit zusitzlichen
Kenntnissen im
Bereich
Primérversorgung
(Untersuchung und
Behandlung)

Nathan 2006 "'V
(UK)

Distriktkrankenhaus / 6 Monate

Patienten mit akutem Asthma
(n=154)

Betreuung nach
Spitalsentlassung durch

Betreuung nach
Spitalsentlassung durch

Nurse Practitioner
mit spezieller

Pflegefachkraft Arzt (Lungenfacharzt) Schulung im
Management von
akutem und
chronischen Asthma
Pilotto 2004 ¥ Hausarzt / 6 bis 9 Monate Patienten mit Asthma (n=170) Asthma-Beratung durch Standardbetreuung durch | Speziell geschulte
(Australien) Pflegefachkraft Arzt Registered Nurse
(Allgemeinmediziner) (Respiratory Nurse)
Richardson Krankenhaus / n.a. Mainner mit Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.
1971 "' (UK) Gesundenuntersuchung (n=372) | Pflegefachkraft durch Arzt
Salvador 1990 ™™ | Krankenhaus /n.a. Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.
(Frankreich) (n=28) Pflegefachkraft mit durch Arzt mit Hg-
automatischem Messgerét Sphygmomanometer
Schuttelaar Dermatologische Ambulanz / 12 | Kinder mit atopischer Erstkontakt und weiterer Betreuung durch Arzt Nurse Practitioner
2011 419 Monate Dermatitis (n=160) Besuch oder Telefonat nach 2 (Dermatologe) mit spezieller
(Niederlande) Wochen durch Pflegefachkraft; Schulung in der
Follow-up bei Bedarf; sozial-kognitiven
selbststindige Medikamenten- Theorie (SCT) nach
Verschreibung erlaubt Bandura
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Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Shum 2000 Hausarzt / 2 Wochen Personen mit leichten Diagnose, Untersuchung und Diagnose, Untersuchung | Speziell geschulte
(UK) Beschwerden, die eine Therapie durch Pflegefachkraft | und Therapie durch Arzt | Pflegekrifte
Vorstellung noch am selben (Allgemeinemediziner)
Tag wiinschen
(Ausschluss: wesentliche
Brustschmerzen oder Atemnot,
wesentliche Bauchschmerzen,
Bluterbrechen, Anfille,
Synkopen, Probleme in der
Schwangerschaft, Alter < 1
Jahr, psychiatrische Symptome)
(n=1.815)
Sokolovic k.A./n.a. Personen mit und ohne Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.
2012 117 Hypertonie (n=120) Pflegefachkraft durch Arzt
(Bosnien)
Spitzer 1973 ™® Hausarzt / 12 Monate Vorstellige Personen (n=4.325) | Erstkontakt und Management Erstkontakt und Nurse Practitioner
(Kanada) durch Pflegefachkraft Management durch
Allgemeinmediziner

Stein 1974 T

k.A./ 6 Monate

Patienten mit Diabetes (n=23)

Diabetes-Management durch

Diabetes-Management

Nurse Practitioner

(USA) Pflegefachkraft durch Arzt

Ter Bogt Hausarzt / 36 Monate Ubergewichtige oder adipdse 4 Besuche und Telefonat Standardbetreuung durch | Nurse Practitioner
2009 "*(Driehuis Patienten mit Hypertonie (Lebensstil-Beratung) durch Arzt

2012 (129 und/oder Dyslipiddmie (n=232) | Pflegefachkraft (Allgemeinmediziner)

(Niederlande)

Tijhuis 2002 Rheuma-Spitalsambulanz / 24 Patienten mit rheumatoider Betreuung zu Hause durch Kontrollgruppe 1: 12- Clinical Nurse
(Niederlande) Monate Arthritis und zunehmenden Pflegefachkraft {iber 12 Wochen | tigiger, strukturierter Specialist

Schwierigkeiten, die Aktivitaten
des tdglichen Lebens zu
verrichten (n=210)

zusétzlich zur reguldren
ambulanten Versorgung

Krankenhausaufenthalt
Kontrollgruppe 2:
Tagesklinische
Betreuung an 3 Tagen in
der Woche iiber 3
Wochen
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Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Tomson 1998 ™ | Hausarzt / 24 Monate Personen mit erhohter GGT Untersuchung durch Untersuchung und Pflegekrifte mit
(Schweden) (n=2.338) Pflegefachkraft, ob erhohte allgemeine Information Erfahrung in der
GGT potentiell durch erhéhten | durch Arzt ambulanten
Alkoholkonsum verursacht ist; (Allgemeinmediziner) Betreuung von
bei Personen mit erhohtem Alkoholikern
Alkoholkonsum erfolgten
innerhalb eines Jahres zwei oder
mehr Konsultationen durch
Pflegefachkraft mit dem Ziel
der Alkoholkonsumreduktion
Van Haastregt Hausarzt / 18 Monate Erwachsene > 70 Jahre mit Programm zur Verhinderung Standardbetreuung durch | Community Nurse
2000 129 geringer von Stiirzen mit 5 Hausbesuche | Arzt
(Niederlande) Mobilitatseinschrankung oder innerhalb eines Jahres durch (Allgemeinmediziner)

Stiirzen in der Vorgeschichte
(n=316)

Pflegefachkraft; Betreuung
gemil Checklisten

Van Son 2004 ™ | Akademische Patienten mit Typ-2-Diabetes, RegelmiBige Standardbetreuung durch | General Practice
(Niederlande) Gesundheitszentren / 12 Monate | Asthma oder COPD (n=249) Gesundheitschecks (2-4 Arzt Nurse
Besuche/Jahr) durch (Allgemeinmediziner)
Pflegefachkraft
Veerman 1992 "% | Akademische Ambulanz / n.a. Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch Automatische k.A.
(Niederlande) (n=110) Pflegefachkraft Blutdruckmessung
Venning 2000 "*” | Hausarzt / 2 Wochen Patienten, die eine Vorstellung | Patientenerstkontakt durch Patientenerstkontakt Nurse Practitioner
(UK) noch am selben Tag wiinschen | Pflegefachkraft; durch Arzt
(n=1.316) wenn notwendig wurden (Allgemeinmediziner)
Patienten dem Arzt vorgestellt,
auch Verschreibungen von
Medikamenten erfolgten immer
durch Arzt
Voogdt-Pruis Hausarzt / 12 Monate Personen mit erhéhtem Risikomanagement Risikomanagement Practice Nurses mit
2010 1% kardiovaskuldrem Risiko entsprechend den nationalen entsprechend den zusétzlichem
(Niederlande) (n=1.626) (hollandischen) Leitlinien durch | nationalen Training zu KHK,
Pflegefachkraft; (holldndischen) motivierenden
dreimonatliche Konsultationen; | Leitlinien durch Arzt Interviews und
Zuziehung von anderen (Allgemeinmediziner) Shared-Decision-

Berufsgruppen wie
Erndhrungsberater moglich

Making
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Studie Setting / Follow-Up-Dauer Studienteilnehmer Intervention Kontrolle Qualifikation der
(Patientenzahl) Pflegefachkriifte
Whitaker Regionales Patienten mit Dystonie Botulinuminjektionen durch Standardbetreuung in Nurse Practitioner

2001 % (UK)

Neurorehabilitationszentrum / 18
Monate

(Spasmodischer Torticollis,
Blepharospasmus, hemifacialer
Spasmus) (n=89)

Pflegefachkraft zu Hause

Spitalsambulanz

mit 3-monatigem
speziellem Training

Williams 2005 %
(UK)

Hausarzt bzw. regionale
Inkontinenz-Einrichtung /
6 Monate

Patienten mit Inkontinenz
(n=3.746)

Untersuchung, Diagnose inkl.
urodynamische Tests
(Durchfiithrung und
Interpretation) und Therapie
von Inkontinenz durch

Standardbetreuung durch
Arzt
(Allgemeinmediziner)
und Information
(Broschiire) zu

Registered Nurse mit
2-10 Jahren
Erfahrung und
speziellem Training
in Diagnose und

Pflegefachkraft regionalen Inkontinenz- | Behandlung von
Einrichtungen Inkontinenz
Winter 1981 ©°D Primérversorgungseinrichtung / | Patienten mit nicht Kérperliche Untersuchung und | k.A. Registered Nurse
(USA) 2 Wochen traumatischen geringfiigigen Diagnose sowie psychosoziales
Erkrankungen, Assessment, Gesundheits- und
Geschlechtserkrankungen, Krankheitsmanagement
Familienplanung (n=50) basierend auf klinischen
Leitlinien und Protokollen
durch Pflegefachkraft
Wood 2009 ™32 PHC-Zentrum / 30 Monate HIV-Patienten ohne Pflegefachkraft-iiberwachte Arzt Erfahrene Primary-
(Stidafrika) antiretrovirale Therapie (n=812) | ART (Allgemeinmediziner)- Health-Care-Nurse
iiberwachte ART
Yoon 2010 %9 Krankenhaus / n.a. Patienten mit Hypertonie Blutdruck-Messung durch Blutdruck-Messung k.A.
(Korea) (n=1.019) Pflegefachkraft durch Arzt

ART: Antiretrovirale Therapie; COPD: Chronisch obstruktive Lungenerkrankung; GGT: Gamma-Glutamyl-Transferase; HIV: Humanes Immundefizienz-Virus, k.A.: keine Angaben; KHK:
Koronare Herzkrankheit; n.a.: nicht anwendbar; PHC: Primary Health Care; STRETCH: Streamlining Tasks and Roles to Expand Treatment and Care for HIV ; UK: United Kingdom, USA:
United States of America
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4.2.4. Ergebnisse aus den systematischen Ubersichten

Die in den 19 “*% cingeschlossenen systematischen Reviews berichteten Ergebnisse zum
Vergleich Durchfiihrung der Aufgaben durch Pflegefachkrifte versus Durchfiihrung der
Aufgaben durch Arzte lieBen sich insgesamt 17 unterschiedlichen Titigkeitsbereichen
zuordnen. Die Ergebnisse zu den einzelnen Tatigkeitsbereichen wurden nachfolgend
zusammenfassend dargestellt. Generell lassen sich die untersuchten Endpunkte zwei
Kategorien zuordnen. Zum einem sind es klinische und patientenrelevante Endpunkte wie
Mortalitédt, Gesundheitszustand, Surrogatparameter oder Patientenzufriedenheit, zum anderen
gesundheitssystembezogene Parameter wie Anzahl und Dauer der Konsultationen, Anzahl der

Uberweisungen, Verschreibungen oder angeordneter Tests.

Die 74 in den Reviews eingeschlossenen relevanten Studien untersuchten unterschiedliche
Interventionen. Auch die untersuchten Endpunkte waren sehr heterogen, sodass nur sehr
wenige zusammenfassende Analysen aus den systematischen Reviews vorlagen und ein

GroBteil der vorliegenden Ergebnisse auf wenigen Studien beruht.

Eine detaillierte Beschreibung der Ergebnisse aus den einzelnen Ubersichtsarbeiten zu den
untersuchten Endpunkten je Tétigkeitsbereich findet sich in den Kapiteln 4.2.4.1. bis 4.2.4.19.
In jedem dieser Kapitel sind Tabellen (Tabelle 19 bis Tabelle 35) mit den Ergebnissen zu dem
jeweiligen Tétigkeitsbereich angefiihrt. Die Farbkodierung stellt dabei bei patientenrelevanten
Endpunkten einen Vorteil (griin) oder Nachteil (rot) der Ubernahme der Titigkeit durch
Pflegefachkriifte im Vergleich zu Arzten dar. Fiir systembezogene Endpunkte zeigt Rot einen
Mehrverbrauch und Griin einen Minderverbrauch dar. Fiir gelbkodierte Endpunkte aus beiden
Kategorien zeigte sich kein signifikanter Unterschied bei der Ausfiihrung der Tatigkeit durch
Pflegefachkriifte oder Arzte. Graukodierte Endpunkte zeigten heterogene Ergebnisse. Die
Zahlen in den Feldern geben die Anzahl der jeweils zugrunde liegenden Primirstudien an,

»MA* weist auf das Ergebnis einer Meta-Analyse hin.
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4.2.4.1. Management von Patienten mit chronischen Erkrankungen

Fiir die Beurteilung der Betreuung von Patienten mit chronischen Erkrankungen durch

Pflegefachkrifte standen Informationen aus elf Ubersichtsarbeiten (843254596162

zur
Verfiigung. Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei Ergebnisse aus einem bis sechs
Reviews vor, wobei diese in der Mehrzahl auf jeweils einer oder zwei (maximal drei)

Primérstudie(n) beruhten. Fiir zwei Endpunkte stand auch eine Meta-Analyse zur Verfiigung.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigten
sich signifikante Unterschiede zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleitenden Gruppen fiir die
Reduktion des KHK- bzw. Insult-Risikos (ein Review ®). Da die Ergebnisse jeweils nur auf

einer einzigen Primédrstudie beruhen, sind diese nicht belastbar.

Keine signifikanten Unterschiede. Keine signifikanten Unterschiede konnten bei den

(52,54)) (52,56,57))

Endpunkten Mortalitit (zwei Reviews Lipidwerte (drei Reviews
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (drei Reviews “**") und der Notwendigkeit von Akut-
bzw. Notfallbehandlungen (vier Reviews “*%>®D) perichtet werden. Bei diesen Endpunkten
besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen Effekt, wenn das Patientenmanagement

durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich der Nierenfunktion (ein Review ©”) zeigte sich kein signifikanter
Unterschied. Dieses Ergebnis ist jedoch nicht belastbar, da nur eine Ubersichtsarbeit einen

RCT zu diesem Endpunkt inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir vier weitere patientenrelevante Endpunkte lagen bei
Betrachtung aller eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei
ausschlieBlicher ~ Beriicksichtigung  der  qualitativ-hochwertigen =~ Ubersichtsarbeiten
(Qualititsindex nach Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich bei den einzelnen
patientenrelevanten Endpunkten folgende Ergebnisse: Beziiglich der Erreichung der
Blutdruck-Zielwerte bei Patienten in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen zeigte ein

(57)

Review "/ mit Meta-Analyse, dass in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen der Zielwert

signifikant hdufiger erreicht wurde. Drei weitere Reviews (523639 fanden keinen signifikanten
Unterschied. Die Betrachtung der vorhandenen, hochwertigen Evidenz zu Blutdruck-
Zielwerten bietet somit ein unklares Ergebnis. Bei der Reduktion des Kérpergewichts zeigten

(52,56)

zwel Reviews keinen signifikanten Unterschied, wenn die Betreuung durch
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Pflegefachkrifte durchgefiihrt wurde. Dies kann als Ergebnis mit einem Anhaltspunkt fiir
keinen Vor- oder Nachteil interpretiert werden. Beim gesunden Lebensstil zeigte ein
Review ©? keinen signifikanten Unterschied zwischen Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteter
Gruppe. Dieser Review inkludierte nur eine Primérstudie, damit ist das Ergebnis nicht

belastbar. Beziiglich der Patientenzufriedenheit zeigte ein Review ©”

einen signifikanten
Vorteil fiir die Versorgung durch Pflegefachkrifte verglichen mit der Versorgung durch
Arzte. Da die Ergebnisse nur auf einer einzigen Primirstudie beruhen, sind diese nicht

belastbar.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen gesundheitssystembezogenen Endpunkt, bei dem
ein signifikanter Unterschied gefunden wurde, wenn die Titigkeit von Pflegekréften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Vorstellung bei Fachdrzten oder
Spezialkliniken (drei Reviews “®*°Y) " Konsultation mit Allgemeinmedizinern (zwei

Reviews “45°%),

Uberweisungen (zwei Reviews ©>°”) und Spitalseinweisungen (vier
Reviews **°%°%D) wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und
Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Bei diesen Endpunkten besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen

unterschiedlichen Effekt, wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich der Zahl der Re-Konsultationen (ein Review 43y,

allgemeiner
Ressourcenverbrauch (ein Review “”) und Kosten (ein Review ®?) zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da jeweils eine

Ubersichtsarbeit nur einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir zwei gesundheitssystembezogene Endpunkte lagen heterogene
Ergebnisse aus allen eingeschlossenen Ubersichten vor. Bei ausschlieBlicher Betrachtung der
qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualititsindex nach Oxman und Guyatt > 5)
zeigten sich bei den einzelnen patientenrelevanten Endpunkten folgende Ergebnisse: Die
Anzahl der Verschreibungen zeigte in einem Review ©? keinen signifikanten Unterschied und

(55)

in einem Review eine signifikant hohere Zahl von Verschreibungen durch

Pflegefachkrifte. Die Betrachtung der vorhandenen Evidenz zu Verschreibungen bietet somit

ein unklares Ergebnis. Die Zahl der Konsultationen zeigte sich in einem Review ©°
signifikant niedriger in den Pflegefachkrifte-geleiteten Gruppen und in einem Review ©?
ohne signifikanten Unterschied. Das Ergebnis bleibt unklar.
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Tabelle 19: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Management von Patienten mit chronischen Erkrankungen

Health Quality Ontario 2013 “®

Callaghan 2010 “¥
Clark ¥

Donald 2015 “9
Fokkens 2011 47
Keleher 2009 “*
Kilpatrick ©¥
Kuethe 2013 ¢V
Laurant 2005 ©?
Leblanc 2015 &
Martinez 2014 ©7

Endpunkte
Qualititsindex nach
Oxman & Guyatt
(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Mortalitét
E_rrelchter Blutdruck- | 5 MA 3 | 1
Zielwert
Nierenfunktion
Lipidwerte 1 MA 1
BMUI/Korpergewicht 1
Gesunder Lebensstil 1 1
Reduktion des KHK- 1
Risikos
Reduktion des Insult- 1
Risikos
Gesundheitsbezogene 11 1
Lebensqualitét
Patientenzufriedenheit 1|2 1 1
Notfall-/Akut- 1 1 1 1
Behandlungen
Gesundheitssystembegogene Endpunkte
Vorstellung | 1 1
Fachirzte/Spezialkliniken
Arztbesuche bei dem 1 1
Allgemeinmediziner
Uberweisungen
Spitalseinweisungen 1
Verschreibungen
Konsultationen gesamt 2
Re-Konsultationen
Ressourcenverbrauch 2
Kosten

Martinez 2014 %
Martinez 2015 ©9
Martinez 2015 ©5
Martinez 2015 ¥
Martin-Misener 2015 ©%
Page 2005 ©¥

Swan 2015 ©"

Van Dillen 2014 ©“?

w
(9]
(9]
w
w
N
N
EN |
EN |
BN |
BN |
BN |
BN |
|
|
|
(=)
=
(]

—
—_
—

1
BMI...Body-Mass-Index; KHK...Koronare Herzkrankheit, RR...Blutdruck (Riva Rocci)
Patientenrelevante Endpunkte: = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied,; @ = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied,; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit .. Management von Patienten mit chronischen Erkrankungen‘

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es kein Outcome, das durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig hoher oder niedriger war. Anhaltspunkte fiir
keine signifikanten Unterschiede gab es bei der Mortalitdt, den erzielten Lipidwerten, dem

Korpergewicht oder BMI, der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdit und bei Notfall-/
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Akutbehandlungen. Bei fiinf patientenrelevanten Endpunkten (erreichter Blutdruck-Zielwert,
Nierenfunktion, gesunder Lebensstil, KHK-Risiko und Insult-Risiko) bleibt die Datenlage

entweder aufgrund geringer Aussagekraft oder aufgrund heterogener Ergebnisse unklar.

In Bezug auf die gesundheitssystemrelevanten Resultate gab es keinen Endpunkt, der durch
das Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig hoher oder niedriger war. Bei fiinf
Endpunkten (Vorstellung bei Fachdrzten oder Spezialkliniken, Arztbesuche bei
Allgemeinmedizinern, Uberweisungen, Spitalseinweisungen und Ressourcenverbrauch) gab
es Anhaltspunkte fiir keine signifikanten Unterschiede. Bei vier Endpunkten
(Verschreibungen, Konsultationen, Re-Konsultationen und Kosten) kann aufgrund der

Datenlage keine belastbare Aussage getroffen werden.
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4.2.4.2. Management von Patienten mit Diabetes mellitus

Fiir die Beurteilung der Betreuung von Patienten mit Diabetes mellitus durch Pflegefachkrifte

standen Informationen aus zehn Ubersichtsarbeiten ¢7:48:50-52,34-58,61)

zur Verfiigung. Zu den
einzelnen Endpunkten lagen dabei Ergebnisse aus einem bis sechs Reviews vor, wobei diese
in der Mehrzahl auf jeweils einer oder zwei (maximal vier) Primérstudie(n) beruhten. Fiir

einen Endpunkt stand auch eine Meta-Analyse zur Verfiigung.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigten
sich signifikante Unterschiede zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen fiir die
Untersuchungen von Risikofiifen (ein Review °®) und die Patientenzufiiedenheit (ein
Review V). Da das Ergebnis zur Untersuchung der RisikofiiBe jeweils nur auf einer einzigen
Primérstudie beruht, ist dieses nicht belastbar. Bei der Patientenzufriedenheit besteht ein
Anhaltspunkt fiir einen Vorteil, wenn das Diabetes-Management von Pflegekriften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Es zeigten sich bei den Endpunkten HbAIc (sechs

(74832365760 © oosundheitsbezogene Lebensqualitit (drei Reviews ®***®Y) und

Reviews
Lipidwerte (zwei Reviews “"%) keine signifikanten Unterschiede. Es besteht hierbei ein
Anhaltspunkt, dass das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte  keinen

unterschiedlichen Effekt aufweist.

Auch beziiglich Mortalitdit (ein Review CO ' Diabetes mellitus bedingte Komplikationsraten

(ein Review ©%), Hypoglykimien (ein Review %), Medikamenten-Nebenwirkungen (ein

(50))

Review sowie Notfall-/Akut-Behandlungen (ein Review (48)) zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da jeweils nur eine

Ubersichtsarbeit einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir den patientenrelevante Endpunkt Erreichung der Blutdruck-

Zielwerte lagen bei Betrachtung der zwei eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene

)

Ergebnisse vor. Eine Ubersichtsarbei zeigte signifikante Unterschiede zu Gunsten der

Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen, eine Ubersichtsarbeit "

zeigte keinen signifikanten
Unterschied. Keine dieser Ubersichtsarbeiten wurde als qualitativ-hochwertig (Qualititsindex

nach Oxman und Guyatt > 5) eingestuft, das Ergebnis bleibt somit unklar.
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Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen gesundheitssystembezogenen
Endpunkte zeigten sich signifikante Unterschiede. Das Gehalt (ein Review V) und die
Laborkosten (ein Review ©®V) waren in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen niedriger. Da
die Ergebnisse jeweils nur auf einer einzigen Primarstudie beruhen, sind diese nicht belastbar.
Beziiglich der Gesamizahl der Konsultationen (zwei Reviews ©**”) zeigten sich signifikante
Unterschiede. Die Evidenzlage bietet einen Anhaltspunkt fiir mehr Konsultationen bei
Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen.

Keine signifikanten Unterschiede. Es zeigten sich bei den Endpunkten Konsultation mit
Allgemeinmedizinern (zwei Reviews 839y und Spitalseinweisungen (zwei Reviews (48.50)y
keine signifikanten Unterschiede. Es besteht somit ein Anhaltspunkt fiir keinen Vor- oder
Nachteil, wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich der Konsultationen bei Fachdrzten oder Spezialkliniken (ein Review @9y der
Medikamentenkosten (ein Review ©") und der Kosten (ein Review ©”) zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da nur jeweils eine
Ubersichtsarbeit einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir zwei gesundheitssystembezogene Endpunkte lagen heterogene
Ergebnisse aus allen eingeschlossenen Ubersichten vor. Bei ausschlieBlicher Betrachtung der
qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualititsindex nach Oxman und Guyatt > 5)
zeigten sich folgende Ergebnisse: Die Anzahl der Uberweisungen (ein Review ©”') und die
Konsultationsdauer (ein Review ©%) zeigten sich in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen
signifikant erhoht. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da jede Ubersichtsarbeit

jeweils nur einen RCT inkludierte.
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Tabelle 20: Ergebnisse aus systematischen Reviews — Diabetes-Management

Endpunkte
Qualitatsindex nach
Oxman & Guyatt
(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Mortalitét 1
Diabetes-bedingte 1
Komplikationsrate
Hypoglykdmien 1
Untersuchungen von 1
Risikofiiflen
HbAlc 4 |1
Erreichter Blutdruck- 3 )
Zielwert
Lipidwerte 3 2
Medikamenten- 1
Nebenwirkungen
Gesundheitsbezogene 1 1 )
Lebensqualitét
Patientenzufriedenheit 2
Notfall-/Akut- |
Behandlungen
Gesundheitssystembezogene Endpunkte
Konsultationen bei |
Fachérzten
Konsultationen bei | 1
Allgemeinmedizinern
Spitalseinweisungen 1
Uberweisungen
Konsultationen gesamt
Konsultationsdauer 1
Gehalt
Laborkosten
Medikamentenkosten
Kosten 1

Health Quality Ontario 2013 “®

Callaghan 2010 “¥
Clark “¥
Donald 2015 “9
Fokkens 2011 “7
Keleher 2009 4%
Kilpatrick ¥
Kuethe 2013 ¢V
Laurant 2005 ©?
Leblanc 2015 ¥
Martinez 2014 &7
Martinez 2014 9
Martinez 2015 ©9
Martinez 2015 ¢
Martinez 2015 ©®
Martin-Misener 2015 ©”
Page 2005 ©
Swan 2015 ©
Van Dillen 2014 ©¢?

w
(9]
(9]
w
w
N
=
3
EN |
BN |
BN |
BN |
BN |
|
|
BN |
(=)
N
(]

it [t | i [ =
—_

— == —

Patientenrelevante Endpunkte: (Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied; [Rot| = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied,; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit . Management von Patienten mit Diabetes mellitus*

In Bezug auf die patientenrelevanten Ergebnisse gibt es aufgrund der Patientenzufriedenheit
einen Anhaltspunkt fiir einen Vorteil, wenn Pflegekrifte das Diabetes-Management

tibernehmen. Es gab keinen Endpunkt, der durch das Pflegefachkraft-geleitete Management
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eindeutig vermindert war. Bei drei Endpunkten (HbAIc, gesundheitsbezogene Lebensqualitit
und Lipidwerte) gab es einen Anhaltspunkt fiir keine signifikanten Unterschiede. Bei acht
Endpunkten (Untersuchungen von RisikofiiBen, Mortalitit, Diabetes mellitus bedingte
Komplikationsrate, Hypoglykdmien, Medikamenten-Nebenwirkungen,  Notfall-/Akut-
Behandlungen und Erreichung der Blutdruck-Zielwerte) kann aufgrund der Datenlage keine

belastbare Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystemrelevante Endpunkte zeigte sich die Anzahl der
Konsultationen durch das Pflegefachkraft-geleitete Management signifikant erhoht. Bei zwei
Endpunkten (Konsultation mit Allgemeinmedizinern und Spitalseinweisungen) gab es einen
Anhaltspunkt fiir keine signifikanten Unterschiede. Bei sieben Endpunkten (Gehalt,
Laborkosten, Konsultationen bei Fachérzten oder Spezialkliniken, Medikamentenkosten,
allgemeinen Kosten, Anzahl der Uberweisungen und Konsultationsdauer) bleibt die
Datenlage entweder aufgrund geringer Aussagekraft oder aufgrund heterogener Ergebnisse

unklar.
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4.2.4.3. Management von Patienten mit Asthma bronchiale

Fir die Beurteilung der Versorgung von Patienten mit Asthma bronchiale durch

Pflegefachkrifte standen Informationen aus zehn Ubersichtsarbeiten (¢#%:30-2154-58.6)

zur
Verfligung. Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei Ergebnisse aus einem bis fiinf Reviews
vor, wobei diese in der Mehrzahl auf jeweils einer oder zwei (maximal drei) Primérstudie(n)

beruhten. Fiir drei Endpunkte stand eine Meta-Analyse zur Verfligung.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte gab es
keinen, bei dem ein signifikanter Unterschied gefunden wurde, wenn die Tatigkeit von

Pflegekriften iibernommen wird.

Keine signifikanten  Unterschiede. 7u den Endpunkten Lungenfunktion (finf
Reviews Y0376y v hiome  und - Schweregrad (zwei Reviews ©'°%), Anzahl der

@651y gesundheitsbezogene  Lebensqualitdt  (drei

Exazerbationen  (zwei  Reviews
Reviews #0°19), Hyperreagibilitit der Atemwege (ein Review ©Dy und Behandlungsqualitdt
(ein Review ®V) wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und
Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Bei diesen Endpunkten besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen

unterschiedlichen Effekt, wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich Mortalitit (ein Review (54)), gut kontrollierten Asthmas (ein Review (56)),

Anzahl der symptomfreien Tage (ein Review ©"), Raucherstatus (ein Review ®”) und des
Umgangs mit dem Inhalator (ein Review ©) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Diese Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da jede Ubersichtsarbeit jeweils nur eine

Primérstudie inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir einen weiteren Endpunkt lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitéitsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich folgende Ergebnisse: Bei den Notfall-/Akut-
Behandlungen zeigten zwei Reviews @651 keinen signifikanten Unterschied, wenn die

Betreuung durch Pflegefachkrifte durchgefiihrt wurde. Dies kann als Ergebnis mit einem

Anbhaltspunkt fiir keinen Vor- oder Nachteil interpretiert werden.
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Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen gesundheitssystembezogenen
Endpunkte zeigte sich ein signifikanter Unterschied, wobei die Behandlungskosten (ein
Review ) in der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppe niedriger waren. Da dieses Ergebnis
jedoch nur auf einer einzigen Primirstudie beruht, kann keine sichere Aussage getroffen

werden.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Spitalseinweisungen (zwei
Reviews ©*°V) und Abwesenheit von der Schule/Arbeit (ein Review ©V) wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen
berichtet. Bei diesen Endpunkten besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen

Effekt, wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich der Re-Hospitalisierungen (ein Review (“46)y, Hospitalisierungsdauer (ein
Review ), zusdtzlicher Interventionen (ein Review “%), Re-Konsultationen (ein Review ©”)
und Gesamtkosten (ein Review ®) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Diese
Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da jeweils nur eine Ubersichtsarbeit eine Primérstudie

inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir einen weiteren Endpunkt lagen bei Betrachtung der
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitéitsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigte sich folgendes Ergebnis: Beziiglich der Verschreibungen

©3 mit zwei Primérstudien ein heterogenes Ergebnis hinsichtlich der

zeigte ein Review
Versorgung durch Pflegefachkrifte verglichen mit der Versorgung durch Arzte. Die

Betrachtung der vorliegenden Evidenz bietet somit ein unklares Ergebnis.
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Tabelle 21: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Management von Patienten mit Asthma bronchiale

Health Quality Ontario 2013 “®

Callaghan 2010 “¥
Clark ¥
Donald 2015 “©
Fokkens 2011 “7
Keleher 2009 %
Kilpatrick ¥
Kuethe 2013 ¢V
Laurant 2005 ©?
Leblanc 2015 ¥
Martinez 2014 7
Martinez 2014 &9

Endpunkte

Martin-Misener 2015 ©”

Martinez 2015 ©
Martinez 2015 &
Martinez 2015 ©®
Page 2005 ©
Swan 2015 ©V

Van Dillen 2014 ©?

Qualitdtsindex nach Oxman
& Guyatt
(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Mortalitét
Gut-kontrolliertes Asthma
Lungenfunktion 1 1 MA 2 1
Symptome und Schweregrad 1
Anzahl der symptomfreien 1
Tage
Anzahl der Exazerbationen 1 4
Hyperreagibilitét der
2
Atemwege
Raucherstatus
Umgang mit dem Inhalator
Gesundheitsbezogene
Lebensqualitét ! WAl 2
Behandlungsqualitit 2
Notfall-/Akut-Behandlungen 1 1 2
Gesundheitssystembezogene Endpunkte
Spitalseinweisungen 1 |[MA
Re-Hospitalisierungen 1
Hospitalisierungsdauer 1
Zusétzliche Interventionen 1
Abwesenheit von der 3
Schule/Arbeit
Verschreibungen
Re-Konsultationen
Behandlungskosten 1
Gesamtkosten 1

w
(9]
(9]
w
w
N
N
3
BN |
BN |
BN |
|
|
BN |
BN |
|
(=)
N
(]

Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied;
Nachteil Pflegefachkraft; (Grau| = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse
MA: Meta-Analyse

Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

of| = signifikanter

Fazit ., Management von Patienten mit Asthma bronchiale*

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es keinen, der durch das Pflegefachkraft-
geleitete Management eindeutig erhoht oder vermindert war. Bei sieben Endpunkten

(Lungenfunktion, =~ Symptome und Schweregrad, @ Anzahl der Exazerbationen,

gesundheitsbezogene Lebensqualitidt, Hyperreagibilitit der Atemwege, Behandlungsqualitét

und Notfall-/Akut-Behandlungen) gab es keine signifikanten Unterschiede. Bei fiinf weiteren
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Endpunkten (Mortalitdt, gut kontrolliertes Asthma, Anzahl der symptomfreien Tage,
Raucherstatus und Umgang mit dem Inhalator) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare

Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogenen Ergebnisse gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht oder vermindert war. Bei zwei
Endpunkten (Spitalseinweisungen und Abwesenheit von der Schule/Arbeit) gab es keine
signifikanten =~ Unterschiede. Bei sieben Endpunkten (Behandlungskosten, Re-
Hospitalisierungen, Hospitalisierungsdauer, zusitzliche Interventionen, Re-Konsultationen,
Gesamtkosten und Verschreibungen) bleibt die Datenlage entweder aufgrund geringer

Aussagekraft oder aufgrund heterogener Ergebnisse unklar.
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4.2.4.4. Inkontinenzmanagement

Fiir die Beurteilung der Betreuung von Patienten mit Inkontinenz durch Pflegefachkrifte

standen Informationen aus drei Ubersichtsarbeiten “4%°+°7

zur Verfiigung. Zu den einzelnen
Endpunkten lagen dabei Ergebnisse aus einem bis zwei Reviews vor, wobei diese jeweils auf

einer Primérstudie beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen fiir die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (ein Review *”). Da dieses Ergebnis jedoch auf einer

einzigen Primirstudie beruht, kann keine sichere Aussage getroffen werden.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu dem Endpunkt Inkontinenz-Episoden (ein Review ©”)

wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten
Gruppen berichtet. Dieses Ergebnis ist jedoch nicht belastbar, da die beschriebene
Ubersichtsarbeit nur einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir einen weiteren Endpunkt lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitétsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich folgende Ergebnisse: Beziiglich der
Patientenzufriedenheit zeigte ein Review ®? keinen signifikanten Unterschied, wenn die

Betreuung durch Pflegefachkrifte durchgefiihrt wurde. Dieser Review inkludierte nur eine

Primaérstudie, damit ist das Ergebnis nicht belastbar.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Die systematische Literaturrecherche zeigte keine Ubersichtsarbeit, die einen
gesundheitssystembezogenen  Endpunkt  beziiglich  Inkontinenzmanagements  durch

Pflegefachkrifte untersucht hat.
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Tabelle 22: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Inkontinenzmanagement
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S| 5|5 2| 5|2|5|2|5|5|5|E|5|5|E|5 2 F| z
Endpunkte OO |ale|lZ|d|[E8 || ||| |Z|S|S|[=Z|E£]|H]|5>
Qualitatsindex nach
Oxman & Guyatt 3 |5 |5 |3 (3 |4 (4 (7 |7 (7 |7 |7 |7 (7 |7 |7 (6 |4 |3
(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Gesundheitsbezogene |
Lebensqualitét
Patientenzufriedenheit 1 1
Inkontinenz-Episoden 1
Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied; [Rot| = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; |Grau| = heterogene Ergebnisse
Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse
MA: Meta-Analyse

Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit .. Inkontinenzmanagement:

In Bezug auf patientenrelevante Outcomes gab es keinen Endpunkt, der durch das

Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht, unverandert oder vermindert war. Bei

drei Endpunkten (gesundheitsbezogene Lebensqualitit, Inkontinenz Episoden und

Patientenzufriedenheit) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen
werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Ergebnisse war keine Ubersichtsarbeit verfiigbar.
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4.2.4.5. Management von Patienten mit rheumatoider Arthritis

Fiir die Beurteilung der Versorgung von Patienten mit rheumatoider Arthritis durch

Pflegefachkrifte standen Informationen aus einer Ubersichtsarbeit *”

zur Verfligung. Zu den
einzelnen Endpunkten lagen dabei Ergebnisse vor, die jeweils auf einer Priméirstudie

beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigten
sich signifikante Unterschiede zu Gunsten der Arzt-geleiteten Gruppe fiir die
Patientenzufiiedenheit (ein Review ®”). Da das Ergebnis jedoch nur auf einer einzigen

Primérstudie beruht, ist dieses nicht belastbar.

Keine signifikanten Unterschiede. 7Zu den Endpunkten Symptome und Schweregrad,
Gesundheitszustand, Greifkraft, Notwendigkeit einer Medikation und gesundheitsbezogene
Lebensqualitit (jeweils ein Review ©”) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Diese
Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da die einzige Ubersichtsarbeit jeweils nur einen RCT

inkludierte.
Heterogene Studienlage. Die Studienlage war bei keinem Endpunkt heterogen.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen gesundheitssystembezogenen
Endpunkte zeigte sich ein signifikanter Unterschied, wobei die Kosten (ein Review ©9 in der
Pflegefachkraft-geleiteten Gruppe niedriger waren. Da das Ergebnis jedoch nur auf einer

einzigen Primérstudie beruht, kann keine sichere Aussage getroffen werden.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Spitalseinweisungen und
Verschreibung von Hilfsmittel (jeweils ein Review ®”) zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da die eine Ubersichtsarbeit

jeweils nur einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Die Studienlage war bei keinem Endpunkt heterogen.

Institut fur Allgemeinmedizin und evidenzbasierte Versorgungsforschung (IAMEV) 85
Medizinische Universitat Graz - -



Tabelle 23: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Management von Patienten mit rheumatoider Arthritis
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(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Symptome und 1
Schweregrad

Gesundheitszustand 1
Greifkraft
Notwendigkeit einer |
Medikation

Gesundheitsbezogene |
Lebensqualitét

Patientenzufriedenheit 1
Gesundheitssystembezogene Endpunkte
Spitalseinweisungen 1
Verschreibung von 1
Hilfsmittel

Kosten 1

Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied; [Rot| = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; |Grau| = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit ., Management von Patienten mit rheumatoider Arthritis

In Bezug auf patientenrelevante Resultate gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erh6ht, unverdndert oder vermindert war. Bei
sechs Endpunkten (Symptome/Schweregrad, Gesundheitszustand, Greitkraft, Notwendigkeit

der Medikation, gesundheitsbezogene Lebensqualitit und Patientenzufriedenheit) kann

aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen werden.

Auch in Bezug auf gesundheitssystembezogene Ergebnisse gab es keinen Endpunkt, der

durch das Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht, unverdndert oder

vermindert war. Bei allen drei Endpunkten (Spitalseinweisungen, Verschreibung von

Hilfsmittel und Kosten) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen
werden.
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4.2.4.6. Management von Patienten mit Parkinson-Syndrom

Fir die Beurteilung der Betreuung von Patienten mit Parkinson-Syndrom durch

Pflegefachkrifte standen Informationen aus vier Ubersichtsarbeiten *%*2¢7)

zur Verfiigung.
Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei Ergebnisse aus jeweils zwei Reviews vor, wobei

diese jeweils auf einer Primirstudie beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen patientenrelevanten Endpunkt, bei dem ein
eindeutiger Vorteil oder Nachteil gefunden wurde, wenn die Téatigkeit von Pflegekriften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu dem Endpunkt Mortalitdt (zwei Reviews @959y wurde
kein signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen
berichtet. Bei diesem Endpunkt besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen Effekt,

wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Heterogene Studienlage. Fir zwei weitere Endpunkte lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitéitsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich bei diesen patientenrelevanten Endpunkten folgende
Ergebnisse: Beziiglich der vasomotorischen Koordination zeigte ein Review 4% dass in den
Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen hdufiger Verbesserungen erreicht wurden, wéhrend ein
weiterer Review ©”) keinen signifikanten Unterschied fand. Die Betrachtung der vorhandenen
Evidenz zur vasomotorischen Koordination bietet somit ein unklares Ergebnis. Beziiglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zeigte der einzige qualitativ-hochwertige Review >4

keinen signifikanten Unterschied zwischen Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteter Gruppe.

Dieser Review inkludierte nur eine Primérstudie, damit ist das Ergebnis nicht belastbar.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Es wurde im Rahmen der systematischen Literaturrecherche keine Ubersichtsarbeit gefunden,
die einen gesundheitssystembezogenen Endpunkt beziiglich Managements von Patienten mit

Parkinson-Syndrom durch Pflegefachkréfte untersuchte.
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Tabelle 24: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Management von Patienten mit Parkinson-Syndrom
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Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied; [Rot| = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; |Grau| = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse
MA: Meta-Analyse

Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit . Management von Patienten mit Parkinson-Syndrom**

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es keinen, der durch das Pflegefachkraft-

geleitete Management eindeutig erhoht, unverdandert oder vermindert war. Bei allen drei

Endpunkten (Mortalitdt, gesundheitsbezogene Lebensqualitit und vasomotorische

Koordination) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen werden.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte wurden in keiner systematischen Ubersichtsarbeit
untersucht.
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4.2.4.7. Risikofaktorenmanagement bei Patienten mit Kkardiovaskuliren

Erkrankungen

Fir die Beurteilung des Risikofaktorenmanagements bei Patienten mit kardiovaskuldren
Erkrankungen  durch  Pflegefachkrifte  standen  Informationen  aus  sieben

Ubersichtsarbeiten *+2%:60:62)

zur Verfiigung. Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei
Ergebnisse aus einem bis drei Reviews vor, wobei diese auf jeweils ein oder zwei

Primérstudien beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen fiir die
Herzfunktion (ein Review ©7). Da dieses Ergebnis jedoch nur auf einer einzigen Primérstudie

beruht, ist dieses nicht belastbar.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Mortalitdt (ein Review M) addiquate
Einstellung der KHK-Risikofaktoren (ein Review 9y ynd Angst/Depression (ein Review 60y
wurde in jeweils zwei Primirstudien kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
berichtet. Bei diesen Endpunkten besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen

Effekt, wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich des Einhaltens von Sekunddrprdiventionsmafinahmen (ein Review (56)) und
des gesunden Lebensstils (ein Review ©”) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Diese Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da jeweils nur eine Ubersichtsarbeit einen RCT

inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir drei weitere Endpunkte lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene FErgebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitéitsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich bei diesen patientenrelevanten Endpunkten folgende

©0 einen

Ergebnisse: Beziiglich des addquaten KHK-Risiko-Assessments zeigte ein Review
signifikanten Unterschied zu Gunsten der Versorgung durch Pflegefachkrifte verglichen mit
der Versorgung durch Arzte. Da dieses Ergebnis nur auf einer einzigen Primirstudie beruht,
kann keine sichere Aussage getroffen werden. Beziiglich der Symptome und dem
Schweregrad zeigten zwei Reviews (5860) " keinen signifikanten Unterschied, wenn die

Betreuung durch Pflegefachkrifte durchgefiihrt wurde. Dies kann als FErgebnis mit
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Anhaltspunkt fiir keinen Vor- oder Nachteil interpretiert werden. Beziiglich der
gesundheitsbezogene Lebensqualitdit bei Patienten in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen

9" dass in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen hiufiger

zeigte ein  Review
Verbesserungen erreicht wurde, wihrend ein weiterer Review ©* keinen signifikanten
Unterschied fand. Die Betrachtung der vorliegenden Evidenz zur gesundheitsbezogenen

Lebensqualitét bietet somit ein unklares Ergebnis.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei den
Behandlungskosten (ein Review ®?). Diese sind in Arzt-geleiteten Gruppen niedriger als in
Pflegekraft-geleiteten Gruppen. Da das Ergebnis jedoch nur auf einer einzigen Primérstudie

beruht, kann keine sichere Aussage getroffen werden.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu dem Endpunkt Verschreibungen (zwei Reviews %)

wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten
Gruppen Dberichtet. Bei diesem Endpunkt besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen

unterschiedlichen Effekt, wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Heterogene Studienlage. Fir einen weiteren Endpunkt lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitéitsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich folgende Ergebnisse: Beziiglich der Spitalseinweisungen
zeigte ein Review G dass in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen Reduktionen erreicht
wurden, wihrend ein weiterer Review ©” keinen signifikanten Unterschied fand. Die
Betrachtung der vorhandenen Evidenz zu Spitalseinweisungen bietet somit ein unklares

Ergebnis.
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Tabelle 25: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Management von Patienten mit kardiovaskuldren
Erkrankungen
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(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Mortalitét

Herzfunktion

Symptome und Schweregrad 2 2 1
Anteil der Patienten mit

adédquater Einstellung der KHK- 5
Risikofaktoren (Cholesterin,

Blutdruck, Raucherstatus)
Einhalten von (nicht-)
medikamentdsen
Sekundérpriventionsmaflnahmen
Gesunder Lebensstil 1
Gesundheitsbezogene 1 1 1
Lebensqualitét

Angst/Depression 2
Adéquates KHK-Risiko- 1
Assessment

Gesundheitssystembezogene Endpunkte
Spitalseinweisungen 2 2 1
Verschreibungen 1 2
Behandlungskosten 1
KHK: Koronare Herzkrankheit

Patientenrelevante Endpunkte: = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied, @ = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit .. Management von Patienten mit kardiovaskuldren Erkrankungen

In Bezug auf patientenrelevante Ergebnisse gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht oder vermindert war. Bei vier
Endpunkten (Mortalitdt, addquater Einstellung der KHK-Risikofaktoren, Angst/Depression

und Symptome und Schweregrad) gab es Anhaltspunkte fiir keine signifikanten Unterschiede.

Bei fiinf Endpunkten (Herzfunktion, Einhalten von SekundérpridventionsmaBBnahmen,

gesunder Lebensstil, adidquates KHK-Risiko-Assessments und gesundheitsbezogene

Lebensqualitét) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen werden.
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In Bezug auf gesundheitssystembezogene Endpunkte gab es kein Outcome, das durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhdht oder vermindert war. Bei einem
Endpunkt (Verschreibungen) gab es einen Anhaltspunkt fiir keine signifikanten Unterschiede.
Bei zwei Endpunkten (Behandlungskosten und Spitalseinweisungen) bleibt die Datenlage

entweder aufgrund geringer Aussagekraft oder aufgrund heterogener Ergebnisse unklar.
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4.2.4.8. HIV-/AIDS-Management

Fiir die Beurteilung der Versorgung von Patienten mit HIV/AIDS durch Pflegefachkrifte

standen Informationen aus vier Ubersichtsarbeiten 443759

zur Verfiigung. Zu den einzelnen
Endpunkten lagen dabei Ergebnisse aus jeweils ein oder zwei Reviews vor, wobei diese auf

jeweils ein oder zwei Primérstudien beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigte
sich eine signifikant hohere CD4-Zellzahl in der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppe (ein
Review “Y). Dies gilt als Anhaltspunkt fiir einen vorteilhaften Effekt, wenn das HIV-/AIDS-

Management von Pflegekriften anstatt von Arzten durchgefiihrt wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu dem Endpunkt Viruslast (zwei Reviews “*°®) wurde
kein signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen
berichtet. Bei diesem Endpunkt besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen Effekt,

wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich der Medikamenten-Toxizitdt (ein Review ) und Einhalten der Medikation
(ein Review “?) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Diese Ergebnisse sind jedoch

nicht belastbar, da jeweils nur eine Ubersichtsarbeit einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir einen weiteren Endpunkt lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene FErgebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitéitsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich folgende Ergebnisse: Beziiglich der Mortalitdt zeigte ein

Review ©¥

einen signifikanten Unterschied zu Gunsten der Versorgung durch
Pflegefachkrifte verglichen mit der Versorgung durch Arzte. Da das Ergebnis nur auf einer

einzigen Primirstudie beruht, ist dieses nicht belastbar.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Es wurde im Rahmen der systematischen Literaturrecherche keine Ubersichtsarbeit gefunden,
die einen gesundheitssystembezogenen Endpunkt beziiglich Managements von Patienten mit

HIV/AIDS durch Pflegefachkrifte untersucht hat.
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Tabelle 26: Ergebnisse aus systematischen Reviews — HIV-/AIDS-Management
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Qualitatsindex nach
Oxman & Guyatt 3 (5 |5 |3 (3 |4 (4 |7 (7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |7 |6 |4 |3
(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Mortalitit 1 1
Viruslast 1 2
CD4-Zellzahlen 2
Medikamenten-Toxizitét 1
Einhalten Medikation 1
CD4: Cluster of differentiation 4

Patientenrelevante Endpunkte: = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @ = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit .. HIV-/AIDS-Management*

In Bezug auf patientenrelevanten Endpunkte gab es einen (CD4-Zellzahl), der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig verbessert wird. Bei einem Endpunkt
(Viruslast) gab es einen Anhaltspunkt fiir keinen signifikanten Unterschied. Bei drei
Endpunkten (Medikamenten-Toxizitdt, Einhalten der Medikation und Mortalitdt) kann

aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Endpunkte gab es kein Outcome, das von einer

systematischen Ubersichtsarbeit untersucht wurde.
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4.2.4.9. Management von Patienten mit Hauterkrankungen

Fir die Beurteilung der Versorgung von Patienten mit Hauterkrankungen durch

Pflegefachkrifte standen Informationen aus drei Ubersichtsarbeiten 4%

zur Verfiigung. Zu
den einzelnen Endpunkten lagen dabei Ergebnisse aus einem bis zwei Reviews vor, wobei

diese jeweils nur auf einer Primérstudie beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen fiir die
Patientenzufiiedenheit (ein Review ©”). Da das Ergebnis jedoch nur auf einer einzigen

Primérstudie beruht, ist dieses nicht belastbar.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Symptome und Schweregrad (zwei
Reviews ®*?) und gesundheitsbezogene Lebensqualitit (zwei Reviews ©**”) wurde kein
signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen
berichtet. Bei diesen Endpunkten besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen

Effekt, wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkréfte erfolgt.

Heterogene Studienlage. Es gab keine patientenrelevanten Endpunkte mit heterogenen

Studienergebnissen.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen gesundheitssystembezogenen Endpunkt, bei dem
ein eindeutiger Vorteil oder Nachteil gefunden wurde, wenn die Tétigkeit von Pflegekréften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Hospitalisierungsdauer (ein
Review ©”) und Kosten (ein Review ©”) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Diese
Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da jede Ubersichtsarbeit jeweils nur einen RCT

inkludierte.

Heterogene Studienlage. Es gab keine gesundheitssystembezogenen Endpunkte mit

heterogenen Studienergebnissen.
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Tabelle 27: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Management von Patienten mit Hauterkrankungen

e
3
o
e
Q
o g
2 o
& = =
a = -~ lalae |lala |8 g
<  ||@|a =l 1€ |8 |8 |8 |8 |%S =
o S > = 2 < RO < < < -
S szl ol (S| x|l |w|w|w| | =
= = | 2| a |2 W i === == 5[ [T <
Q wiolglele |||l =|lolesesslsla| ||
= | > "I || N | Q| Q| Q| = w | =
= o || 2| ;M| a|l& S |2 | =| 3
R | @ (S » (@] 2 S| - N N N N N = = 2
= |2 4 = [T ol Blele|e|e|e|e D =
[ = ) = = p= = < = £ g g g £ g & G\ a
=1 =< ] i~ = = ] - o~ o] E E=} E=} E=} E =) Py =
S| 5| E|2|5|2|&|28|5|5|5|5|5|5|5|5| 8 3 ¢
< — [~ =) ] ] I < ) ] <
Endpunkte O|0|a|lE|lz ||| | S| J|Z|S|S|5|Z|Z|&|H|>
Qualitdtsindex nach Oxman
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(min. 1 —max. 7)

Patientenrelevante Endpunkte

Symptome und Schweregrad 111
Gesundheitsbezogene 1 1
Lebensqualitét

Patientenzufriedenheit 1
Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Hospitalisierungsdauer 1
Kosten

1
Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied; [Rot| = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit ., Management von Patienten mit Hauterkrankungen‘

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es kein Outcome, das durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht oder vermindert war. Bei zwei

Endpunkten (Symptome und Schweregrad sowie gesundheitsbezogene Lebensqualitit) gab es

Anhaltspunkte  fiir keine signifikanten = Unterschiede. @~ Bei einem  Endpunkt

(Patientenzufriedenheit) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen
werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogenen Ergebnisse gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht, unverindert oder vermindert war. Bei

zwei Endpunkten (Hospitalisierungsdauer und Kosten) kann aufgrund der Datenlage keine
belastbare Aussage getroffen werden.
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4.2.4.10. Management von Patienten mit gastrointestinalen Beschwerden (GERD,

Gastritis)

Fiir die Beurteilung der Betreuung von Patienten mit gastrointestinalen Beschwerden durch

G439 zur Verfiigung. Zu

Pflegefachkriifte standen Informationen aus zwei Ubersichtsarbeiten
den einzelnen Endpunkten lagen dabei Ergebnisse aus jeweils einem Review vor, wobei diese

jeweils auf einer Primirstudie beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigten
sich signifikante Unterschiede zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen fiir den
Schweregrad der Dyspepsien (ein Review (58)) und gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (ein
Review ®Y). Da die Ergebnisse jeweils nur auf einer einzigen Primérstudie beruhen, sind

diese nicht belastbar.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu keinem Endpunkt lagen Studien mit nicht-

signifikantem Ergebnis vor.
Heterogene Studienlage. Die Studienlage war bei keinem Endpunkt heterogen.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei den Kosften (ein
Review ©Y), wobei diese bei der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppe niedriger waren. Da das
Ergebnis nur auf einer einzigen Primérstudie beruht, kann keine sichere Aussage getroffen

werden.

Keine signifikanten Unterschiede. 7Zu keinem Endpunkt lagen Studien mit nicht-

signifikantem Ergebnis vor.

Heterogene Studienlage. Die Studienlage war bei keinem Endpunkt heterogen.
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Tabelle 28: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Management von Patienten mit gastrointestinalen
Beschwerden (GERD, Gastritis)

Health Quality Ontario 2013 “®

Callaghan 2010 “¥
Keleher 2009 “*”

Clark 4
Donald 2015 “9
Fokkens 2011 7
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Endpunkte
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Kosten L [ [ [ [ |
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Martinez 2014 &7
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Martinez 2015 ©9
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Patientenrelevante Endpunkte: = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @ = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit ., Management von Patienten mit gastrointestinalen Beschwerden*

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es kein Outcome, das durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht, unveréndert oder vermindert war. Bei

zwei Endpunkten (Schweregrad der Dyspepsien und gesundheitsbezogene Lebensqualitét)

kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Ergebnisse gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht, unveréndert oder vermindert war. Bei

einem Endpunkt (Kosten) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen
werden.
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4.2.4.11. Management von Patienten mit malignen Erkrankungen und

Strahlentherapie

Fir die Beurteilung der Versorgung von Patienten mit malignen Erkrankungen und
Strahlentherapie durch Pflegefachkrifte standen Informationen aus einer Ubersichtsarbeit ©*
zur Verfliigung. Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei Ergebnisse vor, die jeweils auf

einer Primérstudie beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen fiir die
Patientenzufriedenheit (ein Review ®”). Da das Ergebnis jedoch nur auf einer einzigen

Primirstudie beruht, kann keine sichere Aussage getroffen werden.

Keine signifikanten Unterschiede. 7Zu den Endpunkten Magen-Darm-Toxizitdt und
gesundheitsbezogene Lebensqualitit (jeweils ein Review ©”) wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Diese

Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, weil die Ubersichtsarbeit nur einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fir den Endpunkt Schweregrad der Symptome lagen bei
Betrachtung der einzig verfiigbaren Ubersichtsarbeit widerspriichliche Ergebnisse vor. Da die
vorliegende Studie die Kriterien einer qualitativ-hochwertigen  Ubersichtsarbeit
(Qualititsindex nach Oxman und Guyatt > 5) nicht erfiillt, liegt somit ein unklares Ergebnis

Vor.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen gesundheitssystembezogenen Endpunkt, bei dem
ein signifikanter Unterschied gefunden wurde, wenn die Titigkeit von Pflegekréften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. 7Zu keinem Endpunkt lagen Studien mit nicht-

signifikantem Ergebnis vor.

Heterogene Studienlage. Fir die Kosten lagen bei Betrachtung aller eingeschlossenen
Ubersichtsarbeiten widerspriichliche Ergebnisse vor. Da die vorliegende Studie die Kriterien
einer qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeit (Qualititsindex nach Oxman und Guyatt > 5)

nicht erfiillt, liegt somit ein unklares Ergebnis vor.
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Tabelle 29: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Management von Patienten mit malignen Erkrankungen
und Strahlentherapie
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Patientenrelevante Endpunkte
Schweregrad der Symptome 1
Magen-Darm-Toxizitét 1
Gesundheitsbezogene 1
Lebensqualitét
Patientenzufriedenheit 1
Gesundheitssystembezogene Endpunkte
Kosten T Il [ 1 [ [ T 7 [ [ ]
Patientenrelevante Endpunkte: = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied, @ = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse
Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse
MA: Meta-Analyse

Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit ., Management von Patienten mit malignen Erkrankungen und Strahlentherapie*

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es kein Outcome, das durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht, unverdndert oder vermindert war. Bei
vier Endpunkten (Schweregrad der Symptome, Patientenzufriedenheit, Magen-Darm-

Toxizitdt und gesundheitsbezogene Lebensqualitit) kann aufgrund der Datenlage keine

belastbare Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Ergebnisse gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht, unverdndert oder vermindert war. Bei

einem Endpunkt (Kosten) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen
werden.
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4.2.4.12. Untersuchung und Beratung von Personen mit allgemeinen und akuten,

nicht-kritischen Gesundheitsbeschwerden

Fiir die Beurteilung der Betreuung von Personen mit allgemeinen und akuten, nicht-kritischen
Gesundheitsbeschwerden durch  Pflegefachkrifte standen Informationen aus finf

Ubersichtsarbeiten 4%->433-8:62)

zur Verfligung. Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei
Ergebnisse aus einem bis drei Reviews vor, wobei diese in der Mehrzahl auf jeweils einer

oder zwei (maximal drei) Primérstudien beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen patientenrelevanten Endpunkt, bei dem ein
eindeutiger Vorteil oder Nachteil gefunden wurde, wenn die Tétigkeit von Pflegekréften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu dem Endpunkt gesundheitsbezogene Lebensqualitdit
(zwei Reviews “***) wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und
Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Bei diesem Endpunkt besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen

unterschiedlichen Effekt, wenn das Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich des Gesundheitszustandes (ein Review ©*) zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede. Dieses Ergebnis ist jedoch nicht belastbar, da nur eine Ubersichtsarbeit einen

RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fir die Patientenzufriedenheit lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualititsindex nach

Oxman und Guyatt > 5) zeigte sich folgendes Ergebnis: Ein Review ©¥

mit Meta-Analyse
zeigte einen signifikanten Unterschied bei der Patientenzufriedenheit zu Gunsten der
Versorgung durch Pflegefachkriifte verglichen mit der Versorgung durch Arzte. Dies kann als

Ergebnis mit Anhaltspunkt fiir einen Vorteil interpretiert werden.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied bei den Kosten (ein
Review ©Y), wobei diese in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen niedriger waren. Diese
Evidenzlage gibt einen Anhaltspunkt fiir einen Vorteil zu Gunsten der Pflegekraft-geleiteten
Gruppen.
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Der Endpunkt Konsultationsdauer (drei Reviews ©>°%%?) zeigte signifikante Unterschiede,
wobei die Arzt-geleiteten Gruppen eine niedrigere Konsultationsdauer im Vergleich zu den
Pflegekraft-geleiteten Gruppen aufwiesen. Diese Evidenzlage gibt einen Anhaltspunkt fiir

eine hohere Konsultationsdauer bei Pflegekraft-geleiteten Gruppen.

Auch die Uberweisungen (ein Review ©) zeigten signifikante Unterschiede im Sinne von
weniger Uberweisungen bei den Arzt-geleiteten Gruppen im Vergleich zu Pflegekraft-
geleiteten Gruppen. Da das Ergebnis jedoch nur auf einer einzigen Primérstudie beruht, kann

keine sichere Aussage fiir den Enpunkt Uberweisungsrate getroffen werden.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu dem Endpunkt Spitalseinweisungen (ein Review ©?)

und Ressourcenverbrauch (ein Review “”) wurde kein signifikanter Unterschied zwischen
den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Bei diesen Endpunkten besteht
ein  Anhaltspunkt, dass es keinen unterschiedlichen Effekt gibt, wenn das

Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich der Verschreibungen und der Re-Konsultationen (jeweils ein Review ©)

zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar,

da die Ubersichtsarbeit zu beiden Endpunkten jeweils nur einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir den Endpunkt Gesamtzahl der Konsultationen (ein Review (53)

lag in der eingeschlossenen Ubersichtsarbeit, die als qualitativ-hochwertig (Qualititsindex
nach Oxman und Guyatt > 5) einzuordnen ist, heterogene Ergebnisse vor. Die Betrachtung der

vorhandenen Evidenz zur Gesamtzahl der Konsultationen bietet somit ein unklares Ergebnis.
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Tabelle 30: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Untersuchung und Beratung von Personen mit allgemeinen
und akuten, nicht-kritischen Gesundheitsbeschwerden

%
T
1
o
Q
E )
2 o
= —
— E (=] &
5 s [8]2 = l-18l2 |glg g |5 ¢
o S a = Q ) w w v & < -t
S 3 | = 2T |- |2 [T |% | = |w|w|w| 2 ~ —
= | E|a |2 Wil = | = | = |=|=| 5|2 |E <
Q vzl lelgl=zlsls|sisls|lale 2|2
= = Q = = oz = P (=] [o\} [o\} [g\| [g\| [o\} (=] v w =
s |le | SRR N N N N|N| N| > - | 3
& 2 [ O L |2 ¥l o| @ D) o @ | @ o I B I —
Sl |zl S5|l=|l8|&E|2|S|ls|ls|lsls8ls8ls8ls8|9]F
S R Ll =l B = < = | = = sl=2l=2]l=2| a
o e - O N e S| 5|=|E| E|E|E|E|E| | 5
S| 2|52 | S |2 | =8| E2|2|5| S |S|=S|8|8 20 ‘; £
— =) :
Endpunkte Ol0|Aa|lE|lz | |¥ || S| J|Z|S|S|S|S|=|E£|&H]|>
Qualititsindex nach Oxman
& Guyatt

w
(9]
(9]
w
w
=
N
EN |
3
BN |
BN |
|
|
BN |
BN |

|

(=)

N

(]

(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Gesundheitszustand
Patientenzufriedenheit 1 MA 1
Gesundheitsbezogene 2 5
Lebensqualitét

Gesundheitssystembegogene Endpunkte
Spitalseinweisungen
Uberweisungen
Verschreibungen
Re-Konsultationen
Konsultationen gesamt
Konsultationsdauer 1 1
Ressourcenverbrauch 2

Kosten 2

Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied; [Rot| = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; |Grau| = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

— (N ===

Fazit ..Personen mit allgemeinen bzw. akuten, nicht-kritischen Gesundheitsbeschwerden‘

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte zeigte sich durch Pflegefachkraft-geleitetes

Management die Patientenzufriedenheit eindeutig erhoht. Bei einem Endpunkt

(gesundheitsbezogene Lebensqualitit) gab es keinen signifikanten Unterschied. Bei einem

weiteren Endpunkt (Gesundheitszustand) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare
Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Endpunkte zeigten sich die Kosten durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management signifikant vermindert und die Konsultationsdauer
signifikant erhoht. Bei zwei Endpunkten (Spitalseinweisungen und Ressourcenverbrauch) gab
es keine signifikanten Unterschiede. Bei vier Endpunkten (Uberweisungen, Verschreibungen,
Re-Konsultationen und Gesamtzahl der Konsultationen) bleibt die Datenlage entweder

aufgrund geringer Aussagekraft oder aufgrund heterogener Ergebnisse unklar.
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4.2.4.13. Patientenerstkontakt und weiterfithrende Betreuung

Fiir die Beurteilung im Hinblick auf den Patientenerstkontakt und die weiterfithrende
Betreuung durch Pflegefachkrifte standen Informationen aus fiinf

Ubersichtsarbeiten ¢33-83%6D

zur Verfiigung. Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei
Ergebnisse aus einem bis fiinf Reviews vor, wobei diese in der Mehrzahl auf jeweils einer

oder zwei (maximal drei) Primérstudie(n) beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen patientenrelevanten Endpunkt, bei dem ein
eindeutiger Vorteil oder Nachteil gefunden wurde, wenn die Téatigkeit von Pflegekriften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Mortalitit (zwei Reviews ©*V),

Gesundheitszustand (zwei Reviews %),

gesundheitsbezogene Lebensqualitit (zwei
Reviews ©*Y) und Patientenzufriedenheit (ein Review Dy wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Bei diesen
Endpunkten besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen Effekt, wenn das

Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich der Zahl der Notfall-/Akut-Behandlungen (ein Review ©?) zeigte sich kein
signifikanter Unterschied. Dieses FErgebnis ist jedoch nicht belastbar, da nur eine

Ubersichtsarbeit einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Es gab keine patientenrelevanten Endpunkte mit heterogenen

Studienergebnissen.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen gesundheitssystembezogenen
Endpunkte wiesen zwei signifikante Unterschiede dahingehend auf, dass in den
Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen das Gehalt (ein Review (61)) und die gesamten
Behandlungskosten (ein Review ¢ ?) niedriger waren. Da die Ergebnisse jeweils nur auf einer

einzigen Primérstudie beruhen, sind diese jedoch nicht belastbar.

Beziiglich der Dauer der Konsultationen (vier Reviews ©>%°%V) zeigte sich ein signifikanter
Unterschied. Es besteht ein Anhaltspunkt fiir eine hohere Konsultationsdauer in

Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen.
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Beziiglich der Inanspruchnahme anderer Gesundheitsleistungen (ein Review ©®?) zeigte sich
ein signifikanter Unterschied im Sinne einer hoheren Inanspruchnahme in den Pflegekraft-
geleiteten Gruppen im Vergleich zu den Arzt-geleiteten Gruppen. Da das Ergebnis jedoch nur

auf einer einzigen Primirstudie beruht, kann keine sichere Aussage getroffen werden.

Keine signifikanten Unterschiede. 7u den Endpunkten Uberweisungen (drei
Reviews ©>°*"Y) und Kosten (ein Review ©?) wurde kein signifikanter Unterschied zwischen
den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Bei diesen Endpunkten besteht
ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen Effekt, wenn das Patientenmanagement durch

Pflegefachkrifte erfolgt.

Auch beziiglich der Zahl der Spitalseinweisungen, Facharztbesuche und Gesamt-
Konsultationen (jeweils ein Review ©?) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Diese
Ergebnisse sind jedoch nicht belastbar, da die eine Ubersichtsarbeit jeweils nur einen RCT

inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fir drei weitere Endpunkte lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitéitsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich folgende Ergebnisse: Beziiglich der Verschreibungen
zeigte ein Review ©®® heterogene Ergebnisse und ein Review ©” keinen signifikanten
Unterschied. Die Betrachtung der vorhandenen Evidenz bietet somit ein unklares Ergebnis.

(52,55)

Beziiglich der angeordneten Tests zeigten zwei Reviews ein widerspriichliches Ergebnis

und ein Review ©®” kein signifikantes Ergebnis. Die Betrachtung der vorhandenen Evidenz

bietet somit ein unklares Ergebnis. Beziiglich der Re-Konsultationen zeigte ein Review (53)

heterogene FErgebnisse und ein Review (59)

einen signifikanten Nachteil fiir die
Pflegefachkfraft-geleitete Gruppe, welcher sich jedoch nur auf eine Primirstudie stiitzte. Die

Betrachtung der vorhandenen Evidenz bleibt somit unklar.
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Tabelle 31: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Patientenerstkontakt und weiterfiihrende Betreuung
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(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Mortalitét
Gesundheitszustand
Gesundheitsbezogene ’ )
Lebensqualitét

Patientenzufriedenheit 2
Notfall-/Akut-Behandlungen

Gesundheitssystembegogene Endpunkte
Spitalseinweisungen
Facharztbesuch
Uberweisungen
Verschreibungen 1 1
Angeordnete Tests

Inanspruchnahme anderer 1
Gesundheitsleistungen

Konsultationen gesamt
Re-Konsultationen
Dauer der Konsultationen 1|11 1
Gehalt

Behandlungskosten gesamt
Kosten

—_
—_
—

3
Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied;
Nachteil Pflegefachkraft; (Grau| = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

of| = signifikanter

Fazit ..Patientenerstkontakt und weiterfithrende Betreuung*

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es keinen Endpunkt, der durch das

Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erhoht oder vermindert war. Bei vier

Endpunkten (Mortalitdt, Gesundheitszustand, gesundheitsbezogene Lebensqualitit und

Patientenzufriedenheit) gab es keine signifikanten Unterschiede. Bei einem Endpunkt

(Notfall-/Akut-Behandlungen) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage
getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Endpunkte zeigte sich die Dauer der

Konsultationen durch das Pflegefachkraft-geleitete Management signifikant erhdht. Bei zwei
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Endpunkten (Uberweisungen und Kosten) gab es keine signifikanten Unterschiede. Bei neun
weiteren Endpunkten (Gehalt, gesamten Behandlungskosten, Inanspruchnahme anderer
Gesundheitsleistungen, Spitalseinweisungen, Facharztbesuch, Konsultationen gesamt,
Verschreibungen, angeordnete Tests und Re-Konsultationen) bleibt die Datenlage entweder

aufgrund geringer Aussagekraft oder aufgrund heterogener Ergebnisse unklar.
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4.2.4.14. Patientenerstkontakt bei Personen mit dringlichem Konsultationswunsch

Fir die Beurteilung des Patientenerstkontaktes bei Personen mit dringlichem
Konsultationswunsch ~ durch  Pflegefachkrifte standen Informationen aus sechs

Ubersichtsarbeiten $3338:3%:61.62)

zur Verfiigung. Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei
Ergebnisse aus einem bis sechs Reviews vor, wobei diese in der Mehrzahl auf jeweils einer
oder zwei (maximal drei) Primérstudie(n) beruhten. Fiir einige Endpunkte waren auch Meta-

Analysen verfiigbar.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte zeigte
sich ein signifikanter Unterschied zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen fiir die
Patientenzufriedenheit (vier Reviews ©>>019) Diese Evidenzlage gibt einen Anhaltspunkt

fiir einen Vorteil zu Gunsten der Pflegekraft-geleiteten Gruppen.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Gesundheitszustand (drei
Reviews ©2%3)) gesundheitsbezogene Lebensqualitit (ein Review Dy und Notfall-/Akut-
Behandlungen (ein Review ©?) wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den
Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Bei diesen Endpunkten besteht ein
Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen Effekt, wenn das Patientenmanagement durch

Pflegefachkriifte im Vergleich zu Arzten erfolgt.

Auch beziiglich der Mortalitit (ein Review ©°?) zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.
Dieses Ergebnis ist jedoch nicht belastbar, da die eine Ubersichtsarbeit nur einen RCT

inkludierte.
Heterogene Studienlage. Es gab keine Endpunkte mit heterogenen Studienergebnissen.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen gesundheitssystembezogenen
Endpunkte zeigten sich signifikante Unterschiede bei der Dauer der Konsultationen (sechs

(52,55,58,59,61,

Reviews 62)). Diese Evidenzlage gibt einen Anhaltspunkt fiir eine Erhohung der

Konsultationsdauer in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen.

Auch die Zahl der gesamten Konsultationen (ein Review ©V) zeigte eine signifikante
Erhohung in den Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen. Dieses Ergebnis ist jedoch nicht

belastbar, da die eine Ubersichtsarbeit nur einen RCT inkludierte.
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Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Spitalseinweisungen (zwei
Reviews ®**?) und Verschreibungen (vier Reviews ®*°>**Y) wurde kein signifikanter
Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Bei diesen
Endpunkten besteht ein Anhaltspunkt fiir keinen unterschiedlichen Effekt, wenn das

Patientenmanagement durch Pflegefachkrifte im Vergleich zu Arzten erfolgt.

Auch beziiglich der drztlichen Arbeitsbelastung (ein Review “?) und des Gehalts (ein
Review ") zeigten sich keine signifikanten Unterschiede. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht

belastbar, da jeweils nur eine Ubersichtsarbeit nur einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Fiir vier weitere Endpunkte lagen bei Betrachtung aller
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten heterogene Ergebnisse vor. Bei ausschlieBlicher
Beriicksichtigung der qualitativ-hochwertigen Ubersichtsarbeiten (Qualitéitsindex nach
Oxman und Guyatt > 5) zeigten sich bei den einzelnen gesundheitssystembezogenen
Endpunkten folgende Ergebnisse: Beziiglich der Zahl der angeordneten Tests zeigten zwei
Reviews ©*°% heterogene Ergebnisse und ein Review ©” kein signifikantes Ergebnis. Die

Betrachtung der vorhandenen Evidenz bietet somit ein unklares Ergebnis. Beziiglich der

(55

Anzahl der Uberweisungen zeigte ein Review heterogene Ergebnisse und zwei

Reviews ©>°% keinen signifikanten Unterschied. Die Betrachtung der vorhandenen Evidenz

bietet somit ein unklares Ergebnis. Beziiglich der Re-Konsultationen zeigte ein Review ©°

(52,59)

heterogene Ergebnisse und zwei Reviews eine signifikante Steigerung in den durch

Pflegefachkrifte-geleiteten Gruppen. Mit der vorhandenen Evidenz kann somit keine klare
Aussage zu den Re-Konsultationen getroffen werden. Beziiglich der Kosten zeigte ein

(59

Review ©? keine signifikanten Ergebnisse und ein Review ©” eine signifikante Reduktion.

Der Effekt auf die Kosten bleibt somit bei Betrachtung der vorhandenen Evidenz unklar.
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Tabelle 32: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Patientenerstkontakt bei Personen

mit dringlichem
Konsultationswunsch
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Mortalitét 1

Gesundheitszustand 3 1|2
Gesundheitsbezogene 5
Lebensqualitét

Patientenzufriedenheit MA MA 2 12
Notfall-/Akut-Behandlungen 2

Gesundheitssystembegogene Endpunkte

Spitalseinweisungen MA 1

Zahl der angeordneten Tests 2 2 2 2 |1
Verschreibungen MA 2 2 2
Anzahl der Uberweisungen 1 2 1 2
Konsultationen gesamt 1

Dauer der Konsultationen 3 2 |1 1] 2 2
Re-Konsultationen MA 2 2 1
Arbeitsbelastung Arzt 1
Gehalt 1
Kosten 1 2

Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied;
Nachteil Pflegefachkraft; (Grau| = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

of| = signifikanter

Fazit . Patientenerstkontakt bei Personen mit dringlichem Konsultationswunsch*

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte zeigte sich die Patientenzufriedenheit durch das

Pflegefachkraft-geleitete = Management signifikant erhoht. Bei drei  Endpunkten

(Gesundheitszustand, gesundheitsbezogene Lebensqualitidt und Notfall-/Akut-Behandlungen)
gab es keine signifikanten Unterschiede. Bei einem Endpunkt (Mortalitdt) kann aufgrund der

Datenlage keine belastbare Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogenen Endpunkte =zeigte sich die Dauer der
Konsultationen durch das Pflegefachkraft-geleitete Management signifikant erhoht. Bei zwei
Endpunkten (Spitalseinweisungen und Verschreibungen) gab es keine signifikanten

Unterschiede. Bei sieben Endpunkten (Konsultationen gesamt, drztlichen Arbeitsbelastung,
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Gehalt, Zahl der angeordneten Tests, Anzahl der Uberweisungen, Re-Konsultationen und

Kosten) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare Aussage getroffen werden.
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4.2.4.15. Alkoholberatung

Fiir die Beurteilung der Alkoholberatung durch Pflegefachkrifte standen Informationen aus

(49,52)

zwei Ubersichtsarbeiten zur Verfligung. Zu den einzelnen Endpunkten lagen dabei

Ergebnisse aus je einem Review vor, wobei diese jeweils nur eine Primérstudie einschlossen.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen patientenrelevanten Endpunkt, bei dem ein
eindeutiger Vorteil oder Nachteil gefunden wurde, wenn die Tétigkeit von Pflegekréften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Mortalitdt (ein Review “9) und
Alkoholkonsum (ein Review ©?) wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den
Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht

belastbar, da jeweils nur eine Ubersichtsarbeit nur einen RCT inkludierte.
Heterogene Studienlage. Die Studienlage war bei keinem Endpunkt heterogen.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen patientenrelevanten Endpunkt, bei dem ein
eindeutiger Vorteil oder Nachteil gefunden wurde, wenn die Tétigkeit von Pflegekréften

ubernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu dem Endpunkt Ressourcenverbrauch (ein Review (49))

wurde kein signifikanter Unterschied zwischen den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten
Gruppen berichtet. Dieses Ergebnis ist jedoch nicht belastbar, da die eine Ubersichtsarbeit nur

einen RCT inkludierte.

Heterogene Studienlage. Die Studienlage war bei keinem Endpunkt heterogen.
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Tabelle 33: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Alkoholberatung
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Qualitatsindex nach
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(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte
Mortalitét 1
Alkoholkonsum 1
Gesundheitssystembegogene Endpunkte
Ressourcenverbrauch | | | | | [ 1] | | | | | | | | | |
Patientenrelevante Endpunkte: = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied; @I = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse
Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse
MA: Meta-Analyse

Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit ,,Alkoholberatung*

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erh6ht, unverdndert oder vermindert war. Bei

zwei Endpunkten (Mortalitit und Alkoholkonsum) kann aufgrund der Datenlage keine
belastbare Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Endpunkte gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erh6ht, unverdndert oder vermindert war. Bei

einem Endpunkt (Ressourcenverbrauch) kann aufgrund der Datenlage keine belastbare
Aussage getroffen werden.
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4.2.4.16. HIV-Screening

Fiir die Beurteilung der Ubernahme des HIV-Screenings durch Pflegefachkrifte standen
Informationen aus einer Ubersichtsarbeit ©® zur Verfiigung, wobei diese auf zwei
Primérstudien beruhte.

Patientenrelevante Endpunkte

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche fand sich keine Ubersichtsarbeit zu HIV-

Screening durch Pflegefachkrifte, die einen patientenrelevanten Endpunkt untersuchte.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Es gab keinen gesundheitssystembezogenen Endpunkt, bei dem

ein eindeutiger Vorteil oder Nachteil gefunden wurde, wenn die Tatigkeit von Pflegekriften
iibernommen wird.

Keine signifikanten Unterschiede.
Zu keinem Endpunkt lagen Studien mit nicht-signifikantem Ergebnis vor.

Heterogene Studienlage. Fir den Endpunkt Testraten lagen Ergebnisse aus einer einzigen

Ubersichtsarbeit ©  vor. Diese  Ubersichtsarbeit wurde als qualitativ-hochwertig

(Qualitatsindex nach Oxman und Guyatt > 5) eingestuft, zeigte jedoch widerspriichliche

Ergebnisse. Die Betrachtung der vorhandenen Evidenz bietet somit ein unklares Ergebnis.

Tabelle 34: Ergebnisse aus systematischen Reviews - HIV-Screening
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Gesundheitssystembezogene Endpunkte
Testraten | | | | | | | | |

(2] [ [ [ | [ [ 1|
Patientenrelevante Endpunkte: = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @ = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt
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Fazit . . HIV-Screening*

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte stand keine Studie zur Verfiigung.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Endpunkte gab es keinen Endpunkt, der durch das
Pflegefachkraft-geleitete Management eindeutig erh6ht, unverdndert oder vermindert war. Bei
einem Endpunkt (Testraten) kann aufgrund heterogener Ergebnisse keine belastbare Aussage

getroffen werden.
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4.2.4.17. Koloskopie-Screening

Fir die Beurteilung der Ubernahme des Koloskopie-Screenings durch Pflegefachkrifte

t 69

standen Informationen aus einer Ubersichtsarbei zur Verfligung. Zu den einzelnen

Endpunkten lagen dabei Ergebnisse vor, die jeweils auf einer Primérstudie beruhten.

Patientenrelevante Endpunkte

Signifikante Unterschiede. Bezogen auf die einzelnen patientenrelevanten Endpunkte
zeigten sich signifikante Unterschiede zu Gunsten der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppen fiir
die Detektionsrate von Adenomen und Neoplasien und die Patientenzufriedenheit (jeweils ein
Review ©”). Da die Ergebnisse jeweils nur auf einer einzigen Primérstudie beruhen, sind

diese nicht belastbar.

Keine signifikanten Unterschiede. Zu den Endpunkten Komplikationsrate, Schmerzen bei
Untersuchung, Komplikationen mit Spitalseinweisungen und Bereitschaft zur Wiederholung
der Untersuchung (jeweils ein Review ©”) wurde kein signifikanter Unterschied zwischen
den Pflegefachkraft- und Arzt-geleiteten Gruppen berichtet. Diese Ergebnisse sind jedoch

nicht belastbar, weil sie auf jeweils nur einen RCT beruhen.
Heterogene Studienlage. Die Studienlage war bei keinem Endpunkt heterogen.

Gesundheitssystembezogene Endpunkte

Im Rahmen der systematischen Literaturrecherche fand sich keine Ubersichtsarbeit zu
Koloskopie-Screening durch Pflegefachkrifte, die einen gesundheitssystembezogenen

Endpunkt untersuchte.
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Tabelle 35: Ergebnisse aus systematischen Reviews - Koloskopie-Screening
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Qualitatsindex nach Oxman
& Guyatt 3 |5 |5 (3 (3 (4 (4 |7 |7 |7 |7 |7 (7 (7 |7 |7 |6 |4 |3
(min. 1 —max. 7)
Patientenrelevante Endpunkte

Detektionsrate Adenoma und

Neoplasien !
Komplikationsrate 1
Schmerzen bei Untersuchung 1
Patientenzufriedenheit 1
Komplikationen mit 1
Spitalseinweisungen

Bereitschaft zur Wiederholung |
der Untersuchung

Patientenrelevante Endpunkte: |Griin| = signifikanter Vorteil Pflegefachkraft; |Gelb| = kein signifikanter Unterschied; [Rot| = signifikanter
Nachteil Pflegefachkraft; |Grau| = heterogene Ergebnisse

Gesundheitssystembezogene Endpunkte: = signifikant geringer bei Pflegefachkraft; = kein signifikanter Unterschied; @I =
signifikant hoher bei Pflegefachkraft; = heterogene Ergebnisse

MA: Meta-Analyse
Zahl: Anzahl der eingeschlossenen Studien fiir den betreffenden Endpunkt

Fazit .. Koloskopie Screening*

In Bezug auf patientenrelevante Endpunkte gab es keinen, der durch das Pflegefachkraft-
geleitete Management eindeutig erhoht, unveridndert oder vermindert war. Bei sechs

Endpunkten (Detektionsrate von Adenomen und Neoplasien, Patientenzufriedenheit,

Komplikationsrate, Schmerzen bei Untersuchung, Komplikationen mit Spitalseinweisungen

und Bereitschaft zur Wiederholung der Untersuchung) kann aufgrund der Datenlage keine

belastbare Aussage getroffen werden.

In Bezug auf gesundheitssystembezogene Endpunkte stand keine Studie zur Verfiigung.
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4.2.4.18. Blutdruckmessung

Eine systematische Ubersichtsarbeit *® zum Vergleich Blutdruckmessung durch
Pflegefachkrifte versus Arzte mit insgesamt 15 RCTs ergab, dass der gemessene Blutdruck in
der Pflegefachkraft-geleiteten Gruppe insgesamt signifikant niedriger war als in der Arzt-

geleiteten Gruppe.

4.2.4.19. Weitere Endpunkte

AuBerdem lagen aus den systematischen Ubersichtsarbeiten auch Ergebnisse zu Endpunkten
vor, die von den einzelnen Tétigkeitsbereichen weitgehend unabhéngig waren. So zeigte sich,

dass Patienten, die in den Studien durch Pflegefachkrifte betreut wurden, vereinbarte Follow-

(506D sowie sich besser informiert fithlten hinsichtlich

,52,56,59,61,62)

up-Termine hiufiger einhielten
Erkrankung, Behandlung und Mbglichkeiten zum  Selbst-Management **
Hinsichtlich der Einhaltung von Behandlungsempfehlungen zeigten sich keine

Unterschiede %79

Ferner wurde in vier Ubersichtarbeiten “*~*°*°! berichtet, dass hinsichtlich der Einhaltung
von Prozessen oder Leitlinienempfehlungen keine Unterschiede zwischen Pflegefachkriften

und Arzten vorlagen.
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4.3. Diskussion

Bei der iiberwiegenden Zahl der untersuchten Tatigkeiten ergab sich aus den
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte kein
Unterschied, d.h. kein Vor- oder Nachteil bei Ubernahme von irztlichen Titigkeiten durch
Pflegekrifte. Bei manchen Tétigkeitsfeldern sind die Ergebnisse unklar. Insgesamt zeigte
sich, dass die Patientenzufriedenheit bei Pflegekraft-geleitetem Krankheitsmanagement

tendenziell hoher war.

Beziiglich gesundheitssystemrelevanter Endpunkte bleibt der iiberwiegende Anteil der
Tatigkeitsbereiche nicht untersucht oder unklar. Bei einigen Tétigkeitsfeldern ist der
Ressourcenverbrauch durch Pflegekrifte gleich hoch wie durch Arzte, wihrend sich

tendenziell eine erhohte Konsultationszahl bzw. —dauer zeigte.

Insgesamt ergaben die Ubersichtsarbeiten, dass sich Patienten bei Betreuung durch
Pflegefachkrifte besser hinsichtlich Krankheit, Therapie und Selbstmanagement informiert
fiihlten. Es besteht dabei moglicherweise ein Zusammenhang zwischen der offenbar
effektiveren Wissensvermittlung durch Pflegefachkrifte, der erwédhnten erhShten

Patientenzufriedenheit und den hiufigeren und lingeren Konsultationen im Pflegebereich.

Es gibt einige wesentliche Limitationen, die die Interpretation und Ubertragbarkeit der
Ergebnisse sowie die Ergebnissicherheit zur Fragestellung einer Erbringung hausirztlicher
Tétigkeiten durch Pflegefachkrifte einschrinken. Aufgrund der Unterschiede der nationalen
Gesundheits- und Vergiitungssysteme ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse hinsichtlich des
Ressourcenverbrauchs und der Kosten nur bedingt moglich. Zusitzlich waren die
untersuchten Interventionen (Inhalte der von der Pflege iibernommenen Tétigkeiten) zwischen
den einzelnen Studien heterogen und hiufig nur unzureichend benannt. Fiir viele Endpunkte
lagen auch nur Informationen aus wenigen Studien vor. Laut Angaben der Autoren der
Ubersichtsarbeiten war dariiber hinaus die methodische Qualitit der Primirliteratur
iiberwiegend gering. Die Ergebnisse sind deshalb hdufig mit einem moderaten bis hohen

Verzerrungsrisiko behaftet.

Wesentlich in der Interpretation der Ergebnisse ist, dass die Pflegefachkrifte hiufig
akademisch ausgebildet waren und in praktisch allen Studien eine speziell auf die zu

tibernehmenden Tétigkeiten hin ausgerichtete Zusatzausbildung absolviert hatten. Haufig
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waren auch Checklisten, Leitlinienempfehlungen oder spezielle Protokolle als Grundlage der

Betreuung vorgegeben.

Oft war eine Substitution &rztlicher Tatigkeiten durch Pflegefachkréfte durch eine ansonsten
regional eingeschrinkte édrztliche Versorgung der Bevolkerung motiviert. Somit bestand die
primire Frage hdufig darin, ob durch die Substitution von é&rztlichen Tatigkeiten durch
Pflegekrifte eine Verschlechterung der Versorgung ausgeschlossen werden kann, und nicht —
wie in Osterreich — ob durch die Ergiinzung einer Pflegekraft in einer Hausarztpraxis eine
Verbesserung der Versorgungsqualitidt erreicht werden kann. Den Ergebnissen der
eingeschlossenen Ubersichtsarbeiten nach scheint sowohl durch eine partielle Substitution wie
auch durch zusitzliche Tétigkeiten der Pflegekréifte der Erhalt bzw. die Verbesserung der
Versorgungsqualitdt moglich zu sein, wobei die Pflegefachkrifte in den Studien meist

akademisch ausgebildet waren.

Durch die Aufwertung bzw. Akademisierung der Pflegekrifte und den damit verbundenen
erweiterten Aufgabenbereich neben der (teilweisen) Ubernahme von derzeit bereits
durchgefiihrten (drztlichen) Tétigkeiten konnen in den untersuchten Lindern auch Tatigkeiten
(z.B. Schulungen, intensivierte Betreuung chronisch Kranker,...) angeboten werden, die
bisher in der Primérversorgung (aus Ressourcenmangel) nicht durchgefiihrt wurden. Dadurch

kann es zu einer generellen Verbesserung der Versorgung kommen.
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4.4. Abgleich der vorliegenden Ergebnisse mit den
Basisleistungen aus dem Primarversorgungsauftrag

4.4.1. Ergebnisse

In Tabelle 36 sind die Leistungen aus dem Primédrversorgungsauftrag gelistet (Spalte 1). In
einem ersten Schritt wurden den Leistungen jene Lénder zugeordnet, fiir die aufgrund der
Recherche bekannt ist, dass solche Leistungen dort von Pflegekrédften erbracht werden
(Spalte 2 und 3). In einem zweiten Schritt wurden den Basisleistungen jene identifizierten
systematischen Ubersichtsarbeiten und Studien zugeordnet, welche die Durchfiihrung der
Leistungen durch Arzte versus die Durchfiihrung der Leistungen durch Pflegekrifte
beurteilen. Deren Interventionen und Ergebnisse (Outcome) wurden kurz beschrieben

(Spalte 4 und 5).

Sehr viele Leistungen wurden entweder in den Tatigkeitsprofilen internationaler
Pflegefachkrifte explizit genannt oder vergleichbar beschrieben. Explizit genannt wurden die
psychiatrische Testung, die Behandlung bei psychosomatischen Beschwerden, die
Zerumenentfernung, die Horpriifung, die Durchfilhrung der Spirometrie, die
Wundversorgung, die FuBuntersuchung bei Patienten mit Diabetes mellitus, die
Harndiagnostik, das Gesprich inklusive Untersuchung und Statuserhebung, Impfungen, die
Notfallbehandlung, die Durchfithrung eines Sofort-Labors, Durchfithrung von
Untersuchungen wihrend der Schwangerschaft und des Kindes (,,Mutter-Kind-Pass®),

Vorsorgeuntersuchungen und die strukturierte Betreuung von chronisch Kranken.

Nur zu wenigen Leistungen wurden systematische Ubersichtsarbeiten oder einzelne Studien
gefunden. Die Leistungen, zu denen dhnliche Interventionen gefunden wurden, sind die
Spirometrie, die FuBuntersuchung bei Diabetes mellitus, die Infiltration, das nicht-drztliche
Gespriach und Untersuchung mit Statuserhebung, die ambulant durchgefiihrte Einzelschulung,
Erndhrungsberatung (im Sinne von Lebensstilberatung bei Menschen mit chronischen
Erkrankungen), Vorsorgeuntersuchung, Visiten und Diabetes-Management. Im Wesentlichen
zeigten die Studien keine Unterschiede in klinischen oder patientenrelevanten Endpunkten,
wenn die untersuchten Interventionen von den Pflegekriften im Vergleich zu Arzten
durchgefiihrt wurden. In einigen Studien waren die Patienten mit der Betreuung durch
Pflegefachkrifte zufriedener. Der Ressourcenverbrauch war in einigen Studien durch mehr
und ldngere Konsultationen hoher, bei insgesamt etwa — flir das jeweilige Gesundheitssystem

— gleich hohen Kosten.
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Tabelle 36: Gegeniiberstellung der Basisleistungen aus dem Primédrversorgungsauftrag und der Berichtsergebnisse

Tétigkeit in der Hausarztpraxis
(Basisleistung aus dem
Primérversorgungsauftrag)

Léander, in denen laut Recherche solche
Titigkeiten von Pflegekriften erbracht werden

Ergebnisse aus Studien, die solche Titigkeiten auf berufsgruppen-
bedingte Unterschiede (Pflegefachkraft vs. Arzt) untersuchten

explizit genannt

vergleichbar beschrieben *

Beschreibung der Titigkeit

Outcome

Psychiatrische Testung

NL, AUS, NZ

USA,K

Behandlung bei
psychosomatischen Beschwerden

NL, AUS, NZ

Regionalanisthesie

GB, USA

Entfernung von Fremdkdrpern aus
der Hornhaut, Lederhaut oder
Bindehaut

Zerumenentfernung

GB, USA, AUS, K

Entfernung von Fremdkdrpern aus
dem duBeren Gehorgang

Horpriifung

AUS, NZ

USA, K

Nystagmuspriifung

USA, K

Elektrokardiographie (EKG) in
Ruhe

NZ, K, AUS, USA,
GB

Stichinzision eines thrombosierten
Blutgefafes

Aderlass

AUS, NZ

Desensibilisierung

vordere Nasentamponade

Entfernung von Fremdkdrpern aus
der Nase

Wechsel einer Trachealkaniile

Spirometrie

GB, USA, AUS,
NZ

Asthma-Management inkl.
Spirometrie ©"

e kein Unterschied bei
klinischen/patientenrelevanten
Outcomes

e kein Unterschied bei
Ressourcenverbrach und Kosten
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Tétigkeit in der Hausarztpraxis
(Basisleistung aus dem
Primérversorgungsauftrag)

Léander, in denen laut Recherche solche
Titigkeiten von Pflegekriften erbracht werden

Ergebnisse aus Studien, die solche Titigkeiten auf berufsgruppen-
bedingte Unterschiede (Pflegefachkraft vs. Arzt) untersuchten

explizit genannt

vergleichbar beschrieben *

Beschreibung der Titigkeit

Outcome

Rektale Untersuchung

Anlage oder Wechsel eines
transurethralen Dauerkatheters

Anlage oder Wechsel eines
suprapubischen
Harnblasenkatheters

Anlegen eines Stiitzverbands

Abnahme einer Fixation

Kryotherapie

Inzision oder Exzision an der
Haut <3 cm

Exkochleation

Trepanation eines Nagels

Entfernung von Fremdkdrpern aus
der Haut

Versorgung von Wunden bis 5 cm

NZ, K, AUS, GB

Abtragung von Wundbeldgen oder | NZ, K, AUS, GB - - -
Nekrosen

FuBuntersuchung bei Diabetes GB, NL, S, AUS, USA Untersuchungen zur Verhinderung des | e mehr untersuchte Risikofiife
mellitus inkl. allfdlligem K,NZ diabetischen FuB3syndroms bei

Druckprofil

Patienten mit RisikofiiBen im Rahmen

von Diabetes-Management durch
Registered Nurses mit Diabetes-
Schulung ®

Anlegen eines
Kompressionsverbands
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Tétigkeit in der Hausarztpraxis
(Basisleistung aus dem
Primérversorgungsauftrag)

Léander, in denen laut Recherche solche
Titigkeiten von Pflegekriften erbracht werden

Ergebnisse aus Studien, die solche Titigkeiten auf berufsgruppen-
bedingte Unterschiede (Pflegefachkraft vs. Arzt) untersuchten

explizit genannt

vergleichbar beschrieben *

Beschreibung der Titigkeit

Outcome

Infiltration - - Botulinuminjektionen bei e hohere Patientenzufriedenheit
Dystoniepatienten zu Hause durch e kein Unterschied bei klinischen
speiﬁzlll gesghulted Nprse Practltloner Outcomes
vs. emeinmediziner in . . .
Ambul%mz (129) e kein Unterschied bei Kosten

Stomaversorgung - - - -

Entwicklungsdiagnostik

Entnahme von
Untersuchungsmaterial zur in-
vitro-Diagnostik

Harndiagnostik: Harnstreifen

GB, USA, AUS, K

Harndiagnostik: Harnsediment

GB, USA, AUS, K

Nicht-arztliches Gespriach und
Untersuchung, Statuserhebung

USA, AUS

NL, K

Patientenerstkontakt und

weiterfithrende Betreuung ©%°°%3%61)

e kein Unterschied bei
klinischen/patientenrelevanten
Outcomes

e hoherer Ressourcenverbrauch (mehr
und léngere Konsultationen, mehr
angeordnete Tests) bei insgesamt
gleichen Kosten

Erstkontakt bei dringlichem
Konsultationswunsch ¢%°%83%:61:62)

e hohere Patientenzufriedenheit

e kein Unterschied bei
klinischen/patientenrelevanten
Outcomes

e hoherer Ressourcenverbrauch (mehr
und langere Konsultationen) bei
insgesamt gleichen Kosten
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Tétigkeit in der Hausarztpraxis
(Basisleistung aus dem
Primérversorgungsauftrag)

Léander, in denen laut Recherche solche

Titigkeiten von Pflegekriften erbracht werden

Ergebnisse aus Studien, die solche Titigkeiten auf berufsgruppen-
bedingte Unterschiede (Pflegefachkraft vs. Arzt) untersuchten

explizit genannt

vergleichbar beschrieben *

Beschreibung der Titigkeit

Outcome

Untersuchung und Beratung von
Personen mit allgemeinen und akuten,
nicht-kritischen

Gesundheitsbeschwerden #%-3433-38.62)

e hohere Patientenzufriedenheit

e kein Unterschied bei
klinischen/patientenrelevanten
Outcomes

e hoherer Ressourcenverbrauch (mehr
und langere Konsultationen, mehr
Uberweisungen) bei insgesamt
gleichen Kosten

Impfung GB, USA, AUS, K, - - -
NZ
Parenterale - - - -
Medikamentenverabreichung
Ambulant durchgefiihrte - GB, NL, K, NZ, S, AUS Wissensvermittlung im e Patienten fiihlen sich besser informiert
Einzelschulung Beratungsgesprich (483236396162
RegelmidfBige Asthma-Schulungen mit | e kein Unterschied bei
Kind/Eltern im Rahmen der Betreuung Patientenzufriedenheit und
durch Asthma Nurse (Registered Lebensqualitit
Nurse mit zusitzlicher Schulung) ©? e kein Unterschied bei klinischen
Outcomes
Ambulant durchgefiihrte - GB, NL, K, NZ, S, AUS - -
Gruppenschulung
Erndhrungsberatung - GB, NL, K, NZ, S, AUS Lebensstil-Beratung bei Patienten mit e mehr Personen mit gesundem

chronischen Erkrankungen #%3%3¢:%-62)

Lebensstil (Erndhrung, Sport,
Raucherstatus)

o kein Unterschied bei Body-Mass-
Index/Korpergewicht

Notfalluntersuchung und -
behandlung

GB, USA, AUS, K

Sofort Labor (Glucose, BB, CRP,
INR, TropT, ...)

GB, S, USA, AUS,
K

NL
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Tétigkeit in der Hausarztpraxis
(Basisleistung aus dem

Léander, in denen laut Recherche solche
Titigkeiten von Pflegekriften erbracht werden

Ergebnisse aus Studien, die solche Titigkeiten auf berufsgruppen-
bedingte Unterschiede (Pflegefachkraft vs. Arzt) untersuchten

Primirversorgungsauftrag) explizit genannt vergleichbar beschrieben * Beschreibung der Titigkeit Outcome
Mutter-Kind-Pass AUS, K NL, USA - -
Vorsorgeuntersuchung GB, AUS, K NL, USA Koloskopie-Screening durch Nurse e hohere Patientenzufriedenheit und
Practitioner mit spezieller 0 hohere Neoplasie-Detektionsrate
Gastroenterologie-Schulung ' e kein Unterschied bei allen weiteren
untersuchten
klinischen/patientenrelevanten
Outcomes
Kontakt in der Ordination FIN, GB, NL, S, - - -
wihrend der Offnungszeit AUS, K, NZ, USA
Visite am Tag - AUS, K Visite bei Patienten mit rheumatoider e geringere Behandlungszufriedenheit
Arthritis durch Clinical Nurse der Patienten
Specialist zusétzlich zur ambulanten e keine Unterschiede bei
Versorgung vs. Tag.esk"hmsche klinischen/patientenrelevanten
Versorgung vs. stationérer Outcomes
Aufenthalt *?
Kontakt in der Ordination - AUS, K - -
auflerhalb der Ordinationszeit bei
dringender Hilfeleistung
Visite wihrend der - AUS, K - -
Ordinationszeit bei dringender
Hilfeleistung
Kontakt in der Ordination im - AUS, K - -
Bereitschaftsdienst
Visite im Bereitschaftsdienst - AUS, K - -
Kontakt in der Ordination an - AUS, K - -
Sonn- und Feiertagen
Visite an Sonn- und Feiertagen - AUS, K - -
Kontakt in der Ordination in der - AUS, K - -
Nacht
Visite in der Nacht - AUS, K - -
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Tétigkeit in der Hausarztpraxis Linder, in denen laut Recherche solche Ergebnisse aus Studien, die solche Titigkeiten auf berufsgruppen-
(Basisleistung aus dem Titigkeiten von Pflegekriften erbracht werden bedingte Unterschiede (Pflegefachkraft vs. Arzt) untersuchten

Primirversorgungsauftrag) explizit genannt vergleichbar beschrieben * Beschreibung der Titigkeit Outcome
t (47,48,50,52,54-58,61)

Betreuung in Disease- GB, NL, S, AUS, - Diabetes-Managemen e hohere Patientenzufriedenheit
Management Programm Diabetes K,NZ e kein Unterschied bei

mellitus klinischen/patientenrelevanten
Outcomes

e hoherer Ressourcenverbrauch (mehr
und langere Konsultationen, mehr
Uberweisungen) bei insgesamt
gleichen Kosten

Management von chronischen e hohere Patientenzufriedenheit und
Erkrankungen (8493254596162 mehr Patienten mit gesundem
Lebensstil

e kein Unterschied bei
klinischen/patientenrelevanten
Outcomes

e kein Unterschied im
Ressourcenverbrauch und bei Kosten

Legende:
BB Blutbild, CRP C-reaktives Protein
AUS Australien, FIN Finnland, GB GrofBbritannien, K Kanada, NL Niederlande, NZ Neuseeland, S Schweden, USA Vereinigte Staaten von Amerika

* Es ist moglich, dass diese Tatigkeit unter einen genannten Oberbegriff (z.B. "Assessment") subsumiert werden kann. Es bleibt jedoch unklar, ob diese konkrete Tétigkeit tatsdchlich von den
Pflegenden durchgefiihrt wird.
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4.4.2. Diskussion

Viele der im Basisleistungskatalog enthaltenen Tétigkeiten werden international derzeit schon
von Pflegefachkriften durchgefiihrt. Allerdings existiert nur zu einem kleinen Teil dieser
Leistungen auch Evidenz aus klinischen Studien. Und selbst hier sind die in den Studien
untersuchten Tétigkeiten nicht vollig kongruent zu den im Katalog angefiihrten Leistungen,
allerdings ist ein indirekter Schluss meist mdglich. Aus internationalen Beispielen ist auch zu
entnehmen, dass in diesen Landern aktuell bereits Leistungen (z.B. geriatrisches Assessment,
Assessment von Risikofaktoren, Unterstiitzung bei der Entscheidungsfindung, Koordination
von  Untersuchungen, diverse Beratungsangebote, Gesundheitsforderung)  durch
Pflegefachkrifte erfolgen, die im vorgeschlagenen Katalog nicht aufscheinen. Andererseits
sind im Basisleistungskatalog auch Tatigkeiten angefiihrt, zu denen keine Angaben in der
internationalen Literatur gefunden werden konnte (z.B. Stomaversorgung, Anlegen eines
Kompressionsverbands, Desensibilisierung, Entfernung von Fremdkorpern aus dem dufleren
Gehorgang, rektale Untersuchung, parenterale Medikamentenverabreichung). Dies kann,
muss jedoch nicht automatisch bedeuten, dass alle davon nicht durchgefiihrt werden (z.B.
Anlegen eines Kompressionsverbands, Stomaversorgung). Insbesondere gilt das fiir ganz
konkrete Einzelleistungen, welche im Rahmen von Tatigkeitsprofilen hiufig mit

Uberbegriffen benannt werden und darin vermutlich enthalten sind.

Bei einigen Basisleistungen (z.B. Behandlung bei psychosomatischen Beschwerden,
Wundversorgung) bleibt der intendierte Leistungsumfang unklar. In Abhidngigkeit des
konkreten Falles konnen daher Tatigkeiten entweder eigenverantwortlich, mitverantwortlich,
interdisziplindr durch die Pflegekrifte oder gegebenenfalls nur drztlich durchgefiihrt werden.
In diesen Fillen wird situationsabhidngig im eigenen Ermessen insbesondere unter der
Beriicksichtigung der zu erwartenden Komplikationen entweder der Pflegefachkraft, des
Arztes oder gemeinsam zu entscheiden sein, von welcher Berufsgruppe die weitere

Versorgung durchzufiihren ist.

Grundsitzlich scheint die Qualitit der Leistungserbringung, eine entsprechende Ausbildung
vorausgesetzt, oftmals weniger von der die Leistung erbringenden Berufsgruppe als von deren
regelmédBigen Durchfiihrung abhingig zu sein. Jedoch muss sowohl im Rahmen der
Ausbildung als auch in der Organisation der konkreten Leistungserbringung darauf Riicksicht
genommen werden, dass die Ubernahme von irztlichen Titigkeiten neben der manuellen
Féhigkeit auch das Wissen und Einschdtzen von Gefahren und das Beherrschen von

Komplikationen beinhaltet (z.B. Durchfiihrung bestimmter Tétigkeiten nur bei Anwesenheit
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des Arztes in der Praxis). Die Vorgabe von Checklisten, Protokollen orientiert an methodisch
hochwertigen evidenzbasierten Leitlinien (wie diese hdufig auch Teil der Intervention in den

im Bericht eingeschlossenen Studien waren) konnen wertvolle Hilfestellung bieten.

Es ist auch notwendig, dass einzelne Leistungen des Basisleistungskatalogs néher definiert
werden bzw. auf klar begrenzte benannte Tatigkeiten eingeschrinkt werden, dies
moglicherweise orientiert an den in den Studien untersuchten Tétigkeiten. Zum Beispiel
erscheint eine Definition des Gespriachs, das durch den Betreuenden mit dem Patienten
gefiihrt wird, tiber dessen Inhalt sinnhafter, als eine Definition liber die das Gesprich
durchfiihrende Person, d.h. ,(fachliches Gespriach* anstelle von é&rztlichem bzw. nicht-

arztlichem Gespréch.
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S. Schlussfolgerungen

. Hinsichtlich der internationalen Tétigkeitsprofile von Pflegefachkréiften in der
Primérversorgung zeigte sich, dass die Ubernahme von irztlichen Titigkeiten
durch Pflegefachkrifte in den untersuchten Lindern hiufig gelebte Praxis ist.
Dabei erfolgt einerseits eine Substitution von zuvor von Arzten durchgefiihrten
Tatigkeiten, vor allem motiviert durch einen Mangel an &rztlicher Versorgung,
aber auch eine erginzende Durchfiihrung von neuen Tatigkeiten, die zusétzlich in
die Patientenversorgung aufgenommen werden.

. Klar ersichtlich ist, dass sich aus internationaler Sicht bei Pflegekréften im Bereich
der allgemeinmedizinischen Primérversorgung im  Wesentlichen zwei
Kompetenzlevels, ndmlich das der General Practice Nurses (auch Primary (Health)
Care Nurse genannt) und das der Advanced Nurse Practitioners, entwickelt haben.
Dabei kann auch festgestellt werden, dass eine Tendenz zum vermehrten Einsatz
von Advanced Nurse Practitioners besteht, die gegeniiber den General Practice
Nurses ein ausgeweitetes Handlungsfeld aufweisen.

o Fiir den Vergleich der Effekte bei Ubernahme irztlicher Titigkeiten durch
Pflegefachkriifte versus Durchfiihrung dieser Titigkeiten durch Arzte selbst
standen vor allem Untersuchungen zur Verfiigung, in denen komplexe Tétigkeiten
wie das ,Patientenmanagement bei chronisch kranken Personen* untersucht
wurden, wihrend kaum Publikationen zu spezifischen Tatigkeiten (z.B.
Blutdruckmessung, Koloskopie-Screening) vorlagen.

. Der Umfang der ilibernommenen Tétigkeiten reichte von einigen wenigen
einfachen Aufgaben bis hin zum umfassenden Management inklusive Diagnostik,
Therapie, Patientenschulungen und Beratungen. In vielen Féllen war eine
Supervision durch den Arzt bzw. eine Riicksprache mit diesem vorgesehen bzw.
moglich. Haufig waren auch Checklisten, Leitlinienempfehlungen oder spezielle
Protokolle als Grundlage der Betreuung vorgegeben. Eine entsprechende Nutzung
solcher Instrumente zur Qualitdtssicherung (z.B. in Form von Standard Operating

Procedures, SOPs) kann auch fiir Osterreich niitzlich sein.

o Bei der iiberwiegenden Zahl der untersuchten Tétigkeiten zeigen die Ergebnisse
der eingeschlossenen  Ubersichtsarbeiten  hinsichtlich  patientenrelevanter
Endpunkte keinen Unterschied, d.h. keinen Vor- oder Nachteil, bei Ubernahme

von drztlichen Téatigkeiten durch Pflegekréifte. Bei manchen Tatigkeitsfeldern
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bleiben die Ergebnisse unklar. Beziiglich gesundheitssystemrelevanter Endpunkte
bleibt der iiberwiegende Anteil der Tatigkeitsbereiche nicht untersucht oder unklar.
Bei einigen Tatigkeitsfeldern ist der Ressourcenverbrauch durch Pflegekrifte
gleich hoch wie durch Arzte. Bei vier Titigkeitsfeldern zeigte sich eine erhdhte
Konsultationszahl (Diabetes-Management) bzw. erhohte Konsultationsdauer
(Untersuchung und Beratung bei akuten, nicht-kritischen
Gesundheitsbeschwerden, Patientenerstkontakt und weiterfiilhrende Betreuung,

Patientenerstkontakt bei dringlichem Konsultationswunsch).

o Es sind spezifische Ausbildungsprogramme notig, um einen Kompetenzlevel fiir
die Pflegekrifte zu ermoglichen, der den internationalen Standards bzw. den in den
Studien vorliegenden Kompetenzen entspricht. Ganz generell scheint hinsichtlich
der zukiinftigen Anforderungen im Gesundheitssystem auch eine Aktualisierung
der Curricula zur Pflegeausbildung notwendig zu sein.

o Jedenfalls wire eine Prizisierung der im Primérversorgungsauftrag genannten
Leistungen (z.B. psychiatrische Testung, Behandlung bei psychosomatischen
Beschwerden, nicht-drztliches Gespréach) wiinschenswert.

o Die Ubernahme (haus)irztlicher Titigkeiten durch Pflegefachkrifte ist
international teilweise durch die nur in unzureichendem MaBle zur Verfiigung
stehenden drztlichen Ressourcen motiviert. Die Intention der Delegation oder
Substitution ist deshalb nicht immer eine Verbesserung der Patientenversorgung,
sondern der Erhalt der bisherigen Versorgung, welche wegzufallen droht. Da in
Osterreich mit der geplanten kooperativen Versorgung von Patienten
Pflegefachkrifte nicht Arzt-ersetzend tdtig sein werden, bietet der Einsatz von
Pflegekriften die Moglichkeit, das Leistungsspektrum in Arztpraxen zu erweitern.
Das kann insbesondere dann gelingen, wenn Pflegekrifte nicht nur Arzt-
unterstiitzend (im Sinne von medizinisch-diagnostisch, medizinisch-therapeutisch)
titig werden, sondern ihre Expertise in pflegerischen Kernkompetenzen (z.B.
Forderung des Selbstmanagements) einbringen konnen.

o In der Zusammenschau des Primérversorgungsauftrags mit den international von
Pflegefachkriften durchgefiihrten Téatigkeiten zeigt sich, dass in anderen Léndern
Tatigkeiten von Pflegefachkriften durchgefiihrt werden (z.B. geriatrisches
Assessment, Assessment von Risikofaktoren, Unterstiitzung bei der

Entscheidungsfindung, Koordination von Untersuchungen, diverse
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Beratungsangebote, Gesundheitsforderung), die iiber die im
Primérversorgungsauftrag genannten hinausgehen.

. Fiir die verstirkte und qualititsgesicherte Implementierung von Pflegekriften in
Primérversorgungseinrichtungen in Osterreich kénnte im Sinne einer guten,
kooperativen Arbeit eine klare Definition konkreter Téatigkeiten der einzelnen
Berufsgruppen - neben der Definition der Tétigkeitsbereiche auf Bundesebene -
auch auf Organisationsebene (z.B. im Rahmen eines Organisationskonzepts und

von SOPs) niitzlich sein.
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Anhang A

Recherchestrategie zur Evidenz zur Erbringung hausérztlicher Tétigkeiten durch

Pflegefachkrifte in bibliographischen Datenbanken.

1) Ovid Embase 1988 to 2015 Week 40 (Recherche 09.10.2015)
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exp ambulatory care/

lor2or3or4or5Sor6or7

((primary adj2 (health?care$ or care$ or medic$)) or PHC).ti,ab,ot.

(family adj2 (physician$ or doctor or practitioner or practice or internist or medic$)).ti,ab,ot.

(general adj2 (internist or physician$ or doctor or practitioner or practice or medic$ or care$ or
health$care$)).ti,ab,ot.

(personal adj2 (doctor or physician$)).ti,ab,ot.

(physician$ adj2 (practitioner or practice)).ti,ab,ot.

((community or ambulatory or shared) adj4 (care$ or health$care) adj4 (facility or facilities or service$
or cent$ or clinic$)).ti,ab,ot.

15| 9or10orllorl2orl3orl4

16 | 8or 15

17 | exp physician assistant/

18 | exp nurse/

19 | exp nurse attitude/

20 | exp nurse administrator/

21 | exp nurse practitioner/

22 | exp nursing process/

23 | exp nursing assessment/

24 | exp nursing care/

25 | exp cardiovascular nursing/

26 | exp geriatric nursing/

27 | exp nursing assessment/ or exp pediatric nursing/ or exp primary nursing/ or exp ambulatory care
nursing/ or exp nursing role/ or exp oncology nursing/ or exp advanced practice nursing/ or exp nursing
intervention/ or exp nursing practice/ or exp practical nursing/ or exp community health nursing/ or exp
family nursing/ or exp rehabilitation nursing/

28 | 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27

29 | health visit$.ti,ab,ot.

30 | (nurs$ adj2 (family or primary or care$ or practitioner or practice or clinic$ or regist$ or specialist$ or
leader or consultant$ or physician$ or expert or district or advanced or assessment or visit$ or geriatri$
or paediatri$ or pediatri$)).ti,ab,ot.

31 | (clinic$ adj2 support).ti,ab,ot.

32 | (assistan$ adj2 (physician$ or medic$ or health$care$)).ti,ab,ot.

33 | (nurs$ adj2 first contact).ti,ab,ot.

34 | (nurs$ adj2 appropriately adj trained).ti,ab,ot.

35 | (nurs$ adj2 community adj2 health adj2 care).ti,ab,ot.

36 | nurse manager$.ti,ab,ot.

37 | 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36

38 | 28 or 37

39 | 16 and 38

40 | exp cooperation/

41 | exp professional delegation/
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42 | exp professional competence/

43 | exp clinical competence/

44 | 40 or 41 or 42 or 43

45 | ((substitut$ or transfer$ or swap or replac$ or compare$ or shift$) adj3 (doctor$ or GP or GPs or
physician$ or practi$ or (general adj2 practitioner$) or job or role or task$ or skill$ or perform$ or
responsibility or autonom$)).ti,ab,ot.

46 | ((delegat$ or supervis$) adj5 (responsibility or performance$ or role$ or job or tasks)).ti,ab,ot.

47 | (clinical adj skill$ adj competence).ti,ab,ot.

48 | (nurse$led or (nurse$ adj4 (lead or led or guide$ or manage$ or drive$ or attend$ or deliver$))).ti,ab,ot.

49 | (role$ adj4 (advance or chang$ or enhanc$ or expan$ or transfer$)).ti,ab,ot.

50 | (team$ adj4 (patient care or multidisciplinary or cooperation) adj4 autonom$).ti,ab,ot.

51 | (skill$mix or (skill$ adj mix$)).ti,ab,ot.

52 | (autonom$ adj (professional or responsibility or self$regulation or role)).ti,ab,ot.

53 | 45 or 46 or 47 or 48 or 49 or 50 or 51 or 52
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59 | limit 58 to yr="2005 -Current"
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n3 literature)) or (TI (comprehensive* n3 bibliographic*)) or (AB (comprehensive* n3
bibliographic*)) or (TI (integrative n3 review)) or (AB (integrative n3 review)) or (JN
“Cochrane Database of Systematic Reviews”) or (TI (information n2 synthesis)) or (TI (data n2
synthesis)) or (AB (information n2 synthesis)) or (AB (data n2 synthesis)) or (TI (data n2
extract®)) or (AB (data n2 extract*)) or (TI (medline or pubmed or psyclit or cinahl or (psycinfo
not “psycinfo database”) or “web of science” or scopus or embase)) or (AB (medline or pubmed
or psyclit or cinahl or (psycinfo not “psycinfo database”) or “web of science” or scopus or
embase)) or (MH “Systematic Review”) or (MH “Meta Analysis”) or (TI (meta-analy* or
metaanaly*)) or (AB (meta-analy* or metaanaly*))

S74 | S57 AND S73

S73 | S63 or S72

S72 | S64 or S65 or S66 or S67 or S68 or S69 or S70 or S71

S71 | TI ( (autonom* nl (professional or responsibility or self?regulation or role)) ) or AB (
(autonom* nl (professional or responsibility or self?regulation or role)) )

S70 | TI( (skill*mix or (skill* n1 mix*)) ) or AB ( (skill*mix or (skill* n1 mix*)) )

S69 | TI( (team* n4 (patient care or multidisciplinary or cooperation) n4 autonom*) ) or AB ( (team*
n4 (patient care or multidisciplinary or cooperation) n4 autonom*) )

S68 | TI ( (role* n4 (advance or chang* or enhanc* or expan* or transfer¥*)) ) or AB ( (role* n4
(advance or chang®* or enhanc* or expan* or transfer*)) )

S67 | TI( (nurse?led or (nurse* n4 (lead or led or guide* or manage* or drive* or attend* or
deliver*))) ) or AB ( (nurse?led or (nurse* n4 (lead or led or guide* or manage* or drive* or
attend* or deliver*))) )

S66 | TI (clinical nl skill* nl competence) or AB (clinical nl skill* nl competence)

S65 | TI( ((delegat* or supervis*) n5 (responsibility or performance® or role* or job or tasks)) ) or
AB (((delegat* or supervis*) n5 (responsibility or performance* or role* or job or tasks)) )
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S64 | TI ( ((substitut® or transfer* or swap or replac* or compare™® or shift*) n3 (doctor* or GP or GPs
or physician* or practi* or (general n2 practitioner*) or job or role or task* or skill* or perform*
or responsibility or autonom*)) ) or AB ( ((substitut* or transfer* or swap or replac* or
compare* or shift*) n3 (doctor* or GP or GPs or physician® or practi* or (general n2
practitioner®) or job or role or task*® or skill* or perform* or responsibility or autonom*)) )

S63 | S58 or S59 or S60 or S61 or S62

S62 | MM "Clinical Competence+"

S61 | MM "Professional Competence"

S60 | MM "Delegation of Authority"

S59 | MM "Cooperative Behavior"

S58 | MM "Professional Autonomy"

S57 | S19 AND S56

S56 | S46 or S55

S55 | S47 or S48 or S49 or S50 or S51 or S52 or S53 or S54

S54 | TI (nurse manager*) or AB (nurse manager*)

S53 | TI (nurs* n2 community n2 health n2 care) or AB (nurs* n2 community n2 health n2 care)

S52 | TI (nurs* n2 appropriately nl trained) or AB (nurs* n2 appropriately nl trained)

S51 | TI (nurs* n2 first contact) or AB (nurs* n2 first contact)

S50 | TI( (assistan* n2 (physician* or medic* or health*care*)) ) or AB ( (assistan* n2 (physician® or
medic* or health*care*)) )

S49 | TI (clinic* n2 support) or AB (clinic* n2 support)

S48 | TI ( (nurs* n2 (family or primary or care* or practitioner or practice or clinic* or regist* or
specialist* or leader or consultant® or physician* or expert or district or advanced or assessment
or visit* or geriatri* or paediatri* or pediatri*)) ) or AB ( (nurs* n2 (family or primary or care*
or practitioner or practice or clinic* or regist® or specialist* or leader or consultant* or
physician* or expert or district or advanced or assessment or visit* or geriatri* or paediatri* or
pediatri*)) )

S47 | TI (health visit*) or AB (health visit*)

S46 | S20 or S21 or S22 or S23 or S24 or S25 or S26 or S27 or S28 or S29 or S30 or S31 or S32 or
S33 or S34 or S35 or S36 or S37 or S38 or S39 or S40 or S41 or S42 or S43 or S44 or S45

S45 | MM "Nursing Care"

S44 | MM "Family Nursing"

S43 | MM "Advanced Nursing Practice"

S42 | MM "Community Health Nursing"

S41 | MM "Ambulatory Care Nursing"

S40 | MM "Rehabilitation Nursing"

S39 | MM "Primary Nursing"

S38 | MM "Pediatric Nursing"

S37 | MM "Oncologic Nursing"

S36 | MM "Practical Nursing"

S35 | MM "Gerontologic Nursing"

S34 | MM "Cardiovascular Nursing+"

S33 | (MM "Home Nursing") or (MM "Home Nursing, Professional")

S32 | MM "Nursing Assessment”

S31 | MM "Nursing as a Profession”

S30 | MM "Nursing Process+"

S29 | MM "Nursing Role"

S28 | MM "International Nursing"

S27 | MM "Advanced Practice Nurses"

S26 | (MM "Nurse Practitioners") or (MM "Adult Nurse Practitioners") or (MM "Family Nurse
Practitioners") or (MM "Gerontologic Nurse Practitioners")

S25 | MM "Nurse Administrators"

S24 | MM "Nurses, Male"

S23 | MM "Nurses by Educational Level+"
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S22 | MM "Practical Nurses"

S21 | MM "Nurses"

S20 | MM "Physician Assistants"

S19 | S11 or S18

S18 | S12 or S13 or S14 or S15 or S16 or S17

S17 | TI( ((community or ambulatory or shared) n4 (care* or health*care) n4 (facility or facilities or
service® or cent* or clinic*)) ) or AB ( ((community or ambulatory or shared) n4 (care* or
health*care) n4 (facility or facilities or service* or cent* or clinic*)) )

S16 | TI ( (physician* n2 (practitioner or practice)) ) or AB ( (physician* n2 (practitioner or practice))

S15 | TI ( (personal n2 (doctor or physician*)) ) or AB ( (personal n2 (doctor or physician*)) )

S14 | TI ( (general n2 (internist or physician* or doctor or practitioner or practice or medic* or care*
or health*care*)) ) or AB ( (general n2 (internist or physician* or doctor or practitioner or
practice or medic* or care* or health*care*)) )

S13 | TI( (family n2 (physician* or doctor or practitioner or practice or internist or medic*)) ) or AB (
(family n2 (physician* or doctor or practitioner or practice or internist or medic*)) )

S12 | TI ( ((primary n2 (health care* or healthcare* or health-care® or care* or medic*)) or PHC) ) or
AB ( ((primary n2 (health care* or healthcare* or health-care* or care* or medic*)) or PHC) )

S11 | S1 or S2 or S3 or S4 or S5 or S6 or S7 or S8 or S9 or S10

S10 | (MM "Ambulatory Care Facilities") or (MM "Community Health Centers")

S9 | MM "Ambulatory Care"

S8 | MM "Primary Health Care"

S7 | MM "Private Practice+"

S6 | (MM "Group Practice+") or (MM "Practitioner's Office")
S5 | MM "Physician Attitudes"

S4 | MM "Physicians, Family"

S3 | MM "Practice Patterns"

S2 | MM "Physician's Role"

S1 | MM "Family Practice"

3) Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations and Ovid

MEDLINE(R) 1946 to Present, Ovid MEDLINE(R) Daily Update October 09, 2015
(Recherche 09.10.2015)

# | Searches

1 | exp General Practice/

2 | exp Physicians, Primary Care/ or exp Physician's Role/ or exp Physician's Practice Patterns/ or exp
Physicians, Family/

3 | exp General Practitioners/

4 | exp Group Practice/

5 | exp Private Practice/

6 | exp Primary Health Care/

7 | exp Ambulatory Care/

8 | exp ambulatory care facilities/ or exp community health centers/

9 | lor2or3or4or5or6or7or8

10 | ((primary adj2 (health?care$ or care$ or medic$)) or PHC).ti,ab,ot.

11 | (family adj2 (physician$ or doctor or practitioner or practice or internist or medic$)).ti,ab,ot.

12 | (general adj2 (internist or physician$ or doctor or practitioner or practice or medic$ or care$ or
health$care$)).ti,ab,ot.

13 | (personal adj2 (doctor or physician$)).ti,ab,ot.

14 | (physician$ adj2 (practitioner or practice)).ti,ab,ot.

15 | ((community or ambulatory or shared) adj4 (care$ or health$care) adj4 (facility or facilities or service$ or
cent$ or clinic$)).ti,ab,ot.

16 | 10or 11 or 12 or 13 or 14 or 15
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17 | 9orl6

18 | exp Physician Assistants/

19 | exp Nurses, Community Health/ or exp Nurses, Male/ or exp Nurse's Role/ or exp Nurses, International/ or
exp Nurses, Public Health/ or *Nurses/

20 | exp Nurse Administrators/

21 | exp Nurse Clinicians/

22 | exp Nurse Practitioners/

23 | exp Nursing Process/

24 | exp Nursing Assessment/

25 | exp Home Nursing/

26 | exp Cardiovascular Nursing/

27 | exp Geriatric Nursing/

28 | exp Nursing, Practical/

29 | exp Oncology Nursing/

30 | exp Pediatric Nursing/

31 | exp Primary Nursing/

32 | exp Rehabilitation Nursing/

33 | exp Primary Care Nursing/

34 | exp Community Health Nursing/ or exp Home Health Nursing/

35 | exp Advanced Practice Nursing/

36 | exp Family Nursing/

37 | exp Nursing Care/

38 | exp Nurse's Practice Patterns/

39 | 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 or 26 or 27 or 28 or 29 or 30 or 31 or 32 or 33 or 34 or 35 or 36
or 37 or 38

40 | health visit$.ti,ab,ot.

41 | (nurs$ adj2 (family or primary or care$ or practitioner or practice or clinic$ or regist$ or specialist$ or
leader or consultant$ or physician$ or expert or district or advanced or assessment or visit$ or geriatri$ or
paediatri$ or pediatri$)).ti,ab,ot.

42 | (clinic$ adj2 support).ti,ab,ot.

43 | (assistan$ adj2 (physician$ or medic$ or health$care$)).ti,ab,ot.

44 | (nurs$ adj2 first contact).ti,ab,ot.

45 | (nurs$ adj2 appropriately adj trained).ti,ab,ot.

46 | (nurs$ adj2 community adj2 health adj2 care).ti,ab,ot.

47 | nurse manager$.ti,ab,ot.

48 | 40 or 41 or 42 or 43 or 44 or 45 or 46 or 47

49 | 39 or 48

50 | 17 and 49

51 | exp Professional Autonomy/

52 | exp Cooperative Behavior/

53 | exp Personnel Delegation/

54 | exp Professional Competence/ or exp Clinical Competence/

55 | exp Delegation, Professional/

56 | 51 or 52 or 53 or 54 or 55

57 | ((substitut$ or transfer$ or swap or replac$ or compare$ or shift$) adj3 (doctor$ or GP or GPs or physician$
or practi$ or (general adj2 practitioner$) or job or role or task$ or skill$ or perform$ or responsibility or
autonom$)).ti,ab,ot.

58 | ((delegat$ or supervis$) adj5 (responsibility or performance$ or role$ or job or tasks)).ti,ab,ot.

59 | (clinical adj skill$ adj competence).ti,ab,ot.

60 | (nurse$led or (nurse$ adj4 (lead or led or guide$ or manage$ or drive$ or attend$ or deliver$))).ti,ab,ot.

61 | (role$ adj4 (advance or chang$ or enhanc$ or expan$ or transfer$)).ti,ab,ot.

62 | (team$ adj4 (patient care or multidisciplinary or cooperation) adj4 autonom$).ti,ab,ot.

63 | (skill$mix or (skill$ adj mix$)).ti,ab,ot.

64 | (autonom$ adj (professional or responsibility or self$regulation or role)).ti,ab,ot.

65 | 57 or 58 or 59 or 60 or 61 or 62 or 63 or 64

66 | 56 or 65

67 | 50 and 66

68 | meta analysis.mp,pt. or review.pt. or search$.tw.

69 | 67 and 68
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70

limit 69 to (english or german)

71

limit 70 to yr="2005 -Current"

4) Cochrane Wiley (Recherche 12.10.2015)

Search Name: PHC Pflege 151012
Last Saved: 12/10/2015 09:09:41.142

Description: CDSR, DARE, HTA

ID | Search

#1 | MeSH descriptor: [General Practice] explode all trees

#2 | MeSH descriptor: [Physicians, Primary Care] explode all trees

#3 | MeSH descriptor: [Physician's Role] explode all trees

#4 | MeSH descriptor: [Physician's Practice Patterns] explode all trees

#5 | MeSH descriptor: [Physicians, Family] explode all trees

#6 | MeSH descriptor: [General Practitioners] explode all trees

#7 | MeSH descriptor: [Group Practice] explode all trees

#8 | MeSH descriptor: [Private Practice] explode all trees

#9 | MeSH descriptor: [Primary Health Care] explode all trees

#10 | MeSH descriptor: [Ambulatory Care] explode all trees

#11 | MeSH descriptor: [Ambulatory Care Facilities] explode all trees

#12 | MeSH descriptor: [Community Health Centers] explode all trees

#13 | #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6 or #7 or #8 or #9 or #10 or #11 or #12

#14 | ((primary near/2 (health?care* or care* or medic*)) or PHC):ti,ab

#15 | (family near/2 (physician* or doctor or practitioner or practice or internist or medic*)):ti,ab

#16 | (personal near/2 (doctor or physician*)):ti,ab

#17 | (physician* near/2 (practitioner or practice)):ti,ab

#18 | (general near/2 (internist or physician® or doctor or practitioner or practice or medic* or care® or
health*care*)):ti,ab

#19 | ((community or ambulatory or shared) near/4 (care* or health*care) near/4 (facility or facilities
or service® or cent* or clinic*)):ti,ab

#20 | #14 or #15 or #16 or #17 or #18 or #19

#21 | #13 or #20

#22 | MeSH descriptor: [Physician Assistants] explode all trees

#23 | MeSH descriptor: [Nurses, Community Health] explode all trees

#24 | MeSH descriptor: [Nurses, Male] explode all trees

#25 | MeSH descriptor: [Nurse's Role] explode all trees

#26 | MeSH descriptor: [Nurses, International] explode all trees

#27 | MeSH descriptor: [Nurses, Public Health] explode all trees

#28 | MeSH descriptor: [Nurses] this term only

#29 | MeSH descriptor: [Nurse Administrators] explode all trees

#30 | MeSH descriptor: [Nurse Clinicians] explode all trees

#31 | MeSH descriptor: [Nurse Practitioners] explode all trees

#32 | MeSH descriptor: [Nursing Process] explode all trees

#33 | MeSH descriptor: [Nursing Assessment] explode all trees

#34 | MeSH descriptor: [Home Nursing] explode all trees

#35 | MeSH descriptor: [Cardiovascular Nursing] explode all trees

#36 | MeSH descriptor: [Geriatric Nursing] explode all trees

#37 | MeSH descriptor: [Nursing, Practical] explode all trees

#38 | MeSH descriptor: [Oncology Nursing] explode all trees

#39 | MeSH descriptor: [Pediatric Nursing] explode all trees
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#40 | MeSH descriptor: [Primary Nursing] explode all trees

#41 | MeSH descriptor: [Rehabilitation Nursing] explode all trees

#42 | MeSH descriptor: [Primary Care Nursing] explode all trees

#43 | MeSH descriptor: [Public Health Nursing] explode all trees

#44 | MeSH descriptor: [Community Health Nursing] explode all trees

#45 | MeSH descriptor: [Home Health Nursing] explode all trees

#46 | MeSH descriptor: [Advanced Practice Nursing] explode all trees

#47 | MeSH descriptor: [Family Nursing] explode all trees

#48 | MeSH descriptor: [Nursing Care] explode all trees

#49 | MeSH descriptor: [Nurse's Practice Patterns] explode all trees

#50 | #22 or #23 or #24 or #25 or #26 or #27 or #28 or #29 or #30 or #31 or #32 or #33 or #34 or #35
or #36 or #37 or #38 or #39 or #40 or #41 or #42 or #43 or #44 or #45 or #46 or #47 or #48 or
#49

#51 | (health visit*):ti,ab

#52 | (nurs* near/2 (family or primary or care* or practitioner or practice or clinic* or regist* or
specialist* or leader or consultant® or physician* or expert or district or advanced or assessment
or visit* or geriatri* or paediatri* or pediatri*)):ti,ab

#53 | (clinic* near/2 support):ti,ab

#54 | (assistan* near/2 (physician* or medic* or health*care*)):ti,ab

#55 | (nurs* near/2 first contact):ti,ab

#56 | (nurs* near/2 appropriately near/1 trained):ti,ab

#57 | (nurs* near/2 community near/2 health near/2 care):ti,ab

#58 | (nurse manager*):ti,ab

#59 | #51 or #52 or #53 or #54 or #55 or #56 or #57 or #58

#60 | #50 or #59

#61 | #21 and #60

#62 | MeSH descriptor: [Professional Autonomy] explode all trees

#63 | MeSH descriptor: [Cooperative Behavior] explode all trees

#64 | MeSH descriptor: [Personnel Delegation] explode all trees

#65 | MeSH descriptor: [Professional Competence] explode all trees

#66 | MeSH descriptor: [Clinical Competence] explode all trees

#67 | MeSH descriptor: [Delegation, Professional] explode all trees

#68 | #62 or #63 or #64 or #65 or #66 or #67

#69 | ((substitut* or transfer® or swap or replac* or compare* or shift*) near/3 (doctor* or GP or GPs
or physician* or practi* or (general near/2 practitioner*) or job or role or task* or skill* or
perform* or responsibility or autonom*)):ti,ab

#70 | ((delegat* or supervis*) near/5 (responsibility or performance* or role* or job or tasks)):ti,ab

#71 | (clinical near/1 skill* near/1 competence):ti,ab

#72 | (nurse*led or (nurse* near/4 (lead or led or guide* or manage* or drive* or attend* or
deliver*))):ti,ab

#73 | (role* near/4 (advance or chang® or enhanc* or expan* or transfer*)):ti,ab

#74 | (team™* near/4 (patient care or multidisciplinary or cooperation) near/4 autonom®):ti,ab

#75 | (skill*mix or (skill* near/1 mix*)):ti,ab

#76 | (autonom* near/1 (professional or responsibility or self*regulation or role)):ti,ab

#77 | #69 or #70 or #71 or #72 or #73 or #74 or #75 or #76

#78 | #68 or #77

#79 | #61 and #78

#80 | #79 in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols), Other Reviews and Technology
Assessments

#81 | #80 Publication Year from 2005

5) NLM Pubmed (Recherche 09.10.2015)
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Search | Query

#34 Search #29 not #30 Filters: Publication date from 2005/01/01; English; German

#33 Search #29 not #30 Filters: English; German

#31 Search #29 not #30

#30 Search Medline[sb]

#29 Search #27 and #28

#28 Search meta analysis[tiab] or review[tiab] or search*[tiab]

#27 Search #17 and #26

#26 Search #18 or #19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 or #25

#25 Search autonom*[tiab] AND (professional[tiab] OR responsibility[tiab] OR self*regulation[tiab] OR
role[tiab])

#24 Search skill*mix[tiab] OR (skill*[tiab] AND mix*[tiab])

#23 Search team*[tiab] AND (patient care[tiab] OR multidisciplinary[tiab] OR cooperation[tiab]) AND
autonom*[tiab]

#22 Search role*[tiab] AND (advance[tiab] OR chang*[tiab] OR enhanc*[tiab] OR expan*[tiab] OR
transfer*[tiab])

#21 Search nurse*led[tiab] OR (nurse*[tiab] AND (lead[tiab] OR led[tiab] OR guide*[tiab] OR
manage*[tiab] OR drive*[tiab] OR attend*[tiab] OR deliver*[tiab]))

#20 Search clinical[tiab] AND skill*[tiab] AND competence[tiab]

#19 Search (delegat*[tiab] OR supervis*[tiab]) AND (responsibility[tiab] OR performance*[tiab] OR
role*[tiab] OR job[tiab] OR tasks[tiab])

#18 Search (substitut*[tiab] OR transfer*[tiab] OR swap|[tiab] OR replac*[tiab] OR compare*[tiab] OR
shift*[tiab]) AND (doctor*[tiab] OR GP[tiab] OR GPs[tiab] OR physician*[tiab] OR practi*[tiab] OR
(general[tiab] AND practitioner*[tiab]) OR job[tiab] OR role[tiab] OR task*[tiab] OR skill*[tiab] OR
perform*[tiab] OR responsibility[tiab] OR autonom*[tiab])

#17 Search #7 and #16

#16 Search #8 or #9 or #10 or #11 or #12 or #13 or #14 or #15

#15 Search nurse manager*[tiab]

#14 Search nurs*[tiab] AND community[tiab] AND health[tiab] AND care[tiab]

#13 Search nurs*[tiab] AND appropriately[tiab] AND trained[tiab]

#12 Search nurs*[tiab] AND first contact[tiab]

#11 Search assistan*[tiab] AND (physician*[tiab] OR medici*[tiab] OR medica*[tiab] OR
health*care*[tiab])

#10 Search (clinica*[tiab] OR clinici*[tiab] OR clinic[tiab] or clinics[tiab]) AND support[tiab]

#9 Search nurs* AND (family[tiab] OR primary[tiab] OR care*[tiab] OR practitioner[tiab] OR
practice[tiab] OR clinica*[tiab] OR clinici*[tiab] OR clinic[tiab] or clinics[tiab] OR regist*[tiab] OR
specialist*[tiab] OR leader[tiab] OR consultant*[tiab] OR physician*[tiab] OR expert[tiab] OR
district[tiab] OR advanced[tiab] OR assessment[tiab] OR visit*[tiab] OR geriatri*[tiab] OR
paediatri*[tiab] OR pediatri*[tiab])

#8 Search health visit*[tiab]

#7 Search #1 or #2 or #3 or #4 or #5 or #6

#6 Search (community[tiab] OR ambulatory[tiab] OR shared[tiab]) AND (care*[tiab] OR
health*care[tiab]) AND (facility[tiab] OR facilities[tiab] OR service*[tiab] OR centre*[tiab] OR
cente*[tiab] OR centra*[tiab] OR clinica*[tiab] OR clinici*[tiab] OR clinic[tiab] or clinics[tiab])

#5 Search physician*[tiab] AND (practitioner|[tiab] OR practice[tiab])

#4 Search personal[tiab] AND (doctor[tiab] OR physician*[tiab])

#3 Search general[tiab] AND (internist[tiab] OR physician*[tiab] OR doctor[tiab] OR practitioner[tiab]
OR practice[tiab] OR medici*[tiab] OR medica*[tiab] OR care*[tiab] OR health*care*[tiab])

#2 Search family[tiab] AND (physician*[tiab] OR doctor[tiab] OR practitioner[tiab] OR practice[tiab]
OR internist[tiab] OR medici*[tiab] OR medica*[tiab])

#1 Search primary[tiab] AND (health*care*[tiab] OR care*[tiab] OR medici*[tiab] OR medica*[tiab])

OR PHC[tiab]
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Anhang B
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