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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund

Eine alternde Gesellschaft, die Zunahme von chronischen Erkrankungen,
aber auch der Personalmangel im Gesundheitssektor, stellen das sich wan-
delnde osterreichischen Gesundheitssystems vor Herausforderungen. Mit
den osterreichischen Community Nursing Pilotprojekten wurde, nach inter-
nationalem Vorbild, ein neues Versorgungsmodell geschaffen, um die iltere
Bevolkerung auf niederschwelliger Ebene zu informieren, zu beraten, die Ge-
sundheitskompetenz zu stirken und gesundheitsfordernde sowie priaventive
MafBnahmen einzuleiten, um einen moglichst langen Verbleib im eigenen Zu-
hause zu ermoglichen. Diese neue Dienstleistungsform ist jedoch mit Kosten
verbunden. Ob der Einsatz von Community Nursing auch aus 6konomischer
Sicht sinnvoll bzw. empfehlenswert ist, ist unklar.

Das primire Ziel dieser Arbeit war es, die internationale Evidenz zu 6kono-
mischen Dimensionen von Community Nursing sowie Methoden, wie diese
erfasst und gemessen werden konnen, darzustellen. Dariiber hinaus sollen die
Ergebnisse als Grundlage fiir eine weitere Implementierung von Community
Nursing, sowie fiir weitere wissenschaftliche Untersuchungen in Osterreich
dienen.

Methode

Neben der systematischen Suche in sieben giangigen Datenbanken wurde eine
Handsuche nach klar definierten Ein- und Ausschlusskriterien durchgefiihrt.
Eingeschlossen wurden Studien zu Interventionen aus dem Aufgaben- und
Tétigkeitsfeld einer Community Nurse (oder Person mit dquivalenter Berufs-
bezeichnung), welche 6konomische Parameter untersuchten. Die Auswahl
der Publikationen wurde schematisch in einem PRISMA-Flow-Diagramm
dargestellt. Die aus den inkludierten Artikeln gewonnenen Daten und rele-
vanten Informationen wurden in einer Datenextraktionstabelle fiir die wei-
tere Analyse dargestellt. Die methodische Qualitit wurde mit Hilfe der Qua-
lititsbewertungsinstrumente CHEC-Checkliste fiir 6konomische Studien
bzw. AMSTAR II Checkliste fiir systematische Reviews bewertet. Die Merk-
male der Studien werden im Anschluss narrativ und inhaltlich-thematisch
dargestellt.

Ergebnisse

Es konnten 1.192 potenziell relevante Literaturzitate identifiziert werden.
Nach Entfernung von Duplikaten und Abstract Screening verblieben noch
122 Zitate, von denen 111 Publikationen auf Basis der Volltexte begriindet
ausgeschlossen wurden. Schlussendlich wurden 11 Publikationen in die sys-
tematische Ubersichtsarbeit eingeschlossen. Die Ergebnisse der eingeschlos-
senen Studien zeigen kein eindeutiges Ergebnis hinsichtlich der Kosten-Ef-
fektivitdt von Community Nursing. Insbesondere im europidischen Raum ist
die Studienlage sparlich. Tendenziell steigen die initialen Kosten durch die
Intervention an, es gibt jedoch Hinweise, dass Hospitalisierungen und Rehos-
pitalisierungen vermieden werden konnen. Einzelne Studien geben Hinweise,
dass Community Nursing fiir bestimmte Patient*innengruppen kosten-effek-
tiv sein kann (z.B. bestimmte Erkrankungen oder Altersgruppen). Die unter-
suchten Studien weisen teilweise erhebliche methodische Einschrinkungen
auf, sodass die Aussagekraft zur Kosten-Effektivitit limitiert ist.
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Zusammenfassung

Schlussfolgerung

Die Ergebnisse sind nicht eindeutig, da sich der Einsatz von Community
Nursing in den Publikationen einerseits als tendenziell nicht kosten-effektiv
darstellt, wihrend es andererseits Hinweise auf Kosten-Effektivitit fiir ein-
zelne Patient*innengruppen in den Studien gibt. Methodische Einschrian-
kungen der gewihlten Designs weisen darauf hin, dass einige Effekte mog-
licherweise nicht adéiquat abgebildet werden konnten. Die Ubertragbarkeit
der Studienergebnisse auf Osterreich ist aufgrund unterschiedlicher Gesund-
heitssysteme und Interventionsheterogenitit schwierig. Die Ergebnisse sug-
gerieren einen weiteren Forschungsbedarf unter Berticksichtigung der me-
thodischen Erkenntnisse im Zusammenhang mit komplexen Interventionen.

Schliisselworter: Community Nursing, Community Health Nursing, Kosten,
Kosten-Effektivitit, tkonomisch
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Summary

Summary

Background

An increasingly ageing society, more frequent presence of chronic disease, but
also staff shortage in the health sector lead to growing challenges for the Aus-
trian health care system. Under the Austrian community nursing pilot pro-
jects, a new model of care was created based on international standards. By
providing low-threshold access to information, giving health advice where
needed, reinforcing health literacy, and initiating health promoting and pre-
ventive measures, older people should be enabled to stay in their own homes
as long as possible. This new kind of health service is associated with financial
costs. It is unclear whether the implementation of community nursing can be
recommended from an economic perspective. The primary goal of this sys-
tematic review is to present the international evidence regarding the eco-
nomic dimension of community nursing and the methods to collect and meas-
ure this data. Furthermore, the results should help to establish a basis for the
implementation and further scientific evaluation of community nursing in
Austria.

Methods

In addition to a systematic search in seven frequently used databases a hand
search using well-defined inclusion and exclusion criteria was performed. In-
terventions concerning the field of activity of community nurses (or equiva-
lent professional title) and investigating economical parameters were in-
cluded. The selection process of the publications is presented as PRISMA-
flowchart. Extracted data and relevant information from included publica-
tions were collected in a data extraction table for further analysis. Methodic
quality was evaluated by means of quality assessment tools (CHEC list for
economic studies, AMSTAR II checklist for systematic reviews). Then, char-
acteristics of the studies were presented narratively and thematically in terms
of content.

Results

1.192 potential hits were identified. After removal of duplicates and abstract
screening, 122 publications remained. After exclusion of 111 publications on
basis of full text screening 11 publications were included in the systematic
review. The included studies showed no clear results regarding the cost effec-
tiveness of community nursing. Particularly in Europe there is a lack of reli-
able data. In general, there is a trend toward an initial cost increase caused by
the intervention; on the other hand, there are indications that hospitalizations
and rehospitalizations can be avoided. Some studies show potential cost effec-
tiveness for certain patient groups (e.g. certain diseases or age groups). In
some aspects the included studies have major methodic limitations and there-
fore the validity regarding cost effectiveness is also limited.
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Summary

Conclusion

in existing studies The results are inconclusive - on one hand publications show that community
community nursing nursing does not seem to be cost effective, while on the other hand there are
tendentially not cost- signs of cost effectivity for certain subgroups of patients. Some effects are pos-
effective except in sibly not revealed adequately due to methodic limitations in study design. It
subgroups, is difficult to transfer results of international studies to Austria because of the
methodological differences in health care systems and the heterogeneity of interventions. In
limitations, conclusion the results show the need for further research, considering appro-

adaptations of study priate methods to investigate complex interventions.

designs required
Keywords: community nursing, community health nursing, costs, cost-effec-
tiveness, economic
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Einleitung

1  Einleitung

Die Schaffung effektiver, leistungsstarker und bedarfsgerechter Gesundheits-
systeme wurde bereits in der Alma-Ata-Erkliarung von 1978 thematisiert, wo-
bei sich eine qualitativ hochwertige primére Gesundheitsversorgung als
Schliissel zum Erreichen des WHO-Ziels ,,Gesundheit fiir alle®, herauskris-
tallisiert hat [1].

Die Primérversorgung richtet sich nach Gesundheitsférderung sowie Krank-
heitspravention aus und hat zum Ziel, fiir alle Menschen ein h6heres Maf} an
Gesundheit und Wohlbefinden sicherzustellen sowie fiir gesundheitliche Be-
diirfnisse wiahrend der gesamten Lebensdauer eine ganzheitliche Betreuung
anzubieten. Diese Art der primiren Gesundheitsversorgung wird als ein ge-
samtgesellschaftlicher Gesundheitsansatz verstanden, der wohnortnahe zur
Verfiigung steht und in den Alltag der Bevolkerung integrierbar ist [2].

Das 6sterreichische Gesundheitssystem befindet sich im Wandel, neue Refor-
men werden umgesetzt und neue Versorgungsmodelle und -interventionen
werden aufgegriffen, um den zukiinftigen Herausforderungen, insbesondere
in der Langzeitpflege, gewachsen zu sein. Mit den 6sterreichischen Pilotpro-
jekten zu Community Nursing wurde ein neues Tétigkeitsfeld von Pflegeper-
sonen geschaffen, die einen wertvollen Beitrag fiir potenziell Pflegebediirftige
und deren Angehorige leisten konnen. Als Lots*innen im Gesundheitswesen
sind Community Nurses eine wichtige Schnittstelle, um Menschen, bei denen
eventuell ein Pflegebedarf entsteht, und deren (pflegende) Angehorige durch
die Versorgungslandschaft zu navigieren. Dabei ist eine Hauptaufgabe, auf
niederschwelliger Ebene zu informieren, zu beraten, die Gesundheitskompe-
tenz zu stidrken und gesundheitsférdernde sowie praventive MaBBnahmen ein-
zuleiten. Ziel ist dabei unter anderem, die Selbstindigkeit moglichst lange zu
erhalten und eine moglichst lange Versorgung im eigenen Zuhause zu ermog-
lichen [3].

Durch die Implementierung der Community Nurse in Osterreich wird eine
neue Dienstleistung geschaffen, die einen Mehrwert fiir neue Versorgungs-
modelle bieten soll. International ist Community Nursing ldngst ein etablier-
ter Bestandteil, um das Versorgungsangebot zu erweitern. Neue Interventio-
nen sind mit zusitzlichen Kosten verbunden. Ob die Mainahmen, die durch
Community Nurses ausgefiithrt werden, somit auch aus 6konomischer Sicht
empfehlenswert sind, ist unklar. Aus diesem Grund fokussiert sich diese Ana-
lyse auf die Charakteristika sowie Ergebnisse gesundheitsékonomischer Lite-
ratur sowie deren Ubertragbarkeit auf Osterreich.

1.1 Problemdarstellung

Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung wird zunehmend zur Heraus-
forderung fiir viele Lander, darunter auch Osterreich. Ein Grund hierfir ist
unter anderem die demografische Entwicklung. Im Jahr 2022 waren 1.766.884
Menschen in Osterreich tiber 65 Jahre alt, dies entspricht einem Anteil von
19,6%. Der Bevélkerungsprognose fiir Osterreich ist zu entnehmen, dass der
Anteil an dlteren Personen sehr stark zunimmt und im Jahr 2050 bereits bei
27,8% bzw. 2.741.117 Menschen iiber 65 Jahre liegen soll, wobei der Anteil an
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unter 20-jahrigen Menschen nur gering zunimmt [4]. Die Bevolkerung wird
somit immer dlter und das Verhiltnis zwischen jiingeren und ilteren Men-
schen dndert sich zunehmend. Mit der steigenden Lebenserwartung in unse-
rer Gesellschaft nimmt auch die Priavalenz chronischer Erkrankungen zu. Da-
mit sind langwierige Erkrankungen gemeint, wie etwa chronische Herz- oder
Atemwegserkrankungen, Schlaganfall, Diabetes oder Krebs, die zur Krank-
heitslast der Bevolkerung beitragen. Insbesondere mit steigendem Alter
nimmt die Haufigkeit der chronischen Erkrankungen zu, das ergab bereits im
Jahr 2014 eine Umfrage zur Gesundheit in Deutschland [5].

Auch in Osterreich kam eine von 2018-2019 bei 15.461 zufillig ausgewihlten
Personen durchgefiihrte Gesundheitsbefragung, der Austrian Health Infor-
mation Survey, zu dem Ergebnis, dass die selbstberichteten chronischen Ge-
sundheitsprobleme im Alter deutlich zunahmen. In der Gruppe der tiber 74-
jahrigen gaben etwa zwei Drittel an, an einem chronischen Gesundheitsprob-
lem zu leiden [6]. Die Zunahme der Belastung durch chronische Erkrankun-
gen wirkt sich in allen Lebensbereichen aus und hat einen grofen Einfluss
auf die Aktivitdten des tiglichen Lebens. Dabei liegen diesen Erkrankungen
zumeist gesundheitliche Risikofaktoren, wie etwa Rauchen, eine ungesunde
Erndhrungsweise oder ein ausgeprigter Bewegungsmangel, zugrunde. Ge-
sundheitsforderliche Verhaltensweisen hingegen verringern die Krankheits-
auspragung und Mortalitit erheblich [7]. In Osterreich lagen die vermeidba-
ren Todesursachen im Jahr 2018 zwar etwas iiber dem EU-Durchschnitt, wa-
ren jedoch um ein Drittel hoher als in Landern wie Zypern oder Italien, wel-
che die geringste vermeidbare Sterblichkeit aufweisen [8]. Gezielte priaven-
tive MaBnahmen konnten dazu beitragen, diese vermeidbare Mortalitétsrate
zu verringern [8]. Trotz hoherer Lebenserwartung werden die zusitzlichen
Lebensjahre nicht immer bei guter Gesundheit verbracht. Im Hinblick auf
die gesunde Lebenserwartung liegt Osterreich im Vergleich deutlich hinter
dem EU-Durchschnitt. Wahrend der EU-Durchschnitt der Lebenserwartung
bei guter Gesundheit 64,5 Jahre fiir Frauen und 63,5 Jahre fiir Minner be-
trigt, liegt Osterreich mit 59,3 Jahren fiir Frauen und 58,2 Jahren fiir Ménner
deutlich zuriick [9, 10].

Die demografische Entwicklung und die Zunahme von Krankheitsbehand-
lungen sind nicht die einzigen Herausforderungen. Das hohe Durchschnitts-
alter von Vertragsirzt*innen bringt in den kommenden Jahren eine Pensio-
nierungswelle mit sich. Freie Planstellen konnen nicht mehr nachbesetzt wer-
den, es kommt zu regionalen Ungleichheiten und insbesondere im lindlichen
Raum droht eine Unterversorgung mit drztlichen Kassenstellen [11, 12]. Die
Verschiebung des Verhiltnisses von Jung zu Alt bringt es mit sich, dass es
immer mehr Menschen mit drohendem Pflegebedarf geben wird und auf der
anderen Seite immer weniger junge Menschen Pflege- und Betreuungsaufga-
ben tibernehmen konnen. Auch die informelle Pflege - die Pflege, die von An-
gehorigen iibernommen wird — wird unter Druck geraten. Laut Pflegeperso-
nalbedarfsprognose werden bis zum Jahr 2030 bereits 76.000 professionelle
Pflegekrifte fehlen [13]. Rund 80% der Pflegebediirftigen werden in Oster-
reich zuhause durch Angehorige betreut. An der informellen Pflege sind
Schitzungen zufolge rund 950.000 erwachsene Menschen (rund 10% der Ge-
samtbevolkerung) beteiligt und kiimmern sich entweder im eigenen Zuhause
oder in stationidren Einrichtungen um ihre pflegebediirftigen Angehorigen.
Der Anteil ist beachtlich, insbesondere wenn man beriicksichtigt, dass der
Pflegebedarf zum Teil so hoch ist, dass Angehorige ihre Arbeitszeit reduzie-
ren oder ihre Erwerbstitigkeit aufgeben miissen. Gesellschaftspolitisch leis-
ten pflegende Angehorige somit einen besonderen Beitrag, es zeigen sich
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jedoch gleichermafen die grofen Herausforderungen und Uberforderungen,
die die Pflege- und Betreuungsmafinahmen zu Hause mit sich bringen. An-
gesichts der fehlenden Pflegekrifte in den kommenden Jahren, kommt den
pflegenden Angehorigen eine bedeutende Rolle zu und es gilt sie zu stirken,
zu unterstiitzen, aber vor allem auch fiir Entlastung zu sorgen [14].

Dem Aufbau- und Resilienzplan Osterreich zufolge sind der Ausbau und die
Starkung der Primérversorgung daher als ein grofes Ziel in der osterreichi-
schen Gesundheitsversorgung anzusehen [15]. Auch in lindlichen Bereichen
soll eine wohnortnahe Primérversorgung geschaffen werden, die als erste An-
laufstelle fiir Patientinnen und Patienten dienen soll und Spitalsambulanzen
entlasten soll. Um dem vorherrschenden Hausérzt*innenmangel entgegenzu-
wirken bzw. die Arzt*innen auch zu entlasten, ist einerseits der Ausbau von
Primérversorgungszentren geplant und andererseits werden derzeit zahlrei-
che EU-geforderte Pilotprojekte zu Community Nursing in Osterreich etab-
liert. Dieses niederschwellige, wohnortnahe Angebot auf Gemeindeebene hat
zum Ziel, regionale Netzwerke aufzubauen, die Gesundheitskompetenz der
Bevolkerung zu stirken und durch gezielte Information und Beratung das
Wohlbefinden sowie die Stirkung der Selbsthilfe bei Verbleib im eigenen Zu-
hause zu ermoglichen. Dabei liegt der Fokus nicht auf speziellen Krankhei-
ten, sondern auf der unter Umstidnden bevorstehenden Pflegebediirftigkeit
aufgrund von korperlichem und/oder geistigem Verlust von Fihigkeiten [16].

Der Handlungsspielraum in der Primirversorgung wurde fiir Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen im September 2016 mit der Novellierung des
Gesundheits- und Krankenpflegegesetztes erweitert und die gemeindenahe
Pflege ausdriicklich erwiahnt [17].

Nach internationalem Vorbild soll das Titigkeitsfeld von Community Nurses
auch in Osterreich ausgebaut werden. Dieses wohnortnahe Angebot trigt das
Potenzial in sich, zu einer umfassenden Gesundheitsversorgung beizutragen,
fir Patient*innen und deren Angehorige eine bessere Versorgung zu Hause
zu ermoglichen und moglicherweise das Outcome zu verbessern. Dariiber
hinaus wird ein attraktiver Arbeitsbereich fiir Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen geschaffen, in dem sie eigenstindig arbeiten konnen
und ihre Kompetenz in Schulung, Beratung und Privention anwenden kon-
nen.

Derzeit ist die Finanzierung nach Ablauf des Projekts nicht abschliefend ge-
klart. Um die Community Nursing Pilotprojekte weiter ausbauen zu konnen
bzw. diese in einen Regelbetrieb zu iibernehmen, ist es wichtig auf aktuelle
Daten in Bezug auf die Effektivitit und Kosten-Effektivitit zuriickgreifen zu
konnen.

Mithilfe der Erstellung von systematischen Reviews konnen die Effektivitit,
die 6konomische Effizienz und ein adiquater Ressourceneinsatz beurteilt
werden, auf deren Grundlage gesundheitspolitische Entscheidungen, fiir ei-
nen optimalen Einsatz von Geldmitteln, getroffen werden konnen [18]. Die
Kosten-Effektivitit von Community Nursing soll im Rahmen der vorliegen-
den Arbeit dargestellt werden.
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1.2  Public Health Relevanz

Vor dem Hintergrund, dass Public Health ein interdisziplinédres Fachgebiet
ist, dessen Ziel es ist, die Gesundheit von Bevolkerungsgruppen bzw. der ge-
samten Bevolkerung zu erhalten und zu fordern, sowie die Versorgungsquali-
tdat und die Wirtschaftlichkeit durch die Weiterentwicklung eines bedarfsge-
rechten Gesundheitssystems sicherzustellen [19], kommt der Rolle von pfle-
gerischen Personal im Gesundheitswesen eine besondere Bedeutung zu. Die
wohnortnahe Versorgung sowie eine Vernetzung von Gesundheitsleistungen
stehen dabei im Mittelpunkt, um gemeinde- und bevolkerungsorientierte
Versorgungskonzepte zu stirken.

Community Nurses erfiillen im Rahmen der Etablierung in Osterreich meh-
rere Aufgaben. Sie erkennen einen Betreuungs- oder Pflegebedarf und navi-
gieren die Menschen durchs Gesundheitssystem. Durch Information, Bera-
tung und Privention werden ungedeckte Bediirfnisse sowie die Gesundheits-
kompetenz der potenziell Pflegebediirftigen und ihrer Angehérigen gestiarkt
und das Wohlbefinden verbessert, sodass die zumeist dlteren Menschen mog-
lichst lange im eigenen Zuhause verbleiben kénnen. Das Aufgaben- und Té-
tigkeitsfeld von Community Nurses umfasst dementsprechend auch die Stir-
kung der Gesundheitskompetenz, welche sich auch in den 6sterreichischen
Gesundheitszielen wiederfindet, und unterstreicht die Relevanz vor dem Hin-
tergrund von Public Health [20]. So zeigte eine Untersuchung von [21], dass
eine geringere Gesundheitskompetenz den Zugang zu Gesundheitsdienstleis-
tungen erschwert. Fields, Rodakowski, et al. [22] zeigten auf, dass eine ge-
ringe Gesundheitskompetenz von pflegenden Angehorigen zu mehr Schwie-
rigkeiten fiihrte, sich im Gesundheitssystem zurecht zu finden.

Dies betrifft insbesondere Menschen mit chronischen Erkrankungen, denen
die gesundheitlichen Schwierigkeiten Probleme bereiten. Aus der Erhebung
der oOsterreichischen Gesundheitskompetenz (Health Literacy Survey =
HLS5-AT) ist zu entnehmen, dass Menschen mit chronischen Erkrankungen
iiber eine schwichere Navigationskompetenz verfiigen, um sich im komple-
xen und fragmentierten Gesundheitssystem zurecht zu finden. Im Vergleich
zu Menschen ohne chronische Erkrankungen wiesen die chronisch erkrank-
ten Menschen mit Problemen im Umgang mit der jeweiligen Krankheit oder
dem Gesundheitsproblem eine geringere Gesundheitskompetenz auf [23].
Um betroffene chronisch Erkrankte in einem maéglichst beschwerdefreien Le-
ben unterstiitzen zu konnen, ist somit einerseits eine gesundheitsorientierte
Betreuung notwendig und andererseits eine Stirkung der Gesundheitskom-
petenz jedes einzelnen, um die Gesundheit lange zu erhalten und falls not-
wendig sinnvolle priaventive Mafnahmen zu ergreifen [24].

Denn chronische Erkrankungen gehen auch mit stindig wiederkehrenden
Behandlungen einher und somit mit einer hidufigen Inanspruchnahme von
verschiedensten Leistungen im Gesundheitssystem [5]. Dies bestdtigt auch
eine Untersuchung von Vandenbosch, Van den Broucke, et al. [25], die zu dem
Ergebnis kam, dass eine geringere Gesundheitskompetenz mit einer héheren
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten assoziiert ist. Eine hohere Ge-
sundheitskompetenz konnte somit einerseits zu einer besseren Gesundheit
beitragen und andererseits moglicherweise eine kosten-effizientere Nutzung
der Gesundheitsdienste moglich machen.
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Mit den Ansidtzen aus Gesundheitsforderung, Krankheitspravention und Community Nurses
Krankheitsmanagement stellt Community Nursing einen wichtigen Baustein koénnen zu effizienter

in der primédren Gesundheitsversorgung dar und kann damit einen wichtigen Nutzung von Ressourcen
Beitrag zur effizienten Nutzung des Gesundheitssystems leisten. beitragen
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2 Theoretischer Bezugsrahmen und
zentrale Begrifflichkeiten

In diesem Kapitel wird der theoretische Hintergrund der wissenschaftlichen
Arbeit erldutert. Zentrale Begriffe werden definiert und passende Modelle
vorgestellt.

2.1 Begriffsklarung rund um Gesundheit und Pflege

2.1.1 Community Nursing

Mit dem englischen Begriff Community Nursing bzw. Community Health
Nursing ist ein komplexer Spezialbereich der Pflege mit fachlicher Expertise
aus den Fachgebieten der Pflegewissenschaft, Sozialwissenschaft und Public
Health gemeint. Vor dem Hintergrund der Gesundheitsdeterminanten, im
Sinne von Einflussfaktoren auf die Gesundheit, findet Community Nursing
im jeweiligen Lebensumfeld fiir Individuen, (vulnerable) Gruppen, in der Ge-
meinschaft oder Familie statt. Der Tétigkeitsbereich basiert einerseits auf
konkreten Gesundheitsanliegen und andererseits sorgen Community Nurses
auch fiir Orientierung im Gesundheitssystem. Im Fokus stehen dabei stets die
Priavention und Gesundheitsforderung [26, 27].

Obwohl es unterschiedliche Begrifflichkeiten, wie zum Beispiel Gemeinde-
pflege oder Nurse Practitioner, in den verschiedenen Léindern gibt, so wird
teilweise das Tatigkeitsfeld dhnlich beschrieben. Nach dem Rollenverstind-
nis der World Health Organization [27] stehen die Gesundheitsférderung, die
Krankheitsprivention sowie das Krankheitsmanagement im Zentrum der
Aufgaben von Community Nursing.

Die Abgrenzung zum Begriff Public Health Nursing ist in der Literatur nicht
eindeutig dargestellt. So beinhaltet die Definition der amerikanischen Public
Health Gesellschaft dieselben Inhalte wie jene der World Health
Organization [27] und zielt, unter Anwendung von Wissen aus den Bereichen
Pflege- und Sozialwissenschaften sowie Public Health, auf Gesundheits-
schutz und Gesundheitsforderung ab [28]. Wie auch von der WHO kritisch
betrachtet, werden die Begriffe Community Health Nursing und Public
Health Nursing demzufolge hidufig unzureichend differenziert. Ein Vergleich
der Rollenausiibung zeigt, dass Public Health Nursing auf einer systembezo-
genen Ebene titig wird, die sich auf das Gesundheitsmonitoring gesamter Po-
pulationen bezieht und auf einer tibergeordneten Ebene angesiedelt ist. Hin-
gegen arbeitet die Community Health Nurse zumeist personenzentriert mit
individuellem Fallbezug, hier liegt der Fokus auf Angehdrigen, (potenziell)
Pflegebediirftigen, Gruppen und Gemeinschaften [28-30].
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2.1.2  Osterreichisches Konzept Community Nursing

Internationalen Beispielen folgend werden in Osterreich derzeit Pilotprojekte
zu Community Nursing durch die Europiische Kommission finanziert und
im Rahmen des Osterreichischen Aufbau- und Resilienzplans umgesetzt.
Durch die Einfiihrung dieses Versorgungskonzepts sollen regionale Gesund-
heits- und Pflegeangebote verbessert und so die Moglichkeit des Verbleibs im
personlichen Umfeld erweitert werden. Das kommunale Setting steht aus die-
sem Grund im Mittelpunkt. Die Implementierung der Projekte zielt darauf
ab, die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung zu stirken und soll dazu bei-
tragen Wohlbefinden, Gesundheit und Lebensqualitit zu verbessern. Diese
Stiarkung der Selbsthilfe soll einerseits fiir Betroffene mit drohendem Pflege-
bedarf angeboten werden, ebenso werden jedoch auch Angehorige miteinbe-
zogen und profitieren von Informationen. Das Angebot soll insbesondere fiir
Risikogruppen zur Verfiigung stehen. Besonders iltere oder chronisch er-
krankte Menschen sollen von vorsorgenden Mainahmen profitieren. Der pri-
ventive Hausbesuch fiir Personen ab dem 75. Lebensjahr ist aus diesem
Grund als zentraler Bestandteil zu betrachten, um eine Pflegebediirftigkeit
hinauszuzogern bzw. Gesundheit zu forcieren. Mit Community Nurse ist in
Osterreich der gehobene Dienst fiir Gesundheits- und Krankenpflege mit
zwel jahriger Berufserfahrung gemeint, welcher eine wohnortnahe, zentrale
Anlaufstelle fiir Menschen mit Informations-, Pflege- oder Betreuungsbedarf
bietet [31, 32]. Erste Projektergebnisse zeigen, dass in Osterreich im Jahr 2022
113 Projekte aktiv umgesetzt wurden. Es konnten bereits 71.952 direkte und
indirekte Kontakte mit der Bevolkerung verzeichnet wurden. Davon entfillt
etwa die Halfte auf direkte Kontakte mit Individuen und Familien
(n=35.240) im eigenen Umfeld oder via Telefonkontakt und die andere
Hilfte auf indirekte Kontakte mit der Bevolkerung in Form von gesundheits-
fordernden Veranstaltungen. Die Angebote sind leicht zuginglich und finden
im wohnortnahen Setting statt. Fiir die Bevolkerung ist das Angebot derzeit
kostenlos [33].

2.1.3  Gesundheit

Das zentrale Verstindnis von Gesundheit aus dem Jahr 1948 ist auf die Defi-
nition der Weltgesundheitsorganisation zuriickzufithren [34]. Gesundheit
wird hier nicht nur als das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen beschrie-
ben, sondern als Zustand des volligen psychischen, physischen und sozialen
Wohlbefindens. Der Begriff Gesundheit wurde erstmals aus einem positiven
Blickwinkel betrachtet, nicht als Lebensziel, sondern als wichtiger Bestand-
teil des téglichen Lebens [35]

In einer neueren Auffassung beschreiben Richter and Hurrelmann [36] den
Begriff Gesundheit als individuell und geprégt von der genetischen Veranla-
gung sowie dem personlichen Verhalten. Als wichtiger Bestandteil werden
hier jedoch auch noch die Rahmenbedingungen fiir die Entstehung von Ge-
sundheit angesehen. Das Gesundheitsverhalten wird durch wirtschaftliche,
politische, technische, finanzielle, kulturelle sowie 6kologische Determinan-
ten mitbestimmt und wirkt sich teilweise direkt auf die korperliche und psy-
chische Gesundheit eines Einzelnen aus.
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2.14  Gesundheitskompetenz

Unter Gesundheitskompetenz wird das Finden, das Verstindnis, die Bewer-
tung sowie in weiterer Folge die Anwendung von gesundheitsbezogenen In-
formationen verstanden. Sie meint auch die Motivation fiir die Aneignung
von Wissen und Kompetenz, um Entscheidungen im Sinne der Krankheits-
priavention und Gesundheitsforderung treffen zu konnen, um die Lebensqua-
litdt zu verbessern [24]. Um eine nachhaltige Verbesserung der Gesundheit
zu erreichen und verantwortungsbewusst und selbstbestimmt entscheiden zu
konnen, wurde das Ziel zur ,Stirkung der Gesundheitskompetenz der Bevol-
kerung® in die zehn Gesundheitsziele Osterreichs fiir eine gesundheitsforder-
liche Gesamtpolitik aufgenommen [24]. Neben zahlreichen anderen Aufga-
benbereichen ist die Steigerung der Gesundheitskompetenz ein zentrales Ele-
ment von Community Nursing.

2.1.5  Gesundheitsforderung

Die erste Gesundheitsforderungskonferenz der World Health Organization
[37] brachte die Ottawa Charta heraus, die die Staaten dazu auffordert, Pro-
gramme zur Gesundheitsforderung umzusetzen. Dieser Leitfaden dient bis
heute noch als Inspiration in der Gesundheitsforderung und beinhaltet fiinf
wesentliche Handlungsfelder: die Umorientierung der Gesundheitsdienste in
Richtung Gesundheitsférderung, den Abbau gesundheitlicher Unterschiede
innerhalb der Gesellschaft, die Unterstiitzung von Gemeinschaftsaktionen
auf dem Gesundheitssektor, die Schaffung einer gesundheitsférderlichen Le-
benswelt sowie die Mitwirkung an einer gesundheitsforderlichen Gesamtpo-
litik.

Unter Gesundheitsforderung werden personliche Prozesse im Sinne einer
Verhaltensinderung verstanden, die die Menschen dazu befihigen, die Kon-
trolle iiber ihr Wohlbefinden und tiber ihre Gesundheit zu erlangen und so-
mit negativen Einflussfaktoren auf Gesundheit entgegenzuwirken. Aber auch
Verhiltnisinderungen sind in der Gesundheitsforderung von groBBer Bedeu-
tung. So kann eine Risikoreduktion aufgrund von strukturellen Veridnderun-
gen der Lebensbedingungen, zum Beispiel der Umwelt, erreicht werden, aber
auch die Schaffung von gesundheitsfordernden Arbeitsplitzen tragt zu einer
Verianderung bei [38].
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2.1.6 Pravention

Unter dem Begriff Priavention werden MaBnahmen verstanden, die Erkran-
kungen vorbeugen, aber auch gezielte Aktivitdten, die die Anfilligkeit fiir
eine Schidigung oder Krankheit verringern oder verzogern. Je nachdem zu
welchem Zeitpunkt die priventiven Mafnahmen eingesetzt werden, wird
zwischen der primiren, sekundiren und tertidren Priavention unterschieden.
Unter Priméarpriavention werden Mafinahmen verstanden, die die Entstehung
von Krankheiten verhindern. Durch eine gesundheitsbewusste Lebensweise,
wie zum Beispiel durch gesunde Erndhrung, ausreichend sportliche Betiti-
gung aber auch durch die Inanspruchnahme von praventiven Impfungen, las-
sen sich unter anderem Herz-Kreislauf-Erkrankungen verhindern oder ver-
zogern oder Infektionskrankheiten vermeiden. Die Sekundirpriavention legt
den Fokus auf die Fritherkennung von Krankheiten. Durch diverse Vorsor-
geuntersuchungen und Screening-Programme konnen bestimmte Erkran-
kungen wie zum Beispiel Darm- oder Brustkrebs friithzeitig erkannt werden
und eine Therapie eingeleitet werden. Die Tertidrpravention hat zum Ziel,
eine Verschlimmerung von manifesten Erkrankungen zu vermeiden und die
Krankheitsfolgen zu mildern. Die Lebensqualitidt sowie die soziale Funkti-
onsfihigkeit sollen zum Beispiel durch RehabilitationsmafBnahmen verbes-
sert werden [39].

2.2 Theoretische Modelle

Das herkommliche Bild der Gesundheits- und Krankenpflege ist stark um die
Thematik Krankheit angesiedelt, weshalb der Bereich rund um das Thema
Gesundheit bislang eher vernachldssigt wurde. Da es sich bei Community
Nursing um ein Konzept handelt, dessen tibergeordneter Schwerpunkt, an-
ders als bei der traditionellen Pflege, auf Gesundheitsférderung und Priaven-
tion liegt, werden folgend Modelle beschrieben, auf denen dieses Prinzip be-
ruht.

2.2.1  Das Hirschfeld-Versorgungsmodell

Um die Kompetenzen von Community Nursing in einem iibergeordneten
Rahmen verorten zu kdnnen, wurde das populationsbezogene Modell zur Er-
bringung von Versorgungsleistungen aus Sicht der WHO herangezogen. An-
hand dessen konnen die vielfdltigen Tétigkeitsbereiche von Pflege aufgezeigt
werden und der spezielle Aufgabenbereich der Community Nurse, wie er
auch fiir diese Arbeit nach dem osterreichischen Modell verwendet wird, ein-
geordnet werden (Abb. 1). Das von Miriam Hirschfeld [40] entwickelte Mo-
dell zeigt die vielen Kernkonzepte und Berufsbilder der Pflege und bringt
diese in Zusammenhang mit dem Lebensverlauf. Es werden beispielhaft Pfle-
geschwerpunkte beschrieben, welche im Rahmen der Versorgungskontinuitit
eine unterschiedliche Gewichtung bekommen. Beispielsweise findet in der
palliativen Versorgung Symptomkontrolle statt und die Lebensqualitit der
Patient*innen steht im Vordergrund. Hingegen hat der kurativ/rehabilitative
Bereich die gezielte Behandlung von diversen Erkrankungen zum Ziel. Das
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Modell zeigt somit, dass sich der Wirkungsbereich tiber alle Lebenslagen und
alle Versorgungsbereiche zieht. Fiir das Konzept von Community Nursing
bedeutend ist der Versorgungsbereich der Gesundheitsférderung, der auf
mehreren Handlungsebenen (Individuen, Familien, Gemeinden) zur Versor-
gung von jungen Alten bzw. hochbetagten Patient*innen beitrigt und nicht
lediglich an Individuen gerichtet ist. Zentrale Aspekte in der Pflege werden
so in diesem Modell in Beziehung gesetzt. Explizit im Modell erwihnt werden
unter anderem auch die Elemente, die den Lebensstil betreffen und den pra-
ventiven Aufgabenbereich von Community Nursing widerspiegeln.

Rollen, Berufsbilder und Kernkonzepte der Pflege* I Populationsbezogene Erbringung

Advanced Practice Nurse von Versorgungsleistungen
Case Manager Advance Care Planning N
Klinische/r Pflegeexpertin/-experte Case Management aus der Sicht der WHO
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_________ Entscheidungsfindung
Pﬂegebera!eyﬂn A » Krankheitsmanagement
Pflegegefihrte Programme Patientenedukation
= Pflegeassistent/in Qualitdtsmanagement
2 Betriebskrankenschwester/-pfleger Risikomanagement
a Prescription Nurse Symptommanagement
i Public-Health-Schwester/-Pfleger Versorgungskontinuitét
g g Schulkrankenschwester
(G} 'g N N N N o
‘D Foten
5 Lebensstil-Aspekte Asthma/COPD** Symptomkontrolle
o -+ Behinderung Lebensqualitat Sauglinge
c : Diabetes Trauerbewaltigung
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* erstrecken sich grofitenteils iiber alle Handlungsebenen und Versorgungsleistungen

** Chronic Obstructive Pulmonary Disease (chronisch obstruktive Lungenerkrankung)

Abbildung 2-1: Hirschfeld Versorgungsmodell (modifizierte Darstellung der GOG) [41]

Bildquelle: Hirschfeld [40]
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2.2.2  Public Health Intervention Wheel

Nachdem das Einsatzgebiet und die Verankerung von Community Nursing
anhand des Hirschfeld Versorgungsmodells dargestellt wurde, erfolgt im
Weiteren die methodische Beschreibung des Aufgabenprofils von Commu-
nity Nurses. Dieses ist auf das Public Health Intervention Wheel aus dem
Jahr 2001 zuriickzufiihren, welches in den vergangenen Jahren vom
Minnesota Department of Health [42] immer weiterentwickelt und aktuali-
siert wurde und in zahlreichen Liandern Anwendung findet (z.B. USA, Irland,
Norwegen, Australien). Auch das 6sterreichische Community Nursing Kon-
zept stiitzt sich auf diese Beschreibung des Aufgaben- und Einsatzbereiches.
Wie in Abbildung 2 auf der linken Seite ersichtlich wird auf drei Ebenen be-
volkerungsbezogen die Praxis von Public Health dargestellt. Die getroffenen
Interventionen, um den Gesundheitszustand zu verbessern, erfolgen fiir Ein-
zelpersonen oder Familien (innerster Kreis), fiir die Gemeinschaft oder eine
definierte Gruppe (mittlerer Kreis) und auf Systemebene (duBlerster Kreis).
Im derzeitigen Pilotprojekt in Osterreich werden Mafinahmen auf System-
ebene allerdings ausgeklammert. Die 17 definierten Interventionsbereiche
wurden fiir den deutschsprachigen Raum und die Situation in Osterreich an-
gepasst und werden in Abbildung 2 auf der rechten Seite in einer durch die
Gesundheit Osterreich GmbH/Unger [43] modifizierten Version des Public
Health Intervention Wheels dargestellt.
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Abbildung 2-2: Public Health Intervention Wheel (links) [42] und modifizierte Darstellung der GOG/Unger (rechts) [43]
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Das Public Health Intervention Wheel [42] stellt fiinf verschiedene Schwer-
punkte in farblich gekennzeichneten Bereichen dar (Abbildung 2 links).

m  Roter Bereich: Fall-Identifizierung, Erhebung, Monitoring gesund-
heitsgefihrdender Prozesse

®m  Griiner Bereich: Koordination und Vermittlung, Pflegeintervention
m  Blauer Bereich: Information, Beratung, Edukation, Betreuung

Oranger Bereich: Vernetzung und Zusammenarbeit, Gemeinschafts-
bildung

m  Gelber Bereich: Soziales Marketing, Entwicklung und Umsetzung ge-
sundheitspolitischer Themen, Fiirsprache und Interessensvertretung
fiir gesundheitliche Belange

In der derzeitigen Pilotierungsphase in Osterreich ist der gelbe Bereich im
Sinne der Entwicklung und Umsetzung auf gesundheitspolitischer Ebene bis-
lang nicht vorgesehen, weshalb einzelne Interventionen, beispielsweise Fiir-
sprache und Interessensvertretung, in andere Interventionsbereichen einge-
bettet wurden. In der vereinfachten Darstellung des Public Health Interven-
tion Wheels der GOG (Abbildung 2 rechts) sind die eben erwihnten Interven-
tionsbereiche dargestellt und bilden den Aufgabenschwerpunkt von Commu-
nity Nursing in Osterreich [44].

Nachstehend erfolgt eine kurze Beschreibung der Tétigkeiten in den einzel-
nen Sektoren der adjustierten Darstellung des Public Health Intervention
Wheels [45]:

m  Erhebung und Monitoring: Erhebung des Gesundheitszustandes,
moglicher Risikofaktoren und der aktuellen Lebenssituation, Doku-
mentation gegenwartiger und zukiinftiger Versorgung, Mafinahmen-
planung

m  Information, Beratung, Edukation: Aktivierung der Selbsthilfeme-
chanismen, Vorbereitende und unterstiitzende MaBnahmen fiir be-
vorstehende Betreuungs- und Pflegeaufgaben; gesundheitsférdernde
und préiventive MaBnahmen

m  Koordination, Vernetzung, Pflegeintervention: Weitervermittlung
bzw. Organisation von Betreuungs- und Pflegeangeboten sowie Ange-
boten zur Gesundheitsférderung

m  Interessensvertretung, Fiirsprache: zentrale Ansprechperson, Lots*in
und Firsprecher*in fiir gesundheitliche Anliegen und Probleme fiir
Pflegebediirftige und pflegende Angehorige, sowie fiir Gruppen oder
Gemeinschaften

m  Gesundheitspolitische Entwicklung und Umsetzung, Soziales Marke-
ting: derzeit keine Umsetzung

2.2.3  Risikofaktorenmodell

Das Risikofaktorenmodell ist aus epidemiologischen Studien hervorgegan-
gen, ist als Weiterentwicklung des biomedizinischen Ansatzes in den 1960er
Jahren herangewachsen und richtete seinen Fokus auf chronische Erkran-
kungen. Es gilt als grundlegendes Erklirungsmodell fiir Interventionen im
Bereich Privention und Gesundheitsforderung [46].
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Im Risikofaktorenmodell stehen gesundheitliche Risikofaktoren im Mittel-
punkt, diese werden im Bereich der Medizin und Gesundheits- und Kranken-
pflege als Variablen verstanden, durch die das Risiko bzw. die Wahrschein-
lichkeit fiir die Entstehung einer Krankheit erhoht werden. Dem Ansatz des
Risikofaktorenmodell liegt zugrunde, dass keine Krankheiten therapiert wer-
den, sondern es werden individuelle Risikofaktoren ermittelt, um so die
Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer Krankheit bestimmen zu konnen.
Das Modell trigt somit das Potenzial in sich, Risikofaktoren frithzeitig zu er-
kennen und priventive Manahmen oder Behandlungen einleiten zu konnen.
Durch eine vorzeitige Behandlung oder ein Ausschalten der Risikofaktoren
konnten moglicherweise durch Folgebehandlungen entstehende Kosten im
Gesundheitswesen eingespart werden. Das Risikofaktorenmodell ist jedoch
als eindimensional zu betrachten, da es individuelle Verhaltensweisen isoliert
als Risikofaktor fiir die Gesundheit ansieht. Warum Menschen gesund blei-
ben sowie ein allumfassender Blick auf Gesundheit und somit auch soziale
Determinanten werden darin nicht abgebildet [30, 46-48].

Dieses Modell lasst sich auf den Titigkeitsbereich der Community Nurses
ibertragen. Im Zentrum der Arbeit der Community Nurses steht der priven-
tive Hausbesuch, bei dem der Gesundheitszustand ermittelt und Risikofakto-
ren erfasst werden, um darauffolgend einen individuellen Maffnahmenplan
erstellen zu konnen und Betroffene entsprechend weitervermitteln zu kon-
nen.

2.3 Okonomische Grundlagen und Begrifflichkeiten

Wirtschaftliche Aspekte der Gesundheit, Gesundheitsversorgung und Krank-
heit werden im Rahmen der Gesundheits6konomie untersucht, denn nicht
alle gewiinschten Gesundheitseffekte sind im Gesundheitssystem finanzier-
bar [49]. Knappe Ressourcen bei steigenden Gesundheitsausgaben tragen zu
6konomischen Herausforderungen bei. Aus diesem Grund setzen Wissen-
schaft und Politik die Hoffnung auf Steigerung der Effektivitdt und Effizienz
oder sogar Kosteneinsparungen durch priventive und gesundheitsfordernde
MafBnahmen [50]. Eine zentrale Aufgabe der Gesundheits6konomie ist es des-
halb, durch verschiedene Analysetechniken wirtschaftliche und gerechte L6-
sungen bei Entscheidungsfindungen im Gesundheitswesen zu unterstiitzen
[51]. Zentrale Begriffe werden im Anschluss erldutert.

2.3.1 Wirtschaftlichkeit

Ein addquates Verhiltnis zwischen Kosten und Ergebnis wird als wirtschaft-
lich (effizient) bezeichnet. Um die Wirtschaftlichkeit von Interventionen im
Gesundheitswesen, wie dem Community Nursing, zu beurteilen, miissen
demnach ihre Kosten und ihr Nutzen, beispielsweise definiert als Verbesse-
rung der Lebensqualitit, der Wiederherstellung physiologischer Funktionen
oder der Verhinderung moglicher Krankheiten, dargestellt werden. Als wirt-
schaftlich wird eine Mainahme dann angesehen, wenn der hochste Nutzen
unter Einsatz der zur Verfiigung stehenden Ressourcen erzielt werden kann
oder wenn ein definierter Nutzen mit moglichst geringen Mitteln erzielt wird.
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So ist bei neuen Interventionen im Gesundheitswesen, wie beispielsweise
Community Nursing, stets zu priifen, wie hoch ihr Nutzen und ihre Kosten
im Vergleich zu bestehenden Angeboten sind [52, 53].

2.3.2  Rationalisierung, Rationierung

Unter Rationalisierung ist eine effizientere Leistungserbringung zu verste-
hen. Ziel ist die verbesserte Kosten-Nutzen-Relation einer Leistung, indem
entweder der Leistungsaufwand reduziert wird oder der Nutzen einer Leis-
tung gesteigert wird [54]. Haufig wird Rationalisierung genannt, wenn es um
begrenzte Ressourcen im Gesundheitswesen geht. So soll bei niedrigerem fi-
nanziellem Aufwand das Versorgungsniveau gehalten werden, oder bei
gleichbleibenden finanziellen Aufwendungen das Versorgungsniveau erhoht
werden [55]. Als Rationierung bezeichnet man im Gesundheitswesen hinge-
gen das Vorenthalten von (medizinischen) Leistungen trotz eines positiven
Kosten-Nutzen-Verhiltnisses [54].

2.3.3  Gesundheitsokonomische Evaluation

Die gesundheitsokonomische Evaluation untersucht die Wirtschaftlichkeit
von Mafinahmen und Leistungen im Gesundheitswesen. Eine Verkniipfung
von Kosten und Konsequenzen unterstiitzt dabei eine Entscheidung. Es wird
einerseits die Komponente des Ressourcenverbrauchs, beispielsweise Kosten
fir Interventionsprogramme, herangezogen und andererseits wird das Ergeb-
nis, der Nutzen einer Intervention, zum Beispiel die Verbesserung des Ge-
sundheitszustandes einer Population, beurteilt. Ebenso werden bei der 6ko-
nomischen Evaluation auch Vergleichsinterventionen beriicksichtigt, um ei-
nen Vergleich zwischen zwei oder mehreren Interventionen (oder keiner In-
tervention als Kontrollgruppe) ziehen zu konnen. Wie nachstehend erldutert,
gibt es verschiedene gesundheitsokonomische Studientypen, die jeweils Kos-
ten in Relation zu den je nach Studie verwendeten Effekten, darstellen und
bewerten [56, 57].

Kosten-Effektivitdts-Analyse (cost-effectiveness analysis = CEA)

Bei der sehr hiufig eingesetzten Kosten-Effektivitdts-Analyse wird ein klini-
scher Parameter in einer natiirlichen Einheit, wie beispielsweise gewonnene
Lebensjahre, dargestellt und den jeweiligen Kosten gegeniibergestellt. Eine
Sonderform der Kosten-Effektivitidts-Analyse stellt die Kosten-Konsequenzen
Analyse (cost-consequence analysis =CCA) dar, bei der mehrere berichtete
klinische Outcome-Parameter nebeneinander darstellt werden [49, 56, 57].
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Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-utility analysis = CUA)

Die Kosten-Nutzwert-Analyse verwendet verschiedene Messinstrumente, bei-
spielsweise zur Erfassung der Lebensqualitit, und konvertiert die Outcomes
in einen generischen Nutzwert, wie die qualitdtsadjustierten Lebensjahre
(»quality-adjusted life-years“ = QALYs). Neben der Ermittlung der QALYs
finden auch noch Nutzwerte wie ,disability-adjusted life-years® (DALYs)
oder ,healthy years equivalents“ (HYE) Anwendung. Im Rahmen einer Kos-
ten-Nutzwert-Analyse werden dann etwa QALYs der zu vergleichenden Inter-
ventionen berechnet und in ein Verhéltnis mit den dafiir aufgewendeten Kos-
ten gesetzt. Dies ermdglicht einen guten Vergleich iiber verschiedenen Indi-
kationen hinweg [49, 56, 57]. Die Kosten-Nutzwert-Analyse zdhlt neben der
Kosten-Effektivitits-Analyse zu den am hiufigsten eingesetzten Studienty-
pen der gesundheitsokonomischen Evaluation.

Kosten-Nutzen-Analyse (cost-benefit analysis = CBA)

Im Zug einer Kosten-Nutzen-Analyse werden sowohl der klinische Nutzen als
auch die Kosten in monetiren Einheiten ausgedriickt. Dies ermoglicht eine
Berechnung des ,Netto-Nutzens®, indem die Kosten vom Nutzen subtrahiert
werden. Um den monetiren Wert von Gesundheitseffekten bestimmen zu
konnen, werden hidufig Methoden wie ,Willingness-to-Pay“ (WTP) einge-
setzt. Damit ist ein Ansatz gemeint, der beschreibt, wie viel eine Person bereit
wire zu bezahlen, um einen Gesundheitseffekt zu erzielen [49, 56, 57]. Dieser
Studientyp kommt in der Praxis selten zum Einsatz.

Kosten-Minimierungs-Analyse (cost-minimisation analysis = CMA)

Die Kosten-Minimierungs-Analyse fiihrt einen Kostenvergleich von zwei
MafBnahmen mit identischem Nutzen durch. Diese Analyseform findet in der
Praxis jedoch aufgrund der fehlenden Ergebnisgleichheit selten Anwendung
[49, 56, 57].
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3  Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer systematischen Literaturarbeit die 6ko-
nomischen Dimensionen von Community Nursing und Methoden, wie diese
erfasst und gemessen werden konnen, darzustellen. In weiterer Folge sollen
die Ergebnisse als Grundlage fiir eine weitere Implementierung von Commu-
nity Nursing sowie fiir weitere wissenschaftliche Untersuchungen in Oster-
reich (z.B. osterreich-spezifische 6konomische Bewertungen von Community
Nursing in den Pilotprojekten) dienen.

Forschungsfragen

1. Wie ist die gesundheitsokonomische Literatur zu Community
Nursing charakterisiert (z.B. hinsichtlich Zielgruppen, Krankheits-
bilder, gemessener Outcomes und Kosten)?

2. Welche Ergebnisse zeigen internationale gesundheitsékonomische
Studien zu Community Nursing und wie ist deren Ubertragbarkeit
fiir Osterreich einzuschitzen?

3. Welche Methoden kommen zum Einsatz, um die 6konomischen Ef-
fekte (z.B. Kosten-Effektivitdt) von Community Nursing zu bewer-
ten?
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4  Methode

Um die Forschungsfragen beantworten zu konnen, wurde ein systematischer
Review in Anlehnung an die Handbiicher der Cochrane Collaboration [58]
und PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses) [59] durchgefiihrt.

4.1  Protokoll in Anlehnung an PROSPERO

Vor Beginn der Arbeit am systematischen Review wurde in Anlehnung an die
Vorgaben der Cochrane Collaboration ein Protokoll erstellt. Vorab wurde in
diesem das methodische Vorgehen, die zu untersuchenden Fragestellungen
sowie die Ein- und Ausschlusskriterien der Studienauswahl dargestellt. Das
Protokoll ermdoglichte die transparente Darstellung der Planung und Doku-
mentation des methodischen Vorhabens fiir diese systematische Literatu-
riibersicht.

4.2  Systematische Literaturrecherche

Zur Beantwortung der vorab beschriebenen Fragestellungen kommt die Me-
thode der systematischen Literatursuche zur Anwendung. Das prozesshafte
Vorgehen wird nachstehend detailliert erortert.

42.1  PICO-Frage

Fiir die systematische Literaturrecherche zu den 6konomischen Aspekten von
Community Nursing wurden bereits im Vorfeld die Methode sowie die Ein-
und Ausschlusskriterien festgelegt. Es wurde ein Populations-, Interventions-
, Kontroll-, Outcome und Studiendesign (PICOS) — Schema entwickelt und
zusitzlich um Setting, Zeitraum, Sprache und geografische Lage erginzt. Die
jeweiligen Ein- und Ausschlusskriterien fiir die relevanten Studien sind zu-
sammengefasst in Tabelle 4-1 dargestellt.

Als Population wurden &ltere (=75 Jahre), zu Hause lebende Menschen vor
Eintritt einer Pflegebediirftigkeit festgelegt, bei denen ein Informations- oder
Beratungsbedarf besteht. Patient*innen im klinischen Setting, palliative Pa-
tient*innen sowie Kinder wurden ausgeschlossen.
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PICOS-Schema, Setting,
Zeitraum, Sprache und
Geografie definieren Ein-
und Ausschlusskriterien

Population: 275-Jahrige,
zu Hause lebend vor
Pflege- jedoch mit
Beratungsbedarf



nur Interventionen, die
Osterreichischem
Aufgabenfeld
entsprechen

keine PflegemaBnahmen
im klinischen oder
Pflegeheimsetting,
Langzeitpflege

Kontrollintervention:
Jeweilige
Standardversorgung

Outcomes: diverse
okonomische Parameter

gesundheitsok. Studien;
RCTs und
Ubersichtsarbeiten, sofern
6konom. Parameter
berichtet

keine zeitliche
Einschrankung, Sprache:
D und E, Studien aus
globalem Norden
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Wie in Tabelle 4-1 ersichtlich, wurden Studien eingeschlossen, die Interven-
tionen aus dem Aufgaben- und Tétigkeitsfeld einer Community Nurse bzw.
dquivalenten Berufsbildern, wie gemeinde- und bevolkerungsnahe Pflege, be-
schreiben. Aufgrund unterschiedlichster Begrifflichkeiten in den verschiede-
nen Lindern werden insbesondere Titigkeiten mit Fokus auf Einzelperso-
nen, Familie oder ganzen Bevolkerungsgruppen eingeschlossen, die Mafinah-
men im Bereich der Gesundheitsforderung, Pravention und Steigerung der
Gesundheitskompetenz aufweisen und dem osterreichischen Konzept von
Community Nursing entsprechen. Es wurde nach Studien im wohnartnahen
Setting gesucht. Ausgeschlossen wurden PflegemaBnahmen im klinischen
Setting, Studien in Pflege- und Betreuungseinrichtungen, Tétigkeiten, die
eindeutig der Hauskrankenpflege im Sinne einer Langzeitversorgung zuzu-
ordnen sind, Pflege von Kindern, Palliative Care, PflegemafBnahmen von
Menschen mit Infektionskrankheiten (u.a. HIV, Covid) oder von psychisch
erkrankten Patient*innen, operative Nachbetreuung sowie Tétigkeiten im
Rahmen von Screening-Programmen. Als Kontrollintervention diente die je-
weilige Standardversorgung bzw. keine Intervention.

Der Outcome wird anhand von dkonomischen Parametern, wie Kosten, dko-
nomischer Nutzen, Kosteneffektivitit und Ressourcenverbrauch bewertet.
Ausgeschlossen wurden Studien, die ausschlieflich klinische Outcomes dar-
legen, jedoch die 6konomischen Aspekte nicht beriicksichtigen.

Beziiglich des Studiendesigns wurden in die Literaturauswahl gesund-
heitsokonomische Studien sowie randomisiert kontrollierte Studien, systema-
tische Ubersichtsarbeiten und Meta-Analysen, sofern sie 6konomische Para-
meter beriicksichtigten, eingeschlossen.

Es fand keine Einschrinkung hinsichtlich des Publikationszeitraums statt.
Eingeschlossen wurden Studien in deutscher und englischer Sprache. In die
Literatursuche wurden Studien aus Lindern des globalen Nordens einge-
schlossen und Studien aus gesellschaftlich, politisch und wirtschaftlich be-
nachteiligten Staaten (Lidnder des globalen Siidens), bei denen sich der Ver-
gleich zu Osterreich schwierig gestaltet, wurden ausgeschlossen.

34



Methode

Tabelle 4-1: Ein- und Ausschlusskriterien anhand PICO

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Abweichungen vom
Studienprotokoll

Population

Altere, zu Hause lebende Menschen mit Informations- oder Beratungsbedarf und mit
moglichem Pflegebedarf; pflegende Angehérige;
Menschen ab dem 75. Lebensjahr; Personen vor Eintritt einer Pflegebediirftigkeit [3]

Kinder;
palliative Patient*innen;
Patient*innen im klinischen Setting

Eingeschlossen wur-
den Menschen ab
dem 60. Lebensjahr

Intervention

Community Nursing und dquivalente Begriffe (gemeinde- und bevdlkerungsnahe
Pflege mit Fokus auf einzelne Personen, Familien, Bevdlkerungsgruppen zur Gesund-
heitsférderung, Pravention, Steigerung der Gesundheitskompetenz) [3];

Tatigkeiten aus dem Handlungsspektrum des dsterreichischen Konzepts von Commu-
nity Nursing, die dem Rollenbild der Community Nurse entsprechen und im wohnort-
nahen Setting stattfinden [60]

Gruppeninterventionen im Zusammenhang mit Gesundheitskompetenz und Gesund-
heitsférderung im gemeindenahen Setting

Hauskrankenpflege, Pflege im klinischen Setting, Pflege von Kindern, Palli-
ative Care,

Pflegemal3nahmen von Menschen mit Infektionskrankheiten (HIV, Covid)
operative Nachbetreuung, Pflegemafnahmen im Rahmen der psychiatri-
schen Gesundheit,

Pflegemal3nahmen im Zusammenhang mit Screening-Programmen; Com-
munity Health Workers', Community psychiatric nurses, Faith community
nursing? discharge- und case management im Sinne eines Entlassungsma-
nagements durch Krankenanstalten

Comparator | Keine Intervention oder Standardversorgung

Outcome Erhebung 6konomischer Parameter, u.a. Kosten, 6konomischer Nutzen, Kosteneffekti- | Klinische Outcomes ohne Berlicksichtigung 6konomischer Endpunkte
vitdt, Ressourcenverbrauch

Studydesign | Gesundheitsékonomische Studien (z.B. Kosten-Effektivitats-Studien), Studien; RCTs, Studien, die keine 6konomischen Aspekte beriicksichtigen; Studien, die
Systematic Reviews, Meta-Analysen, die 6konomische Parameter behandeln nur klinische Outcomes beriicksichtigen; comments; statements; Case stu-

dies; nicht randomisierte Studien (ohne Vergleichsgruppe)

Setting Wohnortnahes Setting (z.B. eigenes Zuhause oder Gemeindezentren) Krankenhduser, Pflegeeinrichtungen

Date keine zeitliche Einschrankung hinsichtlich des Publikationszeitraums

Language Englisch Andere Sprachen
Deutsch

Geography Lander des globalen Nordens [61]; Lander des globalen Stidens (gesellschaftlich, politisch und wirtschaftlich

benachteiligte Staaten) [61]

1 Community Health Workers, zu Deutsch Gesundheitshelfer, unterstiitzen Menschen, sich im komplexen Gesundheitsversorgungssystem und in der sozialen Unterstiitzung in den USA
zurechtzufinden, und helfen so, die 6ffentliche Gesundheit in den Gemeinden zu verbessern. Fiir die Ausbildung zum Community Health Worker ist zumindest ein High-school Abschluss
notwendig und im Anschluss ein 12-14-wochiger Ausbildungskurs. Je nach US-Bundesstaat fordern einige Arbeitsstellen jedoch bereits einen gesundheitsbezogenen Bachelor-Abschluss,
zudem im Abschluss ein Community Health Worker Zertifikat erworben werden kann (Western Governors University, 0.].; Health Care Access Now, 0.].).

2 Faith Community Nursing oder Parish nursing ist eine spezielle Art der professionellen Pflege, die neben der ganzheitlichen pflegerischen Versorgung und Vorbeugung vor allem den
Fokus auf Spiritualitit und geistliche Gesundheit legt. Neben pflegerischem Wissen ist insbesondere Spezialwissen iiber spirituelle Uberzeugungen und Praktiken der Glaubensgemein-
schaften notig (Faith Community Nurses International, 0.].).
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durchsuchte Datenbanken

zusatzlich Handsuche in
Referenzen und nach
Methodenpapieren

881 Referenzen auf
Abstract-Basis mit Tool
Rayyan im 4-
Augenprinzip gescreent

759 Treffer
ausgeschlossen, 122
Volltexte gescreent

11 Publikationen
entsprachen den
Einschlusskriterien fur die
Endauswahl
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422  Suchstrategie und Studienauswahl

Um geeignete Publikationen zur Beantwortung der Fragestellungen zu iden-
tifizieren, wurde die Suchstrategie festgelegt und nach wissenschaftlichem
Ansatz eine systematische Literaturrecherche durchgefiihrt. Die elektroni-
sche Suche erfolgte durch einen Informationsspezialisten im Zeitraum von
19.-24. Oktober 2022. Dabei wurden die nachfolgenden Datenbanken einbe-
zogen:

Cochrane Library (https://www.cochranelibrary.com)

Embase (https://www.embase.com/)

Internationale HTA-Datenbank (https://www.inahta.org)
PubMed/Medline (via Ovid) (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov)

Centre for Reviews and Dissemination — Economic Evaluation Data-
base (https://www.crd.york.ac.uk/CRDWeb/)

m  EBSCOhost Research Platform/ CINHAL (https://www.eb-
sco.com/de-de/find-my-organization)

m  EconLit (https://www.ebsco.com/de-de/produkte/daten-
banken/econlit-full-text)

Zusitzlich zur systematischen Literaturrecherche wurde mittels Handsuche
nach relevanter Literatur gesucht, dabei wurden die Referenzlisten einge-
schlossener Studien nach weiterer relevanter Literatur durchsucht. Zusitz-
lich erfolgte eine erweiterte Web-basierte Handsuche nach Methodenpapie-
ren, die sich mit 6konomischen Aspekten zu Community Nursing befassen.
Details zur Suchstrategie konnen dem Anhang (Suchstrategie) entnommen
werden.

Es konnten im Ergebnis der systematischen Literaturrecherche 1192 potenzi-
ell relevante Literaturzitate identifiziert werden. Nach dem Entfernen der
Duplikate verblieben noch 874 Publikationen, die fiir das Abstract-Screening
herangezogen wurden. Zusétzlich konnten aus der Handsuche noch sieben
weitere Referenzen ermittelt werden. Die Auswahl der relevanten Literaturzi-
tate erfolgt in mehreren Schritten. Die Publikationen wurden fiir das
Abstract-Screening im ersten Schritt in das Tool Rayyan (https://www.ra-
yyan.ai) importiert, welches eine schnelle Uberpriifung der Literatur, durch
mehrere Personen ermoglicht. AnschlieBend erfolgte die Erstselektion auf
der Basis der vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 4-1).
Dabei iiberpriiften zwei Reviewer*innen (KB und IZ) unabhingig voneinan-
der alle Titel und jeden verfiigbaren Abstract auf ihre Eignung. In dieser
Phase wurden 759 nicht geeignete Treffer ausgeschlossen. Im nichsten
Schritt wurden die Referenzen in das Literaturverwaltungsprogramm End-
Note (Version 20.5) importiert, das in weiterer Folge von der Verfasserin fiir
die weitere Bearbeitung verwendet wurde. Im Anschluss erfolgte das Scree-
ning von 122 Volltexten, das ebenfalls von den beiden Reviewer*innen (KB
und IZ) in einem unabhingigen Prozess durchgefiihrt wurde. Dabei wurden
die Volltexte auf ihre Relevanz gescreent, um die Ein- oder Ausschlusskrite-
rien zu bestéitigen. Daraus resultierende Kontroversen zwischen den Revie-
wer*innen wurden durch Diskussion und Konsens geldst. Insgesamt wurden
111 Publikationen auf Basis der Volltexte ausgeschlossen und in tabellari-
scher Darstellung der jeweilige Ausschluss begriindet. Eine genaue Ubersicht
der ausgeschlossenen Studien wird im Anhang (Tabelle A- 8) dargestellt.
Schlussendlich wurden 11 Publikationen in die Endauswahl aufgenommen.
Der Prozess der Literaturauswahl ist in Abbildung 3 mittels Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) Flussdia-
gramm dargestellt.
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42.3  Datenextraktion, -Analyse und Synthese

Fiir die eingeschlossene Literatur wurden entsprechende Ergidnzungen und
Anhinge eingeholt und es wurde eine erste Gruppierung in Okonomische
Evaluationen und Reviews vorgenommen. Es wurde eine Datenextraktions-
tabelle (siche Anhang Tabelle A- 9) entwickelt, die fiir die jeweiligen Gruppen
entsprechend angepasst wurde. Die Datenextraktion wurde von einer Person
(KB) durchgefiihrt und von einer zweiten Person auf ihre Korrektheit und
Vollstindigkeit iiberpriift, um eine Kontrolle der Daten im Vier-Augen-Prin-
zip vorweisen zu konnen. Etwaige Differenzen wurden durch Diskussion und
Konsensbildung aufgeldst. Die einzelnen Studien wurden jeweils in alphabe-
tischer Reihenfolge in den Extraktionstabellen dargestellt.

Die extrahierten Parameter fir 6konomische Evaluationen umfassen:

Titel der Studie

Studienland

Ziel der Studie

jeweilige Population

demografische Merkmale der Population
definierte Ein-/Ausschlusskriterien
Stichprobengrofie

Beschreibung der Intervention
Vergleichsintervention

gewihlter Zeithorizont
Berufsbezeichnung der involvierten Berufsgruppe
Gewihltes Studiendesign

in der Studie gewihlte Kostenperspektive

Methode der dkonomischen Evaluation zur Darstellung der Wirt-
schaftlichkeit

erhobene Outcome-Parameter

Quelle der Kostendaten (Mengen) bzw. das Jahr auf das sich die Kos-
ten bezogen

in den Studien beriicksichtigten Kosten

Informationen zu Parametern, die in Sensitivitidtsanalysen unter-
sucht wurden

Ergebnisse der 6konomischen Evaluationen: Gesundheitseffekte
Ergebnisse der 6konomischen Evaluationen: Kosten

Ergebnisse der 6konomischen Evaluationen: Kosteneffektivitiat
Ergebnisse Sensitivititsanalysen

Schlussfolgerungen der Autor*innen

Informationen zu Interessenskonflikten und Finanzierung der Studie
®  Methodische Aspekte

Die extrahierten Daten-Charakteristika fiir Reviews beinhalten:

m  Titel der Studie

m  jeweiliges Studienland
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tabellarische Darstellung
und narrative Synthese

Beurteilung der
Studienqualitat mit CHEC
und AMSTAR Il Tool im 4-
Augenprinzip

Abweichung vom
Studienprotokoll: auch
Studien mit jingeren
Teilnehmer*innen (>60 J.)
eingeschlossen
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formuliertes Ziel des Reviews
Informationen zur Population
entsprechende Ein-/Ausschlusskriterien

Anzahl der eingeschlossenen Studien

Informationen zur Berufsbezeichnung bzw. zu beteiligten Berufs-
gruppen

Studiendesign

erhobene Outcome-Parameter

allgemeine Ergebnisse

Ergebnisse 6konomischer Parameter im Detail

Informationen zu Interessenskonflikten und Finanzierung der Stu-
dien

Schlussfolgerungen der Autor*innen
Methodische Aspekte

Die Daten der eingeschlossenen Studien wurden in einer Datenextraktions-
tabelle aufgelistet. Im Anschluss erfolgte eine qualitative Synthese der jewei-
ligen Charakteristika, bei der die Ergebnisse zusammenfassend dargestellt
wurden.

424  Beurteilung der Qualitat der Studien

Die Bewertung der eingeschlossenen Studien erfolgte unabhingig voneinan-
der durch beide Reviewer*innen (KB und IZ). Zur Beurteilung der methodi-
schen Qualitidt wurden unterschiedliche Assessmentinstrumente verwendet.
Die Ergebnisse der 6konomischen Evaluationen bilden den Kern dieser Ar-
beit. Um das Verzerrungsrisiko fiir die acht 6konomischen Evaluationen zu
priifen, wurde die Checkliste CHEC [62, 63] herangezogen. Wurden mehr als
die Hilfte der 19 Items negativ beantwortet, so wurde ein hoheres Verzer-
rungspotenzial abgeleitet. Die Qualitit der drei eingeschlossenen systemati-
schen Reviews wurde mithilfe der AMSTAR II Checkliste [64] bewertet. In
Anlehnung an die von der AMSTAR-Autor*innengruppe von Cochrane
Deutschland vorgeschlagenen Differenzierung in ,kritische Items“ und
»nicht-kritische Items® erfolgte eine finale Einordnung des Gesamtvertrauens
als ,hoch®, ,moderat®, ,niedrig® oder ,kritisch niedrig® [65].

425  Abweichungen vom Studienprotokoll

Das Studienprotokoll unterscheidet sich in einem Aspekt zur angewandten
Methode dieses systematischen Reviews. Um moglicherweise relevante Pub-
likationen einschliefen zu konnen, wurden nach einer ersten Literatursich-
tung die Einschlusskriterien in Bezug auf die Population angepasst. Die Al-
terseingrenzung fiir die Personengruppe wurde, wie in Tabelle 4-1 ersichtlich,
von den {iber 75-jahrigen auf die iiber 60-jahrigen Personen ausgeweitet.
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5  Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des systematischen Reviews darge-
stellt. Es wurden insgesamt, wie im PRISMA Flow Di.ggramm (Abbildung 3)
ersichtlich, 11 Publikationen in die systematische Ubersichtsarbeit einge-

8 dkonomische
Evaluationen + 3
systematische
Ubersichtsarbeiten

schlossen. Es konnten acht 6konomische Evaluationen und drei systemati-

sche Reviews identifiziert werden. Im Folgenden werden die Charakteristika
sowie Ergebnisse anhand der vorgenommenen Gruppierung (6konomische

Evaluationen, systematische Reviews) prasentiert.

- o
8 <
—0
o
> 5
on

D. Inkludierte

Abbildung 5-1:

c
.—o'.. Gefunden durch Datenbanksuche
S n=1192
=
-
S Zusétzliche gefunden
o in anderen Quellen
3 n=7
< 4
Verbleiben nach Entfernen
von Duplikaten
n =874
1
B v
E
3
< In Vorauswahl aufgenommen Ausgeschlossen
(] n =881 n =759

Volltexte auf Eignung beurteilt
n=122

Studien eingeschlossen in
qualitative Zusammenfassung
n=1

(6konomische Evaluationen n = 8,
Systematische Reviews n = 3)

Volltextartikel ausgeschlossen
n=111

= C.N. Ausbildungsdifferenz (n = 3)

= Duplikat (n = 1)

= Falsche Intervention (n = 26)

= Falsche Population (n = 3)

= Falscher Outcome (n = 11)

= Falsches Studiendesign (n = 8)

= Falsches Thema (n = 6)

= Keine empirische Studie (n = 38)

= Nur Abstract verfligbar (n = 1)

= Okonomische Aspekte fehlen (n = 5)

= Studienprotokoll (n = 1)

= Kein Volltext verfugbar (n = 4)

= In Reviews eingeschlossene RCTs
(n=4)

Studienauswahl mittels PRISMA Flow Diagramm
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5.1  Okonomische Evaluationen

Insgesamt konnten acht 6konomische Evaluationen in die systematische Li-
teraturtibersicht eingeschlossen werden [66-73]. Die Merkmale der Studien
werden im Anschluss narrativ und inhaltlich-thematisch dargestellt.

5.1.1  Allgemeine Studiencharakteristika

Die eingeschlossenen Studien wurden im Zeitraum von 1991 bis 2018 publi-
ziert, wobei drei davon vor dem Jahr 2000 veroffentlicht wurden und zwei
nach 2010.

In Abbildung 4 wird die geografische Abdeckung der eingeschlossenen Stu-
dien dargestellt. Zwei Studien stammen aus Kanada [66, 71] und jeweils eine
aus den Vereinigten Staaten von Amerika, Hongkong (China), Australien und
Neuseeland. Nur zwei der erfassten Studien wurden im europdischen Raum
durchgefiihrt, eine davon im Vereinigten Konigreich [70] und eine weitere in
den Niederlanden [73].

China: Hongkong

Eingeschlossene 6konomische & e
Studien im européischen Raum | S A

Abbildung5-2: Geografische Darstellung der eingeschlossenen 6konomischen
Evaluationen
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Die konkreten Ziele der 6konomischen Evaluationen unterscheiden sich in-
nerhalb der acht Studien. So untersuchten zwei Studien [66, 71] speziell die
Auswirkung von Unterstiitzungsprogrammen fiir pflegende Angehorige. Vier
weitere Studien [67-70] untersuchten die Auswirkungen von Krankheitsbe-
wiltigungsmaBnahmen und Mafnahmen zur Stirkung der Gesundheitskom-
petenz auf die Kosten-Effektivitiat. Der Fokus lag dabei insbesondere auf den
Krankheitsbildern Herzinsuffizienz, chronische Lungenerkrankung und An-
gina pectoris. Eine weitere Studie [72] hatte die Bewertung der Effektivitit
und Kosten-Effektivitit eines von District Nurses (Bezirkskrankenpflegeper-
sonen) durchgefiihrten Bewegungsprogrammes auf die Verringerung von
Sturzereignissen zum Ziel. Das Ziel der niederldndischen Kosten-Effektivi-
tatsstudie [73] war es, ein PflegemaBnahmenpaket zur Verhinderung oder
Hinauszogerung von Einschriankungen bei dlteren Menschen zu bewerten. In
Tabelle 5-1 werden die jeweiligen Ziele der eingeschlossenen Studien priasen-
tiert.
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Tabelle 5-1: Studienziele, Studiendesign und Finanzierung

Autor*innen Ziel Studiendesign Finanzierung
Drummond et al. 1991 | .
[66] Okonomische Evaluation eines Unterstiitzungsprogrammes fiir pflegende Angehdorige von dementen, dlteren Menschen. CUA offentlich
Untersuchung der Kosteneffizienz einer von Pflegepersonen geleiteten persénlichen Starkung der Gesundheitskompetenz fiir An-
O'Neiletal, 1996[70] | . 19 cernos en SRS P g P CCA sffentlich
gina pectoris Patient*innen, die in der Allgemeinpraxis behandelt werden.
Roberts et al.,, 1999 | Ermittlung der Effektivitat individueller Problemlésungsberatung durch Pflegepersonen fiir pflegende Angehdrige von kognitiv ein- CCA rivat
[71] geschrankten, zuhause lebenden Personen und der Ausgaben fir die Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. P
Bewertung der Effektivitdt eines von District Nurses (Gemeindekrankenpflegeperson) individuell verordneten Bewegungspro-
Robertson et al., 2001 . N — R s . .
(72] gramms zur Verringerung von Stiirzen und Verletzungen bei alteren Menschen und die Einschatzung der Kosten-Effektivitat des CEA offentlich
Programms
Darstellung der Auswirkungen eines Hausbesuchs durch Community Nurses, nach der Krankenhausentlassung von Patient*innen mit . .
Kwok et al., 2007 [68] ) i - o o . CCA offentlich
chronischer Lungenerkrankung und Herzinsuffizienz, auf die Wiedereinweisung ins Krankenhaus.
Abschétzung der Kosteneffektivitdt einer von Pflegepersonen durchgefiihrten Krankheitsbewaltigungsmafnahme, parallel zu einem . .
Hebert et al., 2008 [67] RCT CUA offentlich
. Bewertung der Kosten-Effektivitat eines multifaktoriellen, von Pflegepersonen geleiteten, PflegemalBnahmenpakets, zur Verhinde- | CEA . .
Suijker et al., 2017 [73] . R . . o ) offentlich
rung oder Hinauszdgerung neuer Einschrankungen bei dlteren Menschen, die in der Gemeinde leben. CUA
Bewertung der Kosten-Effektivitdt eines von Pflegepersonen geleiteten, langfristigen, multidisziplindren Programms mit Haus- und
Maru et al., 2018 [69] Klinikbesuchen zur Verhinderung des Fortschreitens der kardialen Dysfunktion bei Patient*innen mit dem Risiko einer neu auftreten- | CUA offentlich

den chronischen Herzinsuffizienz.

CUA = Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-utility analysis), CCA = Kosten-Konsequenzen-Analyse (cost-consequence analysis), CEA = Kosten-Effektivititsanalyse (cost-eftectiveness analysis)
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Ziel von 6konomischen Evaluationen ist es, Kosten und Nutzen von verschie-
denen Gesundheitsleistungen zu erheben, um diese anschlieBend vergleichen
zu konnen und die Wirtschaftlichkeit darstellen zu konnen. In 75% aller be-
riicksichtigten Studien fand eine 6konomische Evaluation parallel zu einer
randomisiert kontrollierten Studie statt, bei den restlichen 25% fand die Eva-
luation auf Basis einer vorab durchgefiihrten randomisiert kontrollierten Stu-
die statt. Nicht immer wurde die Evaluationsform in der Studie explizit an-
gefiihrt, konnte jedoch, gemif) erhobener Parameter, einer Methode zugeord-
net werden. Diese werden in Tabelle 5-1 dargestellt. Insgesamt kam die Kos-
ten-Nutwert-Analyse (cost-utility analysis = CUA) vier Mal zur Anwendung,
zwei Mal wurde eine Kosten-Effektivitdts-Analyse (cost-effectiveness analysis
= CEA) angewandt und in drei Studien wurde eine Kosten-Konsequenzen-
Analyse (cost-consequence analysis = CCA) durchgefiihrt.

Eine Studie [71] wurde privat durch die ,,Alzheimer Society of Canada“ fi-
nanziert, alle anderen wurden aus offentlichen Mitteln finanziert. Hinsicht-
lich Interessenskonflikten wurde in vier Studien keine Angabe in der Publi-
kation gemacht, drei Studien gaben keine Interessenskonflikte an und eine
Studie [67] legte offen, dass ein*e Autor*in finanzielle Zuschiisse durch das
»National Institute of Health erhielt.

5.1.2  Population, demografische Merkmale und
Stichprobengrol3e

Die Grofie der Stichprobe wies eine deutliche Variationsbreite auf. Wihrend
eine Studie [66] 60 Paare (pflegende Angehorige und Pflegebediirftige) un-
tersuchte, wies die Studie von Suijker et al. (2017) mit 2.283 die grofite Teil-
nehmer*innenanzahl auf. Alle weiteren Stichprobengrofen befinden sich
zwischen diesen, wobei dreimal jeweils mehr als 400 Personen an den Studien
teilnahmen.

Allen Studien gemein war das extramurale Setting, in dem sich die Stu-
dienteilnehmer*innen befanden. In allen eingeschlossenen Studien lebten die
Teilnehmer*innen im eigenen Zuhause. Bei den Studienteilnehmer*innen
handelte es sich in zwei Studien [66, 71] um pflegende Angehorige von kog-
nitiv eingeschrinkten pflegebediirftigen Personen. Diese zwei Studien waren
die einzigen, die neben den pflegebediirftigen Personen auch den Aspekt der
pflegenden Angehorigen beriicksichtigten.

Vier Studien [67-70] wihlten eine Patient*innengruppe, die bereits an einer
chronischen Erkrankung litt. Dabei handelte es sich in zwei Fillen [67, 69]
ausschlieBlich um das Krankheitsbild der chronischen Herzinsuffizienz, in
einer Studie [68] wurden Teilnehmer*innen mit chronischer Herzinsuffizi-
enz oder chronischer Lungenerkrankung eingeschlossen und eine weitere
Studie [70] beriicksichtige Patient*innen mit bekannten Angina pectoris Be-
schwerden. In zwei anderen Studien [72, 73] wurde eine iiber 70- bzw. iiber
75-jahrige Population gewihlt, bei der das Risiko eines Funktionsverlustes
bestand.

Die meisten Studien wihlten als Patient*innengruppe dltere Personen aus,
die Bandbreite des Durchschnittsalters reicht von 59 bis 83 Jahre. Mehr als
die Hilfte der Teilnehmer*innen in den Studien wies ein Durchschnittsalter
von iiber 70 Jahren auf. Die Unterschiede hinsichtlich des Durchschnittsal-
ters waren zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gering und sofern in
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den Studien berichtet nicht statistisch signifikant. Nur eine Studie [69] defi-
nierte das Populationsalter bereits ab 45 Jahren, die demografischen Merk-
male zeigen jedoch, dass das durchschnittliche Alter fiir die gesamte Stich-
probenpopulation bei 66 Jahren lag. Eine Differenzierung der Stichprobe in
Interventions- bzw. Vergleichsgruppe fehlt in den Angaben dieser Studie.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung ist ebenfalls eine grofle Bandbreite
zu erkennen. Wihrend in drei Studien [71-73] die weiblichen Teilnehmerin-
nen iiberwogen, nahmen in drei weiteren [67, 69, 70] mehr méannliche Perso-
nen an den Studien teil. In den restlichen zwei Studien [66, 68], in denen die
Teilnehmer*innen in Subpopulationen aufgeteilt waren (z.B. nach Krank-
heitsbild oder nach Angehorigen und betreuungsbediirftigen Personen), war
das Geschlechterverhiltnis unterschiedlich. Unter den pflegenden Angehori-
gen in der Studie von Drummond, Mohide, et al. [66] iiberwog der Frauenan-
teil, bei den pflegebediirftigen Personen war der Médnneranteil etwas hoher.
Teilnehmer*innen mit Herzinsuffizienz in der Studie von Kwok, Woo, et al.
[68] waren mehrheitlich weiblich, bei jenen mit chronischer Lungenerkran-
kung iiberwogen hingegen die Médnner. Sofern angegeben, war das Geschlech-
terverhiltnis in den Interventionsgruppen zwar zumeist nicht vollig identisch
mit jenem in den Kontrollgruppen, die Unterschiede waren jedoch minimal
und soweit in den Studien berichtet nicht statistisch signifikant.

Tabelle 5-2 zeigt die jeweiligen angegebenen Ein- und Ausschlusskriterien in
der Auswahl der Studienpopulation. Als allgemeine Eignung zur Teilnahme
von Patient*innen kann die geistige Fahigkeit, diverse Befragungen bzw. Fra-
gebogen beantworten zu konnen, festgehalten werden. Fiir die Studienpopu-
lation mit bestehenden chronischen Erkrankungen war die Dauer der Erkran-
kung ein Kriterium fiir die Aufnahme in die Studie. Zudem wurde in einer
Studie [68] auch ein Krankenhausaufenthalt in den letzten sechs bis zwolf
Monaten (je nach Krankheitsbild) als Einschlusskriterium definiert. Bei den
Ausschlusskriterien zeigt sich in nahezu allen eingeschlossenen Publikatio-
nen, die Ein- und Ausschlusskriterien angefiihrt haben, dass Patient*innen
mit schwerwiegenden oder unheilbaren Erkrankungen (zumeist mit geringer
Lebenserwartung), ausgeschlossen wurden. Ebenso wurden Personen, die
nicht im eigenen Zuhause, sondern in einer betreuten Einrichtung oder einer
Pflegeeinrichtung wohnen, ausgeschlossen.
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Tabelle 5-2: Ein- und Ausschlusskriterien der eingeschlossenen Populationen

Autor*innen

Einschlusskriterien

Ausschlusskriterien

Drummond et al., 1991
[66]

Angehérige:

leben mit pflegebediirftiger Person und pflegen
sie taglich, sprechen Englisch, erreichen einen
Score von =8 eines Fragebogens zur psychischen
Gesundheit, stimmen Krankenpflege durch be-
stimmte aufsuchende Organisation zu

Pflegebediirftige Person:
hat bestatigte Demenz-Diagnose und ist moderat

bis schwerwiegend eingeschrénkt.

Angehdrige:
leiden an einer schwerwiegenden Erkrankung

Pflegebediirftige Person:

leidet an schwerwiegender Begleiterkrankung, die
eine Behandlung im Krankenhaus wahrscheinlich
nétig macht oder zum Tod fiihrt; wiirde wéhrend
des Studienzeitraums wahrscheinlich in einer

Langzeitpflegeeinrichtung untergebracht werden

O’Neill et al., 1996 [70]

B Alter <75 Jahre
B bekannte Angina pectoris (seit mindestens 6
Monaten)

B zusdtzliche andere schwere Erkrankung

Roberts et al., 1999
[71]

®  pflegende Angehdrige, deren kognitiv beein-
trachtigte Angehdorige liber einen Zeitraum
von 6 Monaten an einen ambulanten Pflege-
dienst in einer Gemeinde im Sliden Ontarios,
Kanada, liberwiesen wurden

B kein Kontakt zu den Angehorigen

kein Lesen oder Schreiben méglich
B Verstandigung auf Englisch nicht méglich

Robertson et al., 2001
[72]

In 17 Allgemeinpraxen (Region West Auckland
area & New Zealand) registrierte Patient*innen
>75 Jahre

Personen, denen es nicht moglich war, am eige-
nen Wohnort zu gehen; physiotherapeutische
MaBnahmen zum Zeitpunkt der Rekrutierung;
Teilnehmer*innen sind nicht in der Lage, die An-
forderungen der Studie zu verstehen.

Kwok et al., 2007 [68]

B Alter >60 Jahre

B Hauptdiagnose chronische Lungenerkran-
kung oder chronische Herzinsuffizienz

B Krankenhausaufenthalt innerhalb der letzten
6 Monate bei Patient*innen mit chronischer
Lungenerkrankung

B Krankenhausaufenthalt innerhalb der letzten
12 Monate bei Patient*innen mit chronischer
Herzinsuffizienz

B Kommunikationsprobleme

m fehlende pflegende Angehdrige/Betreuungs-
personen

B Wohnsitz in einer Altersresidenz

B unheilbare Krankheiten

Hebert et al., 2008 [67]

Keine Angaben

Keine Angaben

Suijker et al., 2017 [73]

Patient*innen =70, die ein erhohtes Risiko fiir eine
Funktionseinschrankung hatten, welche auf
Grundlage einer Punktezahl von =2 im ISAR-PC
(Identification of Seniors At Risk-Primary Care) er-
mittelt wurde

Lebenserwartung <3 Monate; Personen, die an
Demenz litten, kein Niederlandisch verstanden,
oder langerer Auslandsaufenthalt oder Umzug ge-
plant; Patient*innen, die in einem Pflegeheim leb-
ten

Maru et al., 2018 [69]

Keine Angaben

Keine Angaben

5.1.3

Aufgrund von Unterschieden in der Berufsbezeichnung der eingeschlossenen
Studienldnder, wurden in den Studien neben der Berufsbezeichnung Com-

Interventionscharakteristika

unterschiedliche
Berufsbezeichnungen

munity Nurse (n= 4) auch die Bezeichnungen ,,District Nurse®“ (Bezirkskran-
kenpflegeperson, n=1) sowie ,,Health Visitor” (n=1) verwendet. In zwei Stu-
dien wurden als interventionsdurchfiihrende Gruppe Pflegepersonen (in ei-
ner Studie zusitzlich mit kardiologischem Schwerpunkt) beschrieben.
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Schwerpunkte:
bedarfsorientiertes
MaBnahmenpaket,

Problemlésungs-
beratung,
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konkrete Krankheits-
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primar Hausbesuche und
telefonische Beratung

unterschiedliche Intensitat
der Hausbesuche, geplant
oder anlassbezogen;
Dauer: 6 Mo

bis 2 J.

Vergleich mit
Standardversorgung

Follow-Up in 3% der
Studien <1J;; max. 4,2 J.
Nachbeobachtung
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Es kristallisierten sich vier Themenschwerpunkte bei den Interventionen her-
aus. Zwei Studien [66, 73] richteten den Fokus auf die Einschidtzung des Ge-
sundheitszustandes und die Erstellung eines individuell ausgerichteten Maf-
nahmenpakets. Eine Studie [71] fiihrte eine Problemlosungsberatung bei
konkret gegebener Problematik durch. Der Schwerpunkt einer weiteren Stu-
die [72] war auf ein Bewegungsprogramm zur Verhinderung von Stiirzen aus-
gerichtet. Vier Studien [67-70] wiederum richteten den Fokus auf Krank-
heitsbewiltigungsmaBnahmen, die die Gesundheitskompetenz stirken und
das Risiko eines Krankheitsfortschritts reduzieren sollten.

Alle InterventionsmaBnahmen fanden im Rahmen von Hausbesuchen bei den
Patient*innen statt. Abgesehen zu den Hausbesuchen gab es in vier Studien
[67, 68, 71, 72] eine telefonische Betreuung sowie in einer Studie [69] zusitz-
lich Klinikbesuche vor einer bevorstehenden Entlassung aus dem Kranken-
haus.

Die Intensitdt der Hausbesuche, sofern in den Studien angegeben, reichte von
einem Besuch bis hin zu wochentlichen Hausbesuchen. Die Intervention fand
in drei Studien anlassbezogen, beispielsweise vor oder nach der Entlassung
sowie bei konkreten Problemen, statt. In allen anderen Studien fanden regel-
mifBige Hausbesuche statt, die im Zeitraum von sechs Monaten bis zu zwei
Jahren durchgefiihrt wurden.

Die Vergleichsintervention war in allen eingeschlossenen Studien die jewei-
lige Standardversorgung bzw. die iiblichen Pflegemafnahmen. Nur eine Stu-
die [66] beschrieb die Kontrollintervention im Sinne von umfassenden Pfle-
gemafnahmen, die auf die korperlichen Bediirfnisse ausgerichtet waren, de-
taillierter.

Wie in Abbildung 5 veranschaulicht, lag die Studiendauer bei drei Viertel der
Studien bei maximal einem Jahr oder kiirzer. Eine Untersuchung dauerte
zwel Jahre lang, der am lidngsten beobachtete Zeithorizont in der Studie von
Maru et al. (2018) betrug durchschnittlich 4,2 Jahre.

Suijker, J. J. et al., 2017 1
Robertson, M. C. et al., 2001 1
Roberts, J. et al., 1999 1
O’Neil, C. etal., 1996 2
Maru, S. et al., 2018 4,2

Kwok, T. et al., 2007 0,5
Hebert, P. L. et al., 2008 1
Drummond, M. F. etal., 1991 0,6

0 1 2 3 4 5
Zeithorizont in Jahren

Abbildung 5-3: Zeithorizont der Studien in Jahren
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5.1.4  Perspektiven, Outcome- und Kostenparameter der

okonomischen Evaluation

Je nach gewihlter Perspektive werden im Rahmen von 6konomischen Evalu-
ationen verschiedene Outcomes und Kosten einbezogen. In 75% aller beriick-
sichtigen 6konomischen Evaluationen wurde die Perspektive des Offentli-
chen Gesundheitssystems gewihlt, wobei diese Zuordnung bei drei Studien
aufgrund der erhobenen Kostenparametern zugewiesen wurde, die Studien-
autor*innen selbst machten dazu keine Angaben. Eine gesellschaftliche Per-
spektive wurde in 37,5% der Studien ausgewihlt. Zwei weitere Studie beriick-
sichtigten zum einen die Perspektive der Nutzer*innen und Angehorigen und
zum anderen die Perspektive des offentlichen Kostentrigers, im Sinne der
Versicherung (Medicare) (Tabelle 5-3).

Tabelle 5-3 gibt auBerdem einen Uberblick iiber die verwendeten Outcome-
Parameter. Der zentrale Outcome-Parameter fiir die Berechnung der Kosten-
Effektivitidtsverhiltnisse war in vier Studien [66, 67, 69, 73] ,Quality adjusted
life years‘ (QALYS), ein generischer Parameter, der Lebensqualititswerte und
Lebensverlingerung von Interventionen in eine Mafzahl verkniipft. Die In-
strumente zur Erhebung der Lebensqualitit waren CQLI (Caregiver Quality
of Life Instrument), EQ-5SD (European Quality of Life S Dimensions), HUI-
3 (Health Utilities Index), EQ-5D-3L (European Quality of Life 5 Dimen-
sions 3 Level Version) und Katz-ADL-Index (Katz Index of Independence in
Activities of Daily Living). Weitere Outcome-Parameter fiir die Berechnung
der Kosten-Effektivititsverhédltnisse waren Stiirze und die korperliche Funk-
tionsfihigkeit (gemessen mit dem Katz-ADL-Index) [72, 73]. Bei den Kosten-
Konsequenzen-Analysen [68, 70, 71], bei denen keine singulidren Kosten-Ef-
fektivitdtsverhiltnisse berechnet werden, sondern die Kosten unterschiedli-
chen Outcomes gegeniibergestellt werden, wurden neben den Wiederaufnah-
men ins Krankenhaus auch verschiedene physiologische, wie z.B. der Dysp-
noe-Index, und psychologisch-psychiatrische Outcomes (z.B. psychosoziale
Anpassung an die Krankheit des Pflegebediirftigen) dargestellt. Vereinzelt
wurde die soziale Unterstiitzung (gemessen mit dem Duke Social Support
Fragebogen) oder die Belastung von Angehorigen erhoben. Im Zusammen-
hang mit Demenz wurden Demenz-spezifische Parameter gemessen und be-
richtet (z.B. Grad der Unabhingigkeit, Schweregrad kognitiver Einschrin-
kungen).

Zusitzlich wurden im Rahmen der klinischen Studien, die als Basis fir die
Okonomische Evaluation dienten [66, 68-71], noch weitere Effekte gemessen,
die nicht fiir die 6konomische Evaluation herangezogen wurden. Darunter
fallen krankheitsspezifische physiologische Effektmafe, wie z.B. die Herz-
funktion, sowie generische Parameter zur Messung korperlicher Gesundheit.
Eine weitere Gruppe von berichteten Effekten aus den klinischen Studien be-
trifft psychologische, psychiatrische oder psychosoziale Parameter, wie z.B.
Depression, Angst oder psychische Belastung. Fiir die Messung dieser ver-
schiedenen Effekte wurden unterschiedliche (validierte) Erhebungsinstru-
mente verwendet (z.B. Center for Epidemiologic Studies Depression Scale,
State-Trait Anxiety Inventory, Londoner Handicap-Skala, Barthel Index).
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Tabelle 5-3: Perspektive und verwendete Outcome-Parameter in den eingeschlossenen Studien

Autor*innen

Perspektive

Outcome in der dkonomischen Evaluation

Weitere gemessene Effekte

Drummond et al. 1991
[66]

Offentliches Gesundheitssystem
Nutzer*innen und Angehdrige

QALYs (Basis: CQLI)

B Depression (CES-D),

B Angst (STAI),

B |ebensqualitit (CQLI)
bei pflegenden Angehérigen

O’ Neill et al., 1996 m  Offentliches Gesundheitssystem B Krankheitsstatus keine
[70] m  Risikofaktoren koronare Herzkrankheit
B Lebensqualitat
Roberts et al., 1999 m  (ffentliches Gesundheitssystem B Psychosoziale Anpassung an die Krankheit (Psychosocial Adjustment to lll- | Keine
[71] B Gesellschaft ness)
B Belastung pflegender Angehdriger
B Soziale Unterstiitzung (Duke Social Support)
B Demenz-spezifische Parameter:
B Schweregrad kognitiver Beeintrdchtigung (Reisbergs Stufen)
B Grad der Unabhdngigkeit (Barthel Index)
Robertson et al., 2001 B Gesellschaft B Sturzereignisse Keine
[72]
Kwok et al., 2007 [68] m (ffentliches Gesundheitssystem ®  Wiederaufnahme ins Krankenhaus Keine
B Physiologische Outcomes (6-Minuten-Geh-Test, Dyspnoe-Index)
B Psychosoziale Outcomes (London Handicap-Skala, allgemeiner Gesund-
heitsfragebogen, Locus of Control)
Hebertetal. 2008 [67] | m Offentliche Kostentréiger QALYs (Basis: SF-12; EQ-5D; HUI-3) m  Korperliche Funktionsfahigkeit (SF-12)
B Gesellschaft
Suijker etal.,, 2017 [73] | m Offentliches Gesundheitssystem QALYs (Basis: EQ-5D-3L; Katz-ADL-Index) Keine
Maru et al., 2018 [69] m  Offentliches Gesundheitssystem QALYs (Basis: EQ-5D-3L) B Lebensjahr

B Herzfunktion

QALYs = Quality Adjusted Life Years; CQLI = Caregiver Quality of Life Instrument; CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression Scale; STAI = State-Trait-Anxiety Inventory;

SF-12 = Short Form-12; EQ-5D = European Quality of Life 5 Dimensions; HUI-3 = Health Utilities Index; EQ-5D-3L = European Quality of Life 5 Dimensions 3 Level Version; Katz-ADL-
Index = Katz-Activities of daily life-Index
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5.1.5 Merkmale der Kostendaten

Die Kosten innerhalb der gesundheitsokonomischen Evaluationen wurden in
unterschiedliche Kostenkategorien unterteilt, welche in Tabelle 5-4 schema-
tisiert wurden. Es handelt sich um Kosten im Gesundheitssektor, Kosten in
anderen Sektoren und Kosten fiir Nutzer*innen und Angehorige.

In allen analysierten Studien wurden Kosten im Gesundheitssektor, allen vo-
ran Interventionskosten beriicksichtigt. Je nach Studie wurden in den Inter-
ventionskosten unterschiedliche Kostenfaktoren einbezogen. Beispielsweise
umfassten die Interventionskosten in der Untersuchung von Hebert, Sisk, et
al. [67] neben Materialkosten auch Kosten fiir Telefon und Vertragskosten fiir
Patient*innen, die iiber keinen Telefonzugang verfiigten. Weiters wurden
Transportkosten zum Treffen mit der Pflegeperson, Personalkosten und Kos-
ten fiir Riumlichkeiten und Ausriistung inkludiert. Hingegen beinhalten die
Interventionskosten bei Roberts, Browne, et al. [71] Kosten fiir Telefonbera-
tung und Hausbesuche der Community Nurse.

Alle Studien, mit Ausnahme von Drummond, Mohide, et al. [66], beriicksich-
tigten Kosten aus Spitalsleistungen, insbesondere die allgemeinen Hospitali-
sierungen. Sechs Studien [67-69, 71-73] wiesen zusitzlich Kosten der Unfall-
und Notaufnahmen separat aus. Hebert, Sisk, et al. [67], Kwok, Woo, et al.
[68] und Robertson, Devlin, et al. [72] erhoben zusitzlich spitalsambulante
Leistungen.

Auch im niedergelassenen Bereich wurden Leistungen erfasst. Fiinf Studien
[66, 67, 69, 71, 73] beriicksichtigten Kosten im Zusammenhang mit Kontak-
ten mit Haus*drztinnen, Hebert, Sisk, et al. [67], Roberts, Browne, et al. [71]
und Suijker, MacNeil-Vroomen, et al. [73] beriicksichtigten zudem Kosten
aus nicht-drztlichen Praxisbesuchen bzw. Leistungen von Gesundheitsberu-
fen oder Sozialarbeit. Exemplarisch kann an dieser Stelle Roberts, Browne, et
al. [71] genannt werden, der Kosten aus den Leistungen aus den Fachgebieten
der Physiotherapie, Ergotherapie, Erndhrung und Sozialarbeit erfasste.

In drei Studien [67, 71, 72] wurden sonstige Kosten fiir beispielsweise medi-
zinische Ausstattung, Labor oder Heilbehelfe beriicksichtigt. Kosten fiir Me-
dikamente wurden von Hebert, Sisk, et al. [67] und O'Neill, Normand, et al.
[70] erfasst und zwei Studien [67, 73] beriicksichtigten bei den Kosten im Ge-
sundheitssektor auch etwaige wihrend der Intervention notwendig gewor-
dene Aufenthalte in Pflege- bzw. Altersheimen.

In der Kostenkategorie ,Kosten in anderen Sektoren“ werden unter anderem
Kosten fiir Tagesprogramme oder Essen auf Ridern beriicksichtigt: Drei Stu-
dien [66, 71, 73] erfassten Kosten fiir Tagesprogramme bzw. Tagespflege.
Drummond, Mohide, et al. [66] beriicksichtige zudem Kosten der Respite
Worker (Kurzzeitpflege). Als einzige Studie erfasste Roberts, Browne, et al.
[71] Kosten die aus Leistungen im Bereich von Essen auf Rddern und Tétig-
keiten im Haushalt (, Homemaker“) entstanden.

Als dritte Kostenkategorie wurden Kosten fiir Nutzer*innen und Angehorige
ermittelt. In drei Studien [66, 67, 71] wurden haushaltsnahe Dienstleistungen
beriicksichtigt, ebenso wurden in einzelnen Studien unterstiitzende Dienste
beispielsweise bezahlte Begleitdienste [66], »Sitter“-Dienste [71] und Unter-
stiitzung durch Verwandte [67] erfasst. Drummond, Mohide, et al. [66] er-
fasste zusétzlich Kosten aus privaten Krankenpflegeleistungen. Zwei Studien
[67, 71] beriicksichtigten die entstandenen Fahrt- oder Reisekosten bzw.
Parkkosten. Roberts, Browne, et al. [71] erfassten zudem private Kosten fiir
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Kostenschema

unterschiedliche
Detailtiefe der
Interventionskosten

6 von 8 berucksichtigen
Spitalskosten

5 von 8 erfassen Kosten
im niedergelassenen
Bereich in
unterschiedlichem
Umfang und Granularitat

3 von 8 erhoben weitere
Gesundheitssektor-Kosten
(z.B. Medikamente)

Kosten in anderen
Sektoren zumeist im
Zusammenhang mit
Pflege (Essen auf Radern
etc.)

Kosten fur Nutzer*innen /
Angehorige: privat zu
zahlende Zusatzdienste,
Fahrtkosten



Ressourcenverbrauch
zumeist aus
Primérdatenerhebung

Sekundardaten meist aus
administrativen Quellen
und Krankenakten

diverse Quellen far ,unit
costs”

variierendes
Erhebungsjahr; Angaben
in Landeswahrung
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Medikamente und beriicksichtigten den Lohnausfall bzw. den entgangenen
Familienlohn. Obwohl Robertson, Devlin, et al. [72] eine Studie aus gesell-
schaftlicher Perspektive durchfiihrte, wurden keine Kosten fiir Teilneh-
mer*innen und Angehorige erhoben.

Die Informationen zu den verbrauchten Mengen in den jeweiligen Kostenka-
tegorien stammen aus unterschiedlichen Quellen. In den meisten Studien
wurden Primérdaten auf Basis von schriftlichen bzw. telefonischen Befragun-
gen oder Tagebuchaufzeichnungen erhoben. Vereinzelt kamen dabei standar-
disierte Instrumente zum Einsatz. Beispielsweise fiihrte Roberts et al. (1999)
eine schriftliche Erhebung mittels ,Health and Social Utilization“ Fragebo-
gen durch. Es wurde allerdings nicht immer beschrieben, welche Erhebungs-
instrumente verwendet wurden. Neben Primérdaten wurden auch Sekundér-
daten als Informationsquelle fiir die Hiufigkeit in Anspruch genommener
Ressourcen herangezogen. Darunter fallen administrative Daten allgemein,
Daten aus elektronischen Krankenakten oder Dokumentationen relevanter
Einrichtungen [66, 67, 73]. Zwei Studien [68, 69] gaben die Quellen fiir Res-
sourcenverbriuche in ihren Studien nicht gesondert an.

Als Quelle fiir Einheitskosten (,unit costs“) wurden Tarife, Primirdaten aus
Krankenhausbuchhaltungen, Standard-Einheitskosten aus Kostenkatalogen,
Berichte der Studienteilnehmer*innen (z.B. fiir die privaten Kosten) und Se-
kundirdaten aus anderen Studien herangezogen. Eine Studie gab die Quelle
fiir die Einheitskosten nicht an.

Das Erhebungsjahr der Kosten variierte von 1988 bis 2016 bzw. wurde es in
zwel Studien nicht explizit ausgewiesen. Als Wiahrung wurde die jeweilige
Landeswihrung des studiendurchfithrenden Landes gewihlt.
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Tabelle 5-4: Berticksichtigte Kostenkategorien

Drummond eff O'Neill et al., Roberts et al, | Robertson etal.,| Kwoketal, Hebert et al., Suijker et al,, Maru et al.,
al. 1991 [66] 1996 [70] 1999 [71] 2001 [72] 2007 [68] 2008 [67] 2017 [73] 2018 [69]
Kosten im Gesundheitssektor
Kosten der Intervention X! X X° X' X3 X2 X" Xe
Spitalsleistungen
Hospitalisierung allgemein X X X X4 X X X
Unfall- und Notaufnahmen X X X X X Xe
Spitalsambulante Leistungen X X X
Leistungen im niedergelassenen Bereich X8
Hausbesuche durch Arzt*in X
Hausbesuche andere X
Kontakte mit Hausarzt¥in X X X X X
Kontakte mit Fachdrzt*in X
Nicht-arztliche Praxisbesuche od. Leistungen von X X X
Gesundheitsberufen bzw. Sozialarbeit
Sonstige Kosten (medizinische Ausstattung, Labor, Heil- X X X
behelfe)
Medikamente X X
Aufenthalte in Pflege-/Altersheimen X X
Kosten in anderen Sektoren
Tagesprogramme/ -pflege X X X
Respite Worker/Kurzzeitpflege X
Essen auf Radern X
,Homemaker” X
Kosten fiir Nutzer*innen und Angehérige
Fahrt-/Reisekosten, Parkkosten X X
Privat zu zahlende Medikamente X
Haushaltsnahe Dienstleistungen (Haushalter*in) X X
Andere bezahlte Dienstleistungen (z.B. Begleitdienste)
JSitter” X
Unterstiitzung von Verwandten X
Private Krankenpflegeleistungen X
Lohnausfall/entgangener Familienlohn X
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Ergebnisse

! Kosten fiir Hausbesuche von Pflegepersonen fiir pflegende Angehorige, Kosten begleitende Pflege/Betreuung durch Respite Worker (Entlastungspflege).

2 Kosten fiir Interventionsmaterialien (z.B. Waagen), Telefonservicekosten (telephone service) fiir Patient*innen, die iiber keinen Telefonanschluss verfiigten; Transportkosten fiir erstes Treffen
mit der Pflegeperson, Gehilter und Nebenleistungen der Pflegepersonen, Zeit der Arzt*in zur Beaufsichtigung der Pflegehandlungen, Kosten fiir Biiroriume und Ausriistung.

* Community Nursing Hausbesuch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus und telefonische Betreuung.

+ Akutes Krankenhausbett und Nicht-akutes Krankenhausbett

> Kosten der Tétigkeiten der kardiologischen Pflegeperson: Telefonberatung, Hausbesuche, Kosten fiir individuelle Betreuung

¢ Kosten Wiederaufnahme aufgrund von Notfillen oder kardiovaskulire Ursache

7 Hausbesuche durch Health Visitors, inklusive Reisekosten

8 Nicht niher angefiihrte Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten

® Hausbesuche und telefonische Beratung

10 Kosten fiir Schulungsmafnahmen, Rekrutierungskosten, Verordnungen, Follow-up, Qualititssicherung, Gemeinkosten

1 Kosten fiir Community Nurses, SchulungsmafBnahmen, Konsultationszeit mit Hausirzt*in, Screening (geriatrisches Assessment)
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5.1.6  Darstellung der Wirtschaftlichkeit

Um herausfinden zu konnen, welche zusitzlichen Kosten investiert werden
miissen, um einen zusitzlichen Nutzen zu erlangen, ist eine inkrementelle
Betrachtungsweise notwendig. Eine solche ermittelt die Differenz der Kosten
sowie die Differenz der Outcomes, jeweils zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe. Vier Studien [66, 67, 69, 73] verglichen die inkrementellen
Kosten der Community Nursing Intervention mit einer Verbesserung der
qualitdtsadjustierten Lebensjahre (QALYs) und stellten diesen Vergleich in
Form eines inkrementellen Kosten-Nutzwert-Verhéltnisses (cost-utility ra-
tio) dar (ICUR). Suijker et al. [73] verglich zusétzlich zu den QALY die Ver-
besserung der Abhingigkeit der Aktivitdten des tdglichen Lebens mittels mo-
difiziertem Katz-ADL Index in Form einer inkrementellen cost-effectiveness
ratio (ICER). Die ICER kam auch bei der Sturzprivention von Robertson et
al. [72] zur Anwendung. Bei den Kosten-Konsequenzen-Analyse stellen Kwok
et al. [68], O Neill et al. [70] und Roberts et al. [71] die Kosten und die un-
terschiedlichen Outcome-Parameter nebeneinander dar.

5.1.7  Sensitivitdtsanalysen

Mithilfe von Sensitivitidtsanalysen kann gemessen werden, wie stabil bzw.
empfindlich die Studienergebnisse auf die Schwankungsbreite diverser Para-
meter (z.B. Preise) reagieren. In zwei Studien [67, 72] wurden einzelne Vari-
ablen variiert und demnach eine univariate Sensitivititsanalyse durchge-
fihrt. Bei einer probabilistischen Sensitivititsanalyse werden Wahrschein-
lichkeitsverteilungen auf mehrere Variablen angewandt. Diese Form der
Empfindlichkeitsanalyse wurde in drei Studien [67, 69, 73] durchgefiihrt. Das
Ergebnis wurde in Form eines Kosten-Effektivitits-Akzeptanz-Diagramms
(cost-effectiveness acceptability curve = CEAC) dargestellt. Vier Studien
fiihrten keine Sensitivititsanalysen durch.

5.1.8  Ergebnisse der Gesundheitseffekte

Hinsichtlich der Outcomes, die in den 6konomischen Evaluationen darge-
stellt werden, werden unterschiedliche Ergebnisse priasentiert. Alle angegebe-
nen Outcomes wurden in Tabelle 5-5 aufgelistet und die Gruppenunter-
schiede, sofern vorhanden, dargestellt. Vier Studien [66, 67, 69, 73], die eine
Kosten-Nutzwert-Analyse durchfiihrten, verwendeten als Outcome-Parame-
ter die qualititsadjustierten Lebensjahre (QALYSs). Hier ist ein Trend zum
Vorteil der Interventionsgruppe erkennbar. Es zeigte sich in drei Studien [66,
67, 73] ein Gruppenunterschied zugunsten der Interventionsgruppe, die Un-
terschiede waren allerdings nicht statistisch signifikant oder die statistische
Signifikanz unklar. Eine Studie gab an, dass der Unterschied in den Gruppen
klinisch relevant war. Die Studie von Maru, Byrnes, et al. [69] hingegen zeigte
eine hohere Verbesserung der QALYs in der Kontrollgruppe bei unklarer sta-
tistischer Signifikanz des Gruppenunterschieds.
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6 Studien berichten
inkrementelle cost-utility
(4) oder cost-effectiveness
ratios (2),

in den 3 CCAs:
Darstellung der Kosten
und Effekte
nebeneinander

2 univariate und 3
probabilistische
Sensitivitatsanalysen

4 Studien ohne
Sensitivitatsanalysen

QALYs:

3 von 4 Studien IG
Uberlegen, jedoch nicht
statistisch signifikant

1 Studie: IG unterlegen



geringe (statist. nicht
signifikante) Verbesserung
kérperlicher
Funktionsfahigkeit bei
Subgruppen weniger
Starze

Outcomes in CCAs:

nur in einzelnen
Krankheitsbildern
(Herzinsuffizienz) oder
Sub-Kategorien von
Outcome-Parametern
kleine Vorteile zugunsten
IG

Ergebnisse

In den Kosten-Effektivitidtsanalysen wurden der Katz-ADL-Index und Stiirze
als relevante Outcome-Parameter herangezogen. Eine Studie [73] zeigte einen
statistisch nicht signifikanten Unterschied im Katz-ADL-Index zugunsten
der Kontrollgruppe. Hinsichtlich der Stiirze zeigten sich in einer Studie [72]
46% weniger Stiirze in der Interventionsgruppe, allerdings nur in der Alters-
gruppe der iiber 80-jahrigen Teilnehmer*innen. In Bezug auf Stiirze mit mo-
deraten Verletzungen wurde kein Unterschied festgestellt, es wurden jedoch
in der Interventionsgruppe weniger Stiirze mit schweren Verletzungen be-
richtet.

In den Kosten-Konsequenzen-Analysen (CCA) wurden mehrere Outcome-Pa-
rameter dargestellt. Ein Ergebnis zugunsten der Interventionsgruppe zeigt
sich zumeist nur fiir Teilnehmer*innengruppen mit spezifischen Krankheits-
bildern. So stellt sich in der Studie von Kwok et al. [68] ein Kkleiner, statistisch
signifikanter Gruppenunterschied zugunsten der Interventionsgruppe mit
chronischer Herzinsuffizienz beim Dyspnoe Index dar. Im Gegensatz dazu
gibt es bei allen anderen Teilnehmer*innengruppen keine signifikanten Un-
terschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe. In einer Studie
[68] zeigte der Outcome-Parameter “London Handicap Score” in zwei von
sechs Doméinen bei den Teilnehmer*innen mit chronischer Herzinsuffizienz
in der Interventionsgruppe ein geringfiigig und statistisch signifikant besse-
res Ergebnis als in der Kontrollgruppe. Fiir die Interventionsgruppe der Teil-
nehmer*innen mit chronischer Lungenerkrankung zeigt sich eine relative
Stabilitit in den sozialen Einschrinkungs-Dominen. Ein Gruppenunter-
schied wurde nicht berichtet. Bei den Kosten-Konsequenzen-Analysen wurde
des Weiteren der Outcome-Parameter Lebensqualitdt untersucht. Dabei
zeigte sich in einer Studie [70] eine statistisch signifikante, wenngleich
Kkleine, Verbesserung fiir die Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe mit
Angina pectoris.
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Tabelle 5-5: Outcomes in den okonomischen Studien

3,1%-Punkte
sehr gute LQ: Anteil 1G: + 3,5%-Punkte; Anteil KG:
+ 1,3 %-Punkte (p=0,02)

Outcome- Vorteil Gruppenunterschiede Kommentar Referenzen
Parameter IG vs. KG IG vs. KG (inkrementelle Effekte)
Kosten-Nutzwert-Analysen
) 1G> KG Unterschiede nicht statistisch signifikant oder statistische Signifikanz unklar; 1 Stu-
3 Studien: von +0,043 bis +0,11 die: Unterschied klinisch relevant [66,67,73]
QALYs X 1G < KG statistische Signifikanz unklar [69]
1 Studie (-0,072)
Kosten-Effektivitdtsanalysen
Katz-ADL- (X) IG < KG Unterschied nicht statistisch signifikant [73]
Index 1 Studie (-0,07)
46% weniger Stiirze in IG Unterschiede nur in Altersgruppe =80;
Stiirze 1 Studie (IRR 0,54) Insgesamt kein Unterschied bei Stlizen mit moderaten Verletzungen; weniger [72]
Stlirze mit schweren Verletzungen in IG;
statistische Signifikanz unklar
Kosten-Konsequenzen Analysen
v 1G < KG Kleiner, statistisch signifikanter Gruppenunterschied zugunsten |G nur fiir Teilneh-
Dyspnoe 1 Studie (-0,13) mer*innen mit chronischer Herzinsuffizienz [68]
Index 1G - KG in allen anderen Teilnehmer*innengruppen keine signifikanten Unterschiede
1 Studie
London Handicap ) IG < KG Statistisch signifikante Reduktion (=Verbesserung) in den Doméanen Unabhangig-
Score 1 Studie (Unabhdngigkeit.: -0,11 vs. 0,54); (Beruf: | keit und Beruf nur fir Teilnehmer*innen mit chronischer Herzinsuffizienz; [68]
-0,30 vs. 0,24)
1G - KG Relative Stabilitat in den sozialen Einschrankungs-Domanen bei |G chronische Lun-
1 Studie (0,01 vs. 0,38) generkrankung; stat. Signifikanz unklar
Lebensqualitat 1G> KG Statistisch signifikante Verbesserung fiir Teilnehmer*innen mit Angina pectoris
v 1 Studie*
gute LQ: Anteil IG: +6,6%-Punkte; Anteil KG: + [70]

1G = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; IRR = Incidence Rate Ratio (Inzidenratenverhaltnis); LQ: Lebensqualitat; Katz-ADL-Index: niedriges Ergebnis bedeutet sehr abhingig =

schlechter; Dyspnoe Index: niedrigeres Ergebnis = besser; London Handicap Score: niedriges Ergebnis bedeutet weniger Einschrinkung = besser; ¥~ = Ergebnis zugunsten IG; X = Ergebnis

zugunsten KG;
al. [74];

= keine Gruppenunterschiede bzw. konstante Ergebnisse; Ergebnisse in Klammern = Ergebnis nicht signifikant; *Studienergebnisse Primérstudie Cupples, McKnight, et
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weitere Outcomes

allgemeiner
Gesundheitszustand: evt.
geringflgig verbesserte
kérperliche Funktion,
andere Parameter
unsicher oder nicht
berichtet

korperliche Gesundheit:
Vorteile nicht vorhanden,
nicht signifikant oder
unklar

psychosoziale Gesundheit:
keine signifikanten
Gruppenunterschiede in
Gesamtstichprobe

einzelne Subgruppen
zeigten nach Intervention
geringere psychische
Belastung und bessere
Anpassung

Ergebnisse

Neben den relevanten Outcomes fiir die 6konomischen Evaluationen wurden noch
weitere Effekte in den eingeschlossenen Studien berichtet, welche gruppiert in Ta-
belle 5-6 ersichtlich sind. Outcome-Parameter, die den Gesundheitszustand allge-
mein betreffen, wie etwa der ,SF-12“ in der Studie von Hebert et al. [67] zeigen ei-
nerseits bei unklarer statistischer Signifikanz eine Verbesserung der korperlichen
Funktionsfihigkeit in der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe und
andererseits wiederum keine statistisch signifikanten Unterschiede in der psychi-
schen Gesundheit. Andere Parameter zeigten entweder eine Verschlechterung (Le-
bensjahre; statistische Signifikanz unklar) [69] oder die Daten wurden nicht berich-
tet (Krankheitsstatus, allgemeiner Gesundheitsfragebogen) [68, 70].

Die Outcomes zur Messung korperlicher Gesundheit oder deren Risikofaktoren zeig-
ten entweder keine Verbesserung (Locus of control) [68], keinen Unterschied zwi-
schen Interventions- und Kotrollgruppe (Blutdruck, BMI, Serumcholesterin) [70],
Verbesserungen bzw. Verschlechterungen gegeniiber der Kontrollgruppe waren von
unklarer statistischer Signifikanz (Herzfunktion) [69] oder Ergebnisse wurden nicht
berichtet (6-min Gehtest) [68].

In mehreren Studien wurden Outcome-Parameter, die die psychosoziale Gesundheit
betreffen, untersucht, jedoch nicht immer berichtet, wie etwa die Demenz-bezoge-
nen Outcomes in der Studie von Roberts et al. [71]. Es konnten bei den Parametern
Depression und Angst [66] sowie Belastung Angehoriger und Soziale Unterstiitzung
[71] und psychosoziale Anpassung [71] keine statistisch signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen berichtet werden.

Lediglich in der Subgruppe der Angehorigen mit wenig logischen Analysefdhigkei-
ten zu Beginn zeigte sich eine geringere psychische Belastung und eine bessere psy-
chosoziale Anpassung. Hingegen zeigte sich bei den Angeho6rigen mit anfangs guten
logischen Analysefihigkeiten eine signifikante bessere psychosoziale Anpassung in
der Kontrollgruppe. Bei Einweisung Angehoriger in ein Pflegeheim verbesserte sich
die psychosoziale Anpassung in beiden Gruppen. Zu einer Verschlechterung kam es
bei denjenigen, wo Angehorige weiterhin in der Gemeinde lebten (statistische Signi-
fikanz der Veridnderungen unklar).
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Tabelle 5-6: Weitere Outcomes

Outcome- Parameter \\,/5(.)[;2' & Gruppenunterschiede 1G vs. KG Kommentar Referenzen
Gesundheitszustand allgemein
) 1G> KG korperliche Funktionsfahigkeit: Statistische Signifikanz unklar [67]
SF-12 1 Studie®
) IG > KG* psychische Gesundheit: kein statistisch signifikanter Unterschied
Lebensjahre (X) IG < KG; 1 Studie (-0,056) statistische Signifikanz unklar [69]
Krankheitsstatus - - Keine Ergebnisse in der Studie berichtet [70]
Allgemeiner Gesundheitsfrage- | - - Keine Ergebnisse in der Studie berichtet [68]
bogen
Korperliche Gesundheit
Locus of control (allg. Gesund- 1G-KG In allen Gruppen keine statistisch signifikanten Veranderungen in allen Doménen [68]
heitsfragebogen)
1G - KG** Reduktion des diastolischen Blutdrucks und Body-Mass-Index in beiden Gruppen;
(Reduktion diast. Blutdruck: keine statistisch signifikanten Gruppenunterschiede
Risikofaktoren koronare Herz- 1G 7,4%; KG: 6,1%; [70]
krankheit Reduktion BMI: 1G 1,8%; KG: 1,9%)
IG - KG** (Reduktion Serumcholesterin: 1G: 2,4%; KG: signifikante Senkung Serumcholesterin in IG, keine statistisch signifikanten Unter-
0,5%) schiede zwischen IG und KG
(v) IG > KG; (Verbesserung in 29,65% vs. 21,33%); statistische Signifikanz unklar
1 Studie
Herzfunktion (X) IG < KG statistische Signifikanz unklar (9]
(Stabil in 55,75% vs. 64,00%); 1 Studie
IG - KG; (Verschlechterung in 14,60% vs. 14,67%); 1 statistische Signifikanz unklar
Studie
6-min Gehtest --- --- Keine Ergebnisse in der Studie berichtet [68]
Psychosoziale Gesundheit
1 Studie [66]
Depression Konstanz in beiden Gruppen Kein statistisch signifikanter Unterschied
(1G: 21,50 vs. KG: 18,20)
1 Studie [66]
Angst Konstanz in beiden Gruppen Kein statistisch signifikanter Unterschied

(1G: 49,64 vs. 48,50)
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Vorteil IG

Verbesserung der psychosozia-
len Anpassung

zu Beginn

(1 Studie — Subgruppe)
IG < KG

(1G:-3,27 vs. KG: 6.63)

Einweisung Pflegeheim (1 Studie): 1G — KG: @ Verbesse-
rung psychosoziale Anpassung um 23%

Weiterhin in Gemeinde lebend
(1 Studie) 1G - KG: @ Verschlechterung um 8%

verbesserte psychosoziale Anpassungin beiden Gruppen; statistische Signifikanz un-
klar

Verschlechterung der psychosozialen Anpassung in beiden Gruppen; statistische
Signifikanz unklar

Outcome- Parameter vs. KG Gruppenunterschiede 1G vs. KG Kommentar Referenzen
Gesamte psychosoziale Anpassung (1 Studie): IG-KG | Keine Unterschiede in gesamter psychosozialer Anpassung zwischen den Gruppen
(1G: 42,90 vs. KG: 46,14) und zu Baseline Ergebnissen
) Angehorige mit wenig logischen Analysefdhigkeiten | geringere psychische Belastung und bessere psychosoziale Anpassung; statistische
zu Beginn Signifikanz unklar
(1 Studie — Subgruppe):
1G> KG
(1G: 2,85 vs. KG: -5,08) (7]
X Angehérige mit guten logischen Analysefahigkeiten | bessere psychosoziale Anpassung in der KG; statistisch signifikanter Unterschied

Belastung Angehdoriger

1G-KG

Keine Unterschiede zwischen den Gruppen

[71]

Soziale Unterstiitzung (Duke
Social Support Instrument)

1G-KG

Keine Unterschiede zwischen den Gruppen

[71]

Demenz-bezogene Outcomes

Keine Ergebnisse in der Studie berichtet

[71]

* keine genauen Angaben zu Effekigrofien in der Studie; ** Studienergebnisse Primérstudie Cupples and McKnight [75]; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; BMI = body-mass-

index;

SF-12 (Short-Form-12 Health Survey): hihere Werte stehen fiir einen besseren Gesundheitszustand; ¥~ = Ergebnis zugunsten IG; X = Ergebnis zugunsten KG;

Gruppenunterschiede bzw. konstante Ergebnisse; Ergebnisse in Klammern = Ergebnis nicht signitikant;

= keine
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5.1.9  Ergebnisse Kosten

Die Unterschiede in den Gesamtkosten werden in Tabelle 5-7 dargestellt. Je
nach gewihlter Perspektive wurden in der entsprechenden Spalte inkremen-
telle Kostendifferenzen dargestellt und hohere bzw. niedrigere Kosten in der
Interventionsgruppe mittels passender Symbole ersichtlich gemacht. Des
Weiteren wurden die wichtigsten Kostentreiber identifiziert und in der Ta-
belle angefiihrt.

Die acht eingeschlossenen 6konomischen Evaluationen zeigen unterschiedli-
che Ergebnisse hinsichtlich Gesamtkosten. In fiinf Studien [66, 67, 71-73] wa-
ren die durchschnittlichen Gesamtkosten in den Interventionsgruppen hoher
als in den Kontrollgruppen. Eine weitere Studie [70] wies nahezu deckungs-
gleiche Gesamtkosten in beiden Gruppen auf.

In einer Studie [69] waren umgekehrt die durchschnittlichen Gesamtkosten
in der Interventionsgruppe geringer als in der Kontrollgruppe, was auf poten-
zielle Kosteneinsparungen hinweist. In einer Studie hing der Unterschied in
den Gesamtkosten von der untersuchten Subgruppe ab. Bei den Teilneh-
mer*innen mit chronischer Herzinsuffizienz waren die Gesamtkosten in der
Interventionsgruppe niedriger als in der Kontrollgruppe. Bei jenen mit chro-
nischen Lungenerkrankungen wiesen die Teilnehmer*innen der Interventi-
onsgruppe hingegen hohere Gesamtkosten auf als jene in der Interventions-
gruppe. Nur in der Studie von Suijker et al. [73] wurden signifikante Grup-
penunterschiede in den Gesamtkosten berichtet. In allen anderen Studien wa-
ren die Gruppenunterschiede im Gesamtkostenvergleich nicht signifikant.

Abgesehen von den Gesamtkostenunterschieden wurden teilweise Kostenun-
terschiede in einzelnen Kostenkategorien berichtet, die zumeist aber in ande-
ren Kostenkategorien wieder ausgeglichen wurden. Allerdings lassen sich da-
mit potenzielle Kostenverschiebungen identifizieren. Hebert et al. [67] be-
richten etwa iiber niedrigere Kosten fiir Krankenhausaufenthalte in der In-
terventionsgruppe, die allerdings groftenteils durch hohere Kosten fiir am-
bulante Leistungen und mehr Pflegeheimkosten wieder ausgeglichen wur-
den. Ahnlich stellten Suijker et al. [73] fest, dass die Kosten fiir Allgemein-
mediziner*innen in der Community-Nursing Gruppe signifikant sanken, da-
fir aber die Kosten fiir personliche Betreuung und Pflegeheimeinweisungen
signifikant hoher waren als in der Kontrollgruppe. In einer Studie [70] wurde
in der Interventionsgruppe eine Verringerung des Arzneimittelverbrauchs
beobachtet, der Unterschied war jedoch nicht signifikant. Die Behandlungs-
kosten der Kontrollgruppe waren auflerdem zu Studienbeginn signifikant
niedriger, was moglicherweise zu einer Verzerrung der Studienergebnisse zu-
gunsten der Interventionsgruppe fiihrte.

Hinsichtlich der Gesamtkostenunterschiede stellten sich in fiinf Studien [66-
70] in den jeweiligen Interventionsgruppen die Interventionskosten als Kos-
tentreiber heraus. Weiters wurden in den Studien [68, 70, 71, 73] Kosten
durch die Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten und ,Homemaker“
bzw, »Sitter“-Dienste als Kostentreiber in den Interventionsgruppen berich-
tet, ebenso wie Nicht-akute Krankenhausbetten und die Gesamtkosten fiir die
héusliche oder Langzeitpflege.

In Studien [68, 69], die Gesamtkostenunterschiede zugunsten der Interventi-
onsgruppe aufzeigen, werden in den Kontrollgruppen als Kostentreiber
Nicht-akute Krankenhausbetten sowie generelle und Notfall-Wiederaufnah-
men angegeben.
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Tabelle 5-7: Darstellung der Gesamtkostenunterschiede

Gesamtkosten IG vs. KG

(AUDS -2.742); Kostentreiber: Notfall-Wiederaufnahmen und generelle Wie-
deraufnahmen in der KG, Intervention in der IG

Perspektive Gesundheitssystem offentliche Kostentrager Gesellschaft Eutzerfmnen/
ngehorige
Drummond et al., 1991 Kosten: ® 1G > KG n.r. n.r. kA
[66] (Can$ +665); Kostentreiber: Intervention
O'Neill et al., 1996 [70] Kosten: n.r. n.r. n.r.
(£ +39,3); Kostentreiber: Intervention (Inanspruchnahme Gesundheitsdienst)
Roberts et al., 1999 [71] Kosten: ® 1G > KG n.r. Kosten: ® 1G > KG n.r.
(Can$ +1.408,7); Kostentreiber: ,Homemaker” (Can$ +2.539,95); Kostentreiber: ,Sitter”
Robertson et al., 2001 n.r. n.r. Kosten: ® 1G > KG n.r.
[72] (NZS$ + 432); Kostentreiber: (Zeit fiir) Bewe-
gungsiibungen durch Pflegepersonen
Kwok et al., 2007 [68] Kosten chron. Lungenerkrankung: ® 1G > KG n.r. n.r. n.r.
(HKS +7.999); Kostentreiber: Nicht-akutes KH-Bett, Intervention
Kosten chron. Herzinsuffizienz: © 1G < KG
(HKS -12.404); Kostentreiber: Akut-KH-Bett in KG, Intervention in IG
Hebert et al., 2008 [67] n.r. Kosten: ® 1G > KG Kosten: ® 1G > KG n.r.
(US$ +158); Kostentreiber: Inter- (US$ +754); Kostentreiber: Intervention in
vention in IG, KH-Aufenthalt in IG, KH-Aufenthalt KG
KG
Suijker et al., 2017 [73] Kosten: ® 1G > KG n.r. n.r. n.r.
(€ +1.338 (unbereinigt); € +1.304 (bereinigt)
Kostentreiber: Gesamtkosten hausliche Pflege, Langzeitpflege, Intervention
Maru et al., 2018 [69] Kosten: © 1G < KG n.r. n.r. nr.

k.a.: keine Angabe (Studie wurde zwar aus dieser Perspektive durchgefiihrt, aber Ergebnisse wurden nicht berichtet); KH: Krankenhaus; n.r. Nicht relevant, da Studie nicht aus dieser

Perspektive durchgefiihrt; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; © = Kostenvorteil 1G;

= Kosten (nahezu) ausgeglichen; ® = Kostenvorteil KG; Schrifischnitt Fett =

signifikantes Ergebnis: * Kosten aus Perspektive der pflegenden Angehdrigen: Heimaufenthalt inkl. Nachtigung und andere bezahlite Unterstiitzung wurden in der Studie nicht explizit

angefiihrt
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5.1.10 Ergebnisse Kosten-Effektivitat

In den vorangegangenen Kapiteln wurden die Effekte der unterschiedlichen
Outcomes sowie die Kosten fiir Interventions- und Kontrollgruppe berichtet.
Aus inkrementellen Effekten und Kosten wurde in weiterer Folge in einigen
Studien ein inkrementelles Kosten-Effektivitits-Verhiltnis (incremental
cost-effectiveness ratio/ICER) ermittelt. Die Basisfallanalysen zur Kosten-Ef-
fektivitit sind in Tabelle 5-8 dargestellt.

Wie in Tabelle 5-8 und Tabelle 5-9 zusammengefasst, war in drei Studien ge-
mifB Schlussfolgerungen der Autor*innen die Intervention im Vergleich zur
betrachteten Alternative kosteneffektiv, wobei dies in einer Studie nur fiir
Teilnehmer*innen mit einem von zwei untersuchten Krankheitsbildern zu-
trifft. In der Studie von O “Neill et al. [70] wurde die Schlussfolgerung damit
begriindet, dass ein erheblicher Nutzen ohne Zusatzkosten erzielt wurde.
Robertson et al. [72] argumentieren, dass das berechnete Kosten-Effektivi-
tats-Verhiltnis fiir die Durchfithrung der Intervention (in Form des Bewe-
gungsprogramm) in einer akzeptablen Hohe liegt (NZ$ 1.629 —1.803 pro ver-
hinderten Sturz und NZ$ 5.685 — 7.471 pro verhinderten Sturz mit Verlet-
zung) und insbesondere fiir die Subgruppe der >80-jahrigen Teilnehmer*in-
nen sehr niedrige (also giinstige) Kosten-Effektivitats-Verhiltnisse berechnet
wurden. In der Studie von Kwok et al. [68] wurden die fiir Patient*innen mit
dem Krankheitsbild der chronischen Herzinsuffizienz minimale Verbesse-
rungen einzelner Outcomes bei niedrigeren Gesamtkosten als Begriindung
angegeben, obgleich die Unterschiede allesamt nicht signifikant waren.

Zwei Studien kommen zu keiner abschliefenden Bewertung: Drummond et
al. [66] geben an, dass das Basisfall-inkrementelle Kosten-Effektivitits-Ver-
hiltnis von CAN$ 2.204/QALY im Bereich anderer akzeptierter Technolo-
gien im Gesundheitswesen liegt, betonen aber, dass die Ergebnisse insgesamt
zu unsicher fiir eine endgiiltige Bewertung der Wirtschaftlichkeit sind. He-
bert et al. [67] unterschieden in ihrer Ergebnisdarstellung einerseits zwischen
gesellschaftlicher- und Zahlerperspektive und andererseits erfolgte die Be-
rechnung der QALYs anhand zweier unterschiedlicher Instrumente. In allen
Analysen waren sowohl die Kosten als auch die Lebensqualitit in der Inter-
ventionsgruppe hoher als in der Kontrollgruppe. Aus gesellschaftlicher Per-
spektive ergaben sich somit ICERs von US$ 15.169 bis US$ 17.543 pro
QALY3. Aus Zahlerperspektive wurde je nach QALY-Methode ein ICER von
US$ 3.176 bis US$ 3.673 pro gewonnenem QALY errechnet. Die ICERSs liegen
laut Autor*innen in der GréBenordnung anderer 6ffentlich bezahlter Inter-
ventionen. Es hidngt aber von der gesellschaftlichen Zahlungsbereitschaft fiir
ein zusitzliches QALY ab, ob die Studienergebnisse als kosten-effektiv ein-
zuschitzen sind.

3 Hebert et al. (2008): Nach Bereinigung der nicht signifikanten Baseline Unter-
schiede:

US$ 21.470 pro ,»EuroQol-5D“-basiertem QALY; US$ 19.691 pro ,Health Utilities
Index Mark 3”-basiertem QALY
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Tabelle 5-8: Basisfallanalysen Kosten-Effektivitat

Basisfallanalysen Kosten-Effektivitat

lerdings auch geringer Gesundheitsverlust (Le-
bensjahre (-0,056) und QALYs (-0,072))

Perspektive Gesundheitssystem offentliche Kostentrager Gesellschaft Nutzer*innen/Angehorige
Drummond et al., 1991 [66] CANS 2.204/QALY n.r. n.r. k.A*
O'Neill et al., 1996 Zusatznutzen ohne Zusatzkosten* n.r. n.r. n.r.
Roberts et al.,, 1999 [71] k.A. n.r. k.A. n.r.
Robertson et al., 2001 [72] n.r. n.r. NZ$ 1.803 pro verhinderten Sturz n.r.
NZS$ 7.471 pro verhinderten Sturz mit Verletzung;
Vermiedene KH-Kosten: NZ$ 140 — 640
Kwok et al., 2007 [68] Chronische Lungenerkrankung: n.r. n.r. n.r.
Keine signifikanten Unterschiede in Outcomes;
Kosten in 1G um HK$7.999 hoher
Chronische Herzinsuffizienz:
Minimale aber nicht signifikante Unterschiede
in einzelnen Outcomes
Kosten in 1G um HKS$ 12.404 geringer
Hebert et al., 2008 [67] n.r. US$ 3.673/ QALY (EuroQol-5D) US$ 17.543/ QALY (EuroQol-5D) n.r.
USS$ 3.176/ QALY (HUI Mark 3) USS 15.169/ QALY (HUI Mark 3)
Suijker et al., 2017 [73] €287.879/ QALY n.r. n.r. n.r.
€21.884 pro Verbesserung um einen Punkt
Katz-ADL-Index
Maru et al., 2018 [69] Geringere Kosten in der IG (AUDS -2.742), al- n.r. n.r. n.r.

k.A.: keine Angabe (Studie wurde zwar aus dieser Perspektive durchgefiihrt, aber Ergebnisse wurden nicht berichtet); n.r.: nicht relevant, da Studie nicht aus dieser Perspektive durchgefiihrt;
*Details zu Effektgrofien fehlen in der Studie
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Drei Studien [68, 69, 73], davon eine nur fiir ein bestimmtes Krankheitsbild
(chronische Lungenerkrankung), berichteten, dass die Ergebnisse nicht kos-

teneffizient waren. Dies war entweder der Fall, weil keine Verbesserung bei
den Outcomes, jedoch hohere Kosten beobachtet wurden [68], weil sehr un-
glinstige (hohe) Kosten-Effektivititsverhéltnisse von > 280.000 €/QALY be-
rechnet wurden [73] oder weil zwar Kosteneinsparungen, jedoch gleichzeitig
eine geringe Verschlechterung des Gesundheitszustands gemessen wurde [69]

In Tabelle 5-9 wird die Kosten-Effektivitdt gemaf Schlussfolgerung der Au-
tor*innen zusammengefasst.

Tabelle 5-9: Kosten-Eftektivitit gemals Schlussfolgerungen der Autor*innen (Zusammenfassung)

3 Studien: Intervention
nicht kosten-effektiv

Autor*innen| Drummond| O'Neill et | Robertset | Robertson | Kwok et al., | Hebertet | Suijker et Maru et al.,
etal, 1991 | al, 1996 al, 1999 [71]| etal, 2001 | 2007 [68] | al., 2008 al., 2017 2018 [69]
[66] [70] [72] [67] [73]
Chron.
Kosten-Ef-
p—— Lungener-
fektivitat
. krankung:
gemaf -
Schlussfol- e + KA. +5 + - -
erung der Chron.
9 . Herzinsuffi-
Autor¥in- .
en zZienz:
+

=+: moglicherweise; +: ja; - nein; k.A.: keine Angabe; * keine abschlieSende Bewertung der Kosten-Effektivitit
moglich; Kosten-Eftektivitats-Verhaltnis liegt jedoch im Bereich anderer akzeptierter Technologien im
Gesundheitswesen; | Kosten-Effektivitat fiir Subgruppe der =80-jahrigen Teilnehmer*innen; t Kosten-Eftektivitat
fiir gestindere Patient*innen eher gegeben

51.11

In vier der eingeschlossenen Studien wurden Sensitivitdtsanalysen durchge-

fihrt.

Ergebnisse der Sensitivitatsanalysen

Tabelle 5-10 liefert einen Uberblick iiber Parameter und getestete Szenarien,
welche im Anschluss an die Tabelle erldutert werden.
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Tabelle 5-10: Ubersichr der dargelegten Sensitivititsanalysen

Referenz Art der durchgefuhrten | Variierte Parameter und geprufte Annahmen
Sensitivitatsanalyse
Robertson etal., | Univariate Sensitivitats- B Kosten fiir die Durchfiihrung des Ubungsprogramms
2001 [72] analyse B Kosten-Effektivitdt Programmgesamtkosten mittels 75. und 125. Perzentile
B Kosten-Effektivitats-Verhaltnis ohne Reise- und Unterkunftskosten
B Kosten Hausbesuche fiir weiter entfernte Gemeinden (125. Perzentile)
B Kndchelmanschettengewichte (vierfache Kosten)
B Zusatzliche Gemeinkosten des hauslichen Pflegedienstes
B Kosten-Effektivitats-Verhaltnis fiir > 80-jahrige
Hebert et al., Univariate und probabi- B Berechnung Patient*innen mit vollstandigen Datensdtzen
2008 [67] listische Sensitivitats- B Kosten-Effektivitdts-Verhdltnis nur fiir beobachtete Daten
analyse B Kosten-Effektivitdts-Verhaltnis bei fehlenden Beobachtungen (= Imputierte
Daten)
B nationale Tarife anstatt regionale Unit-Cost Tarife
B Wahrscheinlichkeit fir Kosten-Effektivitat bei Zahlungsbereitschaft von US$
50.000 bzw. 100.000 pro QALY
Suijker et al., Probabilistische Sensiti- B Wahrscheinlichkeit fiir Kosten-Effektivitdt bei Zahlungsbereitschaft zwischen
2017 [73] vitdtsanalyse € 0 und 50.000 pro Punkt Verbesserung des modifizierten Katz-ADL-Index
Scores bzw. QALY
Maru et al., Probabilistische Sensiti- B Wahrscheinlichkeit fir Kosten-Effektivitdt bei Zahlungsbereitschaft von AUDS
2018 [69] vitdtsanalyse 50.000 bzw. 150.000 pro QALY; Schwellenwert gesellschaftlicher Zahlungsbe-
reitschaft: AUDS 50.000 pro QALY

probabilistische Analyse in
3 Studien

2 Studien: unabhéangig
von gesellschaftlicher
Zahlungsbereitschaft sehr
geringe
Wahrscheinlichkeit fur
Kosten-Effektivitét

Herzinsuffizienz-Studie: je
besser
Gesundheitszustand,
umso héhere
Wabhrscheinlichkeit fuir
Kosten-Effektivitat

In drei Studien [67, 69, 73] wurde eine probabilistische Sensitivitdtsanalyse
durchgefiihrt, um aufzeigen zu konnen, mit welcher Wahrscheinlichkeit die
jeweilige Intervention bei unterschiedlichen Schwellenwerten gesellschaftli-
cher Zahlungsbereitschaft kosteneffektiv ist.

Zwei Studien kommen zum Ergebnis, dass auch bei relativ hoher Zahlungs-
bereitschaft die Wahrscheinlichkeit, dass die Intervention im Vergleich zur
Standardversorgung kosten-effektiv ist, sehr gering ist. Maru et al. [69] stell-
ten in ihrer Studie dar, dass bei angenommener Zahlungsbereitschaft von
AUD$ 50.000 bzw. AUD$ 150.000 pro QALY die Wahrscheinlichkeit der Kos-
teneffektivitidt 19% bzw. 19,4% betriagt. Der Schwellenwert fiir Kosten-Effek-
tivitdit wurde mit AUD$ 50.000 angegeben. Die Autor*innen der niederlindi-
schen Studie [73] gaben an, dass die Wahrscheinlichkeit, dass die Interven-
tion kosteneffektiv ist, bei Zahlungsbereitschaft von € 0 pro gewonnenem
QALY oder pro Punkt Verbesserung des ,modifizierten Katz-ADL-Index-
Scores“ kleiner als 0,01 (1%) war und bei Zahlungsbereitschaft von 50.000 pro
QALY oder Verbesserung des »,Katz-ADL-Index Scores“ um einen Punkt le-
diglich auf 0,04 (4%) bzw. 0,14 (14%) ansteigt.

In der Studie der Herzinsuffizienz-Population von Hebert et al. [67] betrigt
die Wahrscheinlichkeit der Kosten-Effektivitidt bei einer Zahlungsbereit-
schaft von US$ 50.000 bzw. US$ 100.000 pro QALY 64% bzw. 77%. Die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine Kosten-Effektivitit ist bei Zahlungsbereitschaft von
US$ 100.000 umso hoher, je besser der Gesundheitszustand der Teilneh-
mer*innen, gemessen anhand der NYHA (New York Heart Association) Klas-
sifizierung, ist. Diese betrigt fiir die NYHA Klassen 1-4: 76%, 97%, 21% und
52%. Am ehesten war die Intervention somit fiir Teilnehmer*innen mit we-
niger schwerer Herzinsuffizienz kosteneffektiv. Dies wurde damit begriindet,
dass bei weniger schwer erkrankten Personen eher Kosteneinsparungen beo-
bachtet wurden und bei solchen mit schwerer Herzinsuffizienz die Kosten im
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Vergleich zu den gewonnenen Gesundheitseffekten {iberproportional hoch
waren.

In zwei Studien [67, 72] wurden univariate Sensitivititsanalysen durchge-
fihrt. Robertson et al. [72] variierte zum einen Kostenbestandteile des Inter-
ventionsprogramms (125., 75. Perzentile der Gesamtkosten) sowie Reisekos-
ten und Kosten fiir Knéchelgewichtmanschetten (um das 4-fache). Anderer-
seits untersuchte er die Gruppe der iiber 80-jihrigen separat, und in einer
Variante wurden keine zusitzlichen Gemeinkosten fiir die Durchfiithrung des
Bewegungsprogrammes durch den hiuslichen Pflegedienst kalkuliert. Die
Kosten-Effektivitit, pro verhinderten Sturz, reichte von NZ$ 422 fiir die Al-
tersgruppe der iiber 80-jahrigen bis hin zu NZ$ 2.278, bei Beriicksichtigung
der 4-fachen Kosten fiir Knochelgewichtsmanschetten. Die Kosten-Effektivi-
tit, pro verhinderten Sturz mit Verletzung, reichte von NZ$ 1.195 fiir die Al-
tersgruppe der iiber 89-jahrigen bis zu NZ$ 9.339 fiir die 125. Perzentile der
Programmkosten.

Hebert et al. [67] fiihrten einerseits Berechnungen mit ausschliefilich beo-
bachteten Daten durch, die das inkrementelle Kosten-Effektivitits-Verhalt-
nis verbesserten (US$ 18.599/QALY). Wurden jedoch imputierte Daten bei
fehlenden Werten in der Berechnung verwendet, so verschlechterte sich das
inkrementelle Kosten-Effektivitits-Verhiltnis (US$ 27.992/QALY). Weiters
wurden nationale anstatt lokaler Tarife fiir Leistungen variiert, welche zu ei-
ner Verbesserung des inkrementellen Kosten-Effektivitats-Verhiltnis fithrten
(US$ 15.556 pro »EQ-5D“-basiertem QALY bzw. US$ 13.460 pro ,HUI-3“-
basiertem QALY).

5.1.12 Beurteilung der methodischen Qualitat

Zur Qualitidtsbewertung der 6konomischen Evaluationen wurde die CHEC-
list (Consensus on Health Economic Criterialist) [62, 63] verwendet, deren
Schwerpunkt auf der methodischen Korrektheit liegt. Die CHEC-list wurde,
wie in Tabelle 5-11 ersichtlich, nicht ins Deutsche iibersetzt, sondern in ihrer
urspriinglichen Form zur Bewertung herangezogen. Die Checkliste besteht
aus 19 Kriterien. Es wurden iiber alle beriicksichtigten Studien hinweg somit
152 Fragen beantwortet. Insgesamt konnten 63% mit ,,Ja“ beantwortet werden
(d.h., die Kriterien waren erfiillt), 18,5% wurden mit ,Nein“ beurteilt (d.h.
die Kriterien waren nicht erfiillt), 12,5% mit »teilweise“ und 4% der beurteil-
ten Kriterien wurden mit ,nicht anwendbar® bzw. 2% mit ,unbekannt® be-
antwortet.
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Tabelle 5-11: Beurteilung der methodischen Qualitit mittels CHEC-list

(—“’ =3
) : , — =
. o ©  — . © o~ <
Autor*innen und Jahr é g =l 3 ® z g g é = § Y g g
= p— (D] [ Ry == — _ =
£Ec | 88 | xS | c2 | 3@ | & | 5= | &
°R | 88 | 28 | §E5 | £8 | 88 | 88 | 58
oS | T8 | €8 | 38 | 02 | ¢ | 28 | @8
CHEC-list Questions
1. Is the study population clearly described? + + + + + + + +
2. Are competing alternatives clearly de-
) + + + + + + + +
scribed?
3. Is a well-defined research question posed
) + + - + + + + +
in answerable form?
4. Is the economic study design appropriate
e stady design approp +- 2| 4 + +/2 + + +/-4
to the stated objective?
5. Is the chosen time horizon appropriate to 5 I 5 . . P + o
include relevant costs and consequences?
6. Is the actual perspective chosen appropri-
persp pprop + + +/-° -10 +/-° + + -10
ate?
7. Are all important and relevant costs for
p. . iee + + +/-° +/-1 +/-10 + 2 /-8
each alternative identified?
8. Are all costs measured appropriately in
) . + + + + + + + +
physical units?
9. Are costs valued appropriately? + +/-1 U + + + + +/-1°
10. Are all important and relevant outcomes
porfantanc re +/-! +/-2 +- + + + + +/-4
for each alternative identified?
11. Are all outcomes measured appropri-
pprop + + + <F U + + +
ately?
12. Are outcomes valued appropriately? + + + + u + + +
13. Is an incremental analysis of costs and 5
. + + +/-16 + +/-! + + +
outcomes of alternatives performed?
14. Are all future costs and outcomes dis- NA® NA® NA® . P NA® NA® NA®
counted appropriately?
15. Are all important variables, whose val-
ues are uncertain, appropriately subjected -2 + -2 + -2 -2 + +
to sensitivity analysis?
16. Do the conclusion follow from the data
+ + + + + + + +
reported?
17. Does the study discuss the generalizabil-
ity of the results to other settings and pa- - + - - - - + -
tient/client groups?
18. Does the article indicate that there is no
potential conflict of interest of study re- + + + + + + + +
searcher(s) and funder(s)?
19. Are ethical and distributional issues dis-
cussed appropriately?
Number of Yes 12 13 7 15 9 14 16 10
Not
+ Yes - No +/- Partly NA . U Unknown
applicable
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10

CUA ist auf 1 einzigen Outcome-Parameter beschrinkt; positiv: Verwendung eines QoL Instruments fiir Ange-
horige;

CUA ist auf 1 einzigen Outcome-Parameter beschriankt, Lebensqualitit allein bildet Komplexitit evt. nicht ada-
quat ab; Instrumente zur Messung der LQ moglicherweise nicht sensitiv genug, um Veridnderungen festzustellen

CCA stellt die Kosten und 6konomischen Outcome-Parameter nebeneinander dar, Kosten und Effekte werden
nicht zusammengefiihrt; positiv: wird komplexen Interventionen gerecht; limitierend: welche Kosten und Out-
comes dargestellt werden, wird nicht begriindet, daher Risiko fiir Bias durch Wahl der Parameter

verwendete Outcome-Parameter moglicherweise nicht sensitiv genug, um Verbesserungen abzubilden (EQ-5D
bildet gesundheitsbezogene LQ ab, LQ bei dlteren Menschen aber auch von anderen Faktoren bestimmt, z.B.
soziale Isolation; KATZ-ADL moglicherweise nicht empfindlich genug, um Veridnderungen abzubilden; CEA
und CUA beschrinken jedoch auf 1 einzigen Outcome-Parameter, der die Komplexitit nur ungentigend abbildet

6 Monate sehr kurzer Beobachtungszeitraum; wir wissen daher nicht, ob die gemessenen Outcomes nachhaltig
sind; beispielsweise Verschlechterung im Zeitverlauf bei chronischen Erkrankungen moglich

1 Jahr sehr kurzer Beobachtungszeitraum; Herzinsuffizienz verschlechtert sich im Zeitverlauf meist erheblich;
konnte Ergebnisse zugunsten der Intervention verzerrt haben (wie Autor*innen selbst anmerken)

Die Autor*innen merken selbst an, dass ein lingerer Zeithorizont gewihlt werden sollte, um Effekte darstellen
zu konnen.

kurzfristige hohere Inanspruchnahmen von Leistungen konnen erwiinscht sein, verzerren aber das Kosten-Ef-
fektivititsverhéltnis, wenn keine lingerfristigen Nachbeobachtungen (moglicherweise geringere Inanspruch-
nahme von Leistungen lingerfristig)

fir eine vollstindige Kostenberechnung miissten auch Kosten fiir Patient*innen und Angehorige dargestellt
werden, nicht nur Kosten im Gesundheitssystem; es miisste daher zusétzlich eine gesellschaftliche Perspektive
abgebildet werden

im Pflegebereich spielen immer Kosten auflerhalb des Gesundheitssystems auch eine Rolle, insb. Kosten durch
informelle Pflege von Angehorigen; werden diese nicht abgebildet, bilden die Studien keine 'Kostenwahrheit' ab

Fiir die gewidhlte Perspektive war die Auswahl der Kosten addquat, aber fiir die auch noch relevante gesellschaft-
liche Perspektive fehlen wesentliche Kostenkategorien;

Studie wurde aus gesellschaftlicher Perspektive durchgefiihrt, inkludierte jedoch nur Krankenhaus- und Inter-
ventionskosten

fiir die gewihlte Perspektive war die Auswahl der Kosten adidquat, aber fiir die auch noch relevante gesellschaft-
liche Perspektive fehlen wesentliche Kostenkategorien; auch medizinische Kosten nicht vollstdndig abgebildet
(Medikamentenkosten)

Bewertung nicht medizinischer Kosten (Haushélter*in, Unterstiitzung aus sozialem Netz) nicht angegeben
Fehlende Details in der Darstellung der Outcome-Ergebnisse

Es erfolgte nur eine Aufstellung der Kosten in den Vergleichsgruppen, die Outcomes wurden nur im Text be-
schrieben, keine numerischen Angaben zu den Ergebnissen in den Vergleichsgruppen in einer Tabelle 0.4.

Outcomes wurden nicht berichtet; nur Kostenvergleiche wurden dargestellt

Zeithorizont 6 Monate (keine Diskontierung erforderlich)

Zeithorizont 1 Jahr (keine Diskontierung erforderlich)

Es wurde keine Diskontierung bei einem Zeithorizont von 2 Jahren beschrieben.

es wurde keine Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt - widerspricht dem Standard fiir 6k. Evaluationen
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Limitationen

1: Studiendesign bildet in
3 Studien Komplexitat der
Outcomes nicht ab, in 2
Studien fehlt Begriindung
fur Wahl der Outcomes

2: kurzer Zeithorizont (5
Studien)

3: gewahlte Perspektive
ermoglicht keine
Kostenwahrheit (4
Studien)

4: Kosten nicht vollstandig
abgebildet (5 Studien)

5: Diskontierung fehlt (1
Studie)

6: fehlende
Sensitivitatsanalyse (4
Studien)

8: ethische Reflexion fehlt
(8 Studien)

Verzerrungsrisiko
gering/moderat: n=6;
moderat: n=1; hoch: n=2
Studien

Ergebnisse

In finf Studien wurde das gewihlte Studiendesign sowie die relevanten Out-
come-Parameter als teilweise geeignet eingestuft. Griinde hierfiir waren, dass
in drei Studien [66, 67, 73] die durchgefiihrten Kosten-Nutzwert-Analysen
auf einen Outcome-Parameter beschrinkt waren. Zwei Studien [68, 70] stel-
len im Rahmen von Kosten-Konsequenzen-Analysen die Kosten und 6kono-
mischen Outcome-Parameter nebeneinander dar. Diese Analyseform bildet
zwar die Komplexitidt der Outcomes besser ab, erfordert aber eine Begriin-
dung fiir die Auswahl der Outcome-Parameter, da ansonsten ein Verzerrungs-
potential durch willkiirliche Darstellung von Effekten besteht. Eine solche
explizite Begriindung und Festlegung vorab fehlt in den Studien.

Der Aspekt des angemessen gewihlten Zeithorizonts war in fiinf Studien [66-
68, 71, 73] aufgrund einer kurzen Beobachtungszeit (sechs Monate bzw. ein
Jahr) nicht erfillt.

In Bezug auf die Kategorie der angemessen gewihlten Perspektive erfiillen
vier Studien [68, 70] [69, 73] die Kriterien nicht oder nur teilweise. Es wurde
entweder ausschlieBlich eine Gesundheitssystemperspektive gewihlt, oder im
Fall einer gesellschaftlichen Perspektive diese nicht vollstindig dargestellt.

Vier Studien [68-70, 73] bildeten die Kosten fiir die gewihlte Perspektive ada-
quat ab, relevante Kostenkategorien fiir die ebenso relevante gesellschaftliche
Perspektive fehlen. In der Studie von Robertson et al. [72] wurde zwar die
gesellschaftliche Perspektive angegeben, es wurden jedoch keine Kosten fiir
Angehorige beriicksichtigt.

Aufgrund des gewihlten Zeithorizonts war in sechs Studien [66-68, 71-73]
keine Diskontierung erforderlich. In einer weiteren Studie [70] wurde bei ei-
nem Zeithorizont von zwei Jahren keine Diskontierung beschrieben.

In vier Studien [66, 68, 70, 71] wird bezugnehmend auf unsichere Werte der
Variablen keine Sensitivitidtsanalyse durchgefiihrt.

Zwei Studien diskutierten eine Verallgemeiner-
barkeit der Ergebnisse auf andere Settings bzw.
Teilnehmer*innengruppen, alle anderen sechs
eingeschlossenen Studien [66-68, 70, 71, 73] erfiillten diesen Aspekt nicht.

7: Generalisierbarkeit nicht
diskutiert (6 Studien)

In keiner Studie wurden ethische und verteilungspolitische Fragen angemes-
sen erortert.

Zusammenfassend weisen sechs Studien [66, 67, 69, 71, 72] ein eher geringes
bis moderates [73] Verzerrungsrisiko auf. Es werden zwischen 12 und 16 von
19 Kriterien in jeder Studie erfiillt. In einer Studie [73] werden nur zehn Kri-
terien positiv beantwortet, weshalb fiir diese ein moderates Bias-Risiko ein-
gestuft wurde. Fiir zwei Studien [68, 70] konnten jeweils nur sieben bzw. neun
Kriterien positiv beantwortet werden. Aufgrund dessen erfolgt eine Einstu-
fung fiir ein hoheres Verzerrungspotenzial.

68



Ergebnisse

5.2 Systematische Reviews

5.2.1  Allgemeine Studiencharakteristika

Insgesamt erfiillten drei Reviews die Einschlusskriterien. Sie wurden im Zeit-
raum von 2006 bis 2022 veroffentlicht und stammen aus Italien [60], Kanada
[76] und Deutschland [77].

Thematisch sind alle rund um Community Nursing angesiedelt, die Ziele der
einzelnen Reviews unterscheiden sich jedoch. Allen gemein ist, dass sie rele-
vante okonomische Parameter erfassten, wenngleich die 6konomischen Di-
mensionen in keinem Review der primére Fokus waren. Dellafiore et al. [60]
fassten den Erkenntnisstand zu Family und Community Nursing kritisch zu-
sammen. Markle-Reid et al. [76] stellten Effektivitit und Effizienz von ge-
sundheitsféordernden Interventionen bei dlteren, zuhause lebenden Menschen
durch Community Nurses dar und Renz und Meinck [77] fiihrten eine Wirk-
samkeitsbewertung von praventiven Hausbesuchen anhand von Kriterien der
evidenzbasierten Medizin durch.

Zwei Reviews [76, 77] schlossen jeweils zwolf randomisiert kontrollierte Stu-
dien ein, wobei Renz and Meinck [77] zusitzlich noch vier Ubersichtsarbeiten
beriicksichtigten. Eine umfangreiche Anzahl an einbezogenen Studien mit 90
eingeschlossenen Publikationen présentierten Dellafiore et al. [60]. Bei den
Primirstudien aus den Reviews gab es keine Uberschneidungen mit den 6ko-
nomischen Evaluationen aus Kapitel 5.1.

Hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien gab es Ahnlichkeiten. Die
wichtigsten Zielgruppen aller drei systematischen Ubersichtsarbeiten waren
dltere Menschen =65 oder 260 Jahre [76, 77]. Ein Review [60] definierte als
Zielgruppe neben Patient*innen auch Familien, Gemeinden, vulnerable
Gruppen und Menschen mit chronischen Erkrankungen. Studien aus dem
pidiatrischen Umfeld [60], sowie Studien mit Teilnehmer*innen im Kran-
kenhaus (oder nach Krankenhausentlassung), Pflegeheim oder Seniorenheim
[76] wurden ebenso wie Studien an Personen mit bestehenden Beeintrichti-
gungen [77] ausgeschlossen. Ein gemeinsames Merkmal aller Reviews war,
dass die Zielgruppen im héduslichen Umfeld, beispielsweise im eigenen Zu-
hause, oder in der Gemeinde lebten.

Die an den unterschiedlichen Interventionen beteiligten Berufsgruppen wa-
ren Community Nurses, Family Nurses. oder dquivalente Berufsgruppen, wie
zum Beispiel Home Visitors oder Public Health Nurses, die teilweise iiber
eine zusitzliche Ausbildung (auf Masterebene) verfiigten. In der Ubersichts-
arbeit von Renz und Meinck [77] wurden Pflegekrifte und ein Pool aus meh-
reren Fachkriften wie beispielsweise Pflege, Sozialarbeit, Psychologie und
Physiologie als beteiligte Berufsgruppen angegeben.

Dellafiore et al. [60] beriicksichtigen in ihrem Review Studien {iber allge-
meine Erkenntnisse rund um Community Nursing, wie beispielsweise die
Kernkompetenzen, aber auch Outcomes und Ausbildungsmodelle wurden
einbezogen. Markle-Reid et al. und Renz und Meinck [76, 77] schlossen Stu-
dien ein, deren Fokus auf bestimmte Outcome-Parameter, wie beispielsweise
Krankenhausaufnahmen oder Mortalitét, ausgerichtet war. Ausgeschlossen
wurden Studien mit Interventionen, die anlassbezogen waren (z.B. nach ei-
nem Krankenhausaufenthalt) oder einen therapeutischen oder rehabilitati-
ven Zweck (z.B. kardiologische Rehabilitation, Demenzunterstiitzung, Reha-
bilitation nach Insult) verfolgten. Des Weiteren schloss eine Studie [60]
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keine Interessenskonflikte

5 6konomische Outcome
Parameter:
Inanspruchnahme
diverser Leistungen,
Kosten-Effektivitat

tendenziell niedrigere
Krankenhaus-Ressourcen,
Jjed. tiw. nur far
Subgruppen oder nicht
statistisch signifikant

ein Teil der Studien zeigt
signifikant niedrigere
Inanspruchnahme von
Pflegeheimen, ein anderer
Teil nicht

tlw. héhere
Inanspruchnahmen von
Gesundheits- und
Sozialdiensten

Ergebnisse

Publikationen ab dem Jahr 2000 ein, hingegen wurden bei Renz und Meinck
[77] nur Veroffentlichungen bis zum Jahr 2003 beriicksichtigt.

Die Autor*innen der Reviews gaben in ihren Publikationen keine Interes-
senskonflikte an, eine Ubersichtsarbeit [76] erhielt eine finanzielle Unterstiit-
zung aus o6ffentlicher Hand.

5.2.2  Ergebnisse okonomische Outcome-Parameter

In den eingeschlossenen Reviews finden sich neben zahlreichen priméren kli-
nischen Endpunkten auch 6konomische Outcome-Parameter wieder. Es wur-
den fiinf 6konomische Outcome-Parameter in den Reviews dargestellt: die
Krankenhauseinweisungen und -aufenthalte, die Rehospitalisierungsrate, die
Inanspruchnahme von Pflegeheimen, die Inanspruchnahme von Gesund-
heits- und Sozialdiensten sowie die in einzelnen Studien des Reviews durch-
gefithrten 6konomische Evaluationen. Die Ergebnisse der 6konomischen
Outcome-Parameter in den Reviews werden in Tabelle 5-12 verdeutlicht.

Hinsichtlich der Krankenhausaufenthalte und Krankenhauseinweisungen
zeigen zwel Reviews [60, 76] in ihren Ergebnissen signifikant niedrigere
Krankenhauseinweisungen bzw. Krankenhaustage auf. Fiir eine eingeschlos-
sene Studie trifft die Verringerung der Krankenhausaufenthalte nur fiir die
Altersgruppe der 65-74-jihrigen Teilnehmer*innen zu. Der einzige negative
Effekt wurde in der Ubersichtsarbeit von Renz and Meinck [77] dargestellt.
In einer ihrer eingeschlossenen Studien zeigte eine Subgruppenanalyse bei
multimorbiden Personen mehr Krankenhausaufnahmen in der Interventi-
onsgruppe. Im Review von Dellafiore et al. [60] zeigten zwei Studien gerin-
gere Krankenhauswiederaufnahmen in der Interventionsgruppe, die Unter-
schiede waren jedoch nicht statistisch signifikant. Eine weitere Studie in die-
sem Review, die im Supplement gelistet war und im Review nicht berichtet
wurde, kam zu einem dhnlichen Ergebnis.

Finf von elf Studien, die die Inanspruchnahme von Pflegeheimen in einem
Review [76] untersuchten, stellten eine signifikant niedrigere Inanspruch-
nahme in der Interventionsgruppe fest. Eine weitere eingeschlossene Studie
zeigte im 2- und 3-Jahres Follow-up auf, dass mehr Personen der Interventi-
onsgruppe auflerhalb einer Einrichtung lebten. Im Gegensatz dazu zeigten
die Ergebnisse von sechs Studien im Review von Renz and Meinck [77]
grundsitzlich keine signifikanten Effekte auf, fiir einzelne Subgruppen, wie
beispielswiese initial nicht-beeintrichtigte 80-jahrige Personen konnten je-
doch signifikant positive Effekte berichtet werden. Eine eingeschlossene Stu-
die im eben genannten Review stellte kontrovers zu den anderen Ergebnissen
gestiegene Pflegeheimaufnahmen fest. Renz and Meinck [77] schlussfolgern,
dass aufgrund des positiven Ergebnisses bei iiber 80-Jdhrigen priventive
Hausbesuche bei dieser Zielgruppe genauer untersucht werden sollten.

Im Review von Markle-Reid et al. [76] zeigt sich in sechs (von neun Studien)
eine hohere Inanspruchnahme von Gesundheits- und Sozialdiensten. Die Sig-
nifikanz der Gruppenunterschiede ist jedoch unklar.

70



Ergebnisse

In drei eingeschlossenen Studien im Review von Markle-Reid et al. [76] konn-
ten bei unklarer Signifikanz in der Kosten-Analyse Kosteneinsparungen auf-
grund von verhinderten Pflege- und Krankenhauseinweisungen aufgezeigt
werden. Die durchgefiihrte Kosten-Effektivitits-Analyse in einer weiteren
Studie zeigt, basierend auf der Anzahl an vermiedenen Langzeit-Aufenthal-
ten in Pflegeheimen, Kosten von US$ 6.000 pro gewonnenes, behinderungs-
freies Lebensjahr. Die Autor*innen schlussfolgern, dass in zukiinftigen Un-
tersuchungen eine weitere Perspektive (Gesellschaft) miteinbezogen werden
sollte. Weiters sollten Auswirkungen auf pflegende Angehorige analysiert
werden, da der Anteil an informeller Pflege betrachtlich ist.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der 6konomischen Outcome-Para-
meter in den Reviews einen positiven Trend hinsichtlich geringerer Kranken-
hauseinweisungen und -aufenthalte, der Rehospitalisierungsrate sowie der
Inanspruchnahme von Pflegeheimen. Im Gegensatz dazu zeigt die Inan-
spruchnahme von Gesundheits- und Sozialdiensten einen umgekehrten
Trend und weitgehend eine hohere Inanspruchnahme. In den 6konomischen
Evaluationen der eingeschlossenen Studien in den Reviews zeigt sich das Po-
tenzial von Kosteneinsparungen aufgrund verhinderter Pflege- und Kranken-
hauseinweisungen, allerdings fehlen Angaben zur statistischen Signifikanz.
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Tabelle 5-12: Ergebnisse okonomische Outcomes in den Reviews

Ergebnisse Okonomische Outcome-Parameter

gt?cnc;)r;]nelﬁlggerameter IVGovrt:I:(G Gruppenunterschiede Kommentar Referenz
o v IG < KG B Signifikant niedrigere Krankenhauseinweisungen bzw. geringere Anzahl an Krankenhausauf- [60, 76]
T el R T U (8 Studien in den Reviews) enthaltstagen; teilweise nur fiir Subgruppe Alter 65-74 Jahre
] <idit fie X IG > KG (1 Studie in Review) Subgruppenanalyse: signifikant mehr Krankenhausaufnahmen bei multimorbiden Personen [77]
() IG < KG geringere Krankenhauswiederaufnahmen jedoch Gruppenunterschiede nicht statistisch sig- [60]
(2 Studien in Review) nifikant
Rehospitalisierungsrate — - - — - — - - ——
() IG < KG (1 Studie in Review) B Eine Studie im Supplement gelistet, Ergebnis im Review nicht erfasst: kein signifikanter Un-
terschied zwischen den Gruppen
v IG < KG B signifikant niedrigere Inanspruchnahmen des Pflegeheims in der 1G [76]
(5 Studien in Review)
Inanspruchnahme von Pflege- 1G-KG B kein signifikanter Effekt, fiir einzelne Subgruppen, beispielsweise initial nichtbeeintrachtigte
heimen (6 Studien in Review) 80-jdhrige jedoch signifikant positiver Effekt
X 1G > KG [77]
(1 Studie in Review) B signifikant mehr Pflegeheimaufnahmen
1G> KG B Sechs von neun Studien im Review zeigen héhere Inanspruchnahme; Signifikanz unklar [76]
Inanspruchnahme von Ge- o .
. L (6 Studien in Review)
sundheits- und Sozialdiensten
() n.a. B Kosteneinsparungen aufgrund verhinderter Pflege- und Krankenhauseinweisungen in 3 Stu- [76]
(4 Studien in Review) dien; Signifikanz unklar
Kosten und Kosten-Effektivitat B Kosten-Effektivitdts-Analyse (1 Studie): Kosten pro gewonnenem, behinderungsfreiem Le-
bensjahr US$ 6.000
B mehrere Limitationen in den Studien angefiihrt

1G = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe;

v~ = Ergebnis zugunsten IG; X = Ergebnis zugunsten KGy

nicht anwendbar

= keine Gruppenunterschiede; Ergebnisse in Klammern = Ergebnis nicht signifikant; n.a.: Parameter ,Gruppenunterschied’
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5.2.3  Ergebnisse weiterer Outcome-Parameter

In den Reviews wurden noch zahlreiche andere Outcome-Parameter, wie bei-
spielsweise Mortalitit, funktioneller Status oder Lebensqualitit, berichtet.
Da fiir die vorliegende Arbeit jedoch die 6konomischen Parameter im Vor-
dergrund stehen, werden die prinzipiellen Effekte der Reviews nur exempla-
risch erldutert.

Es zeigt sich ein teilweise positiver Trend hinsichtlich patient*innenbezoge-
ner Ergebnisse in den Reviews, die einen Mortalititsbezug (Uberlebensrate,
Mortalititsrate) haben [60, 77]. Die Ergebnisse zeigen beispielsweise eine
(teilweise) signifikant erhohte Uberlebensrate, die berichteten Ergebnisse
hinsichtlich der Mortalitit sind allerdings widerspriichlich. Markle-Reid et
al. [76] berichten in ihren Ergebnissen eine signifikant niedrigere Sterblich-
keitsrate in vier Studien, hingegen konnten Renz and Meinck [77] in den ein-
geschlossenen Studien keine signifikant positiven Effekte auf die Mortalitit
darstellen.

Auch weitere berichtete Effekte sind widerspriichlich. Zwei Reviews beschrei-
ben eine verbesserte Lebensqualitiit, ohne jedoch Details zur Effektgrofie und
statistischen Signifikanz zu nennen [60, 77]. Renz and Meinck [77] konnten
einen signifikant positiven Effekt auf den funktionellen Status nur in der
Subgruppe der Personen, die in den Aktivitidten des tidglichen Lebens bereits
eingeschrinkt waren, berichten. Hingegen stellten Markle-Reid et al. [76] dar,
dass Teilnehmer*innen von héuslichen Priventionsprogrammen mit einer
groBeren Wahrscheinlichkeit funktionelle Verbesserungen erfahren und bei-
behalten als die jeweiligen Kontrollgruppen. Des Weiteren konnten positive
Effekte im Zusammenhang mit Stiirzen und Hiiftfrakturen berichtet werden
[60, 77]. Sofern psychosoziale Parameter dargestellt wurden [76], waren nur
in einer Studie dieses Reviews positive Auswirkungen auf Depression nach-
zuweisen.

524  Beurteilung der methodischen Qualitat der Reviews

Zur Beurteilung der methodischen Qualitidt der identifizierten Reviews
wurde das Qualitidtsbewertungstool AMSTAR II [64] herangezogen, um an-
hand von 16 Items eine Gesamteinschitzung zur Aussagekraft der Reviews
vornehmen zu konnen. Von den iiber alle Reviews hinweg 48 beantworteten
Fragen konnten 33,3% mit ,Ja“ und 31,25% mit ,Nein“ beantwortet werden.
Weitere 12,5% wurden mit »teilweise Ja“ beantwortet und 22,92% waren auf
die vorliegenden Reviews ,,nicht anwendbar®.

Die drei eingeschlossenen Reviews wiesen eine geringe [76, 77] bzw. eine kri-
tisch niedrige [60] Qualitit auf. Die AMSTAR II-Checklist-Bewertung der
Reviews findet sich in Tabelle 5-13 mit entsprechenden Erlduterungen wie-
der. Die wesentlichen Kritikpunkte der methodischen Qualitit waren unter
anderem fehlende Angaben in den Reviews, ob ein Protokoll angelegt wurde.
Weiters wurde in den beriicksichtigten Reviews keine Angaben zur Vorge-
hensweise zur Datenextraktion beschrieben bzw. es wurde nicht angegeben,
ob die Datenextraktion von mehreren Personen durchgefiihrt wurde. Zwei
Reviews machen keine Angaben zu ausgeschlossenen Studien, in einem Re-
view [76] konnten die ausgeschlossenen Studien und die jeweiligen Griinde
hierfiir aus dem Prisma Tree entnommen werden. Nur ein Review [76]
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berichtete iiber Finanzierungsquellen der eingeschlossenen Studien. In zwei
Reviews [60, 77] wurden dazu keine Angaben gemacht. In allen drei Uber-
sichtsarbeiten wurde keine Meta-Analyse durchgefiihrt, aufgrund der Stu-
dienheterogenitit war das Vorgehen jedoch korrekt. Ein deutlicher methodi-
scher Mangel ist hinsichtlich der Beriicksichtigung der Risk of Bias Bewer-
tungen in der Diskussion festzustellen. In einem Review [77] wird kaum Be-
zug zu den methodischen Limitationen der Einzelstudien hergestellt. Eine
weitere Ubersichtsarbeit [76] berichtet keine Risk of Bias Ergebnisse der ein-
zelnen Studien, die berichteten Outcomes konnen deshalb nicht hinsichtlich
ihres Verzerrungspotenzials eingeordnet werden. Im dritten Review [60] wird
kein Qualititsbezug in der Interpretation zu den einzelnen Outcomes herge-
stellt, Ergebnisse unterschiedlichster Studiendesigns werden somit gleich be-
wertet. Die Limitationen einzelner Studiendesigns bleiben unberiicksichtigt.
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Tabelle 5-13: Beurteilung der methodischen Qualitit mittels AMSTAR IT

view include the components of PICO?

2. Did the report of the review contain an explicit statement
that the review methods were established prior to the conduct
of the review and did the report justify any significant devia-
tions from the protocol?

3. Did the review authors explain their selection of the study
designs for inclusion in the review?

4. Did the review authors use a comprehensive literature
search strategy?

5. Did the review authors perform study selection in duplicate?

6. Did the review authors perform data extraction in duplicate?

7. Did the review authors provide a list of excluded studies and
justify the exclusions?

: Markle-Reid Renz & Meinck, Dellafiore et al.,
ARBTAR U Eee di et al, 2006 [76] | 2018 [77] 2022 [60]
1. Did the research questions and inclusion criteria for the re-
+/-! + N.A2

8. Did the review authors describe the included studies in ade-
quate detail?

9. Did the review authors use a satisfactory technique for as-
sessing the risk of bias (RoB) in individual studies that were in-
cluded in the review?

10. Did the review authors report on the sources of funding for
the studies included in the review?

11. If meta-analysis was performed did the review authors use
appropriate methods for statistical combination of results?

12. If meta-analysis was performed, did the review authors as-
sess the potential impact of RoB in individual studies on the re-
sults of the meta-analysis or other evidence synthesis?

13. Did the review authors account for RoB in individual stud-
ies when interpreting/ discussing the results of the review?

14. Did the review authors provide a satisfactory explanation
for, and discussion of, any heterogeneity observed in the re-
sults of the review?

15. If they performed quantitative synthesis did the review au-
thors carry out an adequate investigation of publication bias

75

N.a. N.a. N.a.
(small study bias) and discuss its likely impact on the results of
the review?
16. Did the review authors report any potential sources of con-
flict of interest, including any funding they received for con- + + +
ducting the review?
. - . geringe R " kritisch geringe
Ergebnis Qualitatsbeurteilun eringe Qualitat
gebnis @ 9 Qualitat | 9eM"9e@ Qualitit
Not i
+ Yes No +/- | Partly N.a. )
pplicable




Ergebnisse

Population, Intervention, Kontrolle und Ergebnisse wurden an unterschiedlichen Stellen beschrie-
ben, jedoch kein PICO Schema; Uberpriifung folgt anderem Prinzip: Input-Prozess-Ergebnis

[N}

Es wurden mehrere Methoden eingeschlossen, weshalb PICO nicht anwendbar war. Stattdessen
wurde der SPIDER-Ansatz (SAMPLE = Stichprobe, Phenomen of Interest = Interessierendes
Phénomen, Design, Evaluation = Bewertung, Research type = Forschungsdesign) fiir systemati-
sche Suchen verwendet.

v

Im Review wurde nicht explizit beschrieben, dass ein Protokoll angelegt wurde.

'S

Es wurden 12 RCTs und 4 Ubersichtsarbeiten beriicksichtig aber nicht begriindet, warum aus-
schlieBlich RCTs eingeschlossen wurden.

w

Die Autor*innen gaben an, dass jegliches Studiendesign eingeschlossen wird.

=N

Unklar, da sich im Review keine Hinweise finden, dass die Studienauswahl von mehreren Perso-
nen durchgefiihrt wurde.

N}

Nur nicht eindeutige Studien wurden von zwei Autor*innen bewertet

%

Im Review finden sich keine Hinweise, dass die Datenextraktion von mehreren Autor*innen

durchgefiihrt wurde.

* Im Review wurde die Vorgehensweise zur Datenextraktion nicht beschrieben.

UIm Review finden sich keine Hinweise, dass die Datenextraktion von mehreren Autor*innen
durchgefiihrt wurde.

1 Prisma Tree gibt an, wie viele Studien aus welchem Grund ausgeschlossen wurden.

2 Die Studien wurden gemifl SPIDER nach Lindern, Studiendesigns und Themen beschrieben.
Keine detaillierte Beschreibung der genauen Populationen (Stichprobengrofie), Interventionen
oder Vergleichsgruppen.

3 Die Beurteilung der Qualitit der eingeschlossenen Studien erfolgte anhand der modifizierten Ver-
son des Bewertungsinstruments von Jadad et al. (1996). Die methodische Qualitdt wurde anhand
der Kriterien von Drummond et al. (1997) bewertet. Fiir die Gruppenzuweisung der Proband*in-
nen verwendeten nur 58% einen Zufallsprozess (z.B. eine Tabelle mit Zufallszahlen), bei 17% ver-
deckte Zuweisung. Bei 58% der Studien waren die Outcome-Assessoren verblindet. Ergebnisse des
RoB Assessment werden jedoch nur allgemein, nicht fiir die einzelnen Studien berichtet (z.B. in
Form eines Appendix)

4 Die Beurteilung der Qualitit der eingeschlossenen Studien erfolgte anhand des JBI-QARI, die
grofBe Heterogenitit der Studien wurde dabei berticksichtigt. Die Volltexte wurden auch auf ein
Verzerrungsrisiko tiberpriift. Allerdings wurden bei den inkludierten Studien, die konkrete Inter-
ventionen evaluierten und von denen Outcomes in den Review iibernommen wurden, keine stu-
dientyp-spezifischen RoB Tools angewendet; daher wird spéter nicht differenziert, ob die Outco-
mes einer Studie aus einem RCT (high level of evidence) oder aus einer case-control Studie (low
level of evidence) stammen und wie das Studiendesigns einzelne Outcomes verzerren konnte.

5 Es wurde keine Meta-Analyse durchgefiihrt, aufgrund der Heterogenitit der Studien in Bezug auf
Proband*innenauswahl, Interventionsart, Follow-up Dauer und den gemessenen Outcome-Para-
metern. Daher ist es korrekt, keine Meta-Analyse durchzufithren

16 Heterogenitit der Studien ermdglicht keine Durchfiihrung einer Meta-Analyse; daher korrekt,
keine durchzufiithren

17 Schwerwiegende Limitation, da die berichteten Outcomes nicht hinsichtlich ihres Verzerrungspo-
tenzials eingeordnet werden konnen

18 Ausschluss von Studien aufgrund geringer Qualitit: Da die methodische Giite einer Studie deut-
lich eingeschrinkt war, wurde diese Ubersichtsarbeit nicht in die Wirksamkeitsbewertung einbe-
zogen. Jedoch kaum Bezug zu den methodischen Limitationen der Einzelstudien (z.B. fehlende
Verblindung der Outcome-Assessoren) und deren Einfluss auf die Ergebnisse; es miisste detaillier-
ter liber die methodische Qualitit der Einzelstudien berichtet werden

¥ Es wird kein Bezug zur Qualitit der einzelnen Studien bei der Interpretation von konkreten Out-
comes in Studien hergestellt; das Ergebnis einer Fall-Kontroll-Studie wird gleich bewertet, wie das
einer nicht randomisierten Kontrollstudie; Limitationen einzelner Studiendesigns, die zu einer
Verzerrung der Ergebnisse flihren kénnen (z.B. keine Randomisierung) bleiben unberiicksichtigt.

2 Die eingeschlossenen Studien wiesen eine hohe klinische Heterogenitit auf, es werden unter-

schiedliche Programmkomponenten bzw. Subgruppen beschrieben.
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6  Diskussion

Community Nursing ist international lingst etabliert, das Pilotprojekt in Os-
terreich gilt als ein zukunftsweisendes Versorgungskonzept. Es verbindet
Pflege-, Gesundheits- und Sozialbereich und wird als ein bedarfsorientiertes
Angebot eingeschitzt. Der Fokus von Community Nursing ist auf Beratungs-
und Priventionsaufgaben ausgerichtet. Im Rahmen ihrer Tétigkeit sollen
Community Nurses Versorgungsliicken aufdecken und Losungskonzepte ent-
wickeln, um langfristig als niederschwellige Anlaufstelle im Gesundheitssys-
tem verankert zu werden. Nach Ablauf des EU-Projekts soll, wie in der Pro-
jektkonzeption festgelegt, eine Uberfiihrung in den Regelbetrieb gepriift wer-
den [3]. Die langfristige Finanzierung ist derzeit nicht abschliefend geklart.
Eine moglichst effiziente Nutzung vorhandener Ressourcen ist unumgéng-
lich, denn der demografische Wandel bringt es mit sich, dass es fiir immer
mehr Leistungsempfinger*innen immer weniger Beitragszahler*innen gibt.
So gilt es neue (kostenintensive) Interventionen im Gesundheitswesen kri-
tisch zu betrachten, um zu priifen, ob zusitzliche Kosten und zusitzlicher
Nutzen in einer akzeptablen Relation stehen.

Die Ergebnisse dieser Ubersichtsarbeit zeigen kein eindeutiges Ergebnis hin-
sichtlich der Kosten-Effektivitit von Community Nursing. Tendenziell stei-
gen durch die Intervention die initialen Kosten an, andererseits gibt es mode-
rate Evidenz, dass (Re)-Hospitalisierungen vermieden werden konnen.
Wenngleich die Community Nursing Tétigkeiten in den eingeschlossenen
Publikationen nicht als kostensparend angesehen werden konnen, so konnte
es sich jedoch um eine Kostenverschiebung im Gesundheitssystem handeln.
Was die Gesundheitseffekte betrifft, wurden zwar bei einigen der vielen un-
terschiedlichen ,,Health-Outcomes® Hinweise fiir positive Trends berichtet,
in den meisten Fallen waren die Unterschiede zur Standardversorgung jedoch
minimal und in wenigen Fillen statistisch signifikant. Einzelne Studien ge-
ben Hinweise, dass Community Nursing fiir bestimmte Patient*innengrup-
pen eher kosten-effektiv ist, beispielsweise fiir spezielle Erkrankungen oder
Altersgruppen.

Die Studien und Ubersichtsarbeiten zeigen erhebliche Limitationen auf, die
Verzerrungspotenziale zur Folge haben. Es zeigt sich, dass die Evaluationen
der unterschiedlichen Interventionen tendenziell zu kurz anberaumt wurden,
da sich Effekte — gerade im Bereich der Pravention und Gesundheitsforde-
rung — oft erst langerfristig zeigen. Moglicherweise bilden die gewihlten
Messinstrumente und Outcomes in den 6konomischen Evaluationen nicht die
flir hochbetagte Personen relevanten Aspekte ab (z.B. neben der Messung der
gesundheitlichen Lebensqualitit relevante soziale Bediirfnisse).

Nur wenige der eingeschlossenen Studien finden sich im europdischen Raum
wieder. Aufgrund der“ Unterschiede in der Gesundheitsversorgung ist eine
Vergleichbarkeit mit Osterreich deshalb nur bedingt gegeben.

Die Ergebnisse dieser Ubersichtsarbeit werden im Folgenden zusammenge-
fasst und diskutiert.
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6.1 Studiencharakteristika
gesundheitsokonomischer Literatur

Ziel dieser systematischen Literaturiibersicht war es, den gegenwirtigen For-
schungsstand zu 6konomischen Dimensionen von Community Nursing, so-
wie Charakteristika und Methoden, wie diese erfasst und gemessen werden
konnen, dazustellen. Nach umfassender Sichtung und Analyse zeigt sich, dass
es bisher nur wenige 6konomische Analysen zu Community Nursing-Inter-
ventionen bei dlteren Populationen im europiischen Raum gibt. Es konnten
insgesamt 11 internationale Studien eingeschlossen werden, davon acht 6ko-
nomische Evaluationen und drei systematische Reviews.

Die eingeschlossenen Publikationen wurden im Zeitraum von 1991 bis 2022
veroffentlicht. Dass somit die dlteste Studie [66] bereits mehr als 30 Jahre zu-
riick liegt, muss bei der Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden.

Die Stichprobengréfie wurde tiber alle Publikationen hinweg als angemessen
eingeschitzt. Zwei Studien [66, 71] wiesen jedoch eine geringe Studienpopu-
lation auf, was die Aussagekraft der Evidenz abschwicht, da die Teilneh-
mer*innenzahl zum Beispiel zu klein war, um einen statistisch signifikanten
Gruppenunterschied bei den Outcomes zur psychischen Gesundheit feststel-
len zu kénnen.

In allen Publikationen, die pflegende Angehorige als Zielgruppe untersuch-
ten, war der Anteil an weiblichen Teilnehmer*innen héher. Vor dem Hinter-
grund, dass in Osterreich 2018 der Anteil an weiblichen Angehérigen, die
Pflegebediirftige betreuen, bei 73% liegt [78], ist nach Meinung der Autorin-
nen in Studien, die Angehorige als Zielgruppe haben, ein Anteil an Frauen
von mindestens 50% unbedingt erforderlich, um repréisentativ zu sein.

Die Versorgungsleistungen im Rahmen der Interventionen in den einbezoge-
nen Studien konnen im Hirschfeld Versorgungsmodell [40] eingeordnet wer-
den. Dabei lassen sich alle MaBnahmen auf Handlungsebene der Individuen,
der Familien und der Gemeinde eingliedern und zielen auf junge Alte oder
Hochbetagte ab.

Die Interventionen der einzelnen Publikationen standen alle im Zusammen-
hang mit Community Nursing, insbesondere standen eine Einschidtzung des
Gesundheitszustandes und daraus resultierend die Anpassung von Mafnah-
men aus dem Bereich der Privention im Vordergrund. Einige Studien legten
den Fokus ebenso auf Beratung bzw. Schulung und unterstiitzten Patient*in-
nen im Sinne eines Krankheitsmanagements. Alle angefiihrten Interventio-
nen lassen sind im Public Health Intervention Wheel [42, 43] sowie im Risi-
kofaktorenmodell [46] verorten und spiegeln den umfassenden Tétigkeitsbe-
reich von Community Nurses wider. Limitierend ist jedoch anzumerken, dass
in keiner Studie das gesamte Tatigkeitsspektrum der im Osterreichischen Pi-
lotprojekt tatigen Community Nurses untersucht wird. Insbesondere beinhal-
tet keine der Studieninterventionen Gruppenaktivititen auf Gemeindeebene.

Alle Interventionen weisen in ihren Einzelheiten Unterschiede auf, vor allem
im Ausmaf der Durchfiihrung bzw. in der Anzahl der Kontakte im héusli-
chen Umfeld oder per Telefon. Eine Vergleichbarkeit wird dadurch er-
schwert.
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6.2 Zusammenfassung der Ergebnisse und
Interpretation

6.2.1  Wirtschaftlichkeit von Community Nursing

Hinsichtlich der Krankenhauseinweisungen und Rehospitalisierungsraten
tragen die Community Nursing Interventionen in allen Studien, die diesen
Parameter untersuchten bzw. separat darstellten, zu tendenziell niedrigeren
Hospitalisierungen (und Notfallaufnahmen) bzw. kiirzeren Krankenhausauf-
enthalten bei, insbesondere bei Patient*innengruppen zwischen 65 bis 74
Jahre bzw. bei Patient*innen mit chronischer Herzinsuffizienz [60, 68, 76].
Allerdings sind die Unterschiede nicht immer statistisch signifikant. Ange-
sichts dessen, dass unter anderem Herzinsuffizienz, Diabetes Mellitus und
Pneumonien zu den hiufigsten Krankenhauseinweisungsdiagnosen zihlen
[79], konnten die Interventionen fiir diese Patient*innengruppen bedeutsam
sein. Fiir Patient*innen mit chronischer Lungenerkrankung hingegen, war
die Anzahl der Wiederaufnahmen in der Interventionsgruppe hoher [68], eine
Erkldrung hierfiir konnte sein, dass sich chronische Lungenerkrankungen
sehr schnell verschlechtern bzw. diese Erkrankungen hiufig schubweise ver-
laufen [80]. Weiters zeigten sich in einem Review [77] fiir multimorbide Per-
sonen mehr Krankenhausaufnahmen in der Interventionsgruppe. Die Hospi-
talisierungen bzw. Rehospitalisierungen scheinen somit fiir zukiinftige Un-
tersuchungen ein wesentlicher Outcome-Parameter, um moglicherweise eine
Kostenverschiebung vom Akutkrankenhaus in die hdusliche Betreuung durch
Community Nursing aufzeigen zu konnen.

Bezugnehmend auf die Inanspruchnahme von Pflegeheimen sind die Ergeb-
nisse widerspriichlich. Mehrere Studien in einem Review [76] zeigen eine sig-
nifikant niedrigere Inanspruchnahme des Pflegeheims bzw. fiir einzelne Sub-
gruppen einen signifikant positiven Effekt, wihrend ein Ergebnis in einem
weiteren Review [77] signifikant mehr Pflegeheimaufnahmen aufzeigt. Ver-
einzelt wurden Kosteneinsparungen aufgrund verhinderter Pflege- und Kran-
kenhauseinweisungen (Signifikanz unklar) gezeigt [76].

Einige Ergebnisse [70, 76] zeigen, dass die Inanspruchnahme von Gesund-
heits- und Sozialdiensten sowie die Besuche in Fachambulanzen in den In-
terventionsgruppen hoher waren (Ergebnisse nicht statistisch signifikant
bzw. Signifikanz unklar). Dies konnte darauf basieren, dass Community Nur-
ses (drohende) Gesundheitsprobleme bei Patient*innen frithzeitig erkennen
und sie an geeignete Stellen weitervermitteln. Dies verursacht zwar Kosten
im Gesundheitswesen, moglicherweise konnen dadurch aber auch schwerwie-
gende Probleme rechtzeitig behandelt werden und es besteht das Potenzial,
dass Folgekosten in teureren Settings eingespart werden.

Die Interventionskosten variieren in den beriicksichtigten 6konomischen
Studien, sind aber insgesamt als Kostentreiber im Hinblick auf Kosten-Effek-
tivitit anzusehen. Bezugnehmend auf die Gesamtkostenunterschiede zeigt
sich nur in zwei Studien ein Gesamtkostenvorteil zugunsten der Interventi-
onsgruppe, tlw. allerdings nur in einer Subgruppe [68] oder bei gleichzeitiger
Verschlechterung des Gesundheitszustands [69]. Priaventive und gesundheits-
fordernde Leistungen sind erwartungsgeméif auch mit Kosten verbunden.
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Wie auch die Literatur zeigt, sind Erwartungen der Politik, dass Manahmen
im Bereich der Gesundheitsférderung und Privention einerseits die Gesund-
heit verbessern und andererseits auch Kosten einsparen, nicht immer erfiill-
bar [81]. In diesem Zusammenhang ist kritisch zu hinterfragen, warum pri-
ventive und gesundheitsfordernde Mainahmen am Kriterium der Kostenein-
sparung gemessen werden, wihrend neue kurative Mafinahmen, z.B. Enzy-
mersatztherapien [82] mit sehr hohen Zusatzkosten bei oft nur marginalem
Zusatznutzen einhergehen. Die meisten dieser Interventionen werden trotz
sehr ungiinstiger Kosten-Effektivitatsverhiltnisse 6ffentlich bezahlt.

Gerade bei Interventionen fiir dltere oder gar hochbetagte Menschen sind
groBe gesundheitliche Effekte, wie sie mit den klassischen Parametern erfasst
werden (z.B. Mortalitit, gesundheitsbezogene Lebensqualitidt) nicht realis-
tisch. Vielmehr muss es, wie in einer der Studien [67] thematisiert, um die
Frage gehen, wie viel uns als Gesellschaft auch bei geringeren Effekten die
zusitzlichen Kosten der Intervention wert sind.

Entgegen dem Standard fiir 6konomische Evaluationen, fithrten nur vier Stu-
dien [67, 69, 71, 73] Sensitivititsanalysen durch. Dabei konnte bei unter-
schiedlichen Schwellenwerten gesellschaftlicher Zahlungsbereitschaft nur
eine sehr geringe Wahrscheinlichkeit fiir eine Kosten-Effektivitiat der jewei-
ligen Interventionen dargelegt werden. Einzig fiir die Teilnehmer*innen mit
chronischer Herzinsuffizienz war die Community Nursing Intervention bei
Patient*innen mit weniger schwerer Herzinsuffizienz am ehesten kostenef-
fektiv [67]. Daraus ist zu schlieffen, dass sich Community Nurses moglicher-
weise nur auf bestimmte Patient*innengruppen konzentrieren und diese ge-
zielt betreuen sollten.

6.2.2 Methodischer Diskurs

Grundlegendes Verstandnis des Wertes von Community Nursing

Community Nursing MaBnahmen kommt eine Schliisselfunktion in neuen
Versorgungsmodellen durch die Integration von Pflege rund um Patient*in-
nen zu. Es ist jedoch schwierig, den gesellschaftlichen und wirtschaftlichen
Wert dieser Leistungen, die aus vielen unterschiedlichen Bausteinen besteht,
nachzuweisen, was wiederum die Finanzierung im Regelbetrieb beeinflussen
kann. Aus diesem Grund fasste die Healthcare Financial Management
Association [83] in einem Grundlagendokument die Herausforderungen, den
o6konomischen Wert von Community Nursing darzustellen, iiberblicksméfig
zusammen. Allen voran gilt es, traditionelle Arbeitsweisen zu verindern und
die Rolle der Community Nurse als wichtigen Teil in der Gesundheitsversor-
gung anzusehen.

Fiir die Autor*innen [83, 84] der zwei Methodenpapiere ist die Grundlage fiir
den wirtschaftlichen Wert die Perspektive der Patient*innen. Sie beziehen
sich fiir die Erfassung des 6konomischen Wertes auf das ,Triple Value“ Mo-
dell von Gray [85]. Darin beschrieben sind drei Dimensionen des wirtschaft-
lichen Wertes sowie ergidnzend als vierte Dimension der soziale Wert [83, 84]:
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m  Personlicher Wert: Verbesserung des Outcomes fiir Einzelne (Pati-
ent*innen) fiir einen bestimmten Ressourcenverbrauch (des Gesund-
heitssystems bzw. des Einzelnen)

m  Technischer Wert: Optimierung der Ressourcen, um einen bestmog-
lichen Outcome in einem Versorgungspfad oder Prozess zu erzielen

m  Bevolkerungswert: Wert fiir die Gesamtbevolkerung; sinnvolle Res-
sourcenaufwendung (allokative Effizienz), um Outcomes fiir die Be-
volkerung zu optimieren; Anpassungen zwischen personlichem Wert
und Gesellschaft

m  Sozialer Wert: Dienstleistungserbringung im héuslichen Umfeld er-
moglicht kiirzere Krankenhausverweildauer; Beschiftigungsaus-
ibung und Kontakt zur Gemeinschaft moglich — erheblicher Nutzen
fiir die Gesellschaft

Community Nursing erreicht durch die Anbindung an die Gemeinde die Per-
sonen einerseits passiv (beispielsweise durch Informationsveranstaltungen)
und andererseits {iber den direkten Kontakt (zum Beispiel im Rahmen von
priaventiven Hausbesuchen). Zu beriicksichtigen ist jedoch, dass diese umfas-
senden komplexen Interventionen stets ein aktives Handeln der jeweiligen
Adressat*innen erfordern, um Effekte erreichen zu konnen. Dieses ,Em-
powerment® als Voraussetzung zur Nutzung von Ressourcen ist moglicher-
weise schwer abzubilden [86]. Wird es jedoch nicht explizit untersucht, ldsst
sich schwer feststellen, ob unterschiedliche Effekte moglicherweise durch un-
terschiedlich starke Einfliisse auf das aktive Handeln der Teilnehmer*innen
zuriickzufiihren sind.

Studiendesigns

In den 6konomischen Studien wurden Kosten-Effektivitits-Analysen, Kos-
ten-Nutzwert-Analysen und Kosten-Konsequenzen-Analysen angewandt. Die
Kosten-Effektivitiats-Analyse und Kosten-Nutzwert-Analyse konnen fiir Ent-
scheidungstriger im Gesundheitswesen hilfreich sein, allerdings kénnen
multidimensionale Outcomes, wie in Gesundheitsforderungsprogrammen zu-
meist zutreffend, damit nicht erfasst werden, da sie auf einen einzigen Out-
come-Parameter beschrinkt sind und dieser Parameter allein, wie beispiels-
weise Lebensqualitit, die Komplexitit eventuell nicht addquat abbildet. Es
ist denkbar, dass die beiden genannten Studiendesigns die umfassenden Aus-
wirkungen von Community Nursing nicht addquat erfassen und deshalb dazu
beigetragen haben, dass keine robusten Aussagen zur Kosten-Effektivitit ge-
troffen werden konnen. Der Fokus auf die CEA und CUA kann auch mit dem
Alter der Studien zusammenhingen, da in den 1990er und 2000er-Jahren die
6konomische Evaluation stark auf einem medizinischen Modell basierte, mit
einem Fokus auf Standardisierung der Methode [87].

Wie viele Public Health Interventionen kann Community Nursing als »,kom-
plexe Intervention“ charakterisiert werden [88]. Der Studientyp, der solchen
Interventionen am ehesten gerecht wird, ist die Kosten-Konsequenzen-Ana-
lyse, bei der Kostendaten und Outcomes nicht zusammengefiihrt werden. Sie
eignet sich, wenn unklar ist, welche dargestellten Effekte und Kosten fiir Ent-
scheidungstriger relevant sind. Allerdings sollte vorab ein Wirkmodell er-
stellt werden, das eine Begriindung fiir die Wahl der Kosten- und Outcome-
Parameter liefert [88]. Drei eingeschlossene Studien [68, 70, 71] fiihrten eben-
genannte Analyse durch und konnen fiir Entscheidungstriager relevante Ef-
fekte aufdecken. Die Auswahl, welche Kosten und Outcomes dargestellt wer-
den, wird jedoch in zwei dieser Studien [68, 70] nicht begriindet, was unter
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anderem dazu fiihrt, dass deren methodische Qualitét als gering zu beurteilen
ist.

Bis auf zwei Studien [69, 70] wihlten alle einbezogenen 6konomischen Eva-
luationen einen Zeithorizont von sechs Monaten oder einem Jahr. Dies wird
als sehr kurz eingestuft, wenn es sich um die Beurteilung der Kosten-Effekti-
vitdt von Interventionen im Bereich der Gesundheitsforderung handelt und
erfordert somit auch keine Diskontierung. Mogliche Kosteneinsparungen
durch vermiedene Erkrankungen aber auch gesundheitliche Effekte werden
vielfach erst nach einem lingeren Zeitraum (nach Jahren) deutlich. Weiters
konnen sich (beispielsweise chronische) Erkrankungen im Zeitverlauf ver-
schlechtern, was die Evaluationsergebnisse der Intervention in die gegensitz-
liche Richtung, also fialschlicherweise zugunsten der Intervention, verzerren
kann, sofern die Verschlechterung stiarker ausfillt als in der Kontrollgruppe.

Nur wenige 6konomischen Studien berechneten Kosten aus verschiedenen
Blickwinkeln. Abgesehen von den Interventionskosten beziehen sich die er-
fassten Kostenkategorien zumeist auf Kosten im Gesundheitssektor (z.B. Spi-
talsleistungen, Leistungen im niedergelassenen Bereich), aber auch hier oft
nicht vollstindig (z.B. wurden Arzneimittelkosten nur in zwei Studien erho-
ben). Die Perspektive des 6ffentlichen Gesundheitssystems stellt jedoch bei-
spielsweise keine Kosten durch informelle Pflege von Angehorigen dar; somit
wird keine ,Kostenwahrheit“ abgebildet. Im Pflegebereich spielen Kosten au-
Berhalb des Gesundheitssystems immer eine Rolle, weshalb daher zusitzlich
eine gesellschaftliche Perspektive beriicksichtigt werden miisste, um eine
vollstindige Kostenberechnung der Kosten fiir Patient*innen und Angeho-
rige (z.B. Einkommensentfall, Arbeitsunfihigkeit) darstellen zu konnen. Hin-
gegen ldsst eine einseitige Perspektive des 6ffentlichen Gesundheitssystems
nur eine eingeschriankte Aussagekraft zu.

Betrachtet man vor diesem Hintergrund die eingeschlossenen 6konomischen
Evaluationen, so lisst sich festhalten, dass nur eine Studie [66] als Perspek-
tive der Kostenmessung die Nutzer*innen und Angehorigen beriicksichtigt.
Doch in dieser Publikation fehlen konkrete Angaben zu den Gesamtkosten-
unterschiede fiir Nutzer*innen und Angehorige. Drei 6konomische Studien
[67, 71, 72] wurden aus Perspektive der Gesellschaft durchgefiihrt. Bei
Robertson et al. [72] war zwar die gesellschaftliche Perspektive angegeben,
jedoch wurden nur Spitalskosten und Kosten fiir die Programmdurchfithrung
erfasst, eine Berticksichtigung von Kosten fiir Angehorige fehlte. Vier 6kono-
mische Evaluationen [68-70, 73] beriicksichtigen keine Kosten aufferhalb des
Gesundheitssystems.

Messung der Outcomes

Gemaif Day and Mitchell [84] und der Healthcare Financial Management
Association [83] sollen mittels Erfassung des Gesundheitszustandes Verinde-
rungen, die auf einzelne Personen oder auf bestimmte MaBnahmen zuriick-
zufiihren sind, standardisiert dokumentiert werden. Dabei sind einerseits die
patient*innenbezogenen Outcome-Parameter zu beriicksichtigen, anderer-
seits auch jene, die beispielsweise fiir das nationale Gesundheitssystem be-
deutsam sind. Betont wird, bei der Definition relevanter Outcomes die Pati-
ent*innen einzubeziehen.
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Die ecingeschlossenen 6konomischen Studien [66-73] verwendeten ver-
schiedenste Outcome-Parameter. In den Kosten-Nutzwert-Analysen wurden
QALYs erhoben, in den Kosten-Effektivitits-Analysen wurden der Katz-
ADL-Index sowie Stiirze ermittelt. In den Kosten-Konsequenzen-Analysen
wurden zahlreiche Parameter, wie beispielsweise der Dyspnoe-Index oder die
Lebensqualitdt gemessen. Einige verwendete Instrumente sind jedoch kri-
tisch zu hinterfragen. So benétigt zum Beispiel das bei [66] eingesetzte Le-
bensqualitidtsinstrument eine grofie Stichprobenanzahl. Die Anzahl der Per-
sonen, die die Studie abschlossen, lag nur bei 42. Der von Suijker et al. [73]
eingesetzte modifizierte Katz-ADL Index ist moglicherweise nicht empfind-
lich genug, um im Laufe der Zeit klinisch relevante Veridnderungen bei Per-
sonen mit relativ wenig Einschrinkungen, zu detektieren. Auch das einge-
setzte Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit
EQ-5D-3L richtet seinen Fokus nur auf Gesundheit, jedoch sind insbeson-
dere fiir dltere Menschen Aspekte der Lebensqualitit, die iiber die Gesund-
heit hinausgehen, von Bedeutung. Der Anspruch vollig gesund zu sein, kann
im Alter nicht immer gelingen. Aus diesem Grund muss neben dem Erhalt
der korperlichen und geistigen Funktionsfihigkeit vor allem auch der Erhalt
der individuellen Lebensqualitidt im Mittelpunkt stehen. Um umfassende As-
pekte abzubilden, sind immer auch Effekte der Intervention auf pflegende
Angehorige, die hdufig in Pflege- und Betreuungssituationen involviert sind,
zu beachten. Neben klinischen Outcomes stehen die Erfahrungen fiir die Pa-
tient*innen im Mittelpunkt, welche iiber zusitzliche Instrumente erhoben
werden konnen, um zu verstehen wie sich Dienstleistungen auf die Erfahrun-
gen der Patient*innen auswirken. Es sei dahingestellt, ob die verwendeten
Instrumente geeignet waren, um die Auswirkungen der Interventionen voll-
stindig abzubilden.

Methodische Literatur zur 6konomischen Evaluation von Public Health In-
terventionen betont mehrfach die Limitationen von QALYSs [89-92], nicht nur
aufgrund der Problematik, dass diese mitunter der Multidimensionalitit der
Interventionseffekte nicht gerecht werden, sondern weil sie an das Prinzip der
Maximierung von Gesundheit in der Bevolkerung gekoppelt sind. Public
Health Interventionen, wie auch das Konzept der Community Nurse, haben
mitunter eine verteilungspolitische bzw. gerechtigkeitstheoretische Kompo-
nente, nimlich die Verringerung von (gesundheitlicher) Ungleichheit, die im
Widerspruch zum Ziel der Maximierung von Gesundheit stehen kann [87].
Erginzend oder alternative zum Konzept der QALYs wurden andere Ansitze,
wie etwa der Capability Ansatz von Sen, der auf die Teilhabe von Personen in
einer Gesellschaft abstellt [92], der »,Activity Limitation Score“ oder der ,Par-
ticipation Limitation Score®, vorgeschlagen [93].

Ressourcenmessu ng

Zumeist werden Ressourcenverbriuche in Form von Kosten ausgedriickt, die
im Zuge der Intervention entstanden sind. In den Methodenpapieren [83, 84]
wird angemerkt, dass fiir involvierte Fachkrifte andere Parameter mit Bezug
zum Ressourcenverbrauch, beispielsweise die Anzahl der Stunden, die eine
Community Nurse im Rahmen einer Intervention bei Patient*innen ver-
bringt, besser nachvollziehbar sind. Gleichzeitig betonen die Autor*innen
aber die Relevanz von Kosteninformation fiir Entscheidungstriger.
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Diskussion

Die Healthcare Financial Management Association [83] empfiehlt hierfiir
eine genaue Aufzeichnung der Community Nursing Aktivititen. Es wurde
dazu ein ,national community services dataset” (= CSDS), ein eigenes Erfas-
sungsprogramm fiir die gemeindebasierten Tatigkeiten der Pflegeperson, ent-
wickelt, um das Verstidndnis iiber die komplexen Tétigkeiten der Community
Nurses zu erhohen und sichtbar zu machen. Als grofer Kritikpunkt wird die
Datenqualitidt angesehen, da die ganzheitliche Pflege, die durch Community
Nursing geleistet wird, haufig (in IT-Systemen) nicht vollstindig abgebildet
werden kann. Umso wichtiger ist es laut Autor*innen, auch Patient*innen-
pfade zu erfassen, doch es gestaltet sich duflerst schwierig alle Wege und be-
teiligten Gesundheitsberufe aufzuzeigen. Insbesondere, wenn dies Teil der
Routinedokumentation der Community Nurses ist, erhoht sich der Verwal-
tungsaufwand rasch erheblich. Community Nurses miissen daher darin ge-
schult werden, dass die administrativen Tétigkeiten auch dazu dienen, den
Nutzen ihrer Tétigkeit nachzuweisen.

In den eingeschlossenen dkonomischen Studien werden verschiedene Para-
meter des Ressourcenverbrauchs erfasst, wie etwa die Anzahl an stationiren,
ambulanten und Notfallaufnahmen und zahlreiche weitere Leistungen im
Gesundheitswesen. Als Datenquellen wurden neben im Rahmen der Studie
erhobenen Priméirdaten in Form von (Selbstauskunfts-)Fragebogen auch ad-
ministrative Daten (Aufzeichnungen von Gesundheits- und Sozialeinrichtun-
gen, electronic medical database) verwendet. Es stellt sich die Frage, ob diese
Methoden granuliert genug waren, um das Tatigkeitsspektrum der Commu-
nity Nurse im Detail darzustellen. Detailinformationen konnen ein genaue-
res Bild iiber den Prozess und Titigkeitsmuster liefern, sind aber selbst im
Rahmen einer Studie mit dem Nachteil eines erhohten Zeitaufwands fiir die
Datendokumentation verbunden. Das kann in Studien zu Ungenauigkeiten
und Drop-outs fithren. Fiir zukiinftige Projekte konnte die Nutzung von Se-
kundirdaten (z.B. administrative Daten) und deren Verlinkung mit erhobe-
nen Primirdaten gepriift werden, um das Tatigkeitsspektrum der Nurses aber
auch die Versorgungspfade der Nutzer*innen genauer abzubilden.

Kategorisierung von Patient*innen

Entsprechend dem Methodendiskurs in Day and Mitchell [84] und der
Healthcare Financial Management Association [83] ist eine simple Doku-
mentation der Anzahl der Kontakte durch eine Community Nurse wenig auf-
schlussreich. Um Gruppen besser vergleichbar zu machen, ist es empfehlens-
wert Patient*innen mit dhnlichen Merkmalen, Bediirfnissen oder Krank-
heitsbildern zu untersuchen. Eine Kategorisierung vereinfacht in weiterer
Folge auch die Untersuchungen der Outcomes und verschafft einen besseren
Uberblick iiber Titigkeiten und Art der Intervention, die von Community
Nurses erbracht wurden. Im Vereinigten Konigreich wurden in einem Pilot-
projekt Gesundheitsressourcengruppen (Healthcare Resource Groups) ge-
schaffen und die primére Intervention jedes Kontakts eingeordnet [83, 84].

In den eingeschlossenen Publikationen wurden beispielsweise Studienteil-
nehmer*innen nach Altersgruppen, mit bestimmten Krankheitsbildern, wie
chron. Herzinsuffizienz oder Demenz, beriicksichtigt und es wurden entspre-
chende Gruppen nach Patient*innenmerkmalen (hdufig Krankheitsbilder)
gebildet. Denkbar wire die Beriicksichtigung weiterer chronischer Erkran-
kungen (z.B. Diabetes mellitus) mit dem Potenzial, durch Beratung und Pri-
vention Folgeschiden zu verhindern oder hinauszuzogern. Eine Kategorisie-
rung in lbergeordnete Interventions-Gruppen, wie beispielsweise Inkonti-
nenzversorgung, Diabetesversorgung oder Wundmanagement, erfolgte in
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keiner Studie dieser Literaturiibersicht. Die Tatigkeiten wurden nicht nach
ihrer Interventionsart dokumentiert, sondern nur nach ihrer Haufigkeit an
Kontakten mit den Patient*innen.

Interventionen

Die Methodenpapiere differenzieren zwischen pharmakologischen und
nicht-pharmakologischen Interventionen. Die beriicksichtigten Studien be-
inhalten keine pharmakologischen Interventionen, der Fokus liegt klar auf
der Tatigkeit der Community Nurses, d.h. auf Beratung, priaventiven Pro-
grammen und Krankheitsmanagement. An dieser Stelle ist auch zu beriick-
sichtigen, dass je nach Herkunftsland Community Nurses (oder dquivalente
Berufe) mit anderen Kompetenzen ausgestattet sind. So ist es beispielsweise
District Nurses im Vereinten Konigreich moglich, bestimmte Arzneimittel zu
verschreiben [94]. Zu Schwierigkeiten in der Vergleichbarkeit bzw. zu teil-
weise widerspriichlichen Ergebnissen [76] fiihrte unter anderem die Vielfalt
an Programmkomponenten in den eingeschlossenen Reviews.

Resiimierend ldsst sich anhand der Methodenpapiere festhalten, dass der Ta-
tigkeitsbereich von Community Nursing in den fiir diesen Review identifi-
zierten Studien nicht ausreichend dargestellt und dokumentiert ist und die
Outcome Parameter den Nutzen moglicherweise eingeschriankt abbilden; ins-
besondere Patient*innenpfade lassen sich nicht immer nachvollziehen. Die
Erfassung der Kosten auf Patient*innenebene leistet einen wichtigen Beitrag,
um den 6konomischen Wert von Community Nursing besser verstehen zu
konnen, dafiir miissen sie aber moglichst vollstindig abgebildet werden.

6.3  Implikationen fir die gesundheitsokonomische
Forschung in Osterreich

Auf Basis des vorangegangenen Diskurses der eingeschlossenen Publikatio-
nen werden methodische Empfehlungen fiir zukiinftige Forschungsvorhaben
in Osterreich zusammengefiihrt.

Allgemeines

m  Vorneweg empfiehlt es sich eine konkrete Fragestellung, beispiels-
weise um eine bestimmte Tatigkeit von Community Nurses abzubil-
den, zu formulieren.

m  Die Ergebnisse legen nahe, dass Patient*innen mit dhnlichen Bediirf-
nissen, insbesondere unterreprisentierte oder schwer erreichbare
Gruppen, fiir das Forschungsvorhaben einbezogen werden sollten
(Kategorisierung).

B Wenn pflegende Angehoérige die Studienpopulation bilden, sollte der
Frauenanteil nicht unter 50% liegen, um reale (Pflege-)Situationen
widerzuspiegeln.

m InterventionsmaBnahmen sollten nachvollziehbar dokumentiert wer-
den, damit Patient*innenpfade offengelegt werden konnen. Die {ibli-
chen Angaben in den Studien (beispielsweise personliche oder nicht
personliche Kontakte mit Patient*innen) geben oft wenig Auskunft
tiber den Inhalt des Besuchs bei Patient*innen.

Kosten
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Diskussion

Zusitzlich zur Perspektive des offentlichen Gesundheitssystems
sollte unbedingt eine gesellschaftliche Perspektive bzw. die Perspek-
tive von Nutzer*innen und Angehorigen beriicksichtigt werden. Das
bedeutet, neben Interventionskosten und Kosten im Gesundheitssys-
tem auch Kosten fiir Patient*innen und Angehorige darzustellen.

Auch nicht-medizinische Kosten, beispielsweise fiir Unterstiitzung
aus dem sozialen Netz oder Kosten fir Haushaltshilfen, miissen be-
wertet werden.

Die Kostenunterschiede sollten fiir alle Kostenkategorien der Inter-
ventions- und Kontrollgruppen angegeben werden, um ersichtlich zu
machen, wo Mehrkosten anfallen und wo Einsparungen moéglich sind.

Ressourcenverbriduche der unterschiedlichen Leistungen, die in die
Kostenberechnung einflieBen, sollten detailliert und fiir jede Kosten-
kategorie separat berichtet werden.

Outcomes

Es empfiehlt sich, Outcome-Parameter zu wihlen, die sensitiv genug
sind, um die Komplexitidt abzubilden, aber auch validiert und stan-
dardisiert. Es sollten Messinstrumente gewahlt werden, die zum Bei-
spiel fiir die Messung der Lebensqualitit mehr als nur den Aspekt der
Gesundheit einbeziehen, da dies fiir dltere Populationen von Bedeu-
tung ist. Das Adult Social Care Outcomes Toolkit (ASCOT) hitte bei-
spielsweise einen breiteren Blickwinkel als nur die Gesundheit und
kann fiir die wirtschaftliche Bewertung von PflegemafBnahmen ver-
wendet werden. Zu priifen sind auch andere, fiir die 6konomische
Evaluation von Public Health Mafnahmen empfohlene Ansitze, die
z.B. auf die gesellschaftliche Teilhabe fokussieren.

Fir die Wahl der Outcomes und der entsprechenden Messinstru-
mente ist vorab die Erstellung eines Wirkmodells empfehlenswert.
Dieses bildet ab, welche Effekte auf welcher theoretischen Basis oder
Hypothese mit den unterschiedlichen Komponenten der Community
Nursing Intervention erwartbar sind. Hierbei sollten Nutzer*innen
einbezogen werden.

Da Effekte im Bereich der Gesundheitsforderung héufig erst verzo-
gerte Ergebnisse liefern konnen, sollte ein langfristiger Zeithorizont
gewiahlt werden, der sich am Krankheitsbild orientiert.

Studientyp

Auch wenn die Kosten-Nutzwert-Analysen derzeit in vielen methodi-
schen Leitlinien zur 6konomischen Evaluation als Standardmethode
genannt werden, so muss bedacht werden, dass sie auf einen einzigen
Outcome-Parameter beschrinkt sind und so sehr viele Dimensionen
nur ungeniigend abbilden.

Zunehmend wird fiir komplexe Interventionen die Anwendung von
Kosten-Konsequenzen-Analysen beschrieben, da sie einen breiteren
Blick auf Interventionen ermoglichen. Die Kosten-Konsequenzen-
Analyse wird deshalb den komplexen Community Nursing Interven-
tionen am ehesten gerecht und daher von Skivington et al. [88] im
aktuellen Framework zur Evaluation komplexer Interventionen pro-
pagiert. Sie ermoglicht eine umfassende Darstellung der verschiede-
nen Outcomes und Kosten und erscheint die derzeit geeignetste Form
der 6konomischen Evaluation, um Entscheidungstrigern eine Bewer-
tung moglich zu machen. Sie erfordert aber eine transparente
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Vorgangsweise und eine gute und vorab begriindete Auswahl der Kos-
ten- und Outcome-Parameter.

m  Neben 6konomischen Evaluationen auf Basis von Primérdatenerhe-
bungen auf der individuellen Nutzer*innenebene konnen auch an-
dere methodische Ansitze in Erwdgung gezogen werden. Die Tatsa-
che, dass Community Nursing derzeit noch nicht in allen Gemeinden
implementiert wird, ermoglicht Vergleiche zwischen Regionen mit
Community Nursing und solchen, in denen aktuell noch keine Pilot-
projekte stattfinden. Mittels administrativer Daten zur Nutzung von
Sozial- und Gesundheitsleistungen konnten erginzend Informatio-
nen dartiber gewonnen werden, ob Regionen mit bereits implemen-
tiertem Community Nursing bei der Inanspruchnahme von Leistun-
gen Unterschiede zu solchen ohne Community Nursing aufweisen.

6.4 Limitationen

An dieser Stelle sei auf die Limitationen der vorliegenden systematischen Li-
teraturiibersicht hingewiesen.

Im Hinblick auf das sterreichische Community Nursing Konzept wurde die
Studienpopulation nicht konsistent ab dem 75. Lebensjahr eingeschlossen.
Uber alle Studien hinweg wurden tendenziell bereits Teilnehmer*innen ab
60 Jahren berticksichtigt. Eine Studie beriicksichtigte nur Personen unter 75
Jahren [70], eine weitere Studie [69] schloss Teilnehmer*innen (mit Herzin-
suffizienz) bereits ab 45 Jahren ein. Da das Durchschnittsalter der Studien-
population jedoch bei 66 Jahren lag und die Anzahl der identifizierten Stu-
dien insgesamt gering war, wurde auch diese Studie fiir die vorliegende Uber-
sichtsarbeit beriicksichtigt.

Da der Begriff Community Nursing international nicht gleichbedeutend ver-
wendet wird, wurden auch dquivalente Berufsgruppen, wie beispielswiese
»Health Visitors“ oder ,District Nurses“, beriicksichtigt. Es wurde aber da-
rauf geachtet, dass die Intervention in den Studien eindeutig dem Tétigkeits-
bereich einer Community Nurse nach dem 6sterreichischen Konzept zuzu-
ordnen war. Trotz umfassender Recherche in den Datenbanken besteht die
Moglichkeit, dass aufgrund der inkonsistenten Berufsbezeichnungen ein-
schldgige Publikationen nicht identifiziert werden konnten.

Auch das Ausbildungsprofil von Community Nurses ist international nicht
konsistent. Wihrend im Osterreichischen Konzept der gehobene Dienst fiir
Gesundheits- und Krankenpflege mit zwei-jahriger Berufserfahrung den Be-
ruf der Community Nurse ausiiben kann, ist dies in anderen Lindern zum
Teil erst durch eine erweiterte Ausbildung, Training oder gar eine Ausbil-
dung auf Masterebene moglich. Da die kommunale Pflege in anderen Lén-
dern (z.B. im Vereinigten Konigreich) auf eine deutlich lingere Tradition zu-
riickblickt und diese Berufsgruppe zum Teil mit mehr Kompetenzen ausge-
stattet ist, sind die Erkenntnisse nur bedingt auf Osterreich tibertragbar.

Wie 6konomische Evaluationen generell, sind auch die in dieser Arbeit dar-
gestellten 6konomischen Studien nur bedingt auf andere Kontexte und Lan-
der iibertragbar, da die Kosten- und Preisgeriiste zumeist nicht identisch
sind.
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Diskussion

Die Kostenangaben in den 6konomischen Evaluationen wurden nicht auf ein
gemeinsames Indexjahr angepasst und es erfolgte keine Wahrungskonversion
in Euro-Werte. Das schrinkt die Vergleichbarkeit der Studien untereinander
an. Da aber nicht die numerischen quantitativen Ergebnisse im Vordergrund
standen, sondern qualitative Informationen (z.B. ob die Intervention in einer
Studie als kosten-effektiv eingestuft wurde, unabhingig vom numerischen
Kosten-Effektivitiatsverhiltnis), ist der Verzicht auf Inflationsanpassung und
Wihrungskonversion aus Sicht der Autorinnen zuléssig.

Die in der vorliegenden Ubersichtsarbeit zusammengefiihrte internationale
Evidenz 6konomischer Aspekte zu Community Nursing gibt aber dennoch
einen Anhaltspunkt zur Wirtschaftlichkeit und arbeitet vor allem zentrale
methodische Kriterien fiir die weitere Forschung heraus, die auch fiir allfil-
lige 6konomische Analysen in Osterreich relevant sind.
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Fazit

7 Fazit

Community Nursing Interventionen stellen ein (in Osterreich) neues Versor-
gungsmodell dar. Im Sinne von Public Health setzt es frithzeitig an, einerseits
noch bevor ein Pflege- oder Betreuungsbedarf entsteht, andererseits um eine
Verschlechterung des Gesundheitszustandes bei Menschen mit Betreuungs-
bedarf hinauszuzogern. Das Ziel ist es, Menschen dabei zu unterstiitzen mog-
lichst lange im familidren Umfeld zuhause wohnen zu kénnen. Community
Nursing erschliefit ein neues, attraktives Berufsfeld fiir den gehobenen Dienst
fiir Gesundheits- und Krankenpflege, dessen Fokus sich dabei auf Mafinah-
men im Bereich der Gesundheitsforderung, Krankheitspridvention sowie dem
Krankheitsmanagement richtet. Das Potenzial an vermeidbarer Krankheits-
last ist grundsitzlich hoch, jedoch sind priaventive und gesundheitsférdernde
MaBnahmen auch mit Kosten verbunden.

Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit war es unter anderem, einen 6ko-
nomisch gesamtwirtschaftlichen Uberblick zu geben. Die Ergebnisse sind je-
doch nicht eindeutig. Tendenziell prasentiert sich Community Nursing in
den eingeschlossenen Publikationen als nicht kosteneffektiv. Es gibt jedoch
auch Evidenz fiir eine Kosten-Effektivitit in den Studien, sowie teilweise sig-
nifikant positive Effekte auf einige gemessene Outcome-Parameter. Methodi-
sche Einschrinkungen der gewdhlten Designs in den eingeschlossenen Stu-
dien geben Hinweise, dass Effekte moglicherweise nicht addquat abbildet
werden konnten.

Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf Osterreich ist zum einen aufgrund
unterschiedlicher Gesundheitssysteme und verwendeter Begrifflichkeiten zu
Community Nursing schwierig, zum anderen ist Art und Ausmaf der Inter-
ventionen in den Studien sehr heterogen.

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Publikationen suggerieren einen weite-
ren Forschungsbedarf von gesundheitsokonomischen Evaluationen im 6ster-
reichischen Gesundheitssystem. Komplexere Interventionen lassen eine me-
thodisch grofere Herausforderung erkennen, trotz Einschriankungen kann
diese Ubersichtsarbeit eine wichtige Grundlage fiir zukiinftige Untersuchun-
gen leisten.
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Anhang

9 Anhang

9.1 Suchstrategie

Tabelle A- 1: Suchstrategie fiir Cochrane Library

Search Name: Community Nursing (Economics)

Last Saved: 21/10/2022 12:00:22

Comment: KB/IZ 211022

ID Search

#1 MeSH descriptor: [Community Health Nursing] explode all trees and with qualifier(s): [economics - EC]

#2 MeSH descriptor: [Community Health Workers] explode all trees and with qualifier(s): [economics - EC]

#3 ("community health nursing"):ti,ab,kw

#4 ("community health nurse"):ti,ab,kw

#5 ("community health nurses"):ti,ab,kw

#6 ("community health worker"):ti,ab,kw

#7 ("community health workers"):ti,ab,kw

#8 (CHWs):ti,ab,kw

#9 #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8

#10 | MeSH descriptor: [Economics] this term only

#11 | MeSH descriptor: [Costs and Cost Analysis] explode all trees

#12 | MeSH descriptor: [Economics, Dental] explode all trees

#13 | MeSH descriptor: [Economics, Hospital] explode all trees

#14 | MeSH descriptor: [Economics, Medical] this term only

#15 | MeSH descriptor: [Economics, Nursing] this term only

#16 | MeSH descriptor: [Economics, Pharmaceutical] this term only

#17 | (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices OR pricing OR pharmacoeconomic*):ti,ab,kw

#18 | (expenditure* NOT energy):ti,ab,kw

#19 | (value for money):ti,ab kw

#20 | (budget®):ti,abkw

#21 | #100R#11 OR#120R#13 OR#14 OR#15 OR#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20

#22 | ((energy OR oxygen) NEAR cost):ti,ab

#23 | (metabolic NEAR cost):ti,ab

#24 | ((energy OR oxygen) NEAR expenditure):ti,ab

#25 | #22 0R#23 OR#24

#26 | #21 NOT #25

#27 | (letter):pt

#28 | (editorial):pt

#29 | #27 OR#28

#30 | #26 NOT #29

#31 | #9 AND #30

#32 | #1 OR#2OR#31

#33 | (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging):ti,ab OR [mh "frail elderly"] OR [mh aged] OR [mh geriatrics] OR [mh
aging]

#34 | #32 AND #33

#35 | Developing Countries:kw

#36 | (Africa OR Asia OR Caribbean OR West Indies OR South America OR Latin America OR Central America):ti,ab,kw

#37 | (Afghanistan OR Angola OR Armenia OR Armenian OR Bangladesh OR Benin OR Bhutan OR Bolivia OR Burkina Faso OR Burkina
Fasso OR Burundi OR Cambodia OR Central African Republic OR Chad OR Comoros OR Congo OR Cote d'lvoire OR Ivory Coast OR
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Djibouti OR Egypt OR El Salvador OR Eritrea OR Ethiopia OR Gambia OR Gaza OR Georgia OR Ghana OR Guatemala OR Guinea OR
Guam OR Haiti OR Honduras OR India OR Indonesia OR Kenya OR Kiribati OR Korea OR Kosovo OR Kyrgyzstan OR Lao PDR OR Leso-
tho OR Liberia OR Madagascar OR Malawi OR Mali OR Mauritania OR Moldova OR Mongolia OR Morocco OR Mozambique OR My-
anmar OR Myanma OR Nepal OR Nicaragua OR Niger OR Nigeria OR Pakistan OR Paraguay OR Philippines OR Philipines OR Phil-
lipines OR Phillippines OR Rwanda OR Ruanda OR Sao Tome OR Senegal OR Sri Lanka OR Solomon Islands OR Somalia OR Sudan
OR Swaziland OR Tajikistan OR Tanzania OR Timor-Leste OR Tokelau OR Togo OR Tuvalu OR Uganda OR Ukraine OR Uzbekistan OR
Vanuatu OR Vietnam OR Viet Nam OR West Bank OR Yemen OR Zambia OR Zimbabwe):ti,ab,kw

#38 | (developing OR less* developed OR under developed OR underdeveloped OR middle income OR low* income OR underserved OR
under served OR deprived OR poor*) NEXT (countr* OR nation? OR population? OR world):ti,ab

#39 | low* NEXT (gdp OR gnp OR gross domestic OR gross national):ti,ab

#40 | (low NEAR/3 middle NEAR/3 countr®):ti,ab

#41 | (Imic OR Imics OR third world OR lami countr*):ti,ab

#42 | transitional countr*:ti,ab

#43 | ((high burden OR high-burden OR countdown) NEXT countr*):ti,ab

#44 | #350R#36 OR #37 OR #38 OR #39 OR #40 OR #41 OR #42 OR #43

#45 | #34 NOT #44

#46 | (conference):pt

#47 | (abstract):so

#48 | (clinicaltrials OR trialsearch OR ANZCTR OR ensaiosclinicos OR Actrn OR chictr OR cris OR ctri OR registroclinico OR clinicaltri-
alsregister OR DRKS OR IRCT OR Isrctn OR rctportal OR JapicCTI OR JMACCT OR jRCT OR JPRN OR Nct OR UMIN OR trialregister OR
PACTR OR R.B.R.OR REPEC OR SLCTR OR Tcr):so

#49 | #46 OR #47 OR #48

#50 | #45NOT #49

79 Hits

Tabelle A- 2: Suchstrategie fiir EMBASE

Search Name: Community Nursing (Economics)
Search Date: 22/10/2022
No. Query Results Results
#39 #37 NOT #38 411
#38. #37 AND 'Conference Abstract'/it 29
#37 #36 AND ([english]/lim OR [german]/lim) 440
#36 #28 NOT #35 462
#35 #29 NOT #34 1,484,473
#34 #30OR #31 OR #32 OR #33 3,809,063
#33 ‘developed country'/de 35,055
#32 ‘european union':de 29,916
#31 ‘australasia'/de OR 'australia’/exp OR 'austria'/de OR 'baltic states'/de OR 'belgium'/de OR 'canada'/exp OR 'chile'/de | 3,777,205
OR 'colombia'/de OR 'costa rica'/de OR 'czech republic'/de OR 'denmark'/exp OR 'estonia'/de OR 'europe'/de OR 'fin-
land'/de OR 'france'/exp OR 'germany'/exp OR 'greece'/de OR 'hungary'/de OR ‘iceland'/de OR 'ireland'/de OR 'is-
rael'/de OR 'italy'/exp OR ‘'japan'/exp OR 'korea'/de OR 'latvia'/de OR 'lithuania'/de OR 'luxembourg'/de OR 'mexi-
co'/de OR 'netherlands'/de OR 'new zealand'/de OR 'north america'/de OR 'norway'/exp OR 'poland'/de OR 'portu-
gal'/de OR 'republic of korea'/exp OR 'scandinavian and nordic countries'/de OR 'slovakia'/de OR 'slovenia'/de OR
'spain’/de OR 'sweden'/de OR 'switzerland'/de OR 'turkey'/de OR 'united kingdom'/exp OR 'united states'/exp
#30 'organisation for economic co-operation and development':de 2,154
#29 ‘afghanistan'/de OR 'africa'/de OR 'africa, northern'/de OR ‘africa, central'/de OR ‘africa, eastern'/de OR ‘africa south 1,630,534

of the sahara'/de OR ‘africa, southern'/de OR 'africa, western'/de OR ‘albania'/de OR 'algeria'/de OR 'andorra'/de OR
‘angola'/de OR 'antigua and barbuda'/de OR 'argentina'/de OR ‘armenia'/de OR 'azerbaijan'/de OR 'bahamas'/de OR
'bahrain'/de OR 'bangladesh'/de OR 'barbados'/de OR 'belize'/de OR 'benin’/de OR 'bhutan'/de OR 'bolivia'/de OR
'borneo'/de OR 'bosnia and herzegovina'/de OR 'botswana'/de OR 'brazil'/de OR 'brunei'/de OR 'bulgaria'/de OR
'burkina faso'/de OR 'burundi'/de OR 'cabo verde'/de OR ‘cambodia'/de OR ‘cameroon'/de OR 'central african repub-
lic'/de OR ‘chad'/de OR ‘china'/exp OR 'comoros'/de OR ‘congo'/de OR 'cote d'ivoire'/de OR 'croatia'/de OR 'cuba'/de
OR 'democratic republic of the congo'/de OR 'cyprus'/de OR 'djibouti'/de OR 'dominica'/de OR 'dominican
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republic'/de OR 'ecuador'/de OR 'egypt'/de OR ‘el salvador'/de OR 'equatorial guinea'/de OR 'eritrea'/de OR 'eswa-
tini'/de OR 'ethiopia'/de OR 'fiji'/de OR 'gabon'/de OR 'gambia'/de OR 'georgia (republic)'/de OR 'ghana'/de OR 'gre-
nada'/de OR 'guatemala’/de OR 'guinea’/de OR 'guinea bissau'/de OR 'guyana'/de OR 'haiti'/de OR 'honduras'/de OR
'independent state of samoa'/de OR 'india'/exp OR ‘indian ocean islands'/de OR 'indochina'/de OR 'indonesia'/de OR
iran'/de OR 'iraq'/de OR 'jamaica'/de OR 'jordan'/de OR 'kazakhstan'/de OR 'kenya'/de OR 'kosovo'/de OR 'ku-
wait'/de OR 'kyrgyzstan'/de OR 'laos'/de OR 'lebanon'/de OR 'liechtenstein'/de OR 'lesotho'/de OR 'liberia'’/de OR
'libya'/de OR 'madagascar'/de OR 'malaysia'/de OR 'malawi'/de OR 'mali'/de OR 'malta’/de OR 'mauritania'/de OR
'mauritius'/de OR 'mekong valley'/de OR 'melanesia'/de OR 'micronesia’/de OR 'monaco'/de OR 'mongolia‘/de OR
‘'montenegro'/de OR 'morocco'/de OR 'mozambique’/de OR 'myanmar'/de OR 'namibia'/de OR 'nepal'/de OR 'nicara-
gua'/de OR 'niger'/de OR 'nigeria'/de OR 'oman'/de OR 'pakistan'/de OR 'palau'/de OR 'panama'/exp OR 'papua new
guinea'/de OR 'paraguay'/de OR 'peru'/de OR 'philippines'/de OR 'qatar'/de OR 'republic of belarus'/de OR 'republic
of north macedonia'/de OR 'romania'/de OR 'russia'/exp OR 'rwanda'/de OR 'saint kitts and nevis'/de OR saint lu-
cia'/de OR 'saint vincent and the grenadines'/de OR 'sao tome and principe'/de OR 'saudi arabia'/de OR 'serbia’/de
OR 'sierra leone'/de OR 'senegal'’/de OR 'seychelles'/de OR 'singapore'/de OR 'somalia’/de OR 'south africa'/de OR
'south sudan'/de OR 'sri lanka'/de OR 'sudan'/de OR 'suriname'/de OR 'syria'/de OR 'taiwan'/de OR 'tajikistan'/de OR
'tanzania'/de OR 'thailand'/de OR 'timor leste'/de OR 'togo'/de OR 'tonga'/de OR ‘trinidad and tobago'/de OR 'tuni-
sia'/de OR 'turkmenistan'/de OR 'uganda'/de OR 'ukraine'/de OR 'united arab emirates'/de OR 'uruguay'/de OR 'uz-
bekistan'/de OR 'vanuatu'/de OR 'venezuela'/de OR 'vietnam'/de OR 'west indies'/de OR 'yemen'/de OR 'zambia'/de
OR 'zimbabwe'/de

#28 #27 AND ([aged]/lim OR [middle aged]/lim OR [very elderly]/lim) 587
#27 #9 AND #26 3,244
#26 #10OR#11TOR#120R#13 OR#14 OR#15 OR#16 OR #17 OR #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR 1,092,341
#25
#25 unit NEAR/1 cost* 5,442
#24 cost NEAR/1 variable* 711
#23 cost NEAR/1 estimate*® 8,555
#22 'cost minimization analysis':de 3,837
#21 fiscal:ti,ab OR financial:ti,ab OR finance:ti,ab OR funding:ti,ab 266,171
#20 'hospital cost'/de 24,258
#19 ‘health economics'/de 41,747
#18 ‘health care financing'/de 13,768
#17 ‘health care cost'/de 215,327
#16 financial management'/de 122,501
#15 'economic aspect'/de 140,277
#14 'cost control'/de 74,118
#13 ‘cost of illness'/de 20,690
#12 'cost effectiveness analysis'/de 172,096
#11 'cost benefit analysis'/de 91,746
#10 'socioeconomics'/de 162,608
#9 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6 OR #7 OR #8 38,826
#8 ‘chw*"ti,ab 3,510
#7 ‘community health worker*"ti,ab,kw,de,Ink 7,263
#6 ‘community nurse*"ti,ab,kw,de,Ink 2,647
#5 ‘community nurse'/exp 15
#4 ‘community nursing'ti,ab,kw,de,Ink 2,324
#3 ‘community health nurse*"ti,ab,kw,de, Ink 804
#2 ‘community health nursing'ti,ab,kw 1,079
#1 ‘community health nursing'/exp 27,926
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Tabelle A- 3: Suchstrategie HTA-INHTADb

Search Name: Community Nursing (Economics)

Search Date: 21/10/2022

Search
step #

Search query, "Hits","Searched At"

a

((English)[Language] OR (German)[Language]) AND (((australasia OR australia OR austria OR baltic states OR belgium OR can-
ada OR chile OR colombia OR costa rica OR czech republic OR denmark OR estonia OR europe OR finland OR france OR ger-
many OR greece OR hungary OR iceland OR ireland OR israel OR italy OR japan OR korea OR latvia OR lithuania OR luxembourg
OR mexico OR netherlands OR new zealand OR north america OR norway OR poland OR portugal OR "republic of korea" OR
"scandinavian and nordic countries" OR slovakia OR slovenia OR spain OR sweden OR switzerland OR turkey OR united king-
dom OR united states) OR (australasialmhe] OR australialmhe] OR austrialmhe] OR baltic states[mhe] OR belgium[mhe] OR
canada[mhe] OR chile[mhe] OR colombia[mhe] OR costa rica[mhe] OR czech republici[mhe] OR denmark[mhe] OR esto-
nia[mhe] OR europe[mhe] OR finland[mhe] OR france[mhe] OR germany[mhe] OR greece[mhe] OR hungary[mhe] OR ice-
land[mhe] OR ireland[mhe] OR israel[mhe] OR italy[mhe] OR japan[mhe] OR korea[mhe] OR latvia[mhe] OR lithuania[mhe] OR
luxembourg[mhe] OR mexico[mhe] OR netherlands[mhe] OR new zealand[mhe] OR north america[mhe] OR norway[mhe] OR
poland[mhe] OR portugal[mhe] OR "republic of korea"[mhe] OR "scandinavian and nordic countries"[mhe] OR slovakia[mhe]
OR slovenia[mhe] OR spain[mhe] OR sweden[mhe] OR switzerland[mhe] OR turkey[mhe] OR united kingdom[mhe] OR united
states[mhe]) OR ("Developed Countries"[mhe]) OR ("European Union"[mhe]) OR ("Organisation for Economic Co-Operation
and Development"[mhe])) AND ((("Frail Elderly"[mhe]) OR ("Geriatrics"[mhe]) OR ("Aged 80 and over"[mhe]) OR ("Aged"[mhe])
OR ("Aging"[mhe]) OR ("Middle Aged"[mhe]) OR (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging)) AND (((budget*)
OR (value for money) OR (expenditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices
OR pricing OR pharmacoeconomic*) OR ("Economics Pharmaceutical"[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR ("Economics
Medical"[mhe]) OR ("Economics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost Analysis"[mhe]) OR
("Economics"[mhe])) AND (((CHW*)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Community Health Work-
ers"[mhe]) OR (Community Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhe]))))),"14","2022-10-21T714:05:24.000000Z"

40

((English)[Language] OR (German)[Language]) AND (((australasia OR australia OR austria OR baltic states OR belgium OR can-
ada OR chile OR colombia OR costa rica OR czech republic OR denmark OR estonia OR europe OR finland OR france OR ger-
many OR greece OR hungary OR iceland OR ireland OR israel OR italy OR japan OR korea OR latvia OR lithuania OR luxembourg
OR mexico OR netherlands OR new zealand OR north america OR norway OR poland OR portugal OR "republic of korea" OR
"scandinavian and nordic countries" OR slovakia OR slovenia OR spain OR sweden OR switzerland OR turkey OR united king-
dom OR united states) OR (australasia[mhe] OR australialmhe] OR austria[mhe] OR baltic states[mhe] OR belgium[mhe] OR
canada[mhe] OR chile[mhe] OR colombia[mhe] OR costa rica[mhe] OR czech republicimhe] OR denmark[mhe] OR esto-
nia[mhe] OR europe[mhe] OR finland[mhe] OR france[mhe] OR germany[mhe] OR greece[mhe] OR hungary[mhe] OR ice-
land[mhe] OR ireland[mhe] OR israel[mhe] OR italy[mhe] OR japan[mhe] OR korea[mhe] OR latvia[mhe] OR lithuania[mhe] OR
luxembourg[mhe] OR mexico[mhe] OR netherlands[mhe] OR new zealand[mhe] OR north america[mhe] OR norway[mhe] OR
poland[mhe] OR portugal[mhe] OR "republic of korea"[mhe] OR "scandinavian and nordic countries"[mhe] OR slovakia[mhe]
OR slovenia[mhe] OR spain[mhe] OR sweden[mhe] OR switzerland[mhe] OR turkey[mhe] OR united kingdom[mhe] OR united
states[mhe]) OR ("Developed Countries"[mhe]) OR ("European Union"[mhe]) OR ("Organisation for Economic Co-Operation
and Development"[mhe])) AND ((("Frail Elderly"[mhe]) OR ("Geriatrics"[mhe]) OR ("Aged 80 and over"[mhe]) OR ("Aged"[mhe])
OR ("Aging"[mhe]) OR ("Middle Aged"[mhe]) OR (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging)) AND (((budget*)
OR (value for money) OR (expenditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices
OR pricing OR pharmacoeconomic*) OR ("Economics Pharmaceutical"[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR ("Economics
Medical"[mhe]) OR ("Economics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost Analysis"[mhe]) OR
("Economics"[mhe])) AND (((CHW*)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Community Health Work-
ers"[mhe]) OR (Community Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhe]))))),"14","2022-10-21T14:02:15.000000Z"

39

((English)[Language] OR (German)[Language]) AND (((australasia OR australia OR austria OR baltic states OR belgium OR can-
ada OR chile OR colombia OR costa rica OR czech republic OR denmark OR estonia OR europe OR finland OR france OR ger-
many OR greece OR hungary OR iceland OR ireland OR israel OR italy OR japan OR korea OR latvia OR lithuania OR luxembourg
OR mexico OR netherlands OR new zealand OR north america OR norway OR poland OR portugal OR "republic of korea" OR
"scandinavian and nordic countries" OR slovakia OR slovenia OR spain OR sweden OR switzerland OR turkey OR united king-
dom OR united states) OR (australasia[mhe] OR australia[mhe] OR austrialmhe] OR baltic states[mhe] OR belgium[mhe] OR
canada[mhe] OR chile[mhe] OR colombia[mhe] OR costa rical[mhe] OR czech republicimhe] OR denmark[mhe] OR esto-
nia[mhe] OR europe[mhe] OR finland[mhe] OR france[mhe] OR germany[mhe] OR greece[mhe] OR hungary[mhe] OR ice-
land[mhe] OR ireland[mhe] OR israel[mhe] OR italy[mhe] OR japan[mhe] OR korea[mhe] OR latvia[mhe] OR lithuania[mhe] OR
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luxembourg[mhe] OR mexico[mhe] OR netherlands[mhe] OR new zealand[mhe] OR north america[mhe] OR norway[mhe] OR
poland[mhe] OR portugal[mhe] OR "republic of korea"[mhe] OR "scandinavian and nordic countries"[mhe] OR slovakia[mhe]
OR slovenia[mhe] OR spain[mhe] OR sweden[mhe] OR switzerland[mhe] OR turkey[mhe] OR united kingdom[mhe] OR united
states[mhe]) OR ("Developed Countries"[mhe]) OR ("European Union"[mhe]) OR ("Organisation for Economic Co-Operation
and Development"[mhe])) AND ((("Frail Elderly"[mhe]) OR ("Geriatrics"[mhe]) OR ("Aged 80 and over"[mhe]) OR ("Aged"[mhe])
OR ("Aging"[mhe]) OR ("Middle Aged"[mhe]) OR (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging)) AND (((budget*)
OR (value for money) OR (expenditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices
OR pricing OR pharmacoeconomic*) OR ("Economics Pharmaceutical"[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR ("Economics
Medical"[mhe]) OR ("Economics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost Analysis"[mhe]) OR
("Economics"[mhe])) AND (((CHW*)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Community Health Work-
ers"[mhe]) OR (Community Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhe]))))),"14","2022-10-21T714:02:08.000000Z"

38

(English)[Language] OR (German)[Language],"15430","2022-10-21T14:01:58.000000Z"

37

((australasia OR australia OR austria OR baltic states OR belgium OR canada OR chile OR colombia OR costa rica OR czech re-
public OR denmark OR estonia OR europe OR finland OR france OR germany OR greece OR hungary OR iceland OR ireland OR
israel OR italy OR japan OR korea OR latvia OR lithuania OR luxembourg OR mexico OR netherlands OR new zealand OR north
america OR norway OR poland OR portugal OR "republic of korea" OR "scandinavian and nordic countries" OR slovakia OR slo-
venia OR spain OR sweden OR switzerland OR turkey OR united kingdom OR united states) OR (australasialmhe] OR aus-
tralia[mhe] OR austria[mhe] OR baltic states[mhe] OR belgium[mhe] OR canada[mhe] OR chile[mhe] OR colombia[mhe] OR
costa ricalmhe] OR czech republic[mhe] OR denmark[mhe] OR estonia[mhe] OR europe[mhe] OR finland[mhe] OR
france[mhe] OR germany[mhe] OR greece[mhe] OR hungary[mhe] OR iceland[mhe] OR ireland[mhe] OR israel[mhe] OR it-
aly[mhe] OR japan[mhe] OR korea[mhe] OR latvia[mhe] OR lithuania[mhe] OR luxembourg[mhe] OR mexico[mhe] OR nether-
lands[mhe] OR new zealand[mhe] OR north america[mhe] OR norway[mhe] OR poland[mhe] OR portugal[mhe] OR "republic
of korea"[mhe] OR "scandinavian and nordic countries"[mhe] OR slovakia[mhe] OR slovenia[mhe] OR spain[mhe] OR swe-
den[mhe] OR switzerland[mhe] OR turkey[mhe] OR united kingdom[mhe] OR united states[mhe]) OR ("Developed Coun-
tries"[mhe]) OR ("European Union"[mhe]) OR ("Organisation for Economic Co-Operation and Development"[mhe])) AND
((("Frail Elderly"[mhe]) OR ("Geriatrics"[mhe]) OR ("Aged 80 and over"[mhe]) OR ("Aged"[mhe]) OR ("Aging"[mhe]) OR ("Middle
Aged"[mhe]) OR (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging)) AND (((budget*) OR (value for money) OR (ex-
penditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices OR pricing OR pharmacoeco-
nomic*) OR ("Economics Pharmaceutical"[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR ("Economics Medical"[mhe]) OR ("Eco-
nomics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost Analysis"[mhe]) OR ("Economics"[mhe])) AND
(((CHW#)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Community Health Workers"[mhe]) OR (Community
Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhe])))),"18","2022-10-21T14:01:30.000000Z"

36

((australasia OR australia OR austria OR baltic states OR belgium OR canada OR chile OR colombia OR costa rica OR czech re-
public OR denmark OR estonia OR europe OR finland OR france OR germany OR greece OR hungary OR iceland OR ireland OR
israel OR italy OR japan OR korea OR latvia OR lithuania OR luxembourg OR mexico OR netherlands OR new zealand OR north
america OR norway OR poland OR portugal OR "republic of korea" OR "scandinavian and nordic countries" OR slovakia OR slo-
venia OR spain OR sweden OR switzerland OR turkey OR united kingdom OR united states) OR (australasia[mhe] OR aus-
tralia[mhe] OR austria[mhe] OR baltic statesimhe] OR belgium[mhe] OR canada[mhe] OR chile[mhe] OR colombia[mhe] OR
costa rica[mhe] OR czech republic[mhe] OR denmark[mhe] OR estonia[mhe] OR europe[mhe] OR finland[mhe] OR
france[mhe] OR germany[mhe] OR greece[mhe] OR hungary[mhe] OR iceland[mhe] OR ireland[mhe] OR israel[mhe] OR it-
aly[mhe] OR japan[mhe] OR korea[mhe] OR latvia[mhe] OR lithuania[mhe] OR luxembourg[mhe] OR mexico[mhe] OR nether-
lands[mhe] OR new zealand[mhe] OR north america[mhe] OR norway[mhe] OR poland[mhe] OR portugal[mhe] OR "republic
of korea"[mhe] OR "scandinavian and nordic countries"[mhe] OR slovakialmhe] OR slovenia[mhe] OR spain[mhe] OR swe-
den[mhe] OR switzerland[mhe] OR turkey[mhe] OR united kingdom[mhe] OR united states[mhe]) OR ("Developed Coun-
tries"[mhe]) OR ("European Union"[mhe]) OR ("Organisation for Economic Co-Operation and Development"[mhe])) AND
((("Frail Elderly"[mhe]) OR ("Geriatrics"[mhe]) OR ("Aged 80 and over"[mhe]) OR ("Aged"[mhe]) OR ("Aging"[mhe]) OR ("Middle
Aged"[mhe]) OR (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging)) AND (((budget*) OR (value for money) OR (ex-
penditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices OR pricing OR pharmacoeco-
nomic*) OR ("Economics Pharmaceutical"[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR ("Economics Medical"[mhe]) OR ("Eco-
nomics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost Analysis"[mhe]) OR ("Economics"[mhe])) AND
(((CHW*)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Community Health Workers"[mhe]) OR (Community
Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhe])))),"18","2022-10-21T14:01:15.000000Z"

35

(australasia OR australia OR austria OR baltic states OR belgium OR canada OR chile OR colombia OR costa rica OR czech re-
public OR denmark OR estonia OR europe OR finland OR france OR germany OR greece OR hungary OR iceland OR ireland OR
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israel OR italy OR japan OR korea OR latvia OR lithuania OR luxembourg OR mexico OR netherlands OR new zealand OR north
america OR norway OR poland OR portugal OR "republic of korea" OR "scandinavian and nordic countries" OR slovakia OR slo-
venia OR spain OR sweden OR switzerland OR turkey OR united kingdom OR united states) OR (australasia[mhe] OR aus-
tralia[mhe] OR austria[mhe] OR baltic states[mhe] OR belgium[mhe] OR canada[mhe] OR chile[mhe] OR colombia[mhe] OR
costa rica[mhe] OR czech republicimhe] OR denmark[mhe] OR estonia[mhe] OR europe[mhe] OR finland[mhe] OR
france[mhe] OR germany[mhe] OR greece[mhe] OR hungary[mhe] OR iceland[mhe] OR ireland[mhe] OR israel[mhe] OR it-
alylmhe] OR japan[mhe] OR korea[mhe] OR latvia[mhe] OR lithuania[mhe] OR luxembourg[mhe] OR mexico[mhe] OR nether-
lands[mhe] OR new zealand[mhe] OR north america[mhe] OR norway[mhe] OR poland[mhe] OR portugal[mhe] OR "republic
of korea"[mhe] OR "scandinavian and nordic countries"[mhe] OR slovakialmhe] OR slovenia[mhe] OR spain[mhe] OR swe-
den[mhe] OR switzerland[mhe] OR turkey[mhe] OR united kingdom[mhe] OR united states[mhe]) OR ("Developed Coun-
tries"[mhe]) OR ("European Union"[mhe]) OR ("Organisation for Economic Co-Operation and Develop-
ment"[mhe]),"17602","2022-10-21T14:00:34.000000Z"

34

australasia OR australia OR austria OR baltic states OR belgium OR canada OR chile OR colombia OR costa rica OR czech repub-
lic OR denmark OR estonia OR europe OR finland OR france OR germany OR greece OR hungary OR iceland OR ireland OR israel
OR italy OR japan OR korea OR latvia OR lithuania OR luxembourg OR mexico OR netherlands OR new zealand OR north amer-
ica OR norway OR poland OR portugal OR "republic of korea" OR "scandinavian and nordic countries" OR slovakia OR slovenia
OR spain OR sweden OR switzerland OR turkey OR united kingdom OR united states,"17597","2022-10-21T14:00:06.000000Z"

33

australasia[mhe] OR australia[mhe] OR austria[mhe] OR baltic states[mhe] OR belgium[mhe] OR canada[mhe] OR chile[mhe]
OR colombia[mhe] OR costa rica[mhe] OR czech republic[mhe] OR denmark[mhe] OR estonia[mhe] OR europe[mhe] OR fin-
land[mhe] OR france[mhe] OR germany[mhe] OR greece[mhe] OR hungary[mhe] OR iceland[mhe] OR ireland[mhe] OR is-
rael[mhe] OR italy[mhe] OR japan[mhe] OR korea[mhe] OR latvia[mhe] OR lithuania[mhe] OR luxembourg[mhe] OR mex-
icolmhe] OR netherlands[mhe] OR new zealand[mhe] OR north america[mhe] OR norway[mhe] OR poland[mhe] OR portu-
gal[mhe] OR "republic of korea"[mhe] OR "scandinavian and nordic countries"[mhe] OR slovakia[mhe] OR slovenia[mhe] OR
spain[mhe] OR sweden[mhe] OR switzerland[mhe] OR turkey[mhe] OR united kingdom[mhe] OR united
states[mhe],"10236","2022-10-21713:58:34.000000Z"

32

"Developed Countries"[mhe],"2","2022-10-21T13:53:20.000000Z"

31

"European Union"[mhe],"2","2022-10-21T13:52:46.000000Z"

30

"Organisation for Economic Co-Operation and Development"[mhe],"0","2022-10-21T13:52:05.000000Z"

29

(("Frail Elderly"[mhe]) OR ("Geriatrics"[mhe]) OR ("Aged 80 and over"[mhe]) OR ("Aged"[mhe]) OR ("Aging"[mhe]) OR ("Middle
Aged"[mhe]) OR (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging)) AND (((budget*) OR (value for money) OR (ex-
penditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices OR pricing OR pharmacoeco-
nomic*) OR ("Economics Pharmaceutical"[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR ("Economics Medical"[mhe]) OR ("Eco-
nomics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost Analysis"[mhe]) OR ("Economics"[mhe])) AND
(((CHW#)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Community Health Workers"[mhe]) OR (Community
Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhe]))),"24","2022-10-21T13:42:55.000000Z"

28

(("Frail Elderly"[mhe]) OR ("Geriatrics"[mhe]) OR ("Aged 80 and over"[mhe]) OR ("Aged"[mhe]) OR ("Aging"[mhe]) OR ("Middle
Aged"[mhe]) OR (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging)) AND (((budget*) OR (value for money) OR (ex-
penditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices OR pricing OR pharmacoeco-
nomic*) OR ("Economics Pharmaceutical"[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR ("Economics Medical"[mhe]) OR ("Eco-
nomics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost Analysis"[mhe]) OR ("Economics"[mhe])) AND
(((CHW#)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Community Health Workers"[mhe]) OR (Community
Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhel))),"24","2022-10-21T13:42:45.000000Z"

27

("Frail Elderly"[mhe]) OR ("Geriatrics"[mhe]) OR ("Aged 80 and over"[mhe]) OR ("Aged"[mhe]) OR ("Aging"[mhe]) OR ("Middle
Aged"[mhe]) OR (aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging),"1304","2022-10-21T13:42:24.000000Z"

26

"Frail Elderly"[mhe],"16","2022-10-21T13:42:02.000000Z"

25

"Geriatrics"[mhe],"7","2022-10-21713:41:38.000000Z"

24

"Aged 80 and over"[mhe],"107","2022-10-21T13:41:12.000000Z"

23

"Aged"[mhe],"375","2022-10-21T13:40:56.000000Z"

22

"Aging"[mhe],"12","2022-10-21T13:40:30.000000Z"

21

"Middle Aged"[mhe],"97","2022-10-21T13:40:16.000000Z"

20

aged OR geriatric* OR elder* OR old* OR ageing OR aging,"1142","2022-10-21713:39:29.000000Z"

((budget*) OR (value for money) OR (expenditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price
OR prices OR pricing OR pharmacoeconomic*) OR ("Economics Pharmaceutical"[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR
("Economics Medical"[mhe]) OR ("Economics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost
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Analysis"[mhe]) OR ("Economics"[mhe])) AND (((CHW*)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Commu-
nity Health Workers"[mhe]) OR (Community Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhe])),"50","2022-10-
21713:37:19.000000Z"

18 (budget*) OR (value for money) OR (expenditure* NOT energy) OR (economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price
OR prices OR pricing OR pharmacoeconomic*) OR ("Economics Pharmaceutical“[mhe]) OR ("Economics Nursing"[mhe]) OR
("Economics Medical"[mhe]) OR ("Economics Hospital"[mhe]) OR ("Cost-Benefit Analysis"[mhe]) OR ("Costs and Cost Analy-
sis"[mhe]) OR ("Economics"[mhe]),"5760","2022-10-21T13:37:05.000000Z"

17 budget*,"372","2022-10-21T13:36:34.000000Z"

16 value for money,"75","2022-10-21713:36:03.000000Z"

15 expenditure* NOT energy,"77","2022-10-21T13:35:43.000000Z"

14 economic* OR cost OR costs OR costly OR costing OR price OR prices OR pricing OR pharmacoeconomic*,"4970","2022-10-
21713:34:44.000000Z"

13 "Economics Pharmaceutical"[mhe],"4","2022-10-21713:34:21.000000Z"

12 "Economics Nursing"[mhe],"0","2022-10-21T13:33:47.000000Z"

11 "Economics Medical"[mhe],"10","2022-10-21T13:32:57.000000Z"

10 "Economics Hospital"[mhe],"10","2022-10-21T13:32:35.000000Z"

9 "Cost-Benefit Analysis"[mhe],"638","2022-10-21T13:31:57.000000Z"

8 "Costs and Cost Analysis"[mhe],"1532","2022-10-21T13:31:00.000000Z"

7 "Economics"[mhe],"2251","2022-10-21T13:30:21.000000Z"

6 ((CHW™)[Title] OR (CHW*)[abs]) OR (community health worker*) OR ("Community Health Workers"[mhe]) OR (Community
Nurs*) OR ("Community Health Nursing"[mhe]),"84","2022-10-21713:29:17.000000Z"

5 (CHW*)[Title] OR (CHW*)[abs],"1","2022-10-21T13:28:32.000000Z"

4 community health worker*,"31","2022-10-21T13:27:21.000000Z"

3 "Community Health Workers"[mhe],"2","2022-10-21T13:26:26.000000Z"

2 Community Nurs*,"56","2022-10-21713:25:36.000000Z"

1 "Community Health Nursing"[mhe],"7","2022-10-21T13:23:53.000000Z"

Total hits: 14

Tabelle A- 4: Suchstrategie PubMed/Medline via Ovid

Database: Ovid MEDLINE(R) and In-Process, In-Data-Review & Other Non-Indexed Citations and Daily <1946 to October 18, 2022> , Ovid
MEDLINE(R) and Epub Ahead of Print, In-Process, In-Data-Review & Other Non-Indexed Citations and Daily <2018 to October 18, 2022>

Search Date: 19/10/2022

ID Search

1 exp Community Health Nursing/ec [Economics] (530)
2 exp Community Health Workers/ec [Economics] (244)
3 community health nursing.ti,ab,kf. (1179)

4 community health nurse*.mp. (877)

5 community nursing.mp. (2558)

6 community nurse*.mp. (2952)

7 community health worker*.ti,ab kf. (9046)

8 CHWH* ti,ab. (4112)

9 3ordor5or6or7or8(16349)

10 economics.fs. (488448)

11 9and 10 (685)

12 economics/ (27980)

13 exp "Costs and Cost Analysis"/ (303299)

14 exp Economics, Dental/ (4096)

15 exp "economics, hospital"/ (28227)

16 economics, medical/ (9469)

17 economics, nursing/ (4039)

18 economics, pharmaceutical/ (3366)

19 (economic* or cost or costs or costly or costing or price or prices or pricing or pharmacoeconomic®).ti,ab. (1382721)
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20 (expenditure® not energy).ti,ab. (47317)

21 value for money.ti,ab. (2782)

22 budget®.ti,ab. (46052)

23 120r130r14or150r160r 17 or 18 or 19 or 20 or 21 or 22 (1569435)

24 ((energy or oxygen) adj cost).ti,ab. (6069)

25 (metabolic adj cost).ti,ab. (2220)

26 ((energy or oxygen) adj expenditure).ti,ab. (36031)

27 24 or 25 or 26 (43077)

28 23 not 27 (1559287)

29 letter.pt. (1429478)

30 editorial.pt. (815625)

31 historical article.pt. (389432)

32 29 or 30 or 31 (2610778)

33 28 not 32 (1513204)

34 Animals/ (8113897)

35 Humans/ (24363421)

36 34 not (34 and 35) (5593878)

37 33 not 36 (1418643)

38 9 and 37 (2248)

39 Tor2or11or38(3025)

40 limit 39 to ("middle age (45 to 64 years)" or "middle aged (45 plus years)" or "all aged (65 and over)" or "aged (80 and over)")
(648)

41 (aged or aging or ageing or elder* or ((old or retired) adj2 (people* or patient* or inpatient* or in-patient* or outpatient* or out-
patient* or client* or person* or individual* or wom#n or man or men or age)) or older* or geriatr* or gerontolog* or senior* or
senescen* or retiree* or sexagenarian® or septuagenarian® or octagenarian* or nonagenarian® or centenarian® or supercente-
narian* or veteran®).ti,ab. or aging/ or aged/ or "aged, 80 and over"/ or "frail elderly"/ or "health services for the aged"/ or
"homes for the aged"/ or geriatrics/ (5814665)

42 39and 41(672)

43 40 or 42 (870)

44 afghanistan/ or africa/ or africa, northern/ or africa, central/ or africa, eastern/ or "africa south of the sahara"/ or africa, southern/
or africa, western/ or albania/ or algeria/ or andorra/ or angola/ or "antigua and barbuda"/ or argentina/ or armenia/ or azerbai-
jan/ or bahamas/ or bahrain/ or bangladesh/ or barbados/ or belize/ or benin/ or bhutan/ or bolivia/ or borneo/ or "bosnia and
herzegovina"/ or botswana/ or brazil/ or brunei/ or bulgaria/ or burkina faso/ or burundi/ or cabo verde/ or cambodia/ or came-
roon/ or central african republic/ or chad/ or exp china/ or comoros/ or congo/ or cote d'ivoire/ or croatia/ or cuba/ or "demo-
cratic republic of the congo"/ or cyprus/ or djibouti/ or dominica/ or dominican republic/ or ecuador/ or egypt/ or el salvador/ or
equatorial guinea/ or eritrea/ or eswatini/ or ethiopia/ or fiji/ or gabon/ or gambia/ or "georgia (republic)"/ or ghana/ or grenada/
or guatemala/ or guinea/ or guinea-bissau/ or guyana/ or haiti/ or honduras/ or independent state of samoa/ or exp india/ or
indian ocean islands/ or indochina/ or indonesia/ or iran/ or irag/ or jamaica/ or jordan/ or kazakhstan/ or kenya/ or kosovo/ or
kuwait/ or kyrgyzstan/ or laos/ or lebanon/ or liechtenstein/ or lesotho/ or liberia/ or libya/ or madagascar/ or malaysia/ or ma-
lawi/ or mali/ or malta/ or mauritania/ or mauritius/ or mekong valley/ or melanesia/ or micronesia/ or monaco/ or mongolia/ or
montenegro/ or morocco/ or mozambique/ or myanmar/ or namibia/ or nepal/ or nicaragua/ or niger/ or nigeria/ or oman/ or
pakistan/ or palau/ or exp panama/ or papua new guinea/ or paraguay/ or peru/ or philippines/ or gatar/ or "republic of bela-
rus"/ or "republic of north macedonia"/ or romania/ or exp russia/ or rwanda/ or "saint kitts and nevis"/ or saint lucia/ or "saint
vincent and the grenadines"/ or "sao tome and principe"/ or saudi arabia/ or serbia/ or sierra leone/ or senegal/ or seychelles/ or
singapore/ or somalia/ or south africa/ or south sudan/ or sri lanka/ or sudan/ or suriname/ or syria/ or taiwan/ or tajikistan/ or
tanzania/ or thailand/ or timor-leste/ or togo/ or tonga/ or "trinidad and tobago"/ or tunisia/ or turkmenistan/ or uganda/ or
ukraine/ or united arab emirates/ or uruguay/ or uzbekistan/ or vanuatu/ or venezuela/ or vietnam/ or west indies/ or yemen/ or
zambia/ or zimbabwe/ (1583897)

45 "Organisation for Economic Co-Operation and Development"/ (834)

46 australasia/ or exp australia/ or austria/ or baltic states/ or belgium/ or exp canada/ or chile/ or colombia/ or costa rica/ or czech

republic/ or exp denmark/ or estonia/ or europe/ or finland/ or exp france/ or exp germany/ or greece/ or hungary/ or iceland/ or
ireland/ or israel/ or exp italy/ or exp japan/ or korea/ or latvia/ or lithuania/ or luxembourg/ or mexico/ or netherlands/ or new
zealand/ or north america/ or exp norway/ or poland/ or portugal/ or exp "republic of korea"/ or "scandinavian and nordic
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countries"/ or slovakia/ or slovenia/ or spain/ or sweden/ or switzerland/ or turkey/ or exp united kingdom/ or exp united states/
(3955193)

47 European Union/ (19952)

48 Developed Countries/ (22545)

49 45 or 46 or 47 or 48 (3973409)

50 44 not 49 (1480385)

51 43 not 50 (545)

52 limit 51 to (english or german) (530)
53 remove duplicates from 52 (411)

Total Hits: 411

Tabelle A- 5: Suchstrategie Economic Evaluation Database (Centre for Reviews and Dissemination)

Search Name: Community Nursing (Economics)

Search Date: 21/10/2022

Comment: KB/IZ 211022

ID Search

1 MeSH DESCRIPTOR Community Health Nursing EXPLODE ALL TREES

2 MeSH DESCRIPTOR Community Health Workers EXPLODE ALL TREES

3 (community health nursing)

4 (community health nurse*)

5 (community health worker*)

6 (CHW*)

7 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 OR #6

8 (aged OR aging OR ageing OR elder* OR ((old OR retired) NEAR (people* OR patient* OR inpatient* OR in-patient* OR outpa-
tient* OR out-patient* OR client* OR person* OR individual* OR woman OR women OR man OR men OR age)) OR older* OR
geriatr* OR gerontolog* OR senior* OR senescen* OR retiree* OR sexagenarian* OR septuagenarian® OR octagenarian* OR
nonagenarian* OR centenarian®* OR supercentenarian® OR veteran®)

9 MeSH DESCRIPTOR Aging EXPLODE ALL TREES

10 MeSH DESCRIPTOR Aged EXPLODE ALL TREES

11 MeSH DESCRIPTOR Aged, 80 and over EXPLODE ALL TREES

12 MeSH DESCRIPTOR Frail Elderly EXPLODE ALL TREES

13 MeSH DESCRIPTOR Health Services for the Aged EXPLODE ALL TREES

14 MeSH DESCRIPTOR Homes for the Aged EXPLODE ALL TREES

15 MeSH DESCRIPTOR Geriatrics EXPLODE ALL TREES

16 #8 OR#9 OR#10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15

17 #7 AND #16

18 (Developing Countries)

19 (Africa OR Asia OR Caribbean OR West Indies OR South America OR Latin America OR Central America)

20 (Afghanistan OR Angola OR Armenia OR Armenian OR Bangladesh OR Benin OR Bhutan OR Bolivia OR Burkina Faso OR Burkina
Fasso OR Burundi OR Cambodia OR Central African Republic OR Chad OR Comoros OR Congo OR Cote d'lvoire OR Ivory Coast
OR Djibouti OR Egypt OR El Salvador OR Eritrea OR Ethiopia OR Gambia OR Gaza OR Georgia OR Ghana OR Guatemala OR
Guinea OR Guam OR Haiti OR Honduras OR India OR Indonesia OR Kenya OR Kiribati OR Korea OR Kosovo OR Kyrgyzstan OR
Lao PDR OR Lesotho OR Liberia OR Madagascar OR Malawi OR Mali OR Mauritania OR Moldova OR Mongolia OR Morocco OR
Mozambique OR Myanmar OR Myanma OR Nepal OR Nicaragua OR Niger OR Nigeria OR Pakistan OR Paraguay OR Philippines
OR Philipines OR Phillipines OR Phillippines OR Rwanda OR Ruanda OR Sao Tome OR Senegal OR Sri Lanka OR Solomon Islands
OR Somalia OR Sudan OR Swaziland OR Tajikistan OR Tanzania OR Timor-Leste OR Tokelau OR Togo OR Tuvalu OR Uganda OR
Ukraine OR Uzbekistan OR Vanuatu OR Vietnam OR Viet Nam OR West Bank OR Yemen OR Zambia OR Zimbabwe)

21 ((developing OR less* developed OR under developed OR underdeveloped OR middle income OR low* income OR under-
served OR under served OR deprived OR poor*) NEAR (countr* OR nation OR nations OR population OR populations OR world))

22 (low* NEAR (gdp OR gnp OR gross domestic OR gross national))

23 (low NEAR middle NEAR countr*)

24 (Imic OR Imics OR third world OR lami countr*)
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25 (transitional countr¥)

26 ((high burden OR high-burden OR countdown) NEAR countr¥)

27 #18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24 OR #25 OR #26
28 #17 NOT #27

29 * IN NHSEED

30 #28 AND #29

28 Hits

Tabelle A- 6: Suchstrategie EBSCOhost/CINAHL

Search Name: Community Nursing (Economics)

Search Date: 24/10/2022

veloped or under devel-
oped or underdeveloped

Search modes - Boolean/Phrase

bases

# Query Limiters/Expanders Last Run Via Results
S49 S36 NOT S47 Limiters - Language: English, German | Interface - EBSCOhost Research Data- | 236
Expanders - Apply equivalent subjects | bases
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S48 S36 NOT S47 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 241
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S47 S37 ORS38 ORS390RS40 | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 666,614
ORS410RS420RS430R | Search modes - Boolean/Phrase bases
S44 OR S45 OR S46 Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S46 (high burden or high-bur- | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 439
den or countdown) N1 Search modes - Boolean/Phrase bases
countr* Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S45 transitional countr*® Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 122
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S44 Imic or Imics or third Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 10,189
world or lami countr* Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S43 low N3 middle N3 countr* | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 12,831
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S42 low* N1 (gdp or gnp or Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 99
gross domestic or gross Search modes - Boolean/Phrase bases
national) Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S41 (developing or less* de- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 209
veloped or under devel- Search modes - Boolean/Phrase bases
oped or underdeveloped Search Screen - Advanced Search
or middle income or low* Database - CINAHL
income) N1 (economy or
economies)
S40 (developing or less* de- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 53,996
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or middle income or low*
income or underserved or
under served or deprived
or poor*) N1 (countr* or
nation? or population? or
world)

Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

S39

Afghanistan or Albania or
Algeria or Angola or Anti-
gua or Barbuda or Argen-
tina or Armenia or Arme-
nian or Aruba or Azerbai-
jan or Bahrain or Bangla-
desh or Barbados or Benin
or Byelarus or Byelorus-
sian or Belarus or Belorus-
sian or Belorussia or Belize
or Bhutan or Bolivia or
Bosnia or Herzegovina or
Hercegovina or Botswana
or Brasil or Brazil or Bul-
garia or Burkina Faso or
Burkina Fasso or Upper
Volta or Burundi or Urundi
or Cambodia or Khmer Re-
public or Kampuchea or
Cameroon or Cameroons
or Cameron or Camerons
or Cape Verde or Central
African Republic or Chad
or Chile or China or Co-
lombia or Comoros or
Comoro Islands or
Comores or Mayotte or
Congo or Zaire or Costa
Rica or Cote d'lvoire or
Ivory Coast or Croatia or
Cuba or Cyprus or Czecho-
slovakia or Czech Republic
or Slovakia or Slovak Re-
public or Djibouti or
French Somaliland or
Dominica or Dominican
Republic or East Timor or
East Timur or Timor Leste
or Ecuador or Egypt or
United Arab Republic or El
Salvador or Eritrea or Esto-
nia or Ethiopia or Fiji or
Gabon or Gabonese Re-
public or Gambia or Gaza
or Georgia Republic or
Georgian Republic or
Ghana or Gold Coast or
Greece or Grenada or

Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase

Interface - EBSCOhost Research Data-
bases

Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

610,232
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Guatemala or Guinea or
Guam or Guiana or Guy-
ana or Haiti or Honduras
or Hungary or India or
Maldives or Indonesia or
Iran or Iraq or Isle of Man
or Jamaica or Jordan or
Kazakhstan or Kazakh or
Kenya or Kiribati or Korea
or Kosovo or Kyrgyzstan
or Kirghizia or Kyrgyz Re-
public or Kirghiz or Kirgiz-
stan or Lao PDR or Laos or
Latvia or Lebanon or Leso-
tho or Basutoland or Libe-
ria or Libya or Lithuania or
Macedonia or Madagascar
or Malagasy Republic or
Malaysia or Malaya or Ma-
lay or Sabah or Sarawak or
Malawi or Nyasaland or
Mali or Malta or Marshall
Islands or Mauritania or
Mauritius or Agalega Is-
lands or Mexico or Micro-
nesia or Middle East or
Moldova or Moldovia or
Moldovian or Mongolia or
Montenegro or Morocco
or Ifni or Mozambique or
Myanmar or Myanma or
Burma or Namibia or Ne-
pal or Netherlands Antilles
or New Caledonia or Nica-
ragua or Niger or Nigeria
or Northern Mariana Is-
lands or Oman or Muscat
or Pakistan or Palau or
Palestine or Panama or
Paraguay or Peru or Phil-
ippines or Philipines or
Phillipines or Phillippines
or Poland or Portugal or
Puerto Rico or Romania or
Rumania or Roumania or
Russia or Russian or
Rwanda or Ruanda or
Saint Kitts or St Kitts or
Nevis or Saint Lucia or St
Lucia or Saint Vincent or
St Vincent or Grenadines
or Samoa or Samoan Is-
lands or Navigator Island
or Navigator Islands or

106



Anhang

Sao Tome or Saudi Arabia
or Senegal or Serbia or
Montenegro or Seychelles
or Sierra Leone or Slove-
nia or Sri Lanka or Ceylon
or Solomon Islands or So-
malia or South Africa or
Sudan or Suriname or Su-
rinam or Swaziland or
Syria or Tajikistan or Ta-
dzhikistan or Tadjikistan
or Tadzhik or Tanzania or
Thailand or Togo or Togo-
lese Republic or Tonga or
Trinidad or Tobago or Tu-
nisia or Turkey or Turk-
menistan or Turkmen or
Uganda or Ukraine or Uru-
guay or USSR or Soviet
Union or Union of Soviet
Socialist Republics or Uz-
bekistan or Uzbek or Va-
nuatu or New Hebrides or
Venezuela or Vietnam or
Viet Nam or West Bank or
Yemen or Yugoslavia or
Zambia or Zimbabwe or
Rhodesia

(Tl aging OR AB aging) OR
(Tl ageing OR AB ageing)
OR (Tl elder* OR AB el-
der*) OR (((TI old OR AB
old) OR (Tl retired OR AB
retired)) N2 (Tl people*
OR AB people*) OR (Tl pa-
tient* OR AB patient*) OR
(Tl inpatient* OR AB

Search modes - Boolean/Phrase

bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

S38 Africa or Asia or Caribbean | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 81,627
or West Indies or South Search modes - Boolean/Phrase bases
America or Latin America Search Screen - Advanced Search
or Central America Database - CINAHL
S37 (MH "Developing Coun- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 19,965
tries") Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S36 S330R S35 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 396
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S35 S32 AND S34 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 302
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S34 ((Tlaged OR AB aged) OR Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 1,276,692
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inpatient*) OR (Tl in-pa-
tient* OR AB in-patient¥)
OR (Tl outpatient® OR AB
outpatient®) OR (Tl out-
patient* OR AB out-pa-
tient*) OR (Tl client* OR
AB client*) OR (Tl person®
OR AB person*) OR (Tl in-
dividual* OR AB individ-
ual*) OR (TIlwom?n OR AB
wom?n) OR (TI man OR AB
man) OR (Tl men OR AB
men) OR (Tl age OR AB
age))) OR (Tl older* OR AB
older*) OR (Tl geriatr* OR
AB geriatr*) OR (Tl geron-
tolog* OR AB geron-
tolog*) OR (Tl senior* OR
AB senior*) OR (Tl senes-
cen* OR AB senescen*) OR
(Tl retiree* OR AB retiree*)
OR (Tl sexagenarian* OR
AB sexagenarian®) OR (Tl
septuagenarian* OR AB
septuagenarian®) OR (Tl
octagenarian* OR AB oc-
tagenarian*) OR (Tl nona-
genarian* OR AB nonage-
narian®*) OR (Tl centenar-
ian* OR AB centenarian®)
OR (Tl supercentenarian®
OR AB supercentenarian®)
OR (Tl veteran* OR AB vet-
eran®)) OR (MH aging) OR
(MH aged) OR (MH "aged,
80 and over") OR (MH
“frail elderly") OR (MH
"health services for the
aged") OR (MH "homes for
the aged") OR (MH geriat-
rics)

Search modes - Boolean/Phrase

bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

S33 STORS2ORS31 Limiters - Age Groups: Middle Aged: Interface - EBSCOhost Research Data- | 292
45-64 years, Aged: 65+ years, Aged, bases
80 and over Search Screen - Advanced Search
Expanders - Apply equivalent subjects | Database - CINAHL
Search modes - Boolean/Phrase
S32 STORS2ORS31 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 1,448
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S31 S9 AND S30 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 1,103
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Utilization")

Search modes - Boolean/Phrase

bases

S30 S27 NOT (S28 OR S29) Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 327,231
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S29 PT "doctoral dissertation" Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 26,309
OR PT "masters thesis" Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S28 (MH "Animal Studies") Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 148,934
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S27 S22 NOT S26 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 331,152
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S26 S23 OR S24 OR S25 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 860,209
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S25 PT commentary Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 395,991
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S24 PT letter Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 385,706
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S23 PT editorial Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 335,388
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S22 S20 OR S21 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 355,363
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S21 Tl ( cost or costs or eco- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 273,992
nomic* or pharmacoeco- Search modes - Boolean/Phrase bases
nomic* or price* or pric- Search Screen - Advanced Search
ing*) OR AB ( cost or costs Database - CINAHL
or economic* or phar-
macoeconomic* or price*
or pricing*)
S20 S16 ORS19 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 140,093
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S19 S170RS18 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 31,616
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S18 (MH "Health Resource Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 21,908
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Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

OR AB "community nurs-

ing

Search modes - Boolean/Phrase

bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL

S17 (MH "Health Resource Al- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 10,271
location") Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S16 ST0NOT S15 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 118,149
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S15 S11ORS120RS130RS14 | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 913,556
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S14 (MH "Business+") Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 181,138
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S13 (MH "Financing, Orga- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 169,218
nized+") Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S12 (MH "Financial Support+") | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 560,134
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S1 (MH "Financial Manage- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 73,543
ment+") Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S10 (MH "Economics+") Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 914,161
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S9 S3 ORS4 ORS5O0R S6 OR Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 10,624
S70R S8 Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S8 TICHW* OR AB CHW* Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 1,459
Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S7 Tl "community health Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 3,234
worker*" OR AB "commu- | Search modes - Boolean/Phrase bases
nity health worker*" Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S6 TI"community nurse*" OR | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 3,743
AB "community nurse*" Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S5 Tl "community nursing" Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 2,526
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oped or under developed
or underdeveloped or
middle income or low* in-
come) N1 (economy or

economies)

Search modes - Boolean/Phrase

Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit

S4 Tl "community health Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 726
nurse*" OR AB "commu- Search modes - Boolean/Phrase bases
nity health nurse*" Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S3 Tl "community health Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 905
nursing" OR AB "commu- Search modes - Boolean/Phrase bases
nity health nursing" Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S2 (MH "Community Health Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 69
Workers/EC") Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
S1 (MH "Community Health Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Data- | 326
Nursing+/EC") Search modes - Boolean/Phrase bases
Search Screen - Advanced Search
Database - CINAHL
Tabelle A- 7: Suchstrategie EBSCOhost/EconLit
Search Name: Community Nursing (Economics)
Search Date: 24/10/2022
# Query Limiters/Expanders Last Run Via Results
S22 S9NOT S20 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 16
Narrow by Language: - english Search Screen - Advanced Search
Search modes - Boolean/Phrase Database - EconlLit
S21 S9NOT S20 Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 16
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit
S20 S100RS110RS120RS13 | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 522,013
ORS140RS150RS16 OR Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
S17ORS18 ORS19 Database - EconlLit
S19 (high burden or high-bur- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 18
den or countdown) N1 Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
countr* Database - EconlLit
S18 transitional countr* Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 411
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit
S17 Imic or Imics or third world | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 3,324
or lami countr* Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit
S16 low N3 middle N3 countr* | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 1,496
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconLit
S15 low* N1 (gdp or gnp or Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 392
gross domestic or gross Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
national) Database - EconlLit
S14 (developing or less* devel- | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 7,887
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S13

(developing or less* devel-
oped or under developed
or underdeveloped or
middle income or low* in-
come or underserved or
under served or deprived
or poor*) N1 (countr* or
nation? or population? or
world)

Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase

Interface - EBSCOhost Research Databases
Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit

57,043

S12

Afghanistan or Albania or
Algeria or Angola or Anti-
gua or Barbuda or Argen-
tina or Armenia or Arme-
nian or Aruba or Azerbai-
jan or Bahrain or Bangla-
desh or Barbados or Benin
or Byelarus or Byelorussian
or Belarus or Belorussian
or Belorussia or Belize or
Bhutan or Bolivia or Bosnia
or Herzegovina or Herce-
govina or Botswana or Bra-
sil or Brazil or Bulgaria or
Burkina Faso or Burkina
Fasso or Upper Volta or
Burundi or Urundi or Cam-
bodia or Khmer Republic
or Kampuchea or Came-
roon or Cameroons or
Cameron or Camerons or
Cape Verde or Central Afri-
can Republic or Chad or
Chile or China or Colombia
or Comoros or Comoro Is-
lands or Comores or Ma-
yotte or Congo or Zaire or
Costa Rica or Cote d'Ivoire
or Ivory Coast or Croatia or
Cuba or Cyprus or Czecho-
slovakia or Czech Republic
or Slovakia or Slovak Re-
public or Djibouti or
French Somaliland or
Dominica or Dominican
Republic or East Timor or
East Timur or Timor Leste
or Ecuador or Egypt or
United Arab Republic or El
Salvador or Eritrea or Esto-
nia or Ethiopia or Fiji or
Gabon or Gabonese Re-
public or Gambia or Gaza
or Georgia Republic or
Georgian Republic or

Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase

Interface - EBSCOhost Research Databases
Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit

407,342

112



Anhang

Ghana or Gold Coast or
Greece or Grenada or Gua-
temala or Guinea or Guam
or Guiana or Guyana or
Haiti or Honduras or Hun-
gary or India or Maldives
or Indonesia or Iran or Iraq
or Isle of Man or Jamaica
or Jordan or Kazakhstan or
Kazakh or Kenya or Kiribati
or Korea or Kosovo or Kyr-
gyzstan or Kirghizia or Kyr-
gyz Republic or Kirghiz or
Kirgizstan or Lao PDR or
Laos or Latvia or Lebanon
or Lesotho or Basutoland
or Liberia or Libya or Lithu-
ania or Macedonia or Mad-
agascar or Malagasy Re-
public or Malaysia or Ma-
laya or Malay or Sabah or
Sarawak or Malawi or Ny-
asaland or Mali or Malta or
Marshall Islands or Mauri-
tania or Mauritius or
Agalega Islands or Mexico
or Micronesia or Middle
East or Moldova or Moldo-
via or Moldovian or Mon-
golia or Montenegro or
Morocco or Ifni or Mozam-
bique or Myanmar or My-
anma or Burma or Namibia
or Nepal or Netherlands
Antilles or New Caledonia
or Nicaragua or Niger or
Nigeria or Northern Mari-
ana Islands or Oman or
Muscat or Pakistan or Pa-
lau or Palestine or Panama
or Paraguay or Peru or
Philippines or Philipines or
Phillipines or Phillippines
or Poland or Portugal or
Puerto Rico or Romania or
Rumania or Roumania or
Russia or Russian or
Rwanda or Ruanda or
Saint Kitts or St Kitts or Ne-
vis or Saint Lucia or St Lu-
cia or Saint Vincent or St
Vincent or Grenadines or
Samoa or Samoan Islands
or Navigator Island or
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Navigator Islands or Sao
Tome or Saudi Arabia or
Senegal or Serbia or Mon-
tenegro or Seychelles or
Sierra Leone or Slovenia or
Sri Lanka or Ceylon or Sol-
omon Islands or Somalia
or South Africa or Sudan or
Suriname or Surinam or
Swaziland or Syria or Tajik-
istan or Tadzhikistan or
Tadjikistan or Tadzhik or
Tanzania or Thailand or
Togo or Togolese Republic
or Tonga or Trinidad or To-
bago or Tunisia or Turkey
or Turkmenistan or Turk-
men or Uganda or Ukraine
or Uruguay or USSR or So-
viet Union or Union of So-
viet Socialist Republics or
Uzbekistan or Uzbek or Va-
nuatu or New Hebrides or
Venezuela or Vietnam or
Viet Nam or West Bank or
Yemen or Yugoslavia or
Zambia or Zimbabwe or
Rhodesia

(Tlaging OR AB aging) OR
(Tlageing OR AB ageing)
OR (Tl elder* OR AB elder*)
OR(((TIold OR AB old) OR
(Tl retired OR AB retired))
N2 ((TI people* OR AB peo-
ple*) OR (Tl patient* OR AB
patient*) OR (Tl inpatient*
OR AB inpatient*) OR (Tl
in-patient* OR AB in-pa-
tient*) OR (Tl outpatient®
OR AB outpatient®) OR (TI
out-patient* OR AB out-
patient*) OR (Tl client* OR
AB client*) OR (Tl person*
OR AB person*) OR (Tl indi-
vidual* OR AB individual*)
OR (Tl'wom?n OR AB

Search modes - Boolean/Phrase

S11 Africa or Asia or Caribbean | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 351,302
or West Indies or South Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
America or Latin America Database - EconlLit
or Central America
S10 Developing Countries Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 44,830
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconLit
S9 (((Traged OR AB aged) OR Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 25

Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit
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wom?n) OR (TI man OR AB
man) OR (T men OR AB
men) OR (Tl age OR AB
age))) OR (Tl older* OR AB
older*) OR (Tl geriatr* OR
AB geriatr*) OR (Tl geron-
tolog* OR AB gerontolog*)
OR (Tl senior* OR AB sen-
ior*) OR (Tl senescen* OR
AB senescen*) OR (Tl re-
tiree* OR AB retiree*) OR
(Tl sexagenarian* OR AB
sexagenarian*) OR (Tl sep-
tuagenarian* OR AB septu-
agenarian®) OR (Tl octage-
narian* OR AB octagenar-
ian*) OR (Tl nonagenarian*
OR AB nonagenarian*) OR
(Tl centenarian®* OR AB
centenarian®) OR (Tl
supercentenarian®* OR AB
supercentenarian®) OR (Tl
veteran® OR AB veteran*)))
AND (S7 AND S8)

S8

((Tlaged OR AB aged) OR
(Tlaging OR AB aging) OR
(Tl ageing OR AB ageing)
OR (Tl elder* OR AB elder*)
OR (((TI old OR AB old) OR
(Tl retired OR AB retired))
N2 ((TI people* OR AB peo-
ple*) OR (Tl patient* OR AB
patient*) OR (Tl inpatient®
OR AB inpatient*) OR (Tl
in-patient* OR AB in-pa-
tient*) OR (Tl outpatient®
OR AB outpatient*) OR (Tl
out-patient* OR AB out-
patient*) OR (Tl client* OR
AB client*) OR (Tl person*
OR AB person*) OR (Tl indi-
vidual* OR AB individual*)
OR (Tlwom?n OR AB
wom?n) OR (TI man OR AB
man) OR (TI men OR AB
men) OR (Tl age OR AB
age))) OR (Tl older* OR AB
older*) OR (Tl geriatr* OR
AB geriatr*) OR (Tl geron-
tolog* OR AB gerontolog*)
OR (TI senior* OR AB sen-
ior*) OR (Tl senescen* OR
AB senescen*) OR (Tl re-
tiree* OR AB retiree*) OR

Expanders - Apply equivalent subjects
Search modes - Boolean/Phrase

Interface - EBSCOhost Research Databases
Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit

34,916
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(Tl sexagenarian* OR AB
sexagenarian*) OR (Tl sep-
tuagenarian* OR AB septu-
agenarian®) OR (Tl octage-
narian* OR AB octagenar-
ian*) OR (Tl nonagenarian*
OR AB nonagenarian*) OR
(Tl centenarian®* OR AB
centenarian®) OR (Tl
supercentenarian®* OR AB
supercentenarian®) OR (Tl
veteran® OR AB veteran¥*))

Nursing

Search modes - Boolean/Phrase

Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit

S7 STORS20RS3 OR S40R Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 208
S50R S6 Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconlLit
S6 TICHW* OR AB CHW* Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 86
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconLit
S5 Community Health Wor- Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 136
ker* Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconLit
S4 Community Nurse* Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 14
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconLit
S3 Community Nursing Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 25
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconLit
S2 Community Health Nurse* | Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 3
Search modes - Boolean/Phrase Search Screen - Advanced Search
Database - EconLit
S1 Community Health Expanders - Apply equivalent subjects | Interface - EBSCOhost Research Databases | 3
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9.2

Ausgeschlossene Studien nach Volltextscreening

Tabelle A- 8: Ubersicht iiber die nach Volltextscreening ausgeschlossenen Studien

Nr. | Autor Titel PubMed ID/ doi Ausschlussgrund
1 Allen, J. K., Dennison Himmelfarb, C. R., | Cost-effectiveness of nurse practitioner/community health worker | doi: 10.1097/JCN.0b013e3182945243 falsche Intervention
Szanton, S. L. & Frick, K. D., 2014 care to reduce cardiovascular health disparities
2 Anonymous, 2015 Aged care budget cut 26451449 keine empirische Studie
3 Anson, M., 1996 What price community care? 8868741 keine empirische Studie
4 Asami, T. et al., 2002 Burden among caregivers of elderly patients with osteoarthritis of hip | 12166250 falscher Outcome
joint
5 Bound, J. & Gardiner, P., 2002 Hospital readmissions. Return to sender 11963313 falscher Outcome
6 Bremer, A., 1987 Revitalizing the district model for the delivery of prevention-focused | doi: 10.1097/00003727-198708000-00004 keine empirische Studie
community health nursing services
7 Brown, A. 2006 Documenting the value of faith community nursing: 2. Faith nursing | 16967861 keine empirische Studie
online
8 Brunier, G. etal., 1996 The use of community nurses for home peritoneal dialysis: is it cost- | 8728250 Community Nursing Ausbildungsdif-
effective? ferenz
9 Buchan, J,, Dhillon, I. S. & Champbell, J., | Health Employment and Economic Growth: An Evidence Base https://apps.who.int/iris/handle/10665/326411 falsches Thema
2017
10 | Buckwalter, K. C,, Abraham, I. L., Smith, | Nursing outreach to rural elderly people who are mentally ill doi: 10.1176/ps.44.9.821 keine empirische Studie
M. & Smullen, D. E., 1993
11 | Burns, L.R., Lamb, G. S. & Wholey, D. R., | Impact of integrated community nursing services on hospital utiliza- | 8774372 falsche Population
1996 tion and costs in a Medicare risk plan
12 | Burton-Shepherd, A,, 2013 Preventing malnutrition in home-dwelling elderly individuals 24177240 keine empirische Studie
13 | Caplan, G. A, Brown, A., Croker, W.D. & | Risk of admission within 4 weeks of discharge of elderly patients from | doi: 10.1093/ageing/27.6.697 falscher Outcome
Doolan, J., 1998 the emergency department - The DEED study
14 | Carr, P, 1995 We can do that at home, but should we? doi: 10.1097/00004045-199503000-00011 keine empirische Studie
15 | Chamanga, E., 2015 Will providing 'care closer to home' result in more complex wound | - keine empirische Studie
care?
16 | Chetney, R., 2003 The Cardiac Connection program: home care that doesn't miss a beat | doi: 10.1097/00004045-200310000-00007 falsche Intervention
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Nr. | Autor Titel PubMed ID/ doi Ausschlussgrund

17 | Coffey, A.etal., 2017 Transitional care interventions: Relevance for nursing in the commu- | doi: 10.1111/phn.12324 falsche Intervention
nity

18 | Creech, S. & Phillips, P., 2001 Community nursing practice: spending wisely to cut the costs of health | - falsches Studiendesign
care

19 | Cross, R, 1979 Community nursing: a fight for independence 256091 keine empirische Studie

20 | Davis, R.2013 Determinants and costs of community nursing in patients with type 2 | doi: 10.1016/j.ijnurstu.2012.11.013 falscher Outcome
diabetes from a community-based observational study: The Fremantle
Diabetes Study

21 Davis, R., 2000 Home alone. 12018044 Volltext nicht verfiigbar

22 | Day,S. & Mitchell, C.,, 2022 Measuring the economic value of community nursing. 35274972 keine empirische Studie

23 | Dellasega, C. A. & Zerbe, T. M., 2000 A multimethod study of advanced practice nurse postdischarge care | 11858450 Volltext nicht verfiigbar

24 | Dougherty, M. C. et al., 1998 Community-based nursing: continence care for older rural women 9805343 falscher Outcome

25 | Dreher, M., 1984 District nursing: the cost benefits of a population-based practice doi: 10.2105/ajph.74.10.1107 falsches Studiendesign

26 | Dumke, C., 2009 Low level support for patients with dementia: quality development in | 19492613 keine empirische Studie
the new health management program

27 | Dunn, T, Bliss, J. & Ryrie, 1., 2021 The impact of community nurse-led interventions on the need for hos- | doi:10.1111/0pn.12361 falsche Intervention
pital use among older adults: An integrative review

28 | Elkan,R.etal., 2000 The effectiveness of domiciliary health visiting: a systematic review of | 11044956 falsche Population
international studies and a selective review of the British literature

29 | Evans, C.J.etal, 2021 Community-based short-term integrated palliative and supportive | doi: 10.1016/j.ijnurstu.2021.103978 falsche Intervention
care reduces symptom distress for older people with chronic non-
cancer conditions compared with usual care: A randomised controlled
single-blind mixed method trial

30 |Evans, G, 1997 Spot the carer 9220775 keine empirische Studie

31 Farag, l.etal. 2013 A systematic review of the unit costs of allied health and community | 23421756 falscher Outcome
services used by older people in Australia

32 | Figgins, P., 1979 Community nursing: screen now - benefit later 257654 keine empirische Studie

33 | Finkelstein, A,, Zhou, A., Taubman, S. & | Health Care Hotspotting - A Randomized, Controlled Trial doi: 10.1056/NEJMsa1906848 keine empirische Studie

Doyle, J., 2020
34 | Forbes, A, 2000 A community nurse-led project to tackle health inequalities doi: 10.12968/bjcn.2000.5.12.7117 okonomische Aspekte fehlen
35 | Foster, L. & McMurray, A., 1998 Community parenteral therapy project: a pilot study doi:10.1071/ah980098 falscher Outcome
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Nr. | Autor Titel PubMed ID/ doi Ausschlussgrund
36 | Goeree, R.etal, 2013 Economic appraisal of a community-wide cardiovascular health | doi: 10.1016/j.jval.2012.09.002 falsche Intervention
awareness program
37 | Gordon, L. etal., 2006 A cost-effectiveness analysis of two community models of care for pa- | doi: 10.12968/jowc.2006.15.8.26942 falsche Intervention
tients with venous leg ulcers
38 | Green,D., 1979 Community nursing: keeping your client warm 252070 keine empirische Studie
39 | Harrison, M. B. et al., 2002 Quality of life of individuals with heart failure: a randomized trial of the | 12021683 falsche Intervention
effectiveness of two models of hospital-to-home transition
40 | Healthcare Financial Management | Measuring the economic value of community nursing. Scoping the | https://www.hfma.org.uk/docs/default- keine empirische Studie
Association, 2022 challenge source/publications/briefings/measuring-the-
economic-value-of-community-nursing--briefing-
jan-2022.pdf
41 Humphreys, I, Thomas, M. J. & Morgan, | Pilot evaluation of the management of chronic oedema in community | doi: 10.12968/bjcn.2017.22.12.578 falsche Intervention
K. M., 2017 settings project
42 | Hung, J, Hollins, L. & Dale, J., 1999 Out of hours community nursing - okonomische Aspekte fehlen
43 | Hurwitz, B., Jarman, B., Cook, A. & Ba- | Scientific evaluation of community-based Parkinson's disease nurse | doi: 10.1111/j.1365-2753.2005.00495 x Community Nursing Ausbildungsdif-
jekal, M., 2005 specialists on patient outcomes and health care costs ferenz
44 | Ippoliti, R. et al., 2018 The sustainability of a community nurses programme aimed at sup- | doi:10.1002/hpm.2591 falscher Outcome
porting active ageing in mountain areas
45 | Ippoliti, R., Falavigna, G., Montani, F. & | The private healthcare market and the sustainability of an innovative | doi:10.1186/512913-018-3513-z falsches Studiendesign
Rizzi, S., 2018 community nurses programme based on social entrepreneurship -
CoNSENSo project
46 | Jamieson, M. K., 1990 Block nursing. Practicing autonomous professional nursing in the com- | 2113660 falsche Intervention
munity
47 | Jamieson, M., Campbell, J. & Clarke, S., | The Block Nurse Program 2502473 falsche Intervention
1989
48 | Jarman,B.etal., 2002 Effects of community based nurses specialising in Parkinson's disease | doi: 10.1136/bm;j.324.7345.1072 Community Nursing Ausbildungsdif-
on health outcome and costs: randomised controlled trial ferenz
49 | Jeevendrampillai, V., 1982 Coming out of long-stay care - Duplikat
50 |lJingLing, T.A.Y.& Xiaofen, K., 2019 Community Nursing in the United Kingdom: Applicability to Singapore | - keine empirische Studie
51 | Jung, R.C, Hamrick, J.T.,, Morrison, B.O. | Adult health program in New Orleans: an experiment in planning and | 5751794 keine empirische Studie
& Stewart, D. E., 1968 cooperation
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Nr. | Autor Titel PubMed ID/ doi Ausschlussgrund

52 | Kwok, T. et al., 2008 A randomized controlled trial of a community nurse-supported hospi- | 18088263 In Review eingeschlossenes RCT
tal discharge programme in older patients with chronic heart failure

53 | Lewis, J. A. & Glover, L. V., 1987 Joint efforts between education and the community doi: 10.3928/0098-9134-19870101-07 keine empirische Studie

54 | Lewis, M. & Morgan, K., 2008 Managing chronic oedema: a collaborative community approach doi: 10.12968/bjcn.2008.13.5up2.29397 keine empirische Studie

55 | Livingstone, C., Wolper, S. & Rogers, T., | Improving efficiency and safety for patients who are unable to self-ad- | doi: 10.12968/bjcn.2013.18.10.476 falscher Outcome

2013 minister insulin

56 | Lumbers, M., 2021 Osteomyelitis, diabetic foot ulcers and the role of the community nurse | 34106010 keine empirische Studie

57 | Luzinski, C.H., 2008 The Community Case Management Program: For 12 Years, Caring at Its | doi: 10.1016/j.gerinurse.2008.01.010 falsche Intervention
Best

58 | Mackay, W.G.etal, 2018 Living with an indwelling urethral catheterin a community setting: Ex- | doi:10.1111/jocn. 14117 6konomische Aspekte fehlen
ploring triggers for unscheduled community nurse “out-of-hours” vis-
its

59 | Magnusson, L. & Hanson, E., 2005 Supporting frail older people and their family carers at home using in- | doi: 10.1111/j.1365-2648.2005.03541.x falsche Intervention
formation and communication technology: cost analysis

60 | Mahoney, Kirsten, 2017 More wounds, less time to treat them: 1717 nurses discuss the chal- | doi: 10.12968/bjcn.2017.22.Sup6.533 falsche Intervention
lenges in wound care in a series of study days

61 | Marek, K.D.etal, 2010 The relationship of community-based nurse care coordination to costs | doi:10.1002/nur.20378 falsche Intervention
in the Medicare and Medicaid programs

62 | Mason, P, 1993 Budget backflash 8278242 keine empirische Studie

63 | Masson,V.N., 1982 As | see it. It would save dollars and make sense to pay me 6918200 keine empirische Studie

64 | McCrone, P. et al., 2005 Joint working between social and health services in the care of older | doi: 10.1108/14769018200500047 falsche Intervention
people in the community: a cost study

65 | McDermott, M. A. & Burke, J., 1993 When the population is a congregation: the emerging role of the par- | doi: 10.1207/s15327655jchn1003_6 falsche Intervention
ish nurse

66 | McKenzie, M., 2013 The Lindsay Leg Club: supporting the NHS to provide leg ulcer care doi: 10.12968/bjcn.2013.18.5up6.516 keine empirische Studie

67 | Melis, R. J. et al., 2009 The effect on caregiver burden of a problem-based home visiting pro- | doi:10.1093/ageing/afp101 Gkonomische Aspekte fehlen
gramme for frail older people

68 | Miller, L. L., Hornbrook, M. C., Archbold, | Development of use and cost measures in a nursing intervention for | 8773551 falsche Intervention

P.G. & Stewart, B. J., 1996 family caregivers and frail elderly patients

69 | Moneyham, L.& Scott, C. B, 1997 A model emerges for the community-based nurse care management | 9205268 keine empirische Studie
of older adults

70 | Morrison, J., 2015 Older people need our help more than ever - keine empirische Studie
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Nr. | Autor Titel PubMed ID/ doi Ausschlussgrund

71 | Murphree, J., 1971 ADPH applauds discharge planning and referral system 5096134 keine empirische Studie

72 | Mynors-Wallis, L. et al., 1997 A randomised controlled trial and cost analysis of problem-solving | doi:10.1192/bjp.170.2.113 falsche Population
treatment for emotional disorders given by community nurses in pri-
mary care

73 | Nasso, L., 2006 Our peritonitis continuous quality improvement project: where there | 16615702 falsche Intervention
is a will there is a way

74 | Nazarko, L., 2017 Medicines management in community settings: The role of the nurse | doi:10.12968/bjcn.2017.22.12.611 keine empirische Studie

75 | Neno, R. & Neno, M., 2006 Promoting a healthy diet for older people in the community 16605234 keine empirische Studie

76 | Newcomer, R.J. etal,, 2016 Health care expenditures after initiating long-term services and sup- | doi: 10.1097/MLR.0000000000000491 falsche Intervention
ports in the community versus in a nursing facility

77 | NHS Centre for Reviews and Dissemina- | Preventing falls and subsequent injury in older people - 6konomische Aspekte fehlen

tion, 1996
78 | Nuiez, D.E., Armbruster, C., Phillips, W. | Community-based senior health promotion program using a collabo- | 12492822 falscher Outcome
T. & Gale, B. J., 2003 rative practice model: the Escalante Health Partnerships

79 | O’Brien, C.L., 1994 The center of caring: adult day care & the VNA 10136022 Volltext nicht verfiigbar

80 | O’Connor, G., 1986 Topic. Survival in home health market: ideas, tips, tricks form growing | 10279245 Volltext nicht verfligbar
VNA

81 | Oeseburg, B. et al.,, 2009 Effects of case management for frail older people or those with chronic | 19448524 falsche Intervention
iliness: a systematic review

82 | Pelizza, J.)., 1979 Suicide in the elderly: can it be prevented? - falsches Thema

83 | Penkunas, M. J., 2016 Evaluation methodology for a home-based integrated care program | doi: 10.5334/ijic.2845 nur Abstract verflighar
targeting frequently hospitalized older adults in Singapore

84 | Perez, J.J.N. & Marques, A.C,, 2018 Family burden, social support and community health in caregivers of | doi:10.1590/51980-220X2017029403351 falsches Thema
people with serious mental disorder

85 | Pientka, L. & Friedcrich, C., 1999 [The costs of hip-fracture in Germany: a prospective evaluation] doi:10.1007/s003910050124 falsches Thema

86 | Quioc, V., 2001 Cost effectiveness in leg ulcer management in the community 11873202 falsche Intervention

87 | Ramsay, J.E.etal, 2020 Comparison of Recruitment Strategies for Engaging Older Minority | doi: 10.1093/gerona/glz112 falsches Studiendesign
Adults: Results From Take Heart

88 | Rosswurm, M. A., 2001 Nursing perspectives on the health care of rural elders 11606899 keine empirische Studie

89 | Sadler, C,, 2006 Home-made success 16872111 keine empirische Studie
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based services versus institutional care

ucts/long-term-care-adults/research

Nr. | Autor Titel PubMed ID/ doi Ausschlussgrund
90 | Smith, J.P., 1996 International affairs. The harsh reality of community care 8655847 keine empirische Studie
91 | Song, W.etal., 2021 Utilization and Cost Effects of the VHA Caring for Older Adults and | doi: 10.1177/1077558720929592 falsche Intervention
Caregivers at Home (COACH) Program
92 | Spiliopoulos, N. et al., 2008 Outcomes from a Respiratory Coordinated Care Program (RCCP) | 19117496 falsche Intervention
providing community-based interventions for COPD patients from
1998 to 2006
93 | Stewart, S. et al., 2002 An economic analysis of specialist heart failure nurse management in | doi: 10.1053/euhj.2001.3114 falsche Intervention
the UK; can we afford not to implement it?
94 | Stuck, E.etal., 2000 A Randomised Trial of In-Home Visits for Disability Prevention in Com- | 10761963 In Review eingeschlossenes RCT
munity-Dwelling Older People at Low and High Risk for Nursing Home
Admission
95 | Sullivan, J. A. & Armignacco, F., 1979 Effectiveness of a comprehensive health program for the well-elderly | 254063 falscher Outcome
by community health nurses
96 | Taylor,S.J).C.etal, 2016 Novel Three-Day, Community-Based, Nonpharmacological Group In- | doi: 10.1371/journal.pmed.1002040 keine empirische Studie
tervention for Chronic Musculoskeletal Pain (COPERS): A Randomised
Clinical Trial
97 | Theraulaz, P., 2003 [Nursing is also the issue] 12749100 keine empirische Studie
98 | Thornbury, J. M. & Martin, A., 1983 Do nurses make a difference? doi: 10.3928/0098-9134-19830801-06 falsches Studiendesign
99 | Turner, J. G.etal, 1994 Consistency and cost of home wound management by contract nurses | doi: 10.1111/j.1525-1446.1994.tb00196.x falsches Thema
100 | Van Hout, H.P. et al., 2005 Design and pilot results of a single blind randomized controlled trial of | 16150147 Studienprotokoll
systematic demand-led home visits by nurses to frail elderly personsin
primary care [ISRCTN05358495]
101 | Van Hout, H.P.etal., 2010 Prevention of Adverse Health Trajectories in a Vulnerable Elderly Pop- | 20457579 In Review eingeschlossenes RCT
ulation Through Nurse Home Visits: A Randomized Controlled Trial
[ISRCTN05358495]
102 | Van Rossum, E. etal., 1993 Effects of preventive home visits to elderly people 8343668 In Review eingeschlossenes RCT
103 | Vernon, D.etal,, 2010 Reducing readmission rates through a discharge follow-up service 31363517 falsches Studiendesign
104 | Walker, A., 1996 The cost-effectiveness of home health: a case presentation 8707142 falsches Studiendesign
105 | While, A, 2019 Transforming community care doi: 10.12968/bjcn.2019.24.1.42 keine empirische Studie
106 | White, C,, 1999 Home economics 11209322 keine empirische Studie
107 | Wysocki, A. et al., 2012 Long-term care for older adults: a review of home and community- | https://effectivehealthcare.ahrg.gov/prod- falsche Intervention
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Nr. | Autor Titel PubMed ID/ doi Ausschlussgrund
108 | Xu,Y.etal, 2022 The impact of community nursing program on healthcare utilization: | 35609434 falsches Studiendesign
A program evaluation
109 | Yuan, J.R. 1998 Using standards and guidelines in your daily practice doi: 10.1097/00004045-199811000-00006 keine empirische Studie
110 | Zimmermann, R. & Bernhart, S., 1981 [Social integrations related to institutionalized and noninstitutional- | 6116456 falsches Thema
ized forms of care of elderly people]
111 | Zwick, D. 1., 1984 Home health services for the elderly: the English way 10311166

keine empirische Studie
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9.3

Datenextraktionstabellen

Tabelle A- 9: Datenextraktionstabelle okonomische Evaluationen

Autor*innen, Jahr

Drummond, M. F. et al., 1991 [66]

Hebert, P. L., et al., 2008 [67]

Kwok, T. et al., 2007 [68]

Maru, S. et al., 2018 [69]

schrankte Pflegebediirftige

funktion/Herzinsuffizienz (Rekrutiert
in ambulanten Kliniken in Harlem,
NY)

chronische Lungenerkrankung oder chronische Herz-
insuffizienz, die nach der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus zu Hause leben

Titel Economic evaluation of a support program for | Cost-Effectiveness of Nurse-Led Dis- | Community nurse specialists and prevention of read- | Economic evaluation of a nurse-led
caregivers of demented elderly ease Management for Heart Failure | missions in older patients with chronic lung disease home and clinic-based secondary
in an Ethically Diverse Urban Com- and cardiac failure prevention programme to prevent
munity progressive cardiac dysfunction in
high-risk individuals: The Nurse-led
Intervention for Less Chronic Heart
Failure (NIL-CHF) randomized con-
trolled study
Studienland CA us CN AU
Ziel Okonomische Evaluation eines Unterstiitzungs- | Abschétzung der Kosteneffektivitit | Darstellung der Auswirkungen eines Hausbesuchs Bewertung der Kosten-Effektivitat ei-
programmes fiir pflegende Angehérige von de- | einer von Pflegepersonen durchge- | durch Community Nurses nach der Krankenhausent- | nes von Pflegepersonen geleiteten,
menten, dlteren Menschen fihrten Krankheitshewéltigungs- lassung von Patient*innen mit chronischer Lungener- | langfristigen, multidisziplindren Pro-
mafnahme, parallel zu einem RCT krankung und Herzinsuffizienz auf die Wiedereinwei- | gramms mit Haus- und Klinikbesu-
sung ins Krankenhaus. chen zur Verhinderung des Fort-
schreitens der kardialen Dysfunktion
bei Patient*innen mit dem Risiko ei-
ner neu auftretenden chronischen
Herzinsuffizienz
Population Pflegende Angehérige und kognitiv einge- Patient*innen mit systolischer Dys- | dltere Menschen >60 Jahre mit der Hauptdiagnose Stationdre Patient*innen, kurz vor

der Entlassung, =45 Jahren, mit of-
fenkundiger kardiovaskuldrer Erkran-
kung (jedoch keine Herzinsuffizienz)
oder aktive Behandlung aufgrund ei-
ner Vorstufe von Herzinsuffizienz (Di-
abetes, metabolisches Syndrom, Hy-
pertonie)
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Autor*innen, Jahr

Drummond, M. F. et al., 1991 [66]

Hebert, P. L., et al., 2008 [67]

Kwok, T. et al., 2007 [68]

Maru, S. et al., 2018 [69]

Demografische
Merkmale

Interventionsgruppe:
pflegende Angehérige:
70% weiblich

@DAlter: 66,10 Jahre

pflegebediirftige Angehdorige (an Demenz er-
krankt):

50% weiblich

@DAlter: 77,80 Jahre

Kontrollgruppe:
pflegende Angehérige:
73% weiblich

@Alter: 69,40 Jahre

pflegebediirftige Angehdorige (an Demenz er-
krankt):

47% weiblich

@Alter: 75,90 Jahre

Interventionsgruppe:
45% weiblich
@Alter: 59,6 Jahre

Kontrollgruppe:
48% weiblich
@Alter: 59,3 Jahre

Interventionsgruppe:
Chronische Lungenerkrankung:
72,73% mannlich

@Alter: 75,3 Jahre

Chronische Herzinsuffizienz:
44% mannlich
@Alter: 79,3 Jahre

Kontrollgruppe:
Chronische Lungenerkrankung:
68,75% mannlich
@Alter: 74,2 Jahre

Chronische Herzinsuffizienz:
44,64% mannlich
@Alter: 76,8 Jahre

Gesamte Studienpopulation:
71% mannlich
@Alter: 66 Jahre

Ein-/Ausschluss-
kriterien

Einschlusskriterien:

Angehdrige: leben mit pflegebeddirftiger Per-
son und pflegen sie taglich, sprechen Englisch,
erreichen einen Score von =8 eines Fragebo-
gens zur psychischen Gesundheit, stimmen
Krankenpflege durch bestimmte aufsuchende
Organisation zu

Pflegebediirftige Person: hat Demenz-Diag-
nose und ist moderat bis schwerwiegend ein-
geschrankt.

Ausschlusskriterien:
Angehdrige:

keine Angabe

Einschlusskriterien:

- Alter >60 Jahre

- Hauptdiagnose chronische Lungenerkrankung oder
chronische Herzinsuffizienz

- Rekrutierung von medizinischen Abteilungen des
Prince of Wales, Shatin und Tai Po Nethersole Kran-
kenhauses

- Krankenhausaufenthalt innerhalb der letzten 6 Mo-
nate bei Patient*innen mit chronischer Lungenerkran-
kung

- Krankenhausaufenthalt innerhalb der letzten 12 Mo-
nate bei Patient*innen mit chronischer Herzinsuffizi-
enz

keine Angabe
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Autor*innen, Jahr

Drummond, M. F. et al., 1991 [66]

Hebert, P. L., et al., 2008 [67]

Kwok, T. et al., 2007 [68]

Maru, S. et al., 2018 [69]

leiden nicht an lebensbedrohlicher Erkrankung

Pflegebediirftige Person:

leidet an schwerwiegender Begleiterkrankung,
die eine Behandlung im Krankenhaus wahr-
scheinlich nétig macht oder zum Tod fiihrt; Un-
terbringung in Langzeitpflegeeinrichtung wah-
rend Studienzeitraum

Ausschlusskriterien:

- Kommunikationsprobleme

- fehlende pflegende Angehdrige/Betreuungsperso-
nen

- Wohnsitz in einer Altersresidenz

- unheilbare Krankheiten

StichprobengroBe

60 Paare von pflegenden Angehérigen und
Pflegebediirftigen:

davon beendeten

22 Proband*innen Interventionsgruppe,
20 Proband*innen Kontrollgruppe

406 Teilnehmer*innen
(203 pro Gruppe)

chronische Lungenerkrankung:

157 Teilnehmer*innen randomisiert
-1G:n=77;

beim 6-Monate Follow-up n=67
- KG: n=80;

beim 6-Monate Follow-up n=73

chronische Herzinsuffizienz:

106 Teilnehmer*innen randomisiert
-1G: n=50;

beim 6-Monate Follow-up n=44
- KG: n=56;

beim 6-Monate Follow-up n=46

611 Patient*innen
1G:n =301
KG:n =310

Intervention

Unterstiitzungsprogramm fiir pflegende Ange-
hérige durch Community Nurses (Verbesserung
der Kompetenz bei der Pflege)

- regelmaBige Hausbesuche, zu Beginn wo-
chentlich; Anpassung je nach Bediirfnis nach
oben oder unten méglich

- Die hdufigsten Gesundheitsprobleme pfle-
gender Angehdrige wurden mittels Gesund-
heitsassessment (mit Formularen) ermittelt

- Ermutigung pflegender Angehdrige, vernach-
Iassigte Gesundheitsprobleme (z.B. Hypertonie)
mit Arzt abzuklaren

Krankheits-Management-Programm
liber 12 Monate, mit einem personli-
chen Treffen mit einer geschulten
Pflegeperson und anschlieend re-
gelmaBiger telefonischer Nachbe-
treuung

Die Einhaltung folgender Therapien
wurde dabei betont:

- Einhaltung einer salzarmen Diét

- Einhaltung der Medikamente

Community Nursing Intervention:

- Hausbesuche nach der Entlassung

- Zugang zu einer Community Nurse liber eine Tele-
fonhotline

- medizinische Betreuung durch einen benannten Arzt
bzw. Arztin

- es wurden dringende ambulante und klinische Ein-
weisungen veranlasst, falls die Notwendigkeit bestand
- Einmal alle drei Monate Follow-up Untersuchung
durch gleiches Arzt*innen Team

Von Pflegeperson geleitete multidis-
ziplindre Betreuung mit koordinierter
hauslicher Pflege;

enge Zusammenarbeit mit anderen
Professionen im Gesundheitsbereich
aus der Gemeinde (ein hybrides Pfle-
gemodell)
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Autor*innen, Jahr

Drummond, M. F. et al., 1991 [66]

Hebert, P. L., et al., 2008 [67]

Kwok, T. et al., 2007 [68]

Maru, S. et al., 2018 [69]

- Wurde der Gesundheitszustand der pflegen-
den Angehdrigen instabil eingeschatzt - Kon-
taktaufnahme der Community Nurses mit
Hausdrzt*in

- SchulungsmalBnahmen Giber Demenz und
Pflegema3nahmen mafBgeschneidert auf den
jeweiligen Wissensstand, die Pflegesituation
und den Lernstil der pflegenden Angehérigen

- wochentlicher 4-Stunden Block héusliche Be-
treuung als Entlastungszeit fir pflegende An-
gehorige (bei Bedarf war eine Ausweitung der
Betreuungszeit moglich)

- Zuweisung der Entlastungshelfer zu bestimm-
ten Familien und Besprechung der Pflegeplane
mit Community Nurses

- Angebot einer monatlichen 2-stiindliche
Selbsthilfegruppe fiir Familien mit dementen
Angehdrigen

Zusammenarbeit mit Arzt bzw. Arz-
tin der Patient*innen, um Medika-
mente gemaf verdffentlichter Leitli-
nien zu optimieren.

Vergleichsinter-
vention

herkdmmliche gemeindenahe Versorgung
durch Community Nurses (CN) - umfassende
Pflegemafnahmen (kérperliche Bediirfnisse,
Baden, Inkontinenzmanagement, Medikamen-
tentiberwachung) fiir die an Demenz erkrank-
ten Personen, jedoch keine Unterstiitzung fiir
pflegende Angehdorige - Haufigkeit der Hausbe-
suche im Ermessen der Pflegeperson

Keine spezielle Ausbildung der Pflegepersonen,
keine Inanspruchnahme von Beratungsdiens-
ten durch psychogeriatrische Arzt*innen. Keine
Empfehlung an pflegende Angehdrige, andere
Gesundheits- und Sozialdienste in Anspruch zu
nehmen.

ibliche Pflege

Ubliche medizinische und soziale Betreuung
- Einmal alle drei Monate Follow-up Untersuchung
durch gleiches Arzt*innen Team

Standardversorgung;

keine Einschrankung bei der Entlas-
sungsplanung; Nachsorge nach der
Entlassung erfolgte tber kardiologi-
sche Spezialambulanz

AIHTA | 2023

127



http://hta.lbg.ac.at/

von Community Nursing

Autor*innen, Jahr

Drummond, M. F. et al., 1991 [66]

Hebert, P. L., et al., 2008 [67]

Kwok, T. et al., 2007 [68]

Maru, S. et al., 2018 [69]

Zeithorizont

6 Monate

12 Monate (im Zeitraum 1999-2003)

24 Wochen (6 Monate)
im Zeitraum 03/1999-10/2001

2008-2013 (@ 4,2 Jahre)

Berufsbezeich-
nung

Community Nurses - Care Giver Support Nurses

Nurse (Pflegeperson)

Community Nurse
mit Krankheitsmanagement-Training durch Teil-
nahme an einer geriatrischen Fall-Konferenz

Pflegeperson mit kardiologischem
Schwerpunkt

Studiendesign

Okonomische Evaluation parallel zu RCT

gemafB erhobener Parameter:
Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-utility analysis
=CUA)

Okonomische Evaluation auf Basis
eines vorab durchgefiihrten RCTs;
gemal Autor*innen Kosten-Effekti-
vitdts-Analyse (cost-effectiveness-
analysis);

gemal verwendeter Parameter (QA-
LYs): cost-utility-analysis (CUA)

Okonomische Evaluation parallel zu RCT

gemal erhobener Parameter:
Kosten-Konsequenzen-Analyse (cost-consequence
analysis = CCA)

Okonomische Evaluation auf Basis ei-
nes vorab durchgefiihrten RCTs

gemal verwendeter Parameter (QA-
LYs, gewonnene Lebensjahre):
cost-utility Analyse (CUA) und cost-
effectiveness Analyse

Perspektive

Offentliches Gesundheitssystem
Nutzer*innen und Angehdrigen Perspektive

Gesellschaft
Offentliche Kostentrager (Medicare)

laut erhobenen Kostenparametern offentliches Ge-
sundheitssystem

Offentliches Gesundheitssystem

Methode der 6ko-
nomischen Evalu-
ation (Darstellung
der Wirtschaft-
lichkeit)

Vergleich inkrementelle Kosten der Interven-
tion mit Verbesserung der qualitdtsadjustierten
Lebensjahre (QALYs) dargestellt in Form eines
Inkrementellen Kosten-Effektivitat-Verhaltnis-
ses (ICER)

Vergleich inkrementelle Kosten der
Intervention mit Verbesserung der
qualitatsadjustierten Lebensjahre
(QALY), dargestellt in Form eines In-
krementellen Kosten-Effektivitat-
Verhaltnisses (ICER)
cost-effectiveness acceptability
curve (CEAC)

Kosten und unterschiedliche Qutcomeparameter wer-
den nebeneinander dargestellt.

Vergleich inkrementelle Kosten der
Intervention mit Verbesserung der
qualitatsadjustierten Lebensjahre
(QALY), dargestellt in Form eines In-
krementellen Kosten-Effektivitat-Ver-
haltnisses (ICER)

cost-effectiveness acceptability curve
(CEAQ)

Erhobene Out-
come-Parameter

Messung der Belastung der pflegenden Ange-

Messung der kérperlichen Funkti-

Outcome-Parameter:

hérigen
- Depression (mittels CES-D (Center for Epide-

miologic Studies Depression Scale)),

- Angst (mittels STAI (State-Trait Anxiety Inven-
tory),

- Lebensqualitat mittels CQLI (Caregiver Quality
of Life Instrument),

onsféhigkeit:
mittels SF-12 Physical and Mental

Component Score

Transfer des SF-12 mittels statist.
Methode in

- Health Utilities Index Mark 3

- EuroQol-5D

zur Berechnung der QALYs

- Wiederaufnahme ins Krankenhaus

- korperliche Outcomes gemessen anhand: 6-Minu-
ten-Geh-Test und Dyspnoe-Index

- psychosoziale Outcomes gemessen anhand: Londo-
ner Handicap-Skala (maximale Behinderung = 6), all-
gemeiner Gesundheitsfragebogen, multidimensiona-
ler Kontrolliberblick (locus of control questionnaire)

Messung der Lebensqualitat und der
Lebensjahre:

- EuroQol-5D (EQ-5D-3L) generic
health index questionnaire

Diese Werte wurden mit einem Aust-
ralien-spezifischen Algorithmus in
Nutzwertgewichte umgerechnet.
Zur Schatzung der QALYs wurden die
anhand der von den Patient*innen
angegebenen Nutzenwerten mit der
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Methode "Area-under-the-curve" er-
mittelt.

- Neben QALY wurde auch das Le-
bensjahr bewertet.

- Bildung von Subgruppen je nach
Herzfunktion (verbessert, stabil, ver-
schlechtert)

1988,in CAN $
Ressourcenverbrauche (Mengen):
Interviews mit den pflegenden Angehdrigen,

Quelle der Kos-
tendaten bzw. Er-
hebungsjahr
Aufzeichnungen relevanter Gesundheits- und
Sozialeinrichtungen

Unit-Kosten:
Tarife der relevanten Gesundheits- und Sozial-
einrichtungen

2001,inUS'$
Ressourcenverbrauche (Mengen):
Anzahl stationdrer, ambulanter und
Notfallaufnahmen: administrative
Daten und Befragung

Anzahl sonstiger Leistungen (statio-
ndre und ambulante Nutzung nicht
teilnehmender Krankenhauser, Pfle-
geheimnutzung, Transport): Befra-
gung

Arzneimittel: Patient*innenakte

Unit-Kosten:

medizinische Leistungen: Medicare-
Tarife

nicht-medizinische Leistungen:
keine Angabe

1999/2001, in HKS
Ressourcenverbrauche (Mengen):
keine Angaben

Unit-Kosten:
keine Angaben

2013,in AUS S
Ressourcenverbrauche (Mengen):
keine Angabe

Unit-Kosten:

Krankenhauskosten: Australian Re-
fined Diagnosis Related Groups (Ver-
sion 6.0)

Personalkosten: Gehalter
(AUDS$70,000 per annum)

Beriicksichtigte Erfasste Kosten im Gesundheitssektor:

Kosten

Kosten Hausbesuche von Pflegepersonen:
- fiir pflegende Angehorige
- fiir Pflegebediirftige

Kosten begleitende Pflege und Betreuung:
- Respite Worker (Entlastungspflege/Kurzzeit-
pflege)

- private Krankenpflegeleistungen

Erfasste Kosten im Gesundheitssek-

Erfasste Kosten im Gesundheitssektor:

tor:

Direkte medizinische Kosten:

- Hospitalisierungen der teilnehmen-
den Krankenhduser

- Hospitalisierungen in anderen
Krankenhdusern

- Besuche bei Arzt*innen in teilneh-
menden Kliniken

Direkte medizinische Kosten:

- Besuche in der Unfall- und Notfallbehandlung
- Allgemeine Ambulanz

- Spezialambulanz

- Akutes Krankenhausbett

- Nicht-akutes Krankenhausbett

Erfasste Kosten im Gesundheitssek-

tor:

direkte medizinische Kosten:

- Telefonische Kontakte durch Pfle-
gekraft

- Hausbesuche durch Pflegekraft

- Wiederaufnahmen aufgrund aller
Ursachen

- Wiederaufnahmen aufgrund
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Kosten Konsultation Arzt- bzw. Arztin

- Besuche von pflegenden Angehdrigen bei
Hausarzt*innen

- Besuche von Pflegebediirftigen bei Haus-
arzt*innen

Erfasste Kosten in anderen Sektoren

- Tagesprogramme
- Kurzzeitpflege mit Ubernachtung in einer In-
stitution

Erfasste Kosten fiir Pflegebediirftige und pfle-

gende Angehdrige:
- haushaltsnahe Dienstleistungen

- andere bezahlte Unterstltzung einschlieBlich
Begleitdienste

- Besuch bei Arzt*innen in anderen
Kliniken

- Inanspruchnahme der Notauf-
nahme an teilnehmenden Standor-
ten

- Inanspruchnahme der Notauf-
nahme an anderen Standorten

- Medikamente (Verschreibungs-
pflichtig und freikduflich)

- Inanspruchnahme sonstiger medi-
zinischer Leistungen

- Hausbesuche durch Arzt/Arztin

- Hausbesuche durch Pflegeperso-
nen

- Hausbesuche durch eine medizini-
sche Hilfskraft

- Medizinische Ausstattung

- Telefonate mit Arzt*innen

- Nicht-arztliche Praxisbesuche

- Sonstige Verfahren oder Labor, An-
spriiche

- Aufenthalte in Pflegeheimen

Erfasste Kosten fiir Nutzer*innen und

Angehbrige
- Fahrten von Patient*innen zu oder

von einer Klinik, Notaufnahme oder
Krankenhaus

- Unterstiitzungsbesuche von Ver-
wandten, Freund*innen oder Nach-
bar*innen

- Besuche Haushalter*in

Notfalle
- kardiovaskuldr bedingte Wiederauf-
nahmen

Kosten auB8erhalb des Krankenhau-
ses (niedergelassener Bereich, etc.)
wurden nicht beriicksichtigt
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Sensitivitatsana-
lysen

keine durchgefiihrt

univariate Sensitivitatsanalyse:
variierte Parameter: nationale vs. lo-
kale Tarife fiir Leistungen; Einfluss
von imputierten Daten bei fehlen-
den Werten

probabilistische Sensitivitdtsanalyse

keine durchgefiihrt

probabilistische Sensitivitdtsanalyse

Ergebnisse Ge-
sundheitseffekte

1.) Lebensqualitat (CQLI; fir die wirtschaftliche
Bewertung besonders relevant, da er die Be-
rechnung der QALYs erméglicht).

Vergleich mit Baseline: Verbesserung in IG, Ver-
schlechterung in KG;

nach 6 Monaten:

1G: 0,64 (SD: 0,33);

KG: 0,53 (SD:0,41);

Differenz: 0,11 (20%);

Unterschied wurde als klinisch relevant einge-
stuft; Statistische Signifikanz hatte eine Studi-
engrofe von n=178 benétigt

2.) Depression (CES-D)

Vergleich mit Baseline: Konstanz der Depressi-
onswerte in beiden Gruppen

nach 6 Monaten:

1G: 21,5 (SD: 12,98);

KG: 18, 20 (SD: 10,05)

3.) Angst (STAI)

Vergleich mit Baseline: Konstanz der Angst-
Werte in beiden Gruppen

nach 6 Monaten:

1.) QALYs

basierend auf EQ-5D:

1G: 0,7080

KG: 0,6651

Differenz: 0,0430 (0,0012 to 0,0848)

basierend AUF HUI-3:

1G: 00,6619

KG:0,6122

Differenz: 0,0497 (0,0054 zu 0,0940)

2.) SF-12

- kérperliche Gesundheit: IG vs. KG:
in IG behielten Patient*innen eine
bessere kérperliche Funktionsfahig-
keit als in der KG

- kein statistisch signifikanter Unter-
schied bei der psychischen Gesund-
heit

Keine signifikanten Unterschiede zwischen den Base-
line-Daten und Follow-up nach 6 Monaten.

- Einzige Gruppendifferenz: Kleine signifikante Reduk-
tion im Dyspnoe-Index Score in der 1G der Teilneh-
mer*innen mit chron. Herzinsuffizienz.

1G:-0,2+0,7

KG:0,07 £ 0,72

Differenz: -0,13

London handicap score:

Chronische Herzinsuffizienz:

1G:-0,11 £ 1,26

KG: 0,64 + 0,66

p<0,05

statistisch signifikante Reduktion in den Domanen Un-
abhéngigkeit und Beruf in der IG

Chronische Lungenerkrankung:

1G:0,01 +0,89

KG:0,38 = 1,11

p<0,05

relative Stabilitdt in den sozialen Einschrankungs Do-
manen in der IG

Keine signifikante Veranderung in allen anderen Do-
manen des multidimensionalen "Locus of control

1.) QALYs

1G: 3,05 (SD £ 1,09)

KG:3,12(SD £1,02)

Differenz: -0,072 (-0,238 to 0,095)
Lebensqualitatsbewertungen (=1
Komponente fiir Ermittlung von QA-
LYs) waren in beiden Gruppen (iber
alle 3 Messzeitpunkte dhnlich; Grup-
penunterschiede bei QALYs waren
primdr durch Mortalitat bedingt

2.) Lebensjahr (Mittelwert)

IG: 4,10 Jahre (SD + 0,88)

KG: 4,15 Jahre (SD +0,86)
Differenz: -0,056 (-0,194 to 0,082)
p=0,488

3.) 3-Jahres Verdnderungen der Herz-
funktion/-strukturen (IG: n=226, KG:
n=225)

Herzfunktion verbessert:

1G: 29,65%

KG: 21,33%

Herzfunktion stabil:
1G: 55,75%
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1G: 49,64 (SD: 14,48)
KG: 48,50 (SD: 14,38)

questionnaire” in allen Gruppen.

Ergebnisse 6konomische Parameter im Detail fehlen!

KG: 64,00%

Herzfunktion verschlechtert:
1G: 14,60%
KG: 14,67%

Ergebnisse Kos-
ten

durchschnittliche Gesamtkosten:

1G: CANS 3.562

KG: CANS 2.897

Inkrementelle Kosten (Differenz): CANS 665 (fiir
6 Monate) £ CANS 1.330 (pro Jahr)

GroBte Kostendifferenz:

aufgrund der Intervention: CANS 1.102 (f(ir 6
Monate) 2 CANS 2.204 (pro Jahr);

kein signifikanter Unterschied in allen anderen

Kostenkategorien

durchschnittliche Gesamtkosten
gesellschaftliche Perspektive:

1G: US$ 22.888

KG: US$ 22.134

Inkrementelle Kosten (Differenz) ge-
sellschaftliche Perspektive: USS 754
(-6.963 zu 8.472)

durchschnittliche Gesamtkosten
Zahlerperspektive:

1G: US$ 17.838

KG: US$ 17.680

Inkrementelle Kosten (Differenz)
Zahlerperspektive: USS$ 158 (-7.230
bis 7.546)

Gruppenunterschiede nicht signifi-
kant

Niedrige Kosten fiir Krankenhausauf-
enthalte in der Interventionsgruppe
wurden zum Teil durch hdhere Kos-
ten fiir ambulante Leistungen und
mehr Pflegeheimkosten ausgegli-
chen.

GroBte Kostenkomponenten:

Interventionskosten: US$ 2.177 pro
Patient*in

Gesamte medizinische Kosten im Laufe des 6-mo-
natigen Versuchszeitraum:

Chronische Lungenerkrankung:

1G: HK$ 35.760 (13.334; 67.233)

KG: HKS 27.761 (1.899, 77.417)

Differenz: HKS 7.999

GroBte Kostenkomponenten:

Kosten fiir ein Nicht-Akutkrankenhaus-Bett: HKS
11.034(0,33.562) in der IG

(Interventions-)Kosten flir Community Nursing: HK$
1.837(1.362, 2.326) in der IG

Chronische Herzinsuffizienz:
1G: HK$ 9.195 (3.970, 36.041)
KG: HKS 21.599 (1.958, 73.449)
Differenz: HKS 12.404

Signifikant niedrigere Kosten in der Akut-Kranken-
haus-Bett-Nutzung in der Interventionsgruppe.
kein signifikanter Unterschied im Gesamtkostenver-
gleich

GroBte Kostenkomponenten:

(Interventions-)Kosten: HKS 2.272 (1.589, 3.025) in der
(€]

Kosten fiir Akut-Krankenhaus-Bett HKS 14.085 (0,
50.863) in der KG

durchschnittliche Gesamtkosten:
IG: AUD$ 22.650 (SD + 31.702)

KG: AUDS 25.392 (SD + 38.524)
Inkrementelle Kosten (Differenz):
AUDS -2.742 (-8.341 bis 2.857) pro
Patient*in

Niedrigere Gesamtkosten im Ge-
sundheitssystem in der Interventi-
onsgruppe und um AUDS 25
(p=0,239) niedrigere Kosten pro Pati-
ent*in und Monat am Leben im Ver-
gleich zu KG.

niedrigere Gesamtkosten werden
primdr durch niedrigere Kosten auf-
grund Notfall-bedingter Aufnahmen
erreicht, weniger durch geringere
Kosten aufgrund allgemeiner kardio-
vaskuldr-bedingter Wiederaufnah-
men

GroBte Kostenkomponente:

Interventionskosten pro Patient¥in:
1G: AUDS 676 (SD + 236)

KG: AUDS 476 (SD + 98)
Inkrementelle Kosten (Differenz):
AUDS 201 (p<0,001)

Uberlebens- und Kostenergebnisse
stratifiziert nach der 3-jahrigen
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Zeit des Pflegepersonals: US$ 1.506
pro Patient*in

Zeit Arzt*innen und andere Untersu-
cher¥innen: US$ 232 pro Patient*in

Kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
bei den Kosten, die von den Teilnehmer*innen selbst
getragen werden.

Ergebnisse fiir Teilnehmer*innen, die die Studie been-
deten inkl. den verstorbenen Teilnehmer*innen.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Intervention fiir die
Gruppe der Teilnehmer*innen mit chronischer Lun-
generkrankung nicht kosteneffektiv war, fir die Teil-
nehmer*innen mit chronischer Herzinsuffizienz je-
doch moglicherweise schon.

Verdnderung der Herzfunktion
(n=451)

- Verbesserung der Herzfunktion:
QALY und Lebensjahre (iber den
Grad der Verbesserung dhnlich, je-
doch moderat geringere Gesamtkos-
ten.

- Verschlechterung der Herzfunktion:
hdchste Gesamtkosten im Gesund-
heitswesen

Ergebnisse Kos-
teneffektivitat

Inkrementelle Kostenschatzung fiir ein Jahr
CANS$2.204 wird fir die Berechnung der Kosten

pro gewonnenem QALY verwendet:

Mittels CQLI gemessene Verbesserung der Le-
bensqualitdt der pflegendenden Angehdérigen:
0,11 (fir 6 Monate) £ 0,11 QUALYs iiber ein

Jahr hinweg.

Inkrementelle Kosten pro gewonnenem
QALY: (CAN$2.204:0,11) = CAN$ 20.036

Kosten und Lebensqualitat waren in
der Interventionsgruppe hoher als in
der Kontrollgruppe.
gesellschaftliche Perspektive:
US$ 17.543 pro EuroQol-5D-basier-
tem QALY

USS$ 15.169 pro Health Utilities Index
Mark 3-basiertem QALY

Nach der Bereinigung der nicht sig-
nifikanten Baseline Unterschiede er-
héhten sich die Schétzungen:

US$ 21.470 pro EuroQol-5D-basier-
tem QALY

US$ 19.691 pro Health Utilities Index
Mark 3-basiertem QALY

Zahlerperspektive:
US$ 158 pro teilnehmenden Pati-
ent*innen

Chronische Lungenerkrankung:

keine signifikanten/relevanten Unterschiede in Outco-
mes; Kosten in der Interventionsgruppe um HK$ 7.999
hoher

Nicht Kosten-effektiv

Chronische Herzinsuffizienz:

minimale aber nicht signifikante Unterschiede in ein-
zelnen Outcomes; Kosten in der Interventionsgruppe
um HK$ 12.404 geringer

Méglicherweise Kosten-effektiv

Kosten waren in der Interventions-
gruppe geringer, allerdings auch ge-
ringer Gesundheitsverlust in Form
von Lebensjahren und QALY.

Bei Zahlungsbereitschaft von AUD$
50.000 bzw. AUD$ 150.000 pro QALY
betragt die Wahrscheinlichkeit fiir
Kosteneffektivitdt 19% bzw. 19,4%.
Kosteneffektivitdt wurde als Gesund-
heitsgewinn bei Kosten von weniger
als AUD $ 50.000 pro QALY definiert.
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US$ 3.673 pro EuroQol-5D-basiertem
QALY

USS 3.176 pro Health Utilities Index
Mark 3-basiertem QALY

Bei Zahlungsbereitschaft von US$
50.000 bzw. 100.000/QALY betragt
die Wahrscheinlichkeit fiir Kostenef-
fektivitat 64% bzw. 77%.

Bei Zahlungsbereitschaft von US$
100.000/QALY ist die Wahrschein-
lichkeit fir Kosteneffektivitat umso
héher, je besser der Gesundheitszu-
stand (NYHA Klassen) ist: 76%, 97%,
21%, 52% fiir NYHA Klassen 1-4

Ergebnis Sensiti-
vitdtsanalysen

keine durchgefiihrt

Berechnung ausschlieB3lich Pati-
ent*innen mit vollstdndigen Datens-
atzen: bessere Qutcomes, Kostenein-
sparung

Berechnung mit ausschlieBlich be-
obachteter Daten verbessert ICER
(US $ 18.599/QALY)

Berechnung mitimputierten Daten
bei fehlenden Werten verschlechtert
ICER (USS$ 27.992/QALY)

Verwendung nationaler Tarife als
Unit Cost statt regionale verbessert
ICER {US $ 15.556/EQ-5D-basierten
QALY bzw. 13.460/HUI-3-basierten
QALY

keine durchgefiihrt

nur probabilistische Sensitivitatsana-
lysen (Ergebnis siehe oben)

Schlussfolgerung
der Autor*innen

Diese Studie alleine ermdglicht keine abschlie-
Bende Bewertung der Kosten-Effektivitdt, das

ICER ist in der Groenordnung ande-
rer ICERs von bereits akzeptierten

Intervention bei chronischer Lungenerkrankung keine
Reduktion der Krankenhausaufnahmen und Besuche

Die Intervention erwies sich tiber die
Nachbeobachtungszeit von
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Kosten-Effektivitatsverhéltnis liegt aber im Be-
reich anderer akzeptierter Technologien im Ge-
sundheitswesen

Interventionen im Gesundheitswe-
sen; die Kosten-Effektivitat scheint
fiir gesiindere Patient*innen eher
gegeben, als solchen mit fortge-
schrittener Herzinsuffizienz; limitie-
rend ist der kurze Zeithorizont fiir
CUA; die Intervention ist mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht kostenspa-
rend; es verbessern sich die Outco-
mes bei zusatzlichen Kosten; dass
diese Art von Interventionen kosten-
sparend sind, ist unwahrscheinlich;
bei Entscheidungen sollen die Kos-
ten nichtisoliert betrachtet werden,
sondern es geht um die Frage, ob
die wahrscheinlichen Verbesserun-
gen der Outcomes die zusatzlichen
Kosten wert sind.

Wichtige Frage ist auch, wer die Kos-
ten der Intervention trdgt und wem
potenzielle Einsparungen in Teilbe-
reichen zugute kommen, denn dies
kann die Einflihrung einer solchen
Intervention verhindern

in der Unfall- oder Notaufnahme.

Intervention bei chronischer Herzinsuffizienz zeigte ei-
nen Trend in Richtung Reduktion der Krankenhausauf-
nahmen und eine signifikante Verringerung der Besu-
che in einer Unfall- oder Notaufnahme sowie die
Lange des Krankenhausaufenthalts in einem Akut-
Bett.

Ursachen dafiir sind moglicherweise auf verbesserten
klinischen Zustand sowie die Einschrankungen und
der Méglichkeit einer friiheren Krankenhausentlas-
sung zuriickzufiihren, Die Gesamtkosten in der Ge-
sundheitsversorgung wurden in der Interventions-
gruppe bei chronischenr Herzinsuffizienz gesenkt.

In der Interventionsgruppe der chronischen Lun-
generkrankung war das Wiedereinweisungsrisiko ten-
denziell sowie die Gesamtkosten im Gesundheitswe-
sen héher, trotz Reduktion der Sterblichkeitsrate.

Die Community Nurse ist eine effektive Briicke zwi-
schen Gemeinde und Krankenhaus, sollte sich jedoch
auf gut ausgewahlte Patient*innengruppen konzent-
rieren und diese gezielt betreuen.

durchschnittl. 4,2 Jahren nicht als
kosteneffektiv, obwohl die friihzei-
tige Behandlung zur Vorbeugung
von Herzfunktionsstérungen (bei Pa-
tient*innen, bei denen das Risiko ei-
ner neuentwickelten chronischen
Herzinsuffizienz besteht) langfristig
kosteneffektiver sein kdnnte als die
Behandlung einer ausgeprégten
chronischen Herzinsuffizienz. Die
Einstufung als nicht kosten-effektiv
war dadurch bedingt, dass zwar die
Gesamtkosten in der 1G geringer wa-
ren, es aber zu einer geringfiigigen
Verschlechterung des Gesundheits-
zustands (ausgedriickt in QALYs und
Lebensjahren) kam

Die Studie zeigte das Potenzial, Kran-
kenhausaufenthalte zu reduzieren,
das in weiterer Folge mit einer mo-
deraten Verringerung der Wiederauf-
nahme und der damit einhergehen-
den Kosten im Krankenhaus verbun-
den war.

Interessenskon-
flikte/ Finanzie-
rung der Studie

Gesundheitsministerium Ontario

Finanziert durch Agency for
Healthcare Research and Quality

1 Autor*in erhielt einen Gehaltszu-
schuss;

Mdgliche finanzielle Interessenskon-
flikte 1 Autor*in durch erhaltene Zu-
schisse (National Institutes of
Health)

Keine Angabe zu Interessenskonflikten in der Publika-
tion.

Finanzierung:
Unterstiitzung durch Health Service Research Fund

Keine Interessenskonflikte

Unterstiitzung vom National Health
and Medical Research Council of Aus-
tralia und Victorian Government’s
Operational Infrastructure Support
Program.
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Methodische As-
pekte

Verwendete Lebensqualitatsinstrumente erfor-
dern grof3e Stichproben;

allerdings: multi-centre Studien schwierig, da
Standardisierung der Intervention dann schwer
mdglich und Koordination herausfordernd;

vor einer Studie sollte gut iberlegt werden,
welche Kostenkategorien relevant sind, da
sonst unnétiger Zeitaufwand fiir Erhebung der
Daten

kurzfristige Perspektive erhdht Risiko
fr Verzerrung zugunsten der Inter-
vention; Wahrscheinlichkeit, dass
sich Gesundheitszustand nach 12
Monaten verschlechtert, ist hoch;
wichtig ist (wie in dieser Studie ge-
macht), Darstellung der Kostenun-
terschiede fiir jede einzelne Kosten-
kategorie zwischen IG und KG (nicht
nur Gesamtkosten), da so ersichtlich
wird, wo evt. Mehrkosten anfallen
und wo Einsparungen; das kann in-
teressant sein, wenn unterschiedli-
che Kostentrager betroffen sind,
selbst wenn in Summe kein signifi-
kanter Gruppenunterschied bei den
Kosten

CCA geeignet, wenn es unklar ist welche dargestellten
Effekte und Kosten fiir Entscheidungstrager relevant
sind; gesellschaftliche Perspektive wird nicht abgebil-
det;

CCA geeignet, wenn es unklar ist welche dargestellten
Effekte und Kosten fiir Entscheidungstrager relevant
sind; Kosten allerdings nicht umfassend abgebildet
(nur Kosten fiir Gesundheitssystem, keine indirekten
Kosten bzw. Kosten fiir Nutzer*innen/Angehérige)

Kosten auB8erhalb des Krankenhau-
ses (gemeindebezogene Kosten) wa-
ren nur fiir die Interventionsgruppe
vorhanden und wurden daher igno-
riert; werden aber im Verhaltnis zu
den gesamten Gesundheitskosten
als sehr gering angesehen, weshalb
das Verzerrungspotenzial aufgrund
des Weglassens als gering angese-
hen wurde
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Titel

Cost effectiveness of personal health educa-
tion in primary care for people with angina in
the Greater Belfast area of Northern Ireland

Cost effectiveness of personal health educa-
tion in primary care for people with angina in
the Greater Belfast area of Northern Ireland

Effectiveness and economic evaluation of a
nurse delivered home exercise programme to
prevent falls. 1: Randomised controlled trial.

Cost-effectiveness of nurse-led multifactorial
care to prevent or postpone new disabilities in
community-living older people: Results of a
cluster randomized trial

Studienland

UK

CA

NZ

NL

Ziel

Untersuchung der Kosteneffizienz einer von
Pflegepersonen geleiteten personlichen Star-
kung der Gesundheitskompetenz fiir Angina
pectoris Patient*innen, die in der Allgemein-
praxis behandelt werden

Ermittlung der Effektivitdt individueller Prob-
lemldsungsberatung durch Pflegepersonen fiir
pflegende Angehdrige von kognitiv einge-
schrankten, zuhause lebenden Personen und
der Ausgaben fiir die Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen

Bewertung der Effektivitat eines von District
Nurses (Gemeindekrankenpflegeperson) indi-
viduell verordneten Bewegungsprogramms
zur Verringerung von Stiirzen und Verletzun-
gen bei dlteren Menschen und die Einschat-
zung der Kosten-Effektivitdt des Programms

Bewertung der Kosten-Effektivitat eines multi-
faktoriellen, von Pflegepersonen geleiteten
PflegemafBinahmenpakets zur Verhinderung
oder Hinauszdgerung neuer Einschrankungen
bei dlteren Menschen, die in der Gemeinde le-
ben.

Population

altere Menschen <75 Jahre mit seit mindes-
tens sechs Monaten bekannter Angina pecto-
ris

Pflegende Angehdrige von kognitiv einge-
schrankten Personen, die zuhause leben

Zuhause lebende Teilnehmer*innen, =75
Jahre

Zuhause lebende Teilnehmer*innen, =70
Jahre, mit einem erh&hten Risiko eines Funkti-
onsverlustes (rekrutiert Gber 24 Allgemeinpra-
xen, die keine integrierten Pflegemaf3nahmen
eingefiihrt hatten)

Demografische
Merkmale

Interventionsgruppe:’
59,36% mannlich
@Alter: 62,7 Jahre

Kontroligruppe:'
59,25% mannlich
@Alter: 63,6 Jahre

Pflegende Angehdrige; randomisiert: n=83;
Baseline: n=77

70% weiblich

@DAlter: 62 Jahre

(29% Ehefrauen, 23% Eheménner, 5% Séhne,
1% Schwiegersohne, 39% Tochter oder
Schwiegertochter)

Charakteristika der Teilnehmer*innen, die
die Studie abschlossen (3 Messzeitpunkte
nach 1 Jahr): n=58

69% weiblich

DAlter: 61,1 Jahre

Charakteristika der Dropouts: n=19 (IG:
n=9; KG: n=10)
74% weiblich

Interventionsgruppe:
32% mannlich
@Alter: 80,8 Jahre

Kontrollgruppe:
33% mannlich
@Alter: 81,1 Jahre

Interventionsgruppe:
65,2% weiblich
DAlter: 82,6 Jahre

Kontrollgruppe:
62,7% weiblich
@DAlter: 82,9 Jahre
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@DAlter: 65,9 Jahre

An Demenz erkrankte Pflegebediirftige:
66% weiblich
@DAlter: 78 Jahre

Ein-/Ausschluss- | Patient*innen wurden (iber 18 Gruppenpraxen

Einschlusskriterien:

Einschlusskriterien:

Follow-up nach 1 Jahr:

n=58 komplett ausgefiillte Fragebdgen, 29 de-
mente Pflegebediirfte verstarben oder lebten
in einem Pflegeheim

kriterien von Allgmeinmediziner*innen identifiziert' - pflegende Angehérige, deren kognitiv beein- | Potentielle Teilnehmer*innen, =75 Jahre, wur-
trachtigte Angehdorige liber einen Zeitraum den in computergestiitzten Registern von 17
Einschlusskriterien: von 6 Monaten an einen ambulanten Pflege- | Allgemeinpraxen (Region West Auckland area
- Alter <75 Jahre dienst in einer Gemeinde im Sliden Ontarios, | & New Zealand) identifiziert und erhielten ei-
- bekannte Angina pectoris (seit mindestens 6 | Kanada, iberwiesen wurden nen Brief von ihrem Arzt bzw. ihrer Arztin mit
Monaten) der Einladung zur Studienteilnahme.
Ausschlusskriterien:
Ausschlusskriterien: - kein Kontakt zu den Angehdrigen Ausschlusskriterien:
- zusatzliche andere schwere Erkrankung - kein Lesen oder Schreiben méglich Personen, denen es nicht méglich war am ei-
- Verstandigung auf Englisch nicht méglich genen Wohnort zu gehen; physiotherapeuti-
sche MaBnahmen zum Zeitpunkt der Rekrutie-
rung; Teilnehmer*innen sind nicht in der Lage
die Anforderungen der Studie zu verstehen.
StichprobengroBe | 688 Personen wurden randomisiert 83 pflegende Angehorige wurden randomi- 240 Teilnehmer*innen 2283 Teilnehmer*innen
IG: n= 342, 317 Teilnehmer*innen beendeten | siert; 77 nahmen in Baseline-Erhebung teil 1G:n=121 1G: n=1209
die Studie' IG: n=38 Teilnehmer*innen KG:n=119 KG:n=1074
KG: n= 346, 300 Teilnehmer*innen beendeten | KG: n=39 Teilnehmer*innen
die Studie'

Intervention 3 Health Visitor Besuche pro Jahr (alle vier Mo-
nate iber 2 Jahre) mit folgenden Inhalten:
- Besprechung von Mdglichkeiten wie man mit

der Krankheit leben/umgehen kann (Verdande-

rungen Lebensstil)

3 Community Visiting Nurses einer Gemein-
deagentur erhielten Problemldsungstherapie-
Schulungen und trafen sich alle zwei Wochen
zu Gesprachen; Verwendung eines Handbuchs
zur Problemlgsungsberatung.

Verordnung von Bewegungsiibungen durch
District Nurse, Diese nahm an einem einwdchi-
gen von Physiotherapeut*innen aus der For-
schungsgruppe geleiteten Schulungskurs teil.
Qualitatssicherung und -kontrolle durch

Ublichen Versorgung durch Allgemeinmedizi-
ner¥*in und multifaktorielle Betreuung durch
eine Pflegeperson mit dem Ziel, geriatrische
Probleme friih zu erkennen und zu behandeln
sowie die Betreuungskoordination zwischen
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- Besprechung von Mdglichkeiten zur Verrin-
gerung von Risiken flir weitere Ereignisse -
praxisrelevante Hinweise

- Uber einen Zeitraum von 6 Monaten wurden
den Teilnehmer*innen, neben den laufenden
tiblichen Pflegemafnahmen, bis zu 10 indivi-
duelle Einzelsitzungen angeboten.

Phasen des verwendeten Problemldsungsmo-
dells:

- Sitzung 1-2: Problemorientierung (negative
Emotionen reduzieren, Ablenkung von allem,
was die Problemldsung stort)

- Sitzung 2-3: Problemdefinition und -formu-
lierung: (Identifikation realistischer Ziele um
Problem zu I6sen)

- Sitzung 3-4: Alternativen generieren: (mittels
Brainstorming Losungsalternativen generie-
ren)

- Sitzung 5-8: Entscheidungsfindung: (Bewer-
tung der Folgen der zur Verfiigung stehenden
Losungsalternativen)

- Sitzung 9-10: Umsetzung und Uberpriifung
der Lésung (Uberpriifung Wirksamkeit/Ergeb-
nis der gewdhlten Lésung in der Praxis)

Beratungsgesprache fanden telefonisch oder
bei den pflegenden Angehérigen zuhause
statt

betreuende*n Physiotherapeut*in, inkl. regel-
maBiger Telefonate und Besuche vor Ort.
Implementierung des Bewegungsprogramms
von einem hauslichen Gesundheitsdienst, der
in einem Krankenhaus fiir Geriatrie und Reha-
bilitation stationiert ist.

Die Pflegeperson fiihrte das Bewegungspro-
gramm in Verbindung mit ihrer Arbeit als Dis-
trict Nurse durch.

- Ubungen zur Muskelstarkung und Schulung
des Gleichgewichts, die in ihrem Schwierig-
keitsgrad gesteigert wurden

- Gehplan

- Individuelle Festlegung des Programms bei 5
Hausbesuchen des Trainers bzw. der Trainerin
inden Wochen 1,2,4und 8

- Auffrischungsbesuch nach sechs Monaten

- Die Anzahl der Ubungs-Wiederholungen so-
wie die bendtigte Muskelkraft (es wurden
Manschettengewichte mit 1, 2 und 3 kg; Be-
reich 0 bis 6kg; verwendet) wurden bei jedem
Besuch entsprechend erhoht

- Von den Teilnehmenden wurde erwartet,
dass sie mindestens drei Mal pro Woche trai-
nieren (etwa 30 Minuten pro Sitzung) und das
Gehtraining fir ein Jahr lang mindestens zwei
Mal pro Woche durchfiihren.

- Uberwachung der Einhaltung mit Postkarten-
kalendern (dhnlich Uberwachung von Stiirzen)
- Telefonanruf in den Monaten, in denen kein
Hausbesuch geplant war, um Motivation auf-
rechtzuerhalten und mogliche Problem zu be-
sprechen

den Gesundheitsberufen zu verbessern.
Programminhalte:

- umfassendes geriatrisches Assessment (com-
prehensive geratric assessment = CGA), wel-
ches folgende Komponenten beinhaltete:
funktionelle, somatische, psychologische und
soziale Bereiche, korperliche Untersuchung,
Tests zur Einschatzung von Zustanden wie
Harninkontinenz, erhohtem Sturzrisiko, Ge-
dachtnisproblemen, Einsamkeit

- individuell zugeschnittener Pflege- und Be-
handlungsplan (individually tailored care and
treatment plan = CTP), der aus multifaktoriel-
len Interventionen bestand

- Koordination der Pflege durch eine Pflege-
person mit mehreren Haushesuchen zur Nach-
betreuung

- Mégliche Interventionen waren die Verwei-
sung an den Hausarzt bzw. die Hausarztin, die
Verweisung an einen Paramedic (medizini-
scher Assistenzdienst), Beratung oder Nachbe-
treuungs-Besuch durch die Community Nurse
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Vergleichsinter-
vention

Standardversorgung - keine ndheren Angaben

Kontakt mit Study Nurse nur zum Zweck der
Studiendurchfihrung.

Ubliche BetreuungsmafBnahmen, z.B. telefoni-
sche Beratung durch Alzheimer-Gesellschaft
oder konventionelle Community Care

lbliche Pflege

tibliche Versorgung, keine zusatzlichen MaR3-
nahmen oder Informationen

Zeithorizont

2 Jahre

1 Jahr

12 Monate

12 Monate (im Zeitraum 2010-2014)

Berufsbezeich-
nung

Health Visitor

Community Visiting Nurses

erhielten Problemldsungstherapie-Schulun-
gen durch eine erfahrene therapeutische Pfle-
geperson, 2-wochige Gesprachstreffen

District Nurse (Bezirkskrankenpflegeperson)

Community-care registered nurse (Community
nurse)

Studiendesign

Okonomische Evaluation parallel zu RCT

gemal erhobener Parameter:
Kosten-Konsequenzen-Analyse (Cost-conse-
quence Analysis = CCA)

Okonomische Evaluation parallel zu RCT

gemafR erhobener Parameter:
Kosten-Konsequenzen-Analyse (Cost-conse-
quence Analysis = CCA)

Okonomische Evaluation parallel zu RCT

gemal Autor*innen Kosten-Effektivitdts-Ana-
lyse (cost-effectiveness-analysis)

Okonomische Evaluation parallel zu RCT {clus-
ter-RCT, randomisiert auf Praxisebene)

gemal Autor*innen Kosten-Effektivitats-Ana-
lyse (cost-effectiveness-analysis) und Kosten-
Nutzwert-Analyse (cost-utility analysis)

Perspektive

laut erhobenen Kostenparametern éffentli-
ches Gesundheitssystem

laut erhobenen Kostenparametern Offentli-
ches Gesundheitssystem
Gesellschaft

Gesellschaft

Offentliches Gesundheitssystem

Methode der 6ko-
nomischen Evalu-
ation

Vergleichende Kostenaufstellung der Interven-
tions- und Kontrollgruppe unter Einbeziehung
verschiedener Kostenelemente

Vergleichende Outcomedarstellung und Dar-
stellung der direkten und indirekten Kostenpa-
rameter

Vergleich inkrementelle Kosten der Interven-
tion pro vermiedenem Sturzereignis, darge-
stellt in Form eines Inkrementellen Kosten-Ef-
fektivitats-Verhaltnisses (ICER)

Vergleich inkrementelle Kosten der Interven-
tion mit Verbesserung des Abhangigkeit der
Aktivitaten des taglichen Lebens (modifizierter
Katz-ADL Index) und Verbesserung der quali-
tdtsadjustierten Lebensjahre (QALY), darge-
stellt in Form eines Inkrementellen Kosten-Ef-
fektivitat-Verhaltnisses (ICER)
cost-effectiveness acceptability curve (CEAC)

Erhobene Out-
come-Parameter

Outcome-Parameter:

- Krankheitsstatus

- Risikofaktoren koronare Herzkrankheit
- Lebensqualitat (Selbstauskunft)

Outcome-Parameter:

- Skala zur psychosozialen Anpassung an die
Krankheit (Selbsteinschatzung mittels Psycho-
social Adjustment to Iliness Scale)

- Interview zur Belastung der pflegenden

Erfassung der Sturzereignisse (schwere, mode-
rate oder keine Verletzung)

Messung der kdrperlichen Funktionsféhigkeit
- modifizierter Katz-ADL-Index (Abhdngigkeit
bei den Aktivitdten des taglichen Lebens)

- EuroQol. (EQ-5D-3L) generic health index
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Angehdrigen

- Messung funktionaler Elemente der sozialen
Unterstiitzung mittels Duke Social Support
Fragebogen

- Bewiltigungsreaktion anhand 4-Punkte-
Skala

- Schweregrad kognitiver Beeintrdchtigung
mithilfe von Reisbergs (1984) Stufen des kog-
nitiven Verfalls

- Barthel Index (Fragebogen zum Grad der Un-
abhéngigkeit bei Personen mit Alzheimer-Er-
krankung)

questionnaire

zur Berechnung der QALYs (mittels niederlan-
dischem EQ-5D-3L Tarif, basierend auf einer
Bevdlkerungsstichprobe)

Quelle der Kos- Erhebungsjahr zum Studienzeitpunkt - kein
tendaten bzw. Er-

hebungsjahr

konkretes Jahr angegeben, in GBP £
Ressourcenverbrauche (Mengen):
Erhebung im Rahmen der Studie

Unit Kosten:

Kosten Krankenhausbehandlungen: Ermitt-
lung aus Befragung der Krankenh&user, in die
Patient*innen Uberwiesen wurden
Arzneimittelkosten: MIMS-Monthly index of
medical specialties

Kosten Besuche bei Hausarzt*innen: aus der
zum Studienzeitpunkt laufenden OXCHECK
cost effectiveness Studie

Health Visitor Besuche: Kosten fiir Gesund-
heitsdienstleistungen zum Zeitpunkt der Stu-
die

keine Angabe zum Erhebungsjahr, in CANS
Ressourcenverbrdauche (Mengen):
Schriftliche Erhebung zur Nutzung von Ge-
sundheits- und Sozialleistungen zur Messung
der Inanspruchnahme (Primdrversorgung,
Notaufnahme Fachdrzt¥*innen, Krankenhaus-
tage mittels "Health and Social Utilization" Fra-
gebogen - Auskiinfte fiir Pflegebediirftige
und pflegende Angehérige nur durch pfleg.
Angehdrige liber einen 2-wdchigen Zeitraum;
Hochrechnung auf 1 Jahr

Unit Kosten:

Kosten pro Besuch: Tarife der Krankenversi-
cherung Ontario, Kanada

Out-of-pocket Ausgaben: Berichte der Pati-
ent*innen

1998, in NZ$

Ressourcenverbrauche (Mengen):
Inanspruchnahme von Ressourcen als Folge
von Stiirzen: Schriftliche Erhebung (iiber Post-
karten) und (telefonische) Befragung

Intervention: Dokumentation wahrend der
Studie

Unit-Kosten:

Buchhaltung des jeweiligen Krankenhauses:
(Tatsachlich entstandene Kosten in Kranken-
hausern, die Teilnehmer*innen aufgrund eines
Sturzes aufnahmen)

Interventionskosten:
- Finanzunterlagen des Krankenhauses
- Finanzunterlagen der Forschungsgruppe

2016, in EUR

Ressourcenverbrauche (Mengen):
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens an-
hand Selbstauskunfts-Fragebdgen erhoben

Gesamtzahl der Krankenhauseinweisungen
und durchschnittliche Aufenthaltsdauer pro
Krankenhauseinweisungen via EMR (electronic
medical database) ermittelt

Tagebuchaufzeichnungen der Community
Nurses (Anzahl und Zeit der Besuche durch
Community Nurses einschlie3lich Beratungs-
zeit mit Allgemeinmediziner*in)

Unit-Kosten:

Niederlandische Standard-unit costs basierend
auf Handbuch fiir die Kostenanalyse in der Ge-
sundheitsforschung (2010), Indexierung der
einzelnen Kategorien mit Hilfe des Verbrau-
cherpreisindex filir Bezugsjahr 2016;
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Kosten pro h der Community Nurse: Gehalts-
kosten

Beriicksichtigte
Kosten

Erfasste Kosten im Gesundheitssektor:

direkte medizinische Kosten:

- Hausbesuche durch Health Visitors

- Arzneimittel

- Inanspruchnahme Gesundheitsdienste
direkte nicht-medizinische Kosten:

- Reisekosten

Erfasste Kosten im Gesundheitssektor:

Erfasste Kosten im Gesundheitssektor:

direkte medizinische Kosten:
- Besuche bei Hausarzt*innen
- Besuche bei Fachazt*innen

- Notaufnahme

- Krankenhausaufenthalt

- Physiotherapie

- Ergotherapie

- Sozialarbeiter*innen

- Erndhrung

- Community Nurse

- Chiropraktiker¥in

- Psychiater¥in

- Kosten fiir Heilbehelfe

- Tagespflege

- Sonstige

Erfasste Kosten in anderen Sektoren:
- Homemaker
- Essen auf Radern

Kosten fiir Nutzer*innen und Angehorige
- Medikamente

- Reisekosten

- Parken

- "Sitter"

indirekte Kosten:
- Lohnausfall
- entgangener Familien-Lohn

- Inanspruchnahme von Krankenhausleistun-
gen (Notfallaufnahmen, OP, Station, drztliche
Leistung, Bildgebung, Labor, Arzneimittel, Spi-
tals-Sozialarbeiter, Physiotherapie, Ergothera-
pie) inkl. Overheads

Interventionskosten

- SchulungsmaRnahmen fiir Pflegepersonal

- Rekrutierungskosten, Verordnungen, Follow-
up

- Supervision des Programms (Qualitatssiche-
rung und -kontrolle) durch Physiotherapeut*in
und Pflegeperson

- Gemeinkosten

Kosten fiir Teilnehmer*innen und Angehorige
wurden nicht erhoben, obwohl Studie laut Au-
tor*innen aus gesellschaftlicher Perspektive
durchgefiihrt

Erfasste Kosten im Gesundheitssektor:

Versorgung durch Allgemeinmediziner*in:
- Anzahl Besuche Allgemeinmediziner*in

- Anzahl Besuche Allgemeinemediziner*in au-
Berhalb der Sprechstunden

Hausliche Pflege:
- Anzahl Stunden Inanspruchnahme von per-
sénlichen Betreuung und hauslicher Pflege

Langzeitpflege:

- Anzahl Tage fiir Tagespflege

- Anzahl Tage fiir stationdre Pflege der Teil-
nehmer¥*innen

Sekundéarversorgung:
- Anzahl Besuche in der Notaufnahme
- Anzahl Krankenhauseinweisungen
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Sensitivitatsana-
lysen

keine durchgefiihrt

keine durchgefiihrt

univariate Sensitivitatsanalyse
-Kostenbestandeteile fiir die Implementierung
des Programms (Variation: 125., 75. Perzentile
der Gesamtkosten)

-Reisekosten

- Variation der Kosten fiir Knéchelmanschet-
tengewichte um das 4-fache

- Keine zusatzlichen Gemeinkosten fiir die
Durchfiihrung des Bewegungsprogramms
durch den héuslichen Pflegedienst

- nur >= 80-Jahrige Teilnehmer*innen

Probabilistische Sensitivitatsanalyse

Signifikante Verbesserung der Uberlebenszeit
und selbst eingeschdtzten Lebensqualitat.

Ergebnisse Ge-
sundheitseffekte

Lebensqualitat:
statistisch signifikante Verbesserung fiir Teil-
nehmer*innen mit Angina pectoris (p=0,02)

gute Lebensqualitat:
IG: +6,6%-Punkte
KG: +2,6%-Punkte

sehr gute Lebensqualitat:
IG: +3,5%-Punkte
KG: +1,3%-Punkte

Durchschnittlich keine Verbesserung der psy-
chosozialen Anpassung an die Krankheit des
Pflegebediirftigen, der psychischen Belastung
oder der Belastung pflegender Angehérigen in
der Interventionsgruppe. Die Beratung wurde
als sehr hilfreich empfunden und war fiir eine
Subgruppe der pflegenden Angehérigen ef-
fektiv.

Gesamte psychosoziale Anpassung: keine Un-

terschiede zwischen Gruppen und zu Baseline
Ergebnissen

1G: 42,90 (Baseline: 42,21)

KG: 46,14 (Baseline: 46,14)

Subgruppe pflegende Angehdérige mit

schlechten logischen Analysefdhigkeiten zu
Beginn, hatten nach 1 Jahr eine geringere psy-
chische Belastung und bessere psychosoziale

Anpassung.
1G: 2,85
KG:-5,08

1.) Stlirze und sturzbedingte Verletzungen
46% weniger Stirze in der IG wéhrend der Stu-
die

Anzahl Stiirze:
1G: 80 Teilnehmer*innen
KG: 109 Teilnehmer*innen

keine Differenz in der Altersklasse 75-79 Jahre
Weniger Stiirze in der Altersklasse =80 Jahre:
1G: 43 Stiirze

KG: 81 Stiirze

Stlirze mit moderaten Verletzungen:

IG: 40 Teilnehmer*innen

KG: 40 Teilnehmer*innen

Stiirze mit schweren Verletzungen:
1G: 2 Teilnehmer*innen
KG: 9 Teilnehmer*innen

1G:n=121,KG: n=119?
Stiirze pro 100 Personenjahren:

Bereinigter Effekt der Intervention nach einem
Jahr ergab keinen statistisch signifikanten Un-
terschied bei Katz-ADL index score und QALYs
zwischen den Gruppen

1.) QALYs

0,004 (95% Cl,-0,009-0,017)

2.) Katz-ADL-Index
-0,07 (95% Cl, -0,22 to 0,07)
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Subgruppe pflegende Angehdrige mit guten

logischen Analysefdhigkeiten zu Beginn - Ver-

besserung in KG
1G:-3,27
KG: 6,63

Pflegende Angehérige in beiden Gruppen, de-
ren Angehdrige in ein Pflegeheim eingewie-
sen wurden, verbesserten ihre psychosoziale
Anpassung um durchschnittlich 23%. Bei den-
jenigen, die weiterhin in der Gemeinde lebten
nahm das Ergebnis um 8% ab.

1G: 68,5
KG:100,6

Stlirze mit Verletzungen pro 100 Personenjah-
ren:

1G:36,0

KG: 45,2

Gesamte Follow-up Zeit (Personenjahre):
1G: 116,79
KG: 108,33

Ergebnisse Kos-
ten

Arzneimittelkosten:

Differenz Arzneimittelkosten nach 2 Jahren:
1G: £-20,40

KG: £-7,81

Verringerung des Arzneimittelverbrauchs in
der Interventionsgruppe, jedoch kein signifi-
kanter Unterschied zwischen den Gruppen.
Behandlungskosten in der KG zu Studienbe-
ginn signifikant niedriger, als in der IG (mdgli-
che Verzerrung des Studienergebnisses zu-
gunsten der IG);

Interventionskosten:
£ 24,86/Patient*in und Jahr

Inanspruchnahme Gesundheitsdienste:
1G: £ 1.819,32

KG: £ 1.762,82

Kein statistisch signifikanter Unterschied zwi-
schen den Gruppen in der Inanspruchnahme

Nach 6 Monaten und 1 Jahr keine Unter-
schiede zwischen den Gruppen fiir die durch-

schnittlichen jahrlichen Gesundheitsausgaben.

Gesundheits- und Sozialausgaben (pro Person
und Jahr):

Direkte Gesamtausgaben:

1G: CANS 3.077,93 (SD: 4.479,53)

KG: CANS 1.669,23 (SD: 2.775,40)
Gesamtausgaben fiir pflegende Angehdrige in

der Interventionsgruppe hoher, jedoch kein
statistisch signifikanter Unterschied.

Einweisung in ein Pflegeheim:
IG:n=5
KG: n=9

héhere Privatausgaben und indirekte Kosten
nach 1JahrinlG

durchschnittliche Gesamtkosten:
Inkrementelle Kosten (Differenz): NZ$ 52.229
fiir 121 Teilnehmer*innen; NZ$ 432 pro Person
fiir ein Jahr

Inanspruchnahme von Ressourcen infolge von
Stlrzen:

Insgesamt 44 von 189 (23%) Stlirze fiihrten zur
Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten:
In der KG wurden mehr Stiirze medizinisch
versorgt als in der IG, jedoch kein signifikantes
Ergebnis.

FUnf Teilnehmer*innen (alle =80 Jahre) der
Kontrollgruppe mussten ins Krankenhaus ein-
gewiesen werden. Tatsachliche Kosten fiir Ein-
weisung und somit durch das Interventions-
programm vermiedene Krankenhauskosten:
NZ$ 47.818

durchschnittliche Gesamtkosten:
unbereinigte Kostendifferenz:

1G: €7.012 (SE 508)

KG: € 5.609 (SE 364)

Inkrementelle Kosten (Differenz): € 1.338 (95%
Cl:332;2514)

Kosten der Intervention/Patient*in: € 156
bereinigte Kostendifferenz:

1G: €6.518 (SE472)

KG: €5.214 (SE 338)

Inkrementelle Kosten (Differenz): € 1.304

Gesamtkosten Versorgung durch Allgemein-
mediziner*in: signifikant niedrigeres Ergebnis
in der Interventionsgruppe:

bereinigte Differenz € -23 (95%Cl: -21; -4)

Kosten fiir personliche Betreuung und Einwei-
sung in ein Pflegeheim waren in der Interven-
tionsgruppe signifikant hoher als in der
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der Gesundheitsdienste.

Gesamte Kosten (Intervention, Medikamente,
Gesundheitsdienste):

1G: £1.851,18

KG: £1.811,88

Kein statistisch signifikanter Unterschied in
den Gesamtkosten.

Unterschiede zwischen Interventionsgruppe
und Kontrollgruppe ist als Wirkung der Inter-
vention anzusehen.

Privatausgaben

IG: CANS 1.365,23 (SD 3.855,69)
KG: CANS 336,05 (SD: 613,60)
Indirekte Kosten

IG: CANS 112,07 (SD 603,51)
KG: CANS 0

Gesamtkosten (out-of-pocket caregiver):
1G: CAN $ 4.,545,45 (SD: 6.114,45)
KG: CANS 2.005,28 (SD: 2.839,90)

Jahrliche Gesundheitsausgaben fiir Pflegebe-

diirftige, die an Demenz erkrankt sind:
1G: CANS 23.437,42 (SD: 38.013, 31)
KG: CANS 15.151,05 (SD: 17.765,26)

Kontrollgruppe:

bereinigter Mittelwert

- personliche Betreuung: € 247 (95%Cl: 60;
453)

- Pflegeheimeinweisung: € 572 (95%Cl: 189;
968)

Gesamtkosten hdusliche Pflege und Langzeit-
pflege trugen am meisten zu den Kostendiffe-
renzen zwischen den beiden Gruppen bei.
bereinigte Inkrementelle Kosten (Differenz): €
1457 (95% Cl: 572; 2537); indiziert signifikant
hohere Kosten in der Interventionsgruppe

Ergebnisse Kos-
teneffektivitat

Kein statistisch signifikanter Unterschied in
den Gesamtkosten.

Vorteile der Intervention wahrscheinlich ohne
zusétzliche Nettokosten erzielt.

Intervention laut Autoren eindeutig kostenef-
fizient, da ein erheblicher Nutzen ohne Zusatz-
kosten erzielt wird.

Geschatztes Kosteneffektivitatsverhaltnis flr

die Durchfiihrung des Bewegungsprogramms:

NZ$ 1.629 - 1.803 pro verhindertem Sturz
NZ$ 5.685 - 7.471 pro verhindertem Sturz mit
Verletzung

-Bewegungsprogramm war flir =80 Jahre kos-
teneffektiver als fiir Gesamtstichprobe:

-Kosten-Effektivitdts-Verhaltnis bei Durchfiih-
rung Bewegungsprogramm und vermiedene
Krankenhauskosten: NZ$ 140 bis 640

Kosten-Effektivitdts-Analyse:

€21.884 miissten pro Verbesserung um einen
Punkt des modifizierten Katz-ADL-Index inves-
tiert werden.

Intervention ist im Durchschnitt wirksamer
und teuer als die Uibliche Versorgung.

Bei Zahlungsbereitschaft von 0 € pro Punkt
Verbesserung des modifizierten Katz-ADL-In-
dex-Scores lag die Wahrscheinlichkeit, dass die
Intervention

im Vergleich zur Kontrolle kosteneffektiv war
unter 0,01 (1%). Bei Zahlungsbereitschaft von
€ 50.000 pro Punkt Verbesserung des modifi-
zierten Katz-ADL-Index-Scores erhdhte sich die
Wahrscheinlichkeit der Kosteneffektivitat auf
0,14 (14%).

Kosten-Nutzwert-Analyse:
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Inkrementelle Kosten pro gewonnenem QALY:
€287.879 (Investition in der Interventions-
gruppe)

Bei Zahlungsbereitschaft von 0€ pro gewon-
nenem QALY war die Wahrscheinlichkeit klei-
ner als 0,01 (1%), dass die Intervention kosten-
effektiv ist. Bei Zahlungsbereitschaft von €
50.000 pro gewonnenem QALY stieg die
Wahrscheinlichkeit auf 0,04 (4%) an, dass die
Intervention kosteneffektiv ist.

Ergebnis Sensiti-
vitdtsanalysen

keine durchgefiihrt

keine durchgefiihrt

Kosten-Effektivitdt pro verhindertem Sturz:
reicht von NZ$ 422 (Altersgruppe =80 J) bis
2.278 (4x Kosten fiir Knochenmanschettenge-
wichte)

Kosten-Effektivitat pro verhindertem Sturz mit
Verletzung: reicht von NZ$ 1.195 (Alters-
gruppe >89 J) bis 9.339 (125th Perzentile Pro-
grammgesamtkosten)

Nur probabilistische Sensitivitatsanalyse (Er-
gebnisse siehe oben)

Schlussfolgerung
der Autor*innen

Die Kosten fiir die PflegemalBnahmen auf Ge-
meindeebene wurden bei der Kostenberech-
nung nicht beriicksichtigt, weshalb es evt. zu
einer Unterschédtzung der Dienstleistungskos-
ten in der Studie (in beiden Gruppen) kommt.
Es konnte ein Nutzen ohne Kostenreduktion
erzielt werden. Weitere Arbeiten zum Ressour-
cenverbrauch in der Gesundheitsversorgung
notwendig.

Teilnehmer*innen méglicherweise kdrperlich
und emotional gesiinder als diejenigen, die
eine Teilnahme an der Studie aufgrund von
Uberforderung mit der Teilnahme ablehnten.

Pflegende Angehdrige waren in der Interventi-
onsgruppe haufiger Tochter als S6hne oder
Ehegatten. Zudem wurden alle S6hne (n=5) in
die Kontrollgruppe randomisiert, was moglich-
erweise den Unterschied in der Einweisungs-
rate ins Pflegeheim erklart..

44%ige Verzdgerung bei der Pflegeheimein-
weisung von Angehdrigen wéhrend des
Follow-up Jahrs fiihrt zu Einsparungen im in-
stitutionellen Bereich, der jedoch mit héheren

Wie Subgruppenanalysen zeigen, ist das Be-
wegungsprogramm mdglicherweise bei dlte-
ren, gebrechlichen Menschen wirksamer als
bei jlingeren, fitteren Menschen.

Keine Hinweise auf Kostenwirksamkeit in die-
ser einjahrigen Studie.
Kosten-Effektivitats-Analyse nach einem Jahr
kénnte zu kurz gewesen sein, um praventive
Effekte erkennen zu lasen.

Moglicherweise ldngere Interventions- und
Nachbeobachtungszeitraume fiir Population
mit Risiko fiir zukiinftige Einschrénkungen ng-
tig, um positive Effekte auf die Auswirkung
von Einschrédnkungen, Kosten und Kranken-
hauseinweisungen nachweisen zu konnen.
Weitere Studien nétig, um zu zeigen ob Pro-
gramme dieser Art zu einer wertvollen Leis-
tungserbringung bei akzeptablen Kosten und
Qualitat flhren kdnnen.
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Kosten fiir pflegende Angehérige in Form von
Barzahlungen, indirekten Dienstleistungen
und der Nutzung von Gemeinschaftsdiensten
verbunden war.

Interessenskon-
flikte/ Finanzie-
rung der Studie

Keine Angabe zu Interessenskonflikten in der
Publikation.

Finanzierung:
Medical Research Council

Keine Angabe zu Interessenskonflikten in der
Publikation.

Finanzierung:
Alzheimer Society of Canada"

Keine Interessenskonflikte.

Finanzierung:

Health Funding Authority Northern Division,
New Zealand. 2 Autor*innen wurden teilweise
von der Accident Rehabilitation and Compen-
sation Insurance Corporation of New Zealand
unterstitzt. Eine Autorin wurde teilweise von
der Trustbank Otago Community Trust medi-
cal research Fellowship unterstiitzt.

Keine Interessenskonflikte.

Finanzierung:

Unterstiitzung durch ZonMW (The Nether-
lands Organization for Health Research and
Development); die Arbeit ist Teil des nieder-
landischen Nationalen Programms fiir die Al-
tenpflege

Methodische As-
pekte

CCA geeignet, wenn es unklar ist welche dar-
gestellten Effekte und Kosten fiir Entschei-
dungstrager relevant sind; gesellschaftliche
Perspektive wird nicht abgebildet; Kosten al-
lerdings nicht umfassend abgebildet (nur Kos-
ten flir Gesundheitssystem, keine indirekten
Kosten bzw. Kosten fiir Nutzer*innen/Angehd-
rige)

CCA kann Aufschluss dariliber geben, welche
Kosten und Outcomes in weiteren Studien be-
riicksichtigt werden sollten bzw. fokussiert
werden sollten.

Um die Auswirkungen von Beratungsinterven-
tionen bei pflegenden Angehérigen zu unter-
suchen, sind weitere Studien notwendig, die
sich auf die Langzeiteffekte fokussieren und
die kompletten Pflege- und Betreuungskosten
fir pflegende Angehdrige, die ihre Angehori-
gen pflegen, erfassen.

Kosten fiir die Durchfiihrung des Programms
wiirden nicht anfallen, wenn das Programm in
einem einzigen Stadtgebiet durchgefiihrt wer-
den wiirde.

Kostenschétzung fiir die Durchfiihrung des
Programms, um Anhaltspunkte flir Kosten in
zukiinftigen

Wiederholungen des Programms zu haben.
Kosten kénnen jedoch in einem anderen Um-
feld anders ausfallen oder von Erwartungen
der Finanzierer, der Effizienz und dem Erfah-
rungsstand des Trainers bzw. der Trainerin so-
wie der teilnehmenden Altersgruppen beein-
flusst werden.

Es wurde zwar die gesellschaftliche Perspek-
tive angegeben, aber nur Spitalskosten und
Kosten fiir die Durchfiihrung des Programms

Messung mittels modifiziertem Katz-ADL in-
dex méglicherweise nicht empfindlich genug,
um im Laufe der Zeit klinisch relevante Veran-
derungen bzgl. der Einschrénkungen zu erken-
nen, es kann Verdnderungen bei Personen mit
relativ wenig Einschrankungen, die in einem
gemeinschaftlichen Umfeld leben schlecht un-
terscheiden.

Gesundheitshezogene Lebensqualitdt wurde
mit EQ-5D-3L ermittelt, dieser hat den Fokus
auf Gesundheit. Bei dlteren Menschen jedoch
Aspekte der Lebensqualitdt, die tiber die Ge-
sundheit hinausgehen von gréBerer Bedeu-
tung.

Adult Social Care Outcomes Toolkit (ASCOT)
hidtte beispielsweise einen breiteren Blickwin-
kel als nur Gesundheit und kann fiir wirtschaft-
liche Bewertung von Pflegemaf3nahmen bei
alteren Menschen verwendet werden.
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berticksichtigt (keine Kosten fiir Angehdrige,
Zeit...)

Der Medikamentenverbrauch und Angehdorige
anderer Gesundheitsberufe wurden nicht be-
riicksichtig und kénnte somit sowohl zu einer
Unterschatzung der Interventionskosten als
auch der gesamtgesellschaftlichen Kosten in
der Interventionsgruppe gefiihrt haben. Es ist
unwahrscheinlich, dass die Einbeziehung die-
ser Kosten die Gesamtaussage der Studie ver-
andert hatte.

Erhebung der Inanspruchnahme der Gesund-
heitsversorgung anhand von Fragebdgen mit
Selbstauskunft, da es sich um &ltere Teilneh-
mer*innen handelt sollte die Erfassung der In-
anspruchnahme der Gesundheitsversorgung
aus dem EMR (electronic medical database) in
Betracht gezogen werden, um Messfehler zu
vermeiden.

Anstieg mancher Kosten kurzfristig (z.B. fir
persdnliche Betreuung) kdnnte auch positiv
gesehen werden, da ja damit vielleicht das
langfristige Risiko fir dann h6here Kosten ge-
senkt wird; auch hierfiir brauchte es einen lan-
geren Beobachtungszeitraum

eine Berechnung aus gesellschaftlicher Per-
spektive (Einbeziehung Kosten informeller
Pflege) scheint wichtig, um Kostenwahrheit
abzubilden

! Informationen aus Primérstudie: Cupples and McKnight [75]

2 Informationen aus Priméirstudie: Cupples, McKnight, et al. [74]

1G = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; lila Schriftfarbe = Interventionskosten, rote Schriftfarbe = Kosten in anderen Sektoren
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hauslichen Umfeld
(haufig éltere) Patient*innen und Familien, mit chronischen Er-
krankungen

ben

Titel The State of the Evidence about the Family and Community The Effectiveness and Efficiency of Home-Based Nursing Wirksamkeit praventiver Hausbesuche bei dlteren Menschen. Sys-

Nurse: A Systematic Review Health Promotion for Older People: A Review of the Litera- | tematische Bewertung der aktuellen Literatur
ture

Studienland IT CA DE

Ziel Kritische Zusammenfassung des Erkenntnisstandes zu Family | Zusammenfassende Darstellung der Effektivitat und Effizi- Bewertung der Wirksamkeit von praventiven Hausbesuchen mit-
and Community Nursing; Darstellung der aktuellen Erkennt- enz von gesundheitsfordernden Interventionen bei dlteren, | hilfe von Kriterien der evidenzbasierten Medizin
nisse. zuhause lebenden Menschen, durch Community Nurses.

Population Patient*innen, Familien, Gemeinden; vulnerable Gruppenim | dltere Personen =65 Jahre, die zuhause in der Gemeinde le- | Patient*innen =60 Jahre, in der eigenen Wohnung lebend

Ein-/ Ausschluss-
kriterien

Einschlusskriterien:

- Fokus auf Family and Community Nurse (Pflegeperson mit
spezifischen Kompetenzen, die auf die Bediirfnisse von Fami-
lien und gefdhrdeten Gruppen in der Gesellschaft im Laufe ei-
nes Lebens eingeht)

- Veréffentlichungen ab dem Jahr 2000, die in den Sprachen
Englisch, Spanisch, Italienisch verdffentlicht wurden

- Abstract und Volltext vorhanden

Ausschlusskriterien:

- Family and Community Nursing wahrend des COVID-19 Aus-
bruchs in padiatrisch-klinischen Einrichtungen, oder Qualitat
von geringer Bewertung

- Artikel, die sich auf pédiatrisches Pflegepersonal konzentrie-
ren (spezifische Kompetenzen)

- Artikel Giber Family Community Nursing wahrend des COVID-
19 Ausbruchs, die einen bestimmten Zeitraum beschrieben,
der zu einer Verzerrung bei der State-of-the-Art Uberpriifung
fiihren kénnte.

Einschlusskriterien:

- dltere Personen =65 Jahre, die in der Gemeinde leben

- Artikel in englischer Sprache

- Durchfiihrung der Intervention von einer dipl. Pflegeper-

son (registered nurse) oder einer gleichwertigen Person (z.B.

Health Visitor, Home Visitor) oder als Teil eines Teams

- Durchfiihrung der Intervention in der Gemeinde

- Intervention zielt auf ein breites Spektrum an praventiven
Outcomes ab (keine Reaktion auf gesundheitliche Probleme
oder Ereignisse wie z.B. Sturz oder Krankenhausaufenthalt)
- Intervention umfasst telefonischen Beratungskontakt und
laufend Hausbesuche

- Studiendesign: RCT

- Mindestens eines der folgenden Outcomes wurde berich-
tet: Gesundheitszustand, Funktioneller Zustand, Mortalitét,
Einweisungen in Krankenhaus oder Langzeitpflege, Inan-
spruchnahme von Gesundheits- und Sozialdiensten und
Kosten

Ausschlusskriterien:

Einschlusskriterien:

- dltere Personen =60 Jahre, in der eigenen Wohnung lebend

- Teilnehmer*innen mit vorbestehenden Beeintrachtigungen
(teilweise Einschluss als auch Ausschlusskriterium)

- Intervention muss anlassunabhdangig, ergebnisoffen und auf
Pravention und Gesundheitsforderung ausgerichtet sein oder
systematische Variation einzelner Programmkomponenten

- Untersuchung der Outcome-Parameter Mortalitat, stationdre
Krankenhausaufenthalte, Pflegeheimaufnahmen, Sturzereignisse,
funktioneller Status oder Lebensqualitat

- Studiendesign: RCT und Ubersichtsarbeiten (Systematische Re-
views und Meta-Analysen auf der Basis von RCTs)

Ausschlusskriterien:

- Teilnehmer*innen mit vorbestehenden Beeintrachtigungen
(teilweise Einschluss als auch Ausschlusskriterium)

- Veroffentlichungen bis zum Jahr 2003
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Fortsetzung
Ein-/ Ausschluss-
kriterien

- Personen im Krankenhaus, im Pflegeheim oder Seniorenre-
sidenz

- Intervention umfasste nur ein Screening und eine Uberwei-
sung oder Empfehlung, jedoch keine laufende Behandlung
- Intervention nur fiir Personen, die aus dem Krankenhaus
entlassen wurden

- Intervention als Ersatz flir Pflegeheim- oder Krankenhaus-
behandlung gedacht

- Studie analysierte Hausbesuche zu therapeutischen oder
rehabilitativen Zwecken, wie z.B. Unterstiitzung bei De-
mengz, kardiologische Rehabilitation, Behandlung von De-
pression, Rehabilitation nach Insult, kardiologische Rehabili-
tation, Sterbebegleitung, Impfungen, Bewegung oder Apo-
thekenprogramme

- Studien mit a priori festgelegten (z.B. hdusliche Ubungspro-
gramme) oder anlassbezogenen (z.B. nach Klinikaufenthalt) Inter-
ventionen wurden ausgeschlossen

Eingeschlossene
Studien

90 Publikationen

12 RCTs

16 Publikationen (12 RCTs, 4 Ubersichtsarbeiten)

Berufsbezeich-
nung bzw. betei-
ligte Berufsgrup-
pen

Family Nurse oder Community Nurses (FCN)

Community Nurse oder Aquivalent (z.B. Home Visitors,
Public Health Nurse) teilweise mit zusatzlicher Ausbildung
auf Masterebene

Pflegepersonen,

Pool (Fachkraft aus einem Pool mehrerer Professionen, wie
Pflege, Sozialarbeit, Psychologie, Physiotherapie, Ergotherapie),
multiprofessionelle Fallkonferenz

Studiendesign

Systematischer Review

Literatur Review

Systematischer Review

Erhobene Out-
come-Parameter

Divers, aufgrund betrdchtlicher Studienheterogenitét

Fiinf Themen rund um Community Nursing im Review enthal-
ten:

- klinische Praxis

- Kernkompetenzen

- Outcomes

- Organisations- und Ausbildungsmodelle

- Erweitertes Ausbildungsprogramm

Erhobene Outcome-Parameter:

- Mortalitat

- Krankenhauseinweisungen und -aufenthalte

- Gesundheitsstatus

- Funktioneller Status

- Inanspruchnahme anderer Gesundheits- und Sozialdienste
- Inanspruchnahme Pflegeheime

- Outcome pflegende Angehdrige

- Okonomische Evaluation

Erhobene Outcome-Parameter:
- Mortalitat

- Krankenhausaufnahmen

- Pflegeheimaufnahmen

- Sturzereignisse

- Funktioneller Status

- Lebensqualitat

okonomische Out-
come-Parameter

Rehospitalisierungsrate
Inanspruchnahme Gesundheitsdienste

Krankenhauseinweisungen und -aufenthalte
Inanspruchnahme Pflegeheime

Krankenhausaufnahmen
Pflegeheimaufnahmen
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Inanspruchnahme andere Gesundheits- und Sozialdienste
Kosten-Effektivitat

Ergebnisse

1.) Klinische Praxis: (54 Artikel)

- Aufgabenbereich von FCN im Bereich Gesundheitsférderung
(Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention)

- Zusammenarbeit und Verkniipfung mit verschiedenen Ge-
sundheitsdienstleistern

- Schltsselrolle der FCN vor allem in der primdren Gesundheits-
versorgung

- Aufgabenbereiche vielfdltig, z.B.: Raucherentwdhnung,
Mundpflege, Aufklarung tiber korrekte Blutdruckmessung oder
Tuberkuloseinfektion

- Sekundére Pravention und verhindern einer Ausweitung von
chronischen Erkrankungen

- Tertidre Prévention, im Sinne von Unterstiitzung bei der
Krankheitsbewaltigung, z.B.: chronische Erkrankungen, Diabe-
tes Mellitus, chronische Herzinsuffizienz

- Patient*innensicherheit und Unterstiitzung der Unabhéngig-
keit bei psychiatrischen und psychischen Erkrankungen

- Kommunikative Féhigkeiten als Schliisseleigenschaft, um Pa-
tient*innen und deren Familien am Lebensende und in der Pal-
liativpflege betreuen zu kénnen

2.) Kernkompetenzen: (20 Artikel)

- integriertes Modell der Pflegekompetenz mit den Merkmalen
Motivation, Ausbildung und Funktion/ Aufgaben, die FCN in
Organisationen haben mit dem Fokus auf pflegespezifische Er-
gebnisse, welche klinische Ergebnisse der Patient*innen und
Leistung der FCN beeinflussen

- Kernkompetenzen: Starkung der Gesundheitskompetenz, Ge-
sundheitsférderung, hohe Kommunikations- und Empathiefa-
higkeit, fortgeschrittenes klinisches Wissen

Effektivitat:

- Mortalitdt, Gesundheitszustand, Funktionszustand:

Bei zehn Studien wurde zumindest ein (signifikanter) positi-
ver Effekt der praventiven Intervention im hauslichen Um-
feld berichtet. In keiner Studie wurden negative Ergebnisse
berichtet.

Mortalitét:

- signifikant niedrigere Sterblichkeitsrate in der Interventi-
onsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe in vier von elf
Studien, die diesen Parameter untersuchten

Gesundheitszustand:

- Sechs Studien untersuchten psychosoziale Faktoren (Grad,
der Depression, psychologischer Status, Angst, Einsamkeit,
wahrgenommene soziale Unterstiitzung), davon zeigte nur
eine Studie positive Auswirkungen durch eine Reduktion
des Depressionsausmalles

Funktionszustand:

- Vier von acht Studien, die den funktionellen Status unter-
suchten, zeigten eindeutig, das Teilnehmer*innen von haus-
lichen Préventionsprogrammen mit einer gréBeren Wahr-
scheinlichkeit funktionelle Verbesserungen erfahren und
beibehalten als die jeweiligen Kontrollgruppen. In den je-
weiligen Interventionsgruppen zeigten die Studien eine we-
sentliche Verbesserung von mindestens einer gemessenen
korperlichen Funktionsfahigkeit (selbst eingeschatzte Ge-
sundheit oder kognitiver Status).

Outcome pflegende Angehdorige:

Mortalitat:
- Kein signifikant positiver Effekt auf die Mortalitdt in den Studien

Pflegeheimaufnahmen:

- Kein signifikant positiver Effekt auf die Pflegeheimaufnah-
men in den Studien

- Eine Studie fand einen negativen Effekt auf Pflegeheimauf-
nahmen (Byles et al.)

- Eine Studie (Vass et al.) untersuchte den Effekt einzelner variier-
ter Programmkomponenten (KG erhielt préventiven Hausbesuch
entsprechend nationaler Regelversorgung); systematische Schu-
lungen der Hausbesucher und der Hausarzt*innen: es zeigte sich
ein signifikant positiver Effekt auf die Pflegeheimaufnahmen bei
initial nichtbeeintréchtigen =80 jéhrigen Patient*innen

Funktioneller Status:

- Kein signifikant positiver Effekt bzgl. funktionellem Status in
den Studien

- Subgruppenanalyse: in einer Studie signifikant positiver Effekt
auf den funktionellen Status bei Personen, die in den Aktivitdten
des taglichen Lebens bereits eingeschrankt waren

- Eine Studie (Vass et al.) untersuchte den Effekt einzelner variier-
ter Programmkomponenten (KG erhielt préventiven Hausbesuch
entsprechend nationaler Regelversorgung); systematische Schu-
lungen der Hausbesucher und der Hausarzt*innen: es zeigte sich
ein signifikant positiver Effekt auf den funktionellen Status bei
Patient*innen =80 Jahre, die hdufig von geschulten Hausarzt¥in-
nen besucht wurden

Krankenhausaufenthalte:

- Eine Studie (Imhof et al.): signifikant positiver Effekt auf
Krankenhausaufenthalte
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Fortsetzung
Ergebnisse

- Einbeziehung von pflegenden Angehérigen

- Ausrichtung auf Autonomie der Patient*innen

- Erfolg in der Starkung der Gesundheitskompetenz ist abhdn-
gig von der hohen Kommunikations- und Empathiefdhigkeit
der FCN (6 Studien)

- Zusammenarbeit im multidisziplindren Team, initiatives und
systematisches Handeln, um Pflegequalitdt gewahrleisten zu
konnen (4 Artike)

- FCN miissen gut vorbereitet und geschult werden, um evi-
denzbasierte und "best-practice" Pflegemal3nahmen anwen-
den zu kdnnen

3.) Outcomes (21 Artikel; davon 4 RCTs)
patient*innenbezogene Ergebnisse:

- Intervention oder Pflege durch FCN erhdhte signifikant die
Uberlebensrate (3 Artikel)

- Intervention oder Pflege durch FCN verbesserte Lebensquali-
tat und klinische Ergebnisse (3 Artikel)

- Intervention oder Pflege durch FCN reduzierte die
Rehospitalisierungsrate (2 Artikel; 1 nested case-control
Studie, 1 nicht-randomisierte Kontrolistudie)

- anhand einer soziotkonomischen Planung konnte gezeigt
werden, dass FCN-Interventionen zu positiven Ergebnissen im
Zusammenhang mit z.B. Hiiftfrakturen beitragen (2 Artikel)

pflegebezogene Ergebnisse:

- neue Vision des Pflegeberufs fiihrt dazu, dass FCNs iiber ein
hoheres Mal} an Arbeitszufriedenheit berichten (3 Artikel); da-
fiir ausschlaggebend war die Kontinuitat der erweiterten ganz-
heitlichen Pflege (3 Artikel) sowie die umfassende Einbezie-
hung von Angehdorigen in diverse Schulungsprogramme (3 Ar-
tikel)

- Empfanger der PflegemalRnahmen: Patient*innen und pfle-
gende Angehdrige

- Eine Studie zeigte, dass die pflegenden Angehdrigen in der
Interventionsgruppe signifikant zufriedener mit der Pflege
waren als die Kontrollgruppe.

- Subgruppenanalyse: in einer Studie signifikant negativer
Effekt auf Krankenhausaufnahmen bei multimorbiden Per-
sonen (Van Hout et al.)

Sturzereignisse:
- Zwei Studien zeigten positive Effekte auf Stiirze

Lebensqualitat:
- Eine Studie ergab einen positiven Effekt auf die Lebensqualitdt
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systembezogene Ergebnisse:

- SchulungsmaBnahmen durch FCNs fiir ein héheres Bildungs-
niveau der Patient*innen wirkten sich positiv auf die Verringe-
rung des Risikos der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiens-
ten und die systembezogenen Ergebnisse aus (2 Artikel 61, 75)
- BildungsmafBnahmen ("teach-back Methode") im eigenen Zu-
hause ermdglicht eine Reduktion von Interventionen und Kos-
ten im &ffentlichen Gesundheitssystem (2 Artikel)

4.) Organisatorische und Ausbildungs-Modelle

- alle Modelle patient*innenzentriert

- diverse Modelle (z.B. "Hospital-at-Home", HADPIPE-Modell)
mit dem Ziel Patient*innen ganzheitlich zu beurteilen und zu
unterstiitzen, die Angehorigen allumfassend miteinzubeziehen
und in ihrem Umfeld zu betreuen; durch Zusammenarbeit mit
anderen Gesundheitsdiensten kénnen Patient*innen kontinu-
ierlich betreut werden und in ihren Aktivitaten des taglichen
Lebens unterstiitzt werden

5.) Erweitertes Ausbildungsprogramm:

- FCN ist eine klinische Pflegeperson, die die Féhigkeit besitzt
durch evidenzbasiertes, klinisches Fachwissen, Fertigkeiten
und Kompetenzen tiefgreifende Innovationen in die Pflege
einzubringen. Dazu sind spezifische erweiterte Ausbildungen
notig (4 Artikel)

- Ausbildungsprogramme fiir Pflegepersonen sind heterogen
und von Land zu Land verschieden

- Trainingsprogramme haufig nur einige Tage, nur ein Artikel
aus Italien beschrieb ein Master Studium zur ,Family and Com-
munity Nurse”
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Ergebnisse 6ko-
nomische Para-
meter im Detail

Intervention oder Pflege durch FCN reduzierte die Rehospitali-
sierungsrate (2 Artikel 42, 103)

Ergebnisse Rehospitalisierungsrate:

in der Studie werden zwei beschrieben:

Terracciano, E. et al., 2020:

- geringere Wiederaufnahme von Patient*innen nach einem
proaktiven, von FCNs integrierten Sozialdienst im Vergleich zur
Kontrollgruppe, jed. Unterschiede nicht statistisch signifikant
(Studiendesign: nested case-control)

Wood-Baker, R. et al., 2012:

prozentuell etwas geringere Krankenhauswiederaufnahmen in
der 1G (62%) als in der KG (67%); Unterschied jed. statistisch
nicht signifikant (Studiendesign: nicht randomisierte Kontroll-
studie)

zusétzlich wird eine weitere Studie im Supplement gelistet, die
ebenfalls 6konomische Parameter beschreibt:

Kwok, T. et al., 2008:

- Im Vergleich zur Kontrollgruppe gab es in der von Commu-
nity Nurses betreuten Interventionsgruppe keinen signifikan-
ten Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf die Wie-
dereinweisungsrate(p=0,233).

- Anzahl der erneuten Krankenhausaufenthalte signifikant
niedriger in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (p=0,057)

Inanspruchnahme Gesundheitsdienste:

lippoliti, R. et al., 2018:

- Kosten-Nutzen-Studie erforderlich, fiir nachhaltigen Nutzen
auch ohne EU-Férdermittel

- Studie zeigt auf, wie FCN ohne zusétzlich Kosten fiir das nati-
onale Gesundheitswesen (Servizio Sanitario Nazionale) umge-

setzt werden kann — dazu muss die Arbeit der FCN in der Lage

Krankenhauseinweisungen und -aufenthalte:

- Von 9 Studien, die diesen Parameter untersuchten, wiesen
finf in der Interventionsgruppe signifikant niedrigere Kran-
kenhauseinweisungen oder eine geringere Anzahl an Kran-
kenhaus-Aufenthaltstagen auf

- Eine Studie zeigte die Verringerung der Krankenhausauf-
enthalte nur bei der Altersgruppe von 65-74 Jahren.

Inanspruchnahme von Pflegeheimen:

- Flinf von elf Studien, die die Auswirkung der Intervention
auf die Inanspruchnahme von Pflegeheimen untersuchten,
zeigten signifikant niedrigere Ergebnisse (Inanspruchnah-
men) als die Kontrollgruppe.

- Eine Studie untersuchte die Mortalitdtsrate im Zusammen-
hang mit der Institutionalisierung und stellte fest, dass so-
wohl im 2-Jahres also auch im 3-Jahres Follow-up, mehr Per-
sonen aus der Interventionsgruppe am Leben waren und au-
Berhalb einer Einrichtung lebten als in der Kontrollgruppe

Inanspruchnahme von anderen Gesundheits- und Sozial-
diensten:

- Neun Studien untersuchten diesen Parameter, davon zeig-
ten sechs Studien eine héhere Inanspruchnahme von pri-
madren Gesundheitsdienstleistern, Diensten zur Férderung
der Sozialisation und kommunalen Gesundheitsdiensten im
Vergleich zur Kontrollgruppe

Okonomische Evaluation:

- Neun Studien untersuchten die Auswirkungen einer ge-
sundheitsférdernden Intervention im héuslichen Umfeld
durch Pflegepersonen auf die Inanspruchnahme von Dienst-
leistungen; nur sechs Studien enthielten eine volle oder par-
tielle dkonomische Evaluation

Pflegeheimaufnahmen:

- Kein signifikant positiver Effekt auf die Pflegeheimaufnahmen in
den Studien

- Eine Studie fand einen negativen Effekt auf Pflegeheimaufnah-
men (Byles et al.)

Krankenhausaufenthalte:

- Eine Studie (Imhof et al.): signifikant positiver Effekt auf Kran-
kenhausaufenthalte

- Subgruppenanalyse: in einer Studie signifikant negativer Effekt
auf Krankenhausaufnahmen bei multimorbiden Personen (Van
Hout et al.)
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Ergebnisse 6ko-
nomische Para-
meter im Detail

sein, Stiirze mit Hiftfrakturen zu verhindern und so Geld im
Gesundheitssystem zu sparen

Davis, W. A, et al., 2013:

- Behandlung von chronischen Krankheiten und deren Kompli-

kationen insbesondere von Diabetes Mellitus erfordert viel kli-
nische Praxis und FCN-Fahigkeiten.

- Derzeitige Kosten fiir die hdusliche Pflege von Diabetikern im
nationalen Durchschnitt 5% der gesamten direkten Gesund-
heitskosten fiir Diabetes in Australien.

- Nur eine Studie fiihrte eine Kosten-Effektivitats-Analyse
durch, bei der die Folgen des Programms in physischen Ein-
heiten gemessen wird: Kosten der Intervention fiir jedes ge-
wonnene, behinderungsfreie Lebensjahr betragen US$
6.000 (basierend auf der Anzahl der vermiedenen Langzeit-
Aufenthalte in Pflegeheimen)

- Finf Studien fiihrten eine partielle 6konomische Evalua-
tion durch — Kostenanalyse (bei der die Kosten einer Dienst-
leistung den geschatzten Einsparungen aufgrund geringerer
Inanspruchnahme von Dienstleistungen gegeniibergestellt
werden); Drei Studien zeigten Kosteneinsparungen auf-
grund von verhinderten Pflegeheimeinweisungen und Kran-
kenhauseinweisungen

Interessenskon-
flikte/ Finanzie-
rung der Studie

keine Interessenskonflikte
keine externe Finanzierung

Keine Angabe bzgl. Interessenskonflikten.

Projektunterstiitzung durch: Canadian Health Services Re-
search Foundation, Ontario Ministry of Health and Long-
Term Care, Community Care Access Centre of Halton und
McMaster University System-Linked Research Unit on Health
and Social Services Utilization.

Keine Angabe bzgl. Interessenskonflikten.
Finanzierung nicht explizit angegeben.

Schlussfolgerun-
gen der Autor¥in-
nen

FCN kénnen eine entscheidende Rolle in der Primarversorgung
spielen, da sie auf praventiver und vernetzender Ebene tétig
sind und kénnen dadurch sowohl zur Gesundheit der Bevélke-
rung beitragen als auch sich positiv auf das Gesundheitssystem
auswirken. Eine Investition in die Prévention garantiert nicht
sofort die Umsetzung der erforderlichen Strategien und Weit-
sicht der Entscheidungstrager; mehr politische, institutionelle
und wirtschaftliche Ressourcen missen investiert werden, um
die Kompetenzen und die berufliche Autonomie des Gesund-
heitspersonals zu unterstiitzen und zu gewahrleisten.

Widerspriichliche Ergebnisse wahrscheinlich auf Vielfalt der
Programmkomponenten, der Zielgruppen, Vergleichsgrup-
pen und Art und Umfang der einbezogenen Kosten des Kon-
texts der Studien zusammen zuriickzufiihren.

Screening und Behandlung von Depressionen wichtig, als
Bestandteil von Gesundheitsférderungsprogrammen fiir &l-
tere Menschen, um Morbiditat zu senken, Lebensqualitat
und eine angemessene Nutzung von Gesundheitsdiensten
zu fordern.

Soziale Unterstiitzung, wichtiger Bestandteil gesundheits-
fordernder Interventionen, um Gesundheit dlterer Menschen
zu verbessern.

Hoher Anteil an informeller Pflege, deshalb Untersuchung

Bei der Weiterentwicklung von Programmen des praventiven
Hausbesuches sollte speziell die Zielgruppe der tiber 80-Jahrigen
beriicksichtigt werden, sowie eine héhere Anzahl an Haushesu-
chen durch geschultes Personal.

Zusitzlich zur Uberpriifung einzelner Endpunkte auf Individual-
ebene sollten auch vergleichende Beobachtungen auf der Ebene
von Sozialrdumen betrachtet werden (Qualitative und quantita-
tive Ansdtze).

Die systematische Untersuchung der Studien mit methodisch ho-
her Qualitat und geringem Verzerrungspotential zeigte nur
schwache bzw. teilweise widerspriichliche wissenschaftliche Be-
lege fiir eine Wirksamkeit auf die Outcome-Parameter.

Der regelhafte Einsatz des praventiven Hausbesuchs kann
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gen der Autor¥in-
nen

der Auswirkungen (z.B. auf Gesundheit, Lebensqualitat, Grad
der Belastung) auf pflegende Angehérige sinnvoll, da ohne
Unterstiitzungsmal3nahmen Kosten fiir formelle Gesund-
heitsversorgung, insbesondere Pflegeheimeinweisungen
und gesundheitliche Probleme der Angehérigen, steigen.
Lebensqualitat, Selbstwertgefiihl oder Akzeptanz der Inter-
vention als MaB fiir die Effektivitat wichtig, um abzukldren
welche Veranderungen die Personen vornehmen wollen.
Zukiinftige Interventionen sollten eine Kombination aus Pra-
ventionsmafBnahmen und Gesundheitsférderungsstrategien
beinhalten.

Eingeschrankte Aussagekraft der Ergebnisse aufgrund der
Art der 6konomischen Evaluation und der einseitigen Per-
spektive des 6ffentlichen Gesundheitssystems. Perspektive
in zukiinftigen Studien eindeutig festlegen bzw. gesell-
schaftliche Perspektive miteinbeziehen. Verallgemeinerbar-
keit und Ubertragbarkeit der Ergebnisse schwierig, da unter-
schiedliche Gesundheitssysteme und spezifisches Umfeld,
aufgrund dessen beschrankt Riickschliisse auf Kostenwirk-
samkeit méglich. Zukinftige Studien sollten wichtige rele-
vante Kosten und Konsequenzen fiir jede vergleichende Al-
ternative untersuchen, ebenso sind Sensitivitatsanalysen
durchzufiihren, um die Robustheit der Ergebnisse zu unter-
suchen und die Giiltigkeit der Ergebnisse zu bestatigen.
Genaue Beschreibung der Intervention (z.B. auch Intensitdt
der Hausbesuche, genaue Ma3nahmen) sind in zukiinftiger
Forschung notwendig, um Ergebnismessungen durchzufiih-
ren und gegebenenfalls zu replizieren und die Rolle der Pfle-
gepersonen und deren Auswirkungen auf die Patient*innen
beschreiben zu kénnen.

aufgrund der unklaren Evidenzlage als Leistung der Gesetzlichen
Krankenversicherung in Deutschland nicht empfohlen werden.
Langfristige Modellprojekte mit multidimensionalem For-
schungsansatz sinnvoll.

Methodische As-
pekte

Diese Studie liefert eine Reihe von methodischen Aspekten,
z.B. Relevanz eines theoretischen Wirkmodells fiir die
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Bestimmung von Evaluationsdesign und Outcome-Parame-
tern; Relevanz von addquaten, begriindeten Outcomes,
Problem von zu reduktionistischer Outcome-Messung (z.B.
Ignorieren, dass psychische Gesundheit oft eingeschréankt ist
bei Outcome-Parametern kann Ergebnisse verzerren), Wich-
tigkeit, dass Interventionen gut beschrieben werden, da
sonst nicht ermittelt werden kann, was eigentlich den Effekt
ausmacht; Wichtigkeit von Prozessevaluation, damit die
Jblack-box’ {(was fiihrt zu Inanspruchnahme, ...) verstanden
wird; Wichtigkeit von vollstandiger Kostenerfassung, nicht
nur selektiv; Wichtigkeit von full economic evaluation, nicht
nur partielle Kostenanalyse etc.

1G = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe
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