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Eine alternde Gesellschaft, die Zunahme von chronischen Erkrankungen, 

aber auch der Personalmangel im Gesundheitssektor, stellen das sich wan-

delnde österreichischen Gesundheitssystems vor Herausforderungen. Mit 

den österreichischen Community Nursing Pilotprojekten wurde, nach inter-

nationalem Vorbild, ein neues Versorgungsmodell geschaffen, um die ältere 

Bevölkerung auf niederschwelliger Ebene zu informieren, zu beraten, die Ge-

sundheitskompetenz zu stärken und gesundheitsfördernde sowie präventive 

Maßnahmen einzuleiten, um einen möglichst langen Verbleib im eigenen Zu-

hause zu ermöglichen. Diese neue Dienstleistungsform ist jedoch mit Kosten 

verbunden. Ob der Einsatz von Community Nursing auch aus ökonomischer 

Sicht sinnvoll bzw. empfehlenswert ist, ist unklar.  

Das primäre Ziel dieser Arbeit war es, die internationale Evidenz zu ökono-

mischen Dimensionen von Community Nursing sowie Methoden, wie diese 

erfasst und gemessen werden können, darzustellen. Darüber hinaus sollen die 

Ergebnisse als Grundlage für eine weitere Implementierung von Community 

Nursing, sowie für weitere wissenschaftliche Untersuchungen in Österreich 

dienen. 

Neben der systematischen Suche in sieben gängigen Datenbanken wurde eine 

Handsuche nach klar definierten Ein- und Ausschlusskriterien durchgeführt. 

Eingeschlossen wurden Studien zu Interventionen aus dem Aufgaben- und 

Tätigkeitsfeld einer Community Nurse (oder Person mit äquivalenter Berufs-

bezeichnung), welche ökonomische 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 für die wei-

tere Analyse dargestellt. Die methodische Qualität wurde mit Hilfe der Qua-

litätsbewertungsinstrumente CHEC-Checkliste für ökonomische Studien 

bzw. AMSTAR II Checkliste für systematische Reviews bewertet. Die Merk-

male der Studien werden im Anschluss narrativ und inhaltlich-thematisch 

dargestellt. 

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 begründet 

ausgeschlossen wurden. Schlussendlich wurden 11 Publikationen in die sys-

tematische Übersichtsarbeit eingeschlossen. Die Ergebnisse der eingeschlos-

senen Studien zeigen kein eindeutiges Ergebnis hinsichtlich der Kosten-Ef-

fektivität von Community Nursing. Insbesondere im europäischen Raum ist 

die Studienlage spärlich. Tendenziell steigen die initialen Kosten durch die 

Intervention an, es gibt jedoch Hinweise, dass Hospitalisierungen und Rehos-

pitalisierungen vermieden werden können. Einzelne Studien geben Hinweise, 

dass Community Nursing für bestimmte Patient*innengruppen kosten-effek-

tiv sein kann (z.B. bestimmte Erkrankungen oder Altersgruppen). Die unter-

suchten Studien weisen teilweise erhebliche methodische Einschränkungen 

auf, sodass die Aussagekraft zur Kosten-Effektivität limitiert ist. 
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Die Ergebnisse sind nicht eindeutig, da sich der Einsatz von Community 

Nursing in den Publikationen einerseits als tendenziell nicht kosten-effektiv 

darstellt, während es andererseits Hinweise auf Kosten-Effektivität für ein-

zelne Patient*innengruppen in den Studien gibt. Methodische Einschrän-

kungen der gewählten Designs weisen darauf hin, dass einige Effekte mög-

licherweise nicht adäquat abgebildet werden konnten. Die Übertragbarkeit 

der Studienergebnisse auf Österreich ist aufgrund unterschiedlicher Gesund-

heitssysteme und Interventionsheterogenität schwierig. Die Ergebnisse sug-

gerieren einen weiteren Forschungsbedarf unter Berücksichtigung der me-

thodischen Erkenntnisse im Zusammenhang mit komplexen Interventionen. 

Schlüsselwörter: Community Nursing, Community Health Nursing, Kosten, 

Kosten-Effektivität, ökonomisch 
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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. 

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.  

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. 

community nursing as 

response to current health 

care challenges 

 

 

 

unclear if efficient use of 

resources 

 

report summarizes 

evidence on cost-

effectiveness and 

methodological issues 

systematic literature 

search and hand search 

 

data extraction and 

narrative summary 

 

quality appraisal of 

studies with CHEC and 

AMSTAR II tool 

11 studies included 

little evidence from 

Europe, mixed results 

likely cost shifting than 

cost reduction 

in some subgroups 

intervention likely cost-

effective 

https://www.aihta.at/


The results are inconclusive - on one hand publications show that community 

nursing does not seem to be cost effective, while on the other hand there are 

signs of cost effectivity for certain subgroups of patients. Some effects are pos-

sibly not revealed adequately due to methodic limitations in study design. It 

is difficult to transfer results of international studies to Austria because of the 

differences in health care systems and the heterogeneity of interventions. In 

conclusion the results show the need for further research, considering appro-

priate methods to investigate complex interventions. 

Keywords: community nursing, community health nursing, costs, cost-effec-

tiveness, economic 
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tendentially not cost-

effective except in 

subgroups, 

methodological 

limitations, 

adaptations of study 

designs required 

https://www.aihta.at/


 

Die Schaffung effektiver, leistungsstarker und bedarfsgerechter Gesundheits-

systeme wurde bereits in der Alma-Ata-Erklärung von 1978 thematisiert, wo-

bei sich eine qualitativ hochwertige primäre Gesundheitsversorgung als 

Schlüssel zum Erreichen des WHO-Ziels „Gesundheit für alle“, herauskris-

tallisiert hat [1]. 

Die Primärversorgung richtet sich nach Gesundheitsförderung sowie Krank-

heitsprävention aus und hat zum Ziel, für alle Menschen ein höheres Maß an 

Gesundheit und Wohlbefinden sicherzustellen sowie für gesundheitliche Be-

dürfnisse während der gesamten Lebensdauer eine ganzheitliche Betreuung 

anzubieten. Diese Art der primären Gesundheitsversorgung wird als ein ge-

samtgesellschaftlicher Gesundheitsansatz verstanden, der wohnortnahe zur 

Verfügung steht und in den Alltag der Bevölkerung integrierbar ist [2]. 

Das österreichische Gesundheitssystem befindet sich im Wandel, neue Refor-

men werden umgesetzt und neue Versorgungsmodelle und -interventionen 

werden aufgegriffen, um den zukünftigen Herausforderungen, insbesondere 

in der Langzeitpflege, gewachsen zu sein. Mit den österreichischen Pilotpro-

jekten zu Community Nursing wurde ein neues Tätigkeitsfeld von Pflegeper-

sonen geschaffen, die einen wertvollen Beitrag für potenziell Pflegebedürftige 

und deren Angehörige leisten können. Als Lots*innen im Gesundheitswesen 

sind Community Nurses eine wichtige Schnittstelle, um Menschen, bei denen 

eventuell ein Pflegebedarf entsteht, und deren (pflegende) Angehörige durch 

die Versorgungslandschaft zu navigieren. Dabei ist eine Hauptaufgabe, auf 

niederschwelliger Ebene zu informieren, zu beraten, die Gesundheitskompe-

tenz zu stärken und gesundheitsfördernde sowie präventive Maßnahmen ein-

zuleiten. Ziel ist dabei unter anderem, die Selbständigkeit möglichst lange zu 

erhalten und eine möglichst lange Versorgung im eigenen Zuhause zu ermög-

lichen [3].  

Durch die Implementierung der Community Nurse in Österreich wird eine 

neue Dienstleistung geschaffen, die einen Mehrwert für neue Versorgungs-

modelle bieten soll. International ist Community Nursing längst ein etablier-

ter Bestandteil, um das Versorgungsangebot zu erweitern. Neue Interventio-

nen sind mit zusätzlichen Kosten verbunden. Ob die Maßnahmen, die durch 

Community Nurses ausgeführt werden, somit auch aus ökonomischer Sicht 

empfehlenswert sind, ist unklar. Aus diesem Grund fokussiert sich diese Ana-

lyse auf die Charakteristika sowie Ergebnisse gesundheitsökonomischer Lite-

ratur sowie deren Übertragbarkeit auf Österreich.  

 

 

 

Die Sicherstellung der Gesundheitsversorgung wird zunehmend zur Heraus-

forderung für viele Länder, darunter auch Österreich. Ein Grund hierfür ist 

unter anderem die demografische Entwicklung. Im Jahr 2022 waren 1.766.884 

Menschen in Österreich über 65 Jahre alt, dies entspricht einem Anteil von 

19,6%. Der Bevölkerungsprognose für Österreich ist zu entnehmen, dass der 

Anteil an älteren Personen sehr stark zunimmt und im Jahr 2050 bereits bei 

27,8% bzw. 2.741.117 Menschen über 65 Jahre liegen soll, wobei der Anteil an 
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unter 20-jährigen Menschen nur gering zunimmt [4]. Die Bevölkerung wird 

somit immer älter und das Verhältnis zwischen jüngeren und älteren Men-

schen ändert sich zunehmend. Mit der steigenden Lebenserwartung in unse-

rer Gesellschaft nimmt auch die Prävalenz chronischer Erkrankungen zu. Da-

mit sind langwierige Erkrankungen gemeint, wie etwa chronische Herz- oder 

Atemwegserkrankungen, Schlaganfall, Diabetes oder Krebs, die zur Krank-

heitslast der Bevölkerung beitragen. Insbesondere mit steigendem Alter 

nimmt die Häufigkeit der chronischen Erkrankungen zu, das ergab bereits im 

Jahr 2014 eine Umfrage zur Gesundheit in Deutschland [5].  

Auch in Österreich kam eine von 2018-2019 bei 15.461 zufällig ausgewählten 

Personen durchgeführte Gesundheitsbefragung, der Austrian Health Infor-

mation Survey, zu dem Ergebnis, dass die selbstberichteten chronischen Ge-

sundheitsprobleme im Alter deutlich zunahmen. In der Gruppe der über 74-

jährigen 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 großen Einfluss 

auf die Aktivitäten des täglichen Lebens. Dabei liegen diesen Erkrankungen 

zumeist gesundheitliche Risikofaktoren, wie etwa Rauchen, eine ungesunde 

Ernährungsweise oder ein ausgeprägter Bewegungsmangel, zugrunde. Ge-

sundheitsförderliche Verhaltensweisen hingegen verringern die Krankheits-

ausprägung und Mortalität erheblich [7]. In Österreich lagen die vermeidba-

ren Todesursachen im Jahr 2018 zwar etwas über dem EU-Durchschnitt, wa-

ren jedoch um ein Drittel höher als in Ländern wie Zypern oder Italien, wel-

che die geringste vermeidbare Sterblichkeit aufweisen [8]. Gezielte präven-

tive Maßnahmen könnten dazu beitragen, diese vermeidbare Mortalitätsrate 

zu verringern [8]. Trotz höherer Lebenserwartung werden die zusätzlichen 

Lebensjahre nicht immer bei guter Gesundheit verbracht. Im Hinblick auf 

die gesunde Lebenserwartung liegt Österreich im Vergleich deutlich hinter 

dem EU-Durchschnitt. Während der EU-Durchschnitt der Lebenserwartung 

bei guter Gesundheit 64,5 Jahre für Frauen und 63,5 Jahre für Männer be-

trägt, liegt Österreich mit 59,3 Jahren für Frauen und 58,2 Jahren für Männer 

deutlich zurück [9, 10].  

Die demografische Entwicklung und die Zunahme von Krankheitsbehand-

lungen sind nicht die einzigen Herausforderungen. Das hohe Durchschnitts-

alter von Vertragsärzt*innen bringt in den kommenden Jahren eine Pensio-

nierungswelle mit sich. Freie Planstellen können nicht mehr nachbesetzt wer-

den, es kommt zu regionalen Ungleichheiten und insbesondere im ländlichen 

Raum droht eine Unterversorgung mit ärztlichen Kassenstellen [11, 12]. Die 

Verschiebung des Verhältnisses 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 übernehmen können. Auch die informelle Pflege - die Pflege, die von An-

gehörigen übernommen wird – wird unter Druck geraten. Laut Pflegeperso-

nalbedarfsprognose werden bis zum Jahr 2030 bereits 76.000 professionelle 

Pflegekräfte fehlen [13]. Rund 80% der Pflegebedürftigen werden in Öster-

reich zuhause durch Angehörige betreut. An der informellen Pflege sind 

Schätzungen zufolge rund 950.000 erwachsene Menschen (rund 10% der Ge-

samtbevölkerung) beteiligt und kümmern sich entweder im eigenen Zuhause 

oder in stationären Einrichtungen um ihre pflegebedürftigen Angehörigen. 

Der Anteil ist beachtlich, insbesondere wenn man berücksichtigt, dass der 

Pflegebedarf zum Teil so hoch ist, dass Angehörige ihre Arbeitszeit reduzie-

ren oder ihre Erwerbstätigkeit aufgeben müssen. Gesellschaftspolitisch leis-

ten pflegende Angehörige somit einen besonderen Beitrag, es zeigen sich 
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jedoch gleichermaßen die großen Herausforderungen und Überforderungen, 

die die Pflege- und Betreuungsmaßnahmen zu Hause mit sich bringen. An-

gesichts der fehlenden Pflegekräfte in den kommenden Jahren, kommt den 

pflegenden Angehörigen eine bedeutende Rolle zu und es gilt sie zu stärken, 

zu unterstützen, aber vor allem auch für Entlastung zu sorgen [14].  

Dem Aufbau- und Resilienzplan Österreich zufolge sind der Ausbau und die 

Stärkung der Primärversorgung daher als ein großes Ziel in der österreichi-

schen Gesundheitsversorgung anzusehen [15]. Auch in ländlichen Bereichen 

soll eine wohnortnahe Primärversorgung geschaffen werden, die als erste An-

laufstelle für Patientinnen und Patienten dienen soll und Spitalsambulanzen 

entlasten soll. Um dem vorherrschenden Hausärzt*innenmangel entgegenzu-

wirken bzw. die Ärzt*innen auch zu entlasten, ist einerseits der Ausbau von 

Primärversorgungszentren geplant und andererseits werden derzeit zahlrei-

che EU-geförderte Pilotprojekte zu Community Nursing in Österreich etab-

liert. Dieses niederschwellige, wohnortnahe Angebot auf Gemeindeebene hat 

zum Ziel, regionale Netzwerke aufzubauen, die Gesundheitskompetenz der 

Bevölkerung zu stärken und durch gezielte Information und Beratung das 

Wohlbefinden sowie die Stärkung der Selbsthilfe bei Verbleib im eigenen Zu-

hause zu ermöglichen. Dabei liegt der Fokus nicht auf speziellen Krankhei-

ten, sondern auf der unter Umständen bevorstehenden Pflegebedürftigkeit 

aufgrund von körperlichem und/oder geistigem Verlust von Fähigkeiten [16].  

Der Handlungsspielraum in der Primärversorgung wurde für Gesundheits- 

und Krankenpflegepersonen im September 2016 mit der Novellierung des 

Gesundheits- und Krankenpflegegesetztes erweitert und die gemeindenahe 

Pflege ausdrücklich erwähnt [17].  

Nach internationalem Vorbild soll das Tätigkeitsfeld von Community Nurses 

auch in Österreich ausgebaut werden. Dieses wohnortnahe Angebot trägt das 

Potenzial in sich, zu einer umfassenden Gesundheitsversorgung beizutragen, 

für Patient*innen und deren Angehörige eine bessere Versorgung zu Hause 

zu ermöglichen und möglicherweise das Outcome zu verbessern. Darüber 

hinaus wird ein attraktiver Arbeitsbereich für Diplomierte Gesundheits- und 

Krankenpflegepersonen geschaffen, in dem sie eigenständig arbeiten können 

und ihre Kompetenz in Schulung, Beratung und Prävention anwenden kön-

nen.  

Derzeit ist die Finanzierung nach Ablauf des Projekts nicht abschließend ge-

klärt. Um die Community Nursing Pilotprojekte weiter ausbauen zu können 

bzw. diese in einen Regelbetrieb zu übernehmen, ist es wichtig auf aktuelle 

Daten in Bezug auf die Effektivität und Kosten-Effektivität zurückgreifen zu 

können.  

Mithilfe der Erstellung von systematischen Reviews können die Effektivität, 

die ökonomische Effizienz und ein adäquater Ressourceneinsatz beurteilt 

werden, auf deren Grundlage gesundheitspolitische Entscheidungen, für ei-

nen optimalen Einsatz von Geldmitteln, getroffen werden können [18]. Die 

Kosten-Effektivität von Community Nursing soll im Rahmen der vorliegen-

den Arbeit dargestellt werden.  
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Vor dem Hintergrund, dass Public Health ein interdisziplinäres Fachgebiet 

ist, dessen Ziel es ist, die Gesundheit von Bevölkerungsgruppen bzw. der ge-

samten Bevölkerung zu erhalten und zu fördern, sowie die Versorgungsquali-

tät 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 bevölkerungsorientierte 

Versorgungskonzepte zu stärken.  

Community Nurses erfüllen im Rahmen der Etablierung in Österreich meh-

rere Aufgaben. Sie erkennen einen Betreuungs- oder Pflegebedarf und navi-

gieren die Menschen durchs Gesundheitssystem. Durch Information, Bera-

tung und Prävention werden ungedeckte Bedürfnisse sowie die Gesundheits-

kompetenz der potenziell Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen gestärkt 

und das Wohlbefinden verbessert, sodass die zumeist älteren Menschen mög-

lichst lange im eigenen Zuhause verbleiben können. Das Aufgaben- und Tä-

tigkeitsfeld von Community Nurses umfasst dementsprechend auch die Stär-

kung der Gesundheitskompetenz, welche sich auch in den österreichischen 

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 Angehörigen zu mehr Schwie-

rigkeiten führte, sich im Gesundheitssystem zurecht zu finden.  

Dies betrifft insbesondere Menschen mit chronischen Erkrankungen, denen 

die gesundheitlichen Schwierigkeiten Probleme bereiten. Aus der Erhebung 

der österreichischen Gesundheitskompetenz (Health Literacy Survey = 

HLS19-AT) ist zu entnehmen, dass Menschen mit chronischen Erkrankungen 

über eine schwächere Navigationskompetenz verfügen, 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 möglichst beschwerdefreien Le-

ben unterstützen zu können, ist somit einerseits eine gesundheitsorientierte 

Betreuung notwendig und andererseits eine Stärkung der Gesundheitskom-

petenz jedes einzelnen, um die Gesundheit lange zu erhalten und falls not-

wendig sinnvolle präventive Maßnahmen zu ergreifen [24].  

Denn chronische Erkrankungen gehen auch mit ständig wiederkehrenden 

Behandlungen einher und somit mit einer häufigen Inanspruchnahme von 

verschiedensten Leistungen im Gesundheitssystem [5]. Dies bestätigt auch 

eine Untersuchung von Vandenbosch, Van den Broucke, et al. [25], die zu dem 

Ergebnis kam, dass eine geringere Gesundheitskompetenz mit einer höheren 

Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten assoziiert ist. Eine höhere Ge-

sundheitskompetenz könnte somit einerseits zu einer besseren Gesundheit 

beitragen und andererseits möglicherweise eine kosten-effizientere Nutzung 

der Gesundheitsdienste möglich machen.  
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Mit den Ansätzen aus Gesundheitsförderung, Krankheitsprävention und 

Krankheitsmanagement stellt Community Nursing einen wichtigen Baustein 

in der primären Gesundheitsversorgung dar und kann damit einen wichtigen 

Beitrag zur effizienten Nutzung des Gesundheitssystems leisten.  
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In diesem Kapitel wird der theoretische Hintergrund der wissenschaftlichen 

Arbeit erläutert. Zentrale Begriffe werden definiert und passende Modelle 

vorgestellt.  

 

 

 

 

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 für Individuen, (vulnerable) Gruppen, in der Ge-

meinschaft oder Familie statt. Der Tätigkeitsbereich basiert einerseits auf 

konkreten Gesundheitsanliegen und andererseits sorgen Community Nurses 

auch für Orientierung im Gesundheitssystem. Im Fokus stehen dabei stets die 

Prävention und Gesundheitsförderung [26, 27].  

Obwohl es unterschiedliche Begrifflichkeiten, wie zum Beispiel Gemeinde-

pflege oder Nurse Practitioner, in den verschiedenen Ländern gibt, so wird 

teilweise das Tätigkeitsfeld ähnlich beschrieben. Nach dem Rollenverständ-

nis der World Health Organization [27] stehen die Gesundheitsförderung, die 

Krankheitsprävention 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 Gesundheitsförderung ab [28]. Wie auch von der WHO kritisch 

betrachtet, werden die Begriffe Community Health Nursing und Public 

Health Nursing demzufolge häufig unzureichend differenziert. Ein Vergleich 

der Rollenausübung zeigt, dass Public Health Nursing auf einer systembezo-

genen Ebene tätig wird, die sich auf das Gesundheitsmonitoring gesamter Po-

pulationen bezieht und auf einer übergeordneten Ebene angesiedelt ist. Hin-

gegen arbeitet die Community Health Nurse zumeist personenzentriert mit 

individuellem Fallbezug, hier liegt der Fokus auf Angehörigen, (potenziell) 

Pflegebedürftigen, Gruppen und Gemeinschaften [28-30]. 
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Internationalen Beispielen folgend werden in Österreich derzeit Pilotprojekte 

zu Community Nursing durch die Europäische Kommission finanziert und 

im Rahmen des österreichischen Aufbau- und Resilienzplans umgesetzt. 

Durch die Einführung dieses Versorgungskonzepts sollen regionale Gesund-

heits- und Pflegeangebote verbessert und so die Möglichkeit des Verbleibs im 

persönlichen Umfeld erweitert werden. Das kommunale Setting steht aus die-

sem Grund im Mittelpunkt. Die Implementierung der Projekte zielt darauf 

ab, die Gesundheitskompetenz der Bevölkerung zu stärken und soll dazu bei-

tragen Wohlbefinden, Gesundheit und Lebensqualität zu verbessern. Diese 

Stärkung der Selbsthilfe soll einerseits für Betroffene mit drohendem Pflege-

bedarf angeboten werden, ebenso werden jedoch auch Angehörige miteinbe-

zogen und profitieren von Informationen. Das Angebot soll insbesondere für 

Risikogruppen zur Verfügung stehen. Besonders ältere oder chronisch er-

krankte Menschen sollen von vorsorgenden Maßnahmen profitieren. Der prä-

ventive Hausbesuch für Personen ab dem 75. Lebensjahr ist aus diesem 

Grund als zentraler Bestandteil zu betrachten, um eine Pflegebedürftigkeit 

hinauszuzögern bzw. Gesundheit zu forcieren. Mit Community Nurse ist in 

Österreich der gehobene Dienst für Gesundheits- und Krankenpflege mit 

zwei jähriger Berufserfahrung gemeint, welcher eine wohnortnahe, zentrale 

Anlaufstelle für Menschen mit Informations-, Pflege- oder Betreuungsbedarf 

bietet [31, 32]. Erste Projektergebnisse zeigen, dass in Österreich im Jahr 2022 

113 Projekte aktiv umgesetzt wurden. Es konnten bereits 71.952 direkte und 

indirekte Kontakte mit der Bevölkerung verzeichnet wurden. Davon entfällt 

etwa die Hälfte auf direkte Kontakte mit Individuen und Familien 

(n=35.240) im eigenen Umfeld oder via Telefonkontakt und die andere 

Hälfte auf indirekte Kontakte mit der Bevölkerung in Form von gesundheits-

fördernden Veranstaltungen. Die Angebote sind leicht zugänglich und finden 

im wohnortnahen Setting statt. Für die Bevölkerung ist das Angebot derzeit 

kostenlos [33]. 

 

 

 

Das zentrale Verständnis von Gesundheit aus dem Jahr 1948 ist auf die Defi-

nition der Weltgesundheitsorganisation zurückzuführen [34]. Gesundheit 

wird hier nicht nur als das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen beschrie-

ben, sondern als Zustand des völligen psychischen, physischen und sozialen 

Wohlbefindens. Der Begriff Gesundheit wurde erstmals aus einem positiven 

Blickwinkel betrachtet, nicht als Lebensziel, sondern als wichtiger Bestand-

teil des täglichen Lebens [35] 

In einer neueren Auffassung beschreiben Richter and Hurrelmann [36] den 

Begriff Gesundheit als individuell und geprägt von der genetischen Veranla-

gung sowie dem persönlichen Verhalten. Als wichtiger Bestandteil werden 

hier jedoch auch noch die Rahmenbedingungen für die Entstehung von Ge-

sundheit angesehen. Das Gesundheitsverhalten wird durch wirtschaftliche, 

politische, technische, finanzielle, kulturelle sowie ökologische Determinan-

ten mitbestimmt und wirkt sich teilweise direkt auf die körperliche und psy-

chische Gesundheit eines Einzelnen aus.  
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Unter Gesundheitskompetenz wird das Finden, das Verständnis, die Bewer-

tung sowie in weiterer Folge die Anwendung von gesundheitsbezogenen In-

formationen verstanden. Sie meint auch die Motivation für die Aneignung 

von Wissen und Kompetenz, um Entscheidungen im Sinne der Krankheits-

prävention und Gesundheitsförderung treffen zu können, um die Lebensqua-

lität zu verbessern [24]. Um eine nachhaltige Verbesserung der Gesundheit 

zu erreichen und verantwortungsbewusst und selbstbestimmt entscheiden zu 

können, wurde das Ziel zur „Stärkung der Gesundheitskompetenz der Bevöl-

kerung“ in die zehn Gesundheitsziele Österreichs für eine gesundheitsförder-

liche Gesamtpolitik aufgenommen [24]. Neben zahlreichen anderen Aufga-

benbereichen ist die Steigerung der Gesundheitskompetenz ein zentrales Ele-

ment von Community Nursing.  

 

 

 

Die erste Gesundheitsförderungskonferenz der World Health Organization 

[37] brachte die Ottawa Charta heraus, die die Staaten dazu auffordert, Pro-

gramme zur Gesundheitsförderung umzusetzen. Dieser Leitfaden dient bis 

heute noch als Inspiration in der Gesundheitsförderung und beinhaltet fünf 

wesentliche Handlungsfelder: die Umorientierung der Gesundheitsdienste in 

Richtung Gesundheitsförderung, den Abbau gesundheitlicher Unterschiede 

innerhalb der Gesellschaft, die Unterstützung von Gemeinschaftsaktionen 

auf dem Gesundheitssektor, die Schaffung einer gesundheitsförderlichen Le-

benswelt sowie die Mitwirkung an einer gesundheitsförderlichen Gesamtpo-

litik.  

Unter Gesundheitsförderung werden persönliche Prozesse im Sinne einer 

Verhaltensänderung verstanden, die die Menschen dazu befähigen, die Kon-

trolle über ihr Wohlbefinden und über ihre Gesundheit zu erlangen und so-

mit negativen Einflussfaktoren auf Gesundheit entgegenzuwirken. Aber auch 

Verhältnisänderungen sind in der Gesundheitsförderung von großer Bedeu-

tung. So kann eine Risikoreduktion aufgrund von strukturellen Veränderun-

gen der Lebensbedingungen, zum Beispiel der Umwelt, erreicht werden, aber 

auch die Schaffung von gesundheitsfördernden Arbeitsplätzen trägt zu einer 

Veränderung bei [38]. 
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Unter dem Begriff Prävention werden Maßnahmen verstanden, die Erkran-

kungen vorbeugen, aber auch gezielte Aktivitäten, die die Anfälligkeit für 

eine Schädigung oder Krankheit verringern oder verzögern. Je nachdem zu 

welchem Zeitpunkt die präventiven Maßnahmen eingesetzt werden, wird 

zwischen der primären, sekundären und tertiären Prävention unterschieden. 

Unter Primärprävention werden Maßnahmen verstanden, die die Entstehung 

von Krankheiten verhindern. Durch eine gesundheitsbewusste Lebensweise, 

wie zum Beispiel durch gesunde Ernährung, ausreichend sportliche Betäti-

gung aber auch durch die Inanspruchnahme von präventiven Impfungen, las-

sen sich unter anderem Herz-Kreislauf-Erkrankungen verhindern oder ver-

zögern oder Infektionskrankheiten vermeiden. Die Sekundärprävention legt 

den Fokus auf die Früherkennung von Krankheiten. Durch diverse Vorsor-

geuntersuchungen und Screening-Programme können bestimmte Erkran-

kungen wie zum Beispiel Darm- oder Brustkrebs frühzeitig erkannt werden 

und eine Therapie eingeleitet werden. Die Tertiärprävention hat zum Ziel, 

eine Verschlimmerung von manifesten Erkrankungen zu vermeiden und die 

Krankheitsfolgen zu mildern. Die Lebensqualität sowie die soziale Funkti-

onsfähigkeit sollen zum Beispiel durch Rehabilitationsmaßnahmen verbes-

sert werden [39]. 

 

 

 

Das herkömmliche Bild der Gesundheits- und Krankenpflege ist stark um die 

Thematik Krankheit angesiedelt, weshalb der Bereich rund um das Thema 

Gesundheit bislang eher vernachlässigt wurde. Da es sich bei Community 

Nursing um ein Konzept handelt, dessen übergeordneter Schwerpunkt, an-

ders als bei der traditionellen Pflege, auf Gesundheitsförderung und Präven-

tion liegt, werden folgend Modelle beschrieben, auf denen dieses Prinzip be-

ruht.  

 

 

 

Um die Kompetenzen von Community Nursing in einem übergeordneten 

Rahmen verorten zu können, wurde das populationsbezogene Modell zur Er-

bringung von Versorgungsleistungen aus Sicht der WHO herangezogen. An-

hand dessen können die vielfältigen Tätigkeitsbereiche von Pflege aufgezeigt 

werden und der spezielle Aufgabenbereich der Community Nurse, wie er 

auch für diese Arbeit nach dem österreichischen 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 Versorgungskontinuität 

eine unterschiedliche Gewichtung bekommen. Beispielsweise findet in der 

palliativen Versorgung Symptomkontrolle statt und die Lebensqualität 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 über alle Lebenslagen und 

alle Versorgungsbereiche zieht. Für das Konzept von Community Nursing 

bedeutend ist der Versorgungsbereich der Gesundheitsförderung, der auf 

mehreren Handlungsebenen (Individuen, Familien, Gemeinden) zur Versor-

gung von jungen Alten bzw. hochbetagten Patient*innen beiträgt und nicht 

lediglich an Individuen gerichtet ist. Zentrale Aspekte in der Pflege werden 

so in diesem Modell in Beziehung gesetzt. Explizit im Modell erwähnt werden 

unter anderem auch die Elemente, die den Lebensstil betreffen und den prä-

ventiven Aufgabenbereich von Community Nursing widerspiegeln.  

 

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

Bildquelle: Hirschfeld [40]  

 

 

* erstrecken sich größtenteils über alle Handlungsebenen und Versorgungsleistungen 

 ** Chronic Obstructive Pulmonary Disease (chronisch obstruktive Lungenerkrankung) 

Populationsbezogene Erbringung 

von Versorgungsleistungen  

aus der Sicht der WHO 
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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 zurückzuführen, welches in den vergangenen Jahren vom 

Minnesota Department of Health [42] immer weiterentwickelt und aktuali-

siert wurde und in zahlreichen Ländern Anwendung findet (z.B. USA, Irland, 

Norwegen, Australien). Auch das österreichische Community Nursing Kon-

zept stützt sich auf diese Beschreibung des Aufgaben- und Einsatzbereiches. 

Wie in Abbildung 2 auf der linken Seite ersichtlich wird auf drei Ebenen be-

völkerungsbezogen die Praxis von Public Health dargestellt. Die getroffenen 

Interventionen, um den Gesundheitszustand zu verbessern, erfolgen für Ein-

zelpersonen oder Familien (innerster Kreis), für die Gemeinschaft oder eine 

definierte Gruppe (mittlerer Kreis) und auf Systemebene (äußerster Kreis). 

Im derzeitigen Pilotprojekt in Österreich werden Maßnahmen auf System-

ebene allerdings ausgeklammert. Die 17 definierten Interventionsbereiche 

wurden für den deutschsprachigen Raum und die Situation in Österreich an-

gepasst und werden in Abbildung 2 auf der rechten Seite in einer durch die 

Gesundheit Österreich GmbH/Unger [43] modifizierten Version des Public 

Health Intervention Wheels dargestellt.  

 

„public health intervention 

wheel“ zur Einordnung 

des Aufgabenprofils von 

Community Nursing 

 

 

 

 

17 Einsatzbereiche  

 

 

 

 

 

modifiziertes Modell für 

Österreich 
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Abbildung 2-2: Public Health Intervention Wheel (links) [42] und modifizierte Darstellung der GÖG/Unger (rechts) [43] 
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Das Public Health Intervention Wheel [42] stellt fünf verschiedene Schwer-

punkte in farblich gekennzeichneten Bereichen dar (Abbildung 2 links).  

◼ Roter Bereich: Fall-Identifizierung, Erhebung, Monitoring gesund-

heitsgefährdender Prozesse 

◼ Grüner Bereich: Koordination und Vermittlung, Pflegeintervention 

◼ Blauer Bereich: Information, Beratung, Edukation, Betreuung 

◼ Oranger Bereich: Vernetzung und Zusammenarbeit, Gemeinschafts-

bildung 

◼ Gelber Bereich: Soziales Marketing, Entwicklung und Umsetzung ge-

sundheitspolitischer Themen, Fürsprache und Interessensvertretung 

für gesundheitliche Belange 

In der derzeitigen Pilotierungsphase in Österreich ist der gelbe Bereich im 

Sinne der Entwicklung und Umsetzung auf gesundheitspolitischer Ebene bis-

lang nicht vorgesehen, weshalb einzelne Interventionen, beispielsweise Für-

sprache und Interessensvertretung, in andere Interventionsbereichen einge-

bettet wurden. In der vereinfachten Darstellung des Public Health Interven-

tion Wheels der GÖG (Abbildung 2 rechts) sind die eben erwähnten Interven-

tionsbereiche dargestellt und bilden den Aufgabenschwerpunkt von Commu-

nity Nursing in Österreich [44]. 

Nachstehend erfolgt eine kurze Beschreibung der Tätigkeiten in den einzel-

nen Sektoren der adjustierten Darstellung des Public Health Intervention 

Wheels [45]: 

◼ Erhebung und Monitoring: Erhebung des Gesundheitszustandes, 

möglicher Risikofaktoren und der aktuellen Lebenssituation, Doku-

mentation gegenwärtiger und zukünftiger Versorgung, Maßnahmen-

planung 

◼ Information, Beratung, Edukation: Aktivierung der Selbsthilfeme-

chanismen, Vorbereitende und unterstützende Maßnahmen für be-

vorstehende Betreuungs- und Pflegeaufgaben; gesundheitsfördernde 

und präventive Maßnahmen 

◼ Koordination, Vernetzung, Pflegeintervention: Weitervermittlung 

bzw. Organisation von Betreuungs- und Pflegeangeboten sowie Ange-

boten zur Gesundheitsförderung 

◼ Interessensvertretung, Fürsprache: zentrale Ansprechperson, Lots*in 

und Fürsprecher*in für gesundheitliche Anliegen und Probleme für 

Pflegebedürftige und pflegende Angehörige, sowie für Gruppen oder 

Gemeinschaften 

◼ Gesundheitspolitische Entwicklung und Umsetzung, Soziales Marke-

ting: derzeit keine Umsetzung 

 

 

 

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 Erklärungsmodell für Interventionen im 

Bereich Prävention und Gesundheitsförderung [46].  

Originalmodell definiert 5 

Aufgabenkategorien 

österreichisches 
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Bereiche vor  
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Entwicklung) 

Risikofaktorenmodell 
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Interventionen auf Basis 

von Risikofaktoren 
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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 für die Entstehung einer Krankheit erhöht werden. Dem Ansatz des 

Risikofaktorenmodell liegt zugrunde, dass keine Krankheiten therapiert wer-

den, sondern es werden individuelle Risikofaktoren ermittelt, um so die 

Wahrscheinlichkeit für das Auftreten einer Krankheit bestimmen zu können. 

Das Modell trägt somit das Potenzial in sich, Risikofaktoren frühzeitig zu er-

kennen und präventive Maßnahmen oder Behandlungen einleiten zu können. 

Durch eine vorzeitige Behandlung oder ein Ausschalten der Risikofaktoren 

könnten möglicherweise durch Folgebehandlungen entstehende Kosten im 

Gesundheitswesen eingespart werden. Das Risikofaktorenmodell ist jedoch 

als eindimensional zu betrachten, da es individuelle Verhaltensweisen isoliert 

als Risikofaktor für 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 lässt sich auf den Tätigkeitsbereich der Community Nurses 

übertragen. Im Zentrum der Arbeit der Community Nurses steht der präven-

tive Hausbesuch, bei dem der Gesundheitszustand ermittelt und Risikofakto-

ren erfasst werden, um darauffolgend einen individuellen Maßnahmenplan 

erstellen zu können und Betroffene entsprechend weitervermitteln zu kön-

nen.  

 

 

 

Wirtschaftliche Aspekte der Gesundheit, Gesundheitsversorgung und Krank-

heit werden im Rahmen der Gesundheitsökonomie untersucht, denn nicht 

alle gewünschten Gesundheitseffekte sind im Gesundheitssystem finanzier-

bar [49]. Knappe Ressourcen bei steigenden Gesundheitsausgaben tragen zu 

ökonomischen Herausforderungen bei. Aus diesem Grund setzen Wissen-

schaft und Politik die Hoffnung auf Steigerung der Effektivität und Effizienz 

oder sogar Kosteneinsparungen durch präventive und gesundheitsfördernde 

Maßnahmen [50]. Eine zentrale Aufgabe der Gesundheitsökonomie ist es des-

halb, durch verschiedene Analysetechniken wirtschaftliche und gerechte Lö-

sungen bei Entscheidungsfindungen im Gesundheitswesen zu unterstützen 

[51]. Zentrale Begriffe werden im Anschluss erläutert.  

 

 

 

Ein adäquates Verhältnis zwischen Kosten und Ergebnis wird als wirtschaft-

lich (effizient) bezeichnet. Um die Wirtschaftlichkeit von Interventionen im 

Gesundheitswesen, wie dem Community Nursing, zu beurteilen, müssen 

demnach ihre Kosten und ihr Nutzen, beispielsweise definiert als Verbesse-

rung der Lebensqualität, der Wiederherstellung physiologischer Funktionen 

oder der Verhinderung möglicher Krankheiten, dargestellt werden. Als wirt-

schaftlich wird eine Maßnahme dann angesehen, wenn der höchste Nutzen 

unter Einsatz der zur Verfügung stehenden Ressourcen erzielt werden kann 

oder wenn ein definierter Nutzen mit möglichst geringen Mitteln erzielt wird. 

Krankheitsauslöser und 

deren frühzeitige 
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So ist bei neuen Interventionen im Gesundheitswesen, wie beispielsweise 

Community Nursing, stets zu prüfen, wie hoch ihr Nutzen und ihre Kosten 

im Vergleich zu bestehenden Angeboten sind [52, 53]. 

 

 

 

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]. Häufig 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 erhöht 

werden [55]. Als Rationierung bezeichnet man im Gesundheitswesen hinge-

gen das Vorenthalten von (medizinischen) Leistungen trotz eines positiven 

Kosten-Nutzen-Verhältnisses [54].  

 

 

 

Die gesundheitsökonomische Evaluation untersucht die Wirtschaftlichkeit 

von Maßnahmen und Leistungen im Gesundheitswesen. Eine Verknüpfung 

von Kosten und Konsequenzen unterstützt dabei eine Entscheidung. Es wird 

einerseits die Komponente des Ressourcenverbrauchs, beispielsweise Kosten 

für 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 öko-

nomischen Evaluation auch Vergleichsinterventionen berücksichtigt, um ei-

nen Vergleich zwischen zwei oder mehreren Interventionen (oder keiner In-

tervention als Kontrollgruppe) ziehen zu können. Wie nachstehend erläutert, 

gibt es verschiedene gesundheitsökonomische Studientypen, die jeweils Kos-

ten in Relation zu den je nach Studie verwendeten Effekten, darstellen und 

bewerten [56, 57].  

Bei der sehr häufig eingesetzten Kosten-Effektivitäts-Analyse wird ein klini-

scher Parameter in einer natürlichen Einheit, wie beispielsweise gewonnene 

Lebensjahre, dargestellt und den jeweiligen Kosten gegenübergestellt. Eine 

Sonderform der Kosten-Effektivitäts-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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Die Kosten-Nutzwert-Analyse verwendet verschiedene Messinstrumente, bei-

spielsweise zur Erfassung der Lebensqualität, und konvertiert die Outcomes 

in einen generischen Nutzwert, wie die qualitätsadjustierten 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 Verhältnis mit den dafür aufgewendeten Kos-

ten gesetzt. Dies ermöglicht einen guten Vergleich über verschiedenen Indi-

kationen hinweg [49, 56, 57]. Die Kosten-Nutzwert-Analyse zählt neben der 

Kosten-Effektivitäts-Analyse zu den am häufigsten eingesetzten Studienty-

pen der gesundheitsökonomischen Evaluation. 

Im Zug einer Kosten-Nutzen-Analyse werden sowohl der klinische Nutzen als 

auch die Kosten in monetären Einheiten ausgedrückt. Dies ermöglicht eine 

Berechnung des „Netto-Nutzens“, indem die Kosten vom Nutzen subtrahiert 

werden. Um den monetären Wert von Gesundheitseffekten bestimmen zu 

können, werden häufig Methoden wie „Willingness-to-Pay“ (WTP) einge-

setzt. Damit ist ein Ansatz gemeint, der beschreibt, wie viel eine Person bereit 

wäre zu bezahlen, um einen Gesundheitseffekt zu erzielen [49, 56, 57]. Dieser 

Studientyp kommt in der Praxis selten zum Einsatz. 

Die Kosten-Minimierungs-Analyse führt einen Kostenvergleich von zwei 

Maßnahmen mit identischem Nutzen durch. Diese Analyseform findet in der 

Praxis jedoch aufgrund der fehlenden Ergebnisgleichheit selten Anwendung 

[49, 56, 57].  
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Ziel dieser Arbeit ist es, anhand einer systematischen Literaturarbeit die öko-

nomischen Dimensionen von Community Nursing und Methoden, wie diese 

erfasst und gemessen werden können, darzustellen. In weiterer Folge sollen 

die Ergebnisse als Grundlage für eine weitere Implementierung von Commu-

nity Nursing sowie für weitere wissenschaftliche Untersuchungen in Öster-

reich (z.B. österreich-spezifische ökonomische Bewertungen von Community 

Nursing in den Pilotprojekten) dienen. 

Forschungsfragen 

1. Wie ist die gesundheitsökonomische Literatur zu Community 

Nursing charakterisiert (z.B. hinsichtlich Zielgruppen, Krankheits-

bilder, gemessener Outcomes und Kosten)? 

2. Welche Ergebnisse zeigen internationale gesundheitsökonomische 

Studien zu Community Nursing und wie ist deren Übertragbarkeit 

für Österreich einzuschätzen? 

3. Welche Methoden kommen zum Einsatz, um die ökonomischen Ef-

fekte (z.B. Kosten-Effektivität) von Community Nursing zu bewer-

ten? 

 

Arbeit stellt ökonomische 

Dimensionen von 

Community Nursing + 

Methoden zu deren 

Messung dar 

Forschungsfragen 
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Um die Forschungsfragen beantworten zu können, wurde ein systematischer 

Review in Anlehnung an die Handbücher der Cochrane Collaboration [58] 

und PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses) [59] durchgeführt.  

 

 

 

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 ermöglichte die transparente Darstellung der Planung und Doku-

mentation des methodischen Vorhabens für diese systematische Literatu-

rübersicht.  

 

 

 

Zur Beantwortung der vorab beschriebenen Fragestellungen kommt die Me-

thode der systematischen Literatursuche zur Anwendung. Das prozesshafte 

Vorgehen wird nachstehend detailliert erörtert.  

 

 

 

Für die systematische Literaturrecherche zu den ökonomischen 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 

zusätzlich um Setting, Zeitraum, Sprache und geografische Lage ergänzt. Die 

jeweiligen Ein- und Ausschlusskriterien für die relevanten Studien sind zu-

sammengefasst in Tabelle 4-1 dargestellt.  

Als Population wurden ältere (≥75 Jahre), zu Hause lebende Menschen vor 

Eintritt einer Pflegebedürftigkeit festgelegt, bei denen ein Informations- oder 

Beratungsbedarf besteht. Patient*innen im klinischen Setting, palliative Pa-

tient*innen sowie Kinder wurden ausgeschlossen.  

systematische 
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systematische 
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Wie in Tabelle 4-1 ersichtlich, wurden Studien eingeschlossen, die Interven-

tionen aus dem Aufgaben- und Tätigkeitsfeld einer Community Nurse bzw. 

äquivalenten Berufsbildern, wie gemeinde- und bevölkerungsnahe Pflege, be-

schreiben. Aufgrund unterschiedlichster Begrifflichkeiten in den verschiede-

nen Ländern werden insbesondere Tätigkeiten mit Fokus auf Einzelperso-

nen, Familie oder ganzen Bevölkerungsgruppen eingeschlossen, die Maßnah-

men im Bereich der Gesundheitsförderung, Prävention und Steigerung der 

Gesundheitskompetenz aufweisen und dem österreichischen Konzept von 

Community Nursing entsprechen. Es wurde nach Studien im wohnartnahen 

Setting gesucht. Ausgeschlossen wurden Pflegemaßnahmen im klinischen 

Setting, Studien in Pflege- und Betreuungseinrichtungen, Tätigkeiten, die 

eindeutig der Hauskrankenpflege im Sinne einer Langzeitversorgung zuzu-

ordnen sind, Pflege von Kindern, Palliative Care, Pflegemaßnahmen von 

Menschen mit Infektionskrankheiten (u.a. HIV, Covid) oder von psychisch 

erkrankten Patient*innen, operative Nachbetreuung sowie Tätigkeiten im 

Rahmen von Screening-Programmen. Als Kontrollintervention diente die je-

weilige Standardversorgung bzw. keine Intervention.  

Der Outcome wird anhand von ökonomischen Parametern, wie Kosten, öko-

nomischer Nutzen, Kosteneffektivität und Ressourcenverbrauch bewertet. 

Ausgeschlossen wurden Studien, die ausschließlich klinische Outcomes dar-

legen, jedoch die ökonomischen Aspekte nicht berücksichtigen.  

Bezüglich des Studiendesigns wurden in die Literaturauswahl gesund-

heitsökonomische Studien sowie randomisiert kontrollierte Studien, systema-

tische Übersichtsarbeiten und Meta-Analysen, sofern sie ökonomische Para-

meter berücksichtigten, eingeschlossen. 

Es fand keine Einschränkung hinsichtlich des Publikationszeitraums statt. 

Eingeschlossen wurden Studien in deutscher und englischer Sprache. In die 

Literatursuche wurden Studien aus Ländern des globalen Nordens einge-

schlossen und Studien aus gesellschaftlich, politisch und wirtschaftlich be-

nachteiligten Staaten (Länder des globalen Südens), bei denen sich der Ver-

gleich zu Österreich schwierig gestaltet, wurden ausgeschlossen.  
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Tabelle 4-1: Ein- und Ausschlusskriterien anhand PICO 

 

1 
Community Health Workers, zu Deutsch Gesundheitshelfer, unterstützen Menschen, sich im komplexen Gesundheitsversorgungssystem und in der sozialen Unterstützung in den USA 

zurechtzufinden, und helfen so, die öffentliche Gesundheit in den Gemeinden zu verbessern. Für die Ausbildung zum Community Health Worker ist zumindest ein High-school Abschluss 

notwendig und im Anschluss ein 12-14-wöchiger 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, o.J.; Health Care Access Now, o.J.). 

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 Spiritualität und geistliche Gesundheit legt. Neben pflegerischem Wissen ist insbesondere Spezialwissen über spirituelle Überzeugungen und Praktiken der Glaubensgemein-

schaften nötig (Faith Community Nurses International, o.J.). 
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Um geeignete Publikationen zur Beantwortung der Fragestellungen zu iden-

tifizieren, wurde die Suchstrategie festgelegt und nach wissenschaftlichem 

Ansatz eine systematische Literaturrecherche durchgeführt. 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/)  

◼ EBSCOhost Research Platform/ CINHAL (https://www.eb-

sco.com/de-de/find-my-organization)  

◼ EconLit (https://www.ebsco.com/de-de/produkte/daten-

banken/econlit-full-text) 

Zusätzlich zur systematischen Literaturrecherche wurde mittels Handsuche 

nach relevanter Literatur gesucht, dabei wurden die Referenzlisten einge-

schlossener Studien nach weiterer relevanter Literatur durchsucht. Zusätz-

lich erfolgte eine erweiterte Web-basierte Handsuche nach Methodenpapie-

ren, die sich mit ökonomischen Aspekten zu Community Nursing befassen. 

Details zur Suchstrategie können 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 für das Abstract-Screening 

herangezogen wurden. Zusätzlich konnten aus der Handsuche noch sieben 

weitere Referenzen ermittelt werden. Die Auswahl der relevanten Literaturzi-

tate erfolgt in mehreren Schritten. Die Publikationen wurden für das 

Abstract-Screening im ersten Schritt in das Tool Rayyan (https://www.ra-

yyan.ai) importiert, welches eine schnelle Überprüfung der Literatur, durch 

mehrere Personen ermöglicht. Anschließend erfolgte die Erstselektion auf 

der Basis der vorab definierten Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 4-1). 

Dabei überprüften zwei Reviewer*innen (KB und IZ) unabhängig voneinan-

der alle Titel und jeden verfügbaren Abstract auf ihre Eignung. In dieser 

Phase wurden 759 nicht geeignete Treffer ausgeschlossen. Im nächsten 

Schritt wurden die Referenzen in das Literaturverwaltungsprogramm End-

Note (Version 20.5) importiert, das in weiterer Folge von der Verfasserin für 

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 unabhängigen Prozess durchgeführt wurde. Dabei wurden 

die Volltexte auf ihre Relevanz gescreent, um die Ein- oder Ausschlusskrite-

rien zu bestätigen. Daraus resultierende Kontroversen zwischen den Revie-

wer*innen wurden durch Diskussion und Konsens gelöst. Insgesamt wurden 

111 Publikationen auf Basis der Volltexte ausgeschlossen und in tabellari-

scher Darstellung der jeweilige Ausschluss begründet. Eine genaue Übersicht 

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.  

durchsuchte Datenbanken 

zusätzlich 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 für die 

Endauswahl 
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Für die eingeschlossene Literatur wurden entsprechende Ergänzungen und 

Anhänge eingeholt und es wurde eine erste Gruppierung in Ökonomische 

Evaluationen und Reviews vorgenommen. Es wurde eine Datenextraktions-

tabelle (siehe Anhang Tabelle A- 9) entwickelt, die für die jeweiligen Gruppen 

entsprechend angepasst wurde. Die Datenextraktion wurde von einer Person 

(KB) durchgeführt und von einer zweiten Person auf ihre Korrektheit und 

Vollständigkeit überprüft, um eine Kontrolle der Daten im Vier-Augen-Prin-

zip vorweisen zu können. Etwaige Differenzen wurden durch Diskussion und 

Konsensbildung aufgelöst. Die einzelnen Studien wurden jeweils in alphabe-

tischer Reihenfolge in den Extraktionstabellen dargestellt.  

Die extrahierten Parameter für ökonomische Evaluationen umfassen: 

◼ Titel der Studie 

◼ Studienland 

◼ Ziel der Studie 

◼ jeweilige Population  

◼ demografische Merkmale der Population 

◼ definierte Ein-/Ausschlusskriterien 

◼ Stichprobengröße 

◼ Beschreibung der Intervention 

◼ Vergleichsintervention 

◼ gewählter Zeithorizont 

◼ Berufsbezeichnung der involvierten Berufsgruppe 

◼ Gewähltes Studiendesign 

◼ in der Studie gewählte Kostenperspektive 

◼ Methode der ökonomischen 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 berücksichtigten Kosten 

◼ Informationen zu Parametern, die in Sensitivitätsanalysen unter-

sucht wurden 

◼ Ergebnisse der ökonomischen Evaluationen: Gesundheitseffekte 

◼ Ergebnisse der ökonomischen Evaluationen: Kosten 

◼ Ergebnisse der ökonomischen Evaluationen: Kosteneffektivität 

◼ Ergebnisse Sensitivitätsanalysen 

◼ Schlussfolgerungen der Autor*innen 

◼ Informationen zu Interessenskonflikten und Finanzierung der Studie 

◼ Methodische Aspekte 

Die extrahierten Daten-Charakteristika für Reviews beinhalten: 

◼ Titel der Studie 

◼ jeweiliges Studienland 

Gruppierung in 

ökonomische 

Evaluationen und 

Übersichtsarbeiten 

 

Datenextraktion im 4-

Augenprinzip 

extrahierte Informationen 
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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 ökonomischer 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.  

 

 

 

Die Bewertung der eingeschlossenen Studien erfolgte unabhängig voneinan-

der durch beide Reviewer*innen (KB und IZ). Zur Beurteilung der methodi-

schen Qualität wurden unterschiedliche Assessmentinstrumente verwendet. 

Die Ergebnisse der ökonomischen Evaluationen bilden den Kern dieser Ar-

beit. Um das Verzerrungsrisiko für die acht ökonomischen Evaluationen zu 

prüfen, wurde die Checkliste CHEC [62, 63] herangezogen. Wurden mehr als 

die Hälfte der 19 Items negativ beantwortet, so wurde ein höheres Verzer-

rungspotenzial abgeleitet. Die Qualität 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].  

 

Das Studienprotokoll unterscheidet sich in einem Aspekt zur angewandten 

Methode dieses systematischen Reviews. Um möglicherweise relevante Pub-

likationen einschließen zu können, wurden nach einer ersten Literatursich-

tung die Einschlusskriterien in Bezug auf die Population angepasst. Die Al-

terseingrenzung für die Personengruppe wurde, wie in Tabelle 4-1 ersichtlich, 

von den über 75-jährigen auf die über 60-jährigen Personen ausgeweitet.  

 

 

tabellarische Darstellung 

und narrative Synthese 

Beurteilung der 

Studienqualität mit CHEC 

und AMSTAR II Tool im 4-

Augenprinzip 

Abweichung vom 

Studienprotokoll: auch 

Studien mit jüngeren 

Teilnehmer*innen (≥60 J.) 

eingeschlossen 
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In diesem Kapitel werden die Ergebnisse des systematischen Reviews darge-

stellt. Es wurden insgesamt, wie im PRISMA Flow Diagramm (Abbildung 3) 

ersichtlich, 11 Publikationen in die systematische Übersichtsarbeit einge-

schlossen. Es konnten acht ökonomische Evaluationen und drei systemati-

sche Reviews identifiziert werden. Im Folgenden werden die Charakteristika 

sowie Ergebnisse anhand der vorgenommenen Gruppierung (ökonomische 

Evaluationen, systematische Reviews) präsentiert.  

Abbildung 5-1: Studienauswahl mittels PRISMA Flow Diagramm  

8 ökonomische 

Evaluationen + 3 

systematische 

Übersichtsarbeiten 
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Insgesamt konnten acht ökonomische Evaluationen in die systematische Li-

teraturübersicht eingeschlossen werden [66-73]. Die Merkmale der Studien 

werden im Anschluss narrativ und inhaltlich-thematisch dargestellt.  

 

 

 

Die eingeschlossenen Studien wurden im Zeitraum von 1991 bis 2018 publi-

ziert, wobei drei davon vor dem Jahr 2000 veröffentlicht 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 europäischen Raum 

durchgeführt, eine davon im Vereinigten Königreich [70] und eine weitere in 

den Niederlanden [73].  

 

Abbildung 5-2: Geografische Darstellung der eingeschlossenen ökonomischen 

Evaluationen 

Beschreibung der 8 ök. 

Evaluationen 

zwischen 1991 und 2018 

publiziert 

2 Studien aus Europa, 

Rest Nordamerika, 

AUS/NZ, Asien 
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Die konkreten Ziele der ökonomischen Evaluationen unterscheiden sich in-

nerhalb der acht Studien. So untersuchten zwei Studien [66, 71] speziell die 

Auswirkung von Unterstützungsprogrammen für pflegende Angehörige. Vier 

weitere Studien [67-70] untersuchten die Auswirkungen von Krankheitsbe-

wältigungsmaßnahmen und Maßnahmen zur Stärkung der Gesundheitskom-

petenz auf die Kosten-Effektivität. Der Fokus lag dabei insbesondere auf den 

Krankheitsbildern Herzinsuffizienz, chronische Lungenerkrankung und An-

gina pectoris. Eine weitere Studie [72] hatte die Bewertung der Effektivität 

und Kosten-Effektivität eines von District Nurses (Bezirkskrankenpflegeper-

sonen) durchgeführten Bewegungsprogrammes auf die Verringerung von 

Sturzereignissen zum Ziel. Das Ziel der niederländischen Kosten-Effektivi-

tätsstudie [73] war es, ein Pflegemaßnahmenpaket zur Verhinderung oder 

Hinauszögerung von Einschränkungen bei älteren Menschen zu bewerten. In 

Tabelle 5-1 werden die jeweiligen Ziele der eingeschlossenen Studien präsen-

tiert. 

  

2 fokussieren auf 

Unterstützung 

Angehöriger, 4 Stärkung 

Gesundheitskompetenz,  

1 Sturzvermeidung, 1 

Hinauszögern von 

Einschränkungen 
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Tabelle 5-1: Studienziele, Studiendesign und Finanzierung 

Autor*innen Ziel Studiendesign Finanzierung 

CUA = Kosten-Nutzwert-Analyse (cost-utility analysis), CCA = Kosten-Konsequenzen-Analyse (cost-consequence analysis), CEA = Kosten-Effektivitätsanalyse (cost-effectiveness analysis) 
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Ziel von ökonomischen Evaluationen ist es, Kosten und Nutzen von verschie-

denen Gesundheitsleistungen zu erheben, um diese anschließend vergleichen 

zu können und die Wirtschaftlichkeit darstellen zu können. In 75% aller be-

rücksichtigten Studien fand eine ökonomische Evaluation parallel zu einer 

randomisiert kontrollierten Studie statt, bei den restlichen 25% fand die Eva-

luation auf Basis einer vorab durchgeführten randomisiert kontrollierten Stu-

die statt. Nicht immer wurde die Evaluationsform in der Studie explizit an-

geführt, konnte jedoch, gemäß 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-Effektivitäts-Analyse (cost-effectiveness analysis 

= CEA) angewandt und in drei Studien wurde eine Kosten-Konsequenzen-

Analyse (cost-consequence analysis = CCA) durchgeführt.  

Eine Studie [71] wurde privat durch die „Alzheimer Society of Canada“ fi-

nanziert, alle anderen wurden aus öffentlichen 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 Zuschüsse durch das 

„National Institute of Health“ erhielt. 

 

 

 

Die Größe der Stichprobe wies eine deutliche Variationsbreite auf. Während 

eine Studie [66] 60 Paare (pflegende Angehörige und Pflegebedürftige) un-

tersuchte, wies die Studie von Suijker et al. (2017) mit 2.283 die größte Teil-

nehmer*innenanzahl auf. Alle weiteren Stichprobengrößen 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 Angehörige von kog-

nitiv eingeschränkten pflegebedürftigen Personen. Diese zwei Studien waren 

die einzigen, die neben den pflegebedürftigen Personen auch den Aspekt der 

pflegenden Angehörigen berücksichtigten.  

Vier Studien [67-70] wählten eine Patient*innengruppe, die bereits an einer 

chronischen Erkrankung litt. Dabei handelte es sich in zwei Fällen [67, 69] 

ausschließlich 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] berücksichtige Patient*innen mit bekannten Angina pectoris Be-

schwerden. In zwei anderen Studien [72, 73] wurde eine über 70- bzw. über 

75-jährige Population gewählt, bei der das Risiko eines Funktionsverlustes 

bestand.  

Die meisten Studien wählten als Patient*innengruppe ältere Personen aus, 

die Bandbreite des Durchschnittsalters reicht von 59 bis 83 Jahre. Mehr als 

die Hälfte der Teilnehmer*innen in den Studien wies ein Durchschnittsalter 

von über 70 Jahren auf. Die Unterschiede hinsichtlich des Durchschnittsal-

ters waren zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gering und sofern in 

Effektivitätsdaten bei allen 

Studien aus RCT 

 

 

4 CUA, 2 CEA, 3 CCA 

 

 

fast alle öffentlich 

finanziert 

 

keine bedenklichen 

Interessenskonflikte 

zwischen 120 und 2.283 

Studienteil-nehmer*innen 

Setting: Wohnung der 

Teilnehmer*innen, in 2 

Studien nahmen (auch) 

Angehörige teil 

Teilnehmer*innen waren 

in 4 Studien bereits 

chronisch krank 

Ø Alter: 59-83 J. 

>50% war Ø über 70 J. 
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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 für 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 große Bandbreite 

zu erkennen. Während in drei Studien [71-73] die weiblichen Teilnehmerin-

nen überwogen, nahmen in drei weiteren [67, 69, 70] mehr männliche 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 Angehörigen und betreuungsbedürftigen Personen), war 

das Geschlechterverhältnis unterschiedlich. Unter den pflegenden Angehöri-

gen in der Studie von Drummond, Mohide, et al. [66] überwog der Frauenan-

teil, bei den pflegebedürftigen Personen war der Männeranteil etwas höher. 

Teilnehmer*innen mit Herzinsuffizienz in der Studie von Kwok, Woo, et al. 

[68] waren mehrheitlich weiblich, bei jenen mit chronischer Lungenerkran-

kung überwogen hingegen die Männer. Sofern angegeben, war das Geschlech-

terverhältnis in den Interventionsgruppen zwar zumeist nicht völlig 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 Fähigkeit, diverse Befragungen bzw. Fra-

gebögen beantworten zu können, festgehalten werden. Für die Studienpopu-

lation mit bestehenden chronischen Erkrankungen war die Dauer der Erkran-

kung ein Kriterium für die Aufnahme in die Studie. Zudem wurde in einer 

Studie [68] auch ein Krankenhausaufenthalt in den letzten sechs bis zwölf 

Monaten (je nach Krankheitsbild) als Einschlusskriterium definiert. Bei den 

Ausschlusskriterien zeigt sich in nahezu allen eingeschlossenen Publikatio-

nen, die Ein- und Ausschlusskriterien angeführt 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.   

3 Studien mit mehrheitlich 

weiblichen, 3 mit mehr 

männlichen 

Teilnehmer*innen, in 2 

Studien Geschlechter-

verhältnis abhängig von 

Subpopulation 

 

 

ausgewogene Verteilung 

zwischen Interventions- 

und Kontrollgruppe 

Teilnahmevoraussetzung: 

ausreichend hohe 

Lebenserwartung und 

kognitive Fähigkeiten, zu 

Hause lebend 
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Tabelle 5-2: Ein- und Ausschlusskriterien der eingeschlossenen Populationen 

Autor*innen Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ ◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

 

 

 

Aufgrund von Unterschieden in der Berufsbezeichnung der eingeschlossenen 

Studienländer, wurden in den Studien neben der Berufsbezeichnung Com-

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 interventionsdurchführende Gruppe Pflegepersonen (in ei-

ner Studie zusätzlich mit kardiologischem Schwerpunkt) beschrieben.  

unterschiedliche 

Berufsbezeichnungen 
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Es kristallisierten sich vier Themenschwerpunkte bei den Interventionen her-

aus. Zwei Studien [66, 73] richteten den Fokus auf die Einschätzung des Ge-

sundheitszustandes und die Erstellung eines individuell ausgerichteten Maß-

nahmenpakets. Eine Studie [71] führte eine Problemlösungsberatung bei 

konkret gegebener Problematik durch. Der Schwerpunkt einer weiteren Stu-

die [72] war auf ein Bewegungsprogramm zur Verhinderung von Stürzen aus-

gerichtet. Vier Studien [67-70] wiederum richteten den Fokus auf Krank-

heitsbewältigungsmaßnahmen, die die Gesundheitskompetenz stärken und 

das Risiko eines Krankheitsfortschritts reduzieren sollten.  

Alle Interventionsmaßnahmen 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] zusätz-

lich Klinikbesuche vor einer bevorstehenden Entlassung aus dem Kranken-

haus.  

Die Intensität der Hausbesuche, sofern in den Studien angegeben, reichte von 

einem Besuch bis hin zu wöchentlichen 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-

mäßige Hausbesuche statt, die im Zeitraum von sechs Monaten bis zu zwei 

Jahren durchgeführt wurden. 

Die Vergleichsintervention war in allen eingeschlossenen Studien die jewei-

lige Standardversorgung bzw. die üblichen Pflegemaßnahmen. Nur eine Stu-

die [66] beschrieb die Kontrollintervention im Sinne von umfassenden Pfle-

gemaßnahmen, die auf die körperlichen Bedürfnisse ausgerichtet waren, de-

taillierter.  

Wie in Abbildung 5 veranschaulicht, lag die Studiendauer bei drei Viertel der 

Studien bei maximal einem Jahr oder kürzer. Eine Untersuchung dauerte 

zwei Jahre lang, der am längsten beobachtete Zeithorizont in der Studie von 

Maru et al. (2018) betrug durchschnittlich 4,2 Jahre.  

Abbildung 5-3: Zeithorizont der Studien in Jahren 

Schwerpunkte: 

bedarfsorientiertes 

Maßnahmenpaket, 

Problemlösungs-

beratung, 

Bewegungsprogramm, 
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maßnahmen 
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telefonische Beratung 

unterschiedliche Intensität 
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Je nach gewählter Perspektive werden im Rahmen von ökonomischen Evalu-

ationen verschiedene Outcomes und Kosten einbezogen. In 75% aller berück-

sichtigen ökonomischen Evaluationen wurde die Perspektive des Öffentli-

chen Gesundheitssystems gewählt, 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 ausgewählt. Zwei weitere Studie berück-

sichtigten zum einen die Perspektive der Nutzer*innen und Angehörigen und 

zum anderen die Perspektive des öffentlichen Kostenträgers, im Sinne der 

Versicherung (Medicare) (Tabelle 5-3).  

Tabelle 5-3 gibt außerdem einen Überblick über die verwendeten Outcome-

Parameter. Der zentrale Outcome-Parameter für die Berechnung der Kosten-

Effektivitätsverhältnisse war in vier Studien [66, 67, 69, 73] ‚Quality adjusted 

life years‘ (QALYs), ein generischer Parameter, der Lebensqualitätswerte und 

Lebensverlängerung von Interventionen in eine Maßzahl verknüpft. Die In-

strumente zur Erhebung der Lebensqualität waren CQLI (Caregiver Quality 

of Life Instrument), EQ-5D (European Quality of Life 5 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 für die Berechnung 

der Kosten-Effektivitätsverhältnisse waren Stürze und die körperliche Funk-

tionsfähigkeit (gemessen mit dem Katz-ADL-Index) [72, 73]. Bei den Kosten-

Konsequenzen-Analysen [68, 70, 71], bei denen keine singulären Kosten-Ef-

fektivitätsverhältnisse berechnet werden, sondern die Kosten unterschiedli-

chen Outcomes gegenübergestellt 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 Pflegebedürftigen) dargestellt. Vereinzelt 

wurde die soziale Unterstützung (gemessen mit dem Duke Social Support 

Fragebogen) oder die Belastung von Angehörigen erhoben. Im Zusammen-

hang mit Demenz wurden Demenz-spezifische Parameter gemessen und be-

richtet (z.B. Grad der Unabhängigkeit, Schweregrad kognitiver Einschrän-

kungen). 

Zusätzlich wurden im Rahmen der klinischen Studien, die als Basis für die 

ökonomische Evaluation dienten [66, 68-71], noch weitere Effekte gemessen, 

die nicht für die ökonomische Evaluation herangezogen wurden. Darunter 

fallen krankheitsspezifische physiologische Effektmaße, wie z.B. die Herz-

funktion, sowie generische Parameter zur Messung körperlicher 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. Für 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). 

 

Perspektive in ¾ 

öffentliches 

Gesundheitssystem, in 

38% gesellschaftliche 

Perspektive, vereinzelt 

Nutzer*innen/Ange-

hörigenperspektive 

Outcomes:   

in 4 Studien QALYs, 

unterschiedliche 

Instrumente zur Erhebung 

der LQ angewendet 

 

Stürze, körperliche 

Funktionsfähigkeit 

 

 

Krankenhaus-

Wiederaufnahmen, 

verschiedene 

physiologische und 

psychologisch-

psychiatrische Parameter 

 

soziale Unterstützung, 

Belastung, Demenz-

spezifische Parameter 

weitere physiologische 

und psycho-soziale 

Outcomes aus den 

klinischen Studien (nicht 

für ök. Eval. verwendet) 
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Tabelle 5-3: Perspektive und verwendete Outcome-Parameter in den eingeschlossenen Studien 

Autor*innen Perspektive Outcome in der ökonomischen Evaluation Weitere gemessene Effekte 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ ◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ ◼ 

◼ ◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ ◼ 

◼ 

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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Die Kosten innerhalb der gesundheitsökonomischen 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 für Nutzer*innen und Angehörige.  

In allen analysierten Studien wurden Kosten im Gesundheitssektor, allen vo-

ran Interventionskosten berücksichtigt. 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 für Telefon und Vertragskosten für 

Patient*innen, die über keinen Telefonzugang verfügten. Weiters wurden 

Transportkosten zum Treffen mit der Pflegeperson, Personalkosten und Kos-

ten für Räumlichkeiten und Ausrüstung inkludiert. Hingegen beinhalten die 

Interventionskosten bei Roberts, Browne, et al. [71] Kosten für Telefonbera-

tung und Hausbesuche der Community Nurse.  

Alle Studien, mit Ausnahme von Drummond, Mohide, et al. [66], berücksich-

tigten Kosten aus Spitalsleistungen, insbesondere die allgemeinen Hospitali-

sierungen. Sechs Studien [67-69, 71-73] wiesen zusätzlich Kosten der Unfall- 

und Notaufnahmen separat aus. Hebert, Sisk, et al. [67], Kwok, Woo, et al. 

[68] und Robertson, Devlin, et al. [72] erhoben zusätzlich spitalsambulante 

Leistungen.  

Auch im niedergelassenen Bereich wurden Leistungen erfasst. Fünf Studien 

[66, 67, 69, 71, 73] berücksichtigten Kosten im Zusammenhang mit Kontak-

ten mit Haus*ärztinnen, Hebert, Sisk, et al. [67], Roberts, Browne, et al. [71] 

und Suijker, MacNeil-Vroomen, et al. [73] berücksichtigten zudem Kosten 

aus nicht-ärztlichen 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, Ernährung und Sozialarbeit erfasste.  

In drei Studien [67, 71, 72] wurden sonstige Kosten für beispielsweise medi-

zinische Ausstattung, Labor oder Heilbehelfe berücksichtigt. Kosten für Me-

dikamente wurden von Hebert, Sisk, et al. [67] und O'Neill, Normand, et al. 

[70] erfasst und zwei Studien [67, 73] berücksichtigten bei den Kosten im Ge-

sundheitssektor auch etwaige während der Intervention notwendig gewor-

dene Aufenthalte in Pflege- bzw. Altersheimen.  

In der Kostenkategorie „Kosten in anderen Sektoren“ werden unter anderem 

Kosten für Tagesprogramme oder Essen auf Rädern berücksichtigt: Drei Stu-

dien [66, 71, 73] erfassten Kosten für Tagesprogramme bzw. Tagespflege. 

Drummond, Mohide, et al. [66] berücksichtige zudem Kosten der Respite 

Worker (Kurzzeitpflege). Als einzige Studie erfasste Roberts, Browne, et al. 

[71] Kosten die aus Leistungen im Bereich von Essen auf Rädern und Tätig-

keiten im Haushalt („Homemaker“) entstanden.  

Als dritte Kostenkategorie wurden Kosten für Nutzer*innen und Angehörige 

ermittelt. In drei Studien [66, 67, 71] wurden haushaltsnahe Dienstleistungen 

berücksichtigt, ebenso wurden in einzelnen Studien unterstützende Dienste 

beispielsweise bezahlte Begleitdienste [66], „Sitter“-Dienste [71] und Unter-

stützung durch Verwandte [67] erfasst. Drummond, Mohide, et al. [66] er-

fasste zusätzlich Kosten aus privaten Krankenpflegeleistungen. Zwei Studien 

[67, 71] berücksichtigten die entstandenen Fahrt- oder Reisekosten bzw. 

Parkkosten. Roberts, Browne, et al. [71] erfassten zudem private Kosten für 

Kostenschema 

unterschiedliche 

Detailtiefe der 

Interventionskosten 

6 von 8 berücksichtigen 

Spitalskosten 

5 von 8 erfassen Kosten 

im niedergelassenen 

Bereich in 

unterschiedlichem 

Umfang und Granularität 

3 von 8 erhoben weitere 

Gesundheitssektor-Kosten 

(z.B. Medikamente) 

Kosten in anderen 

Sektoren zumeist im 

Zusammenhang mit 

Pflege (Essen auf Rädern 

etc.) 

Kosten für Nutzer*innen / 

Angehörige: privat zu 

zahlende Zusatzdienste, 

Fahrtkosten 
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Medikamente und berücksichtigten den Lohnausfall bzw. den entgangenen 

Familienlohn. Obwohl Robertson, Devlin, et al. [72] eine Studie aus gesell-

schaftlicher Perspektive durchführte, wurden keine Kosten für Teilneh-

mer*innen und Angehörige erhoben. 

Die Informationen zu den verbrauchten Mengen in den jeweiligen Kostenka-

tegorien stammen aus unterschiedlichen Quellen. In den meisten Studien 

wurden Primärdaten auf Basis von schriftlichen bzw. telefonischen Befragun-

gen oder Tagebuchaufzeichnungen erhoben. Vereinzelt kamen dabei standar-

disierte Instrumente zum Einsatz. Beispielsweise führte 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 Primärdaten wurden auch Sekundär-

daten als Informationsquelle für die Häufigkeit 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 für Res-

sourcenverbräuche in ihren Studien nicht gesondert an.  

Als Quelle für Einheitskosten („unit costs“) wurden Tarife, Primärdaten aus 

Krankenhausbuchhaltungen, Standard-Einheitskosten aus Kostenkatalogen, 

Berichte der Studienteilnehmer*innen (z.B. für die privaten Kosten) und Se-

kundärdaten aus anderen Studien herangezogen. Eine Studie gab die Quelle 

für die Einheitskosten nicht an. 

Das Erhebungsjahr der Kosten variierte von 1988 bis 2016 bzw. wurde es in 

zwei Studien nicht explizit ausgewiesen. Als Währung wurde die jeweilige 

Landeswährung des studiendurchführenden Landes gewählt.  

Ressourcenverbrauch 

zumeist aus 

Primärdatenerhebung 

 

Sekundärdaten meist aus 

administrativen Quellen 

und Krankenakten 

diverse Quellen für „unit 

costs“ 

variierendes 

Erhebungsjahr; Angaben 

in Landeswährung 
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Tabelle 5-4: Berücksichtigte Kostenkategorien 

 
Drummond et 

al. 1991 [66] 
O´Neill et al., 

1996 [70] 
Roberts et al., 

1999 [71] 
Robertson et al., 

2001 [72] 
Kwok et al., 
2007 [68] 

Hebert et al., 
2008 [67] 

Suijker et al., 
2017 [73] 

Maru et al., 
2018 [69] 
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1
 Kosten für Hausbesuche von Pflegepersonen für pflegende Angehörige, Kosten begleitende Pflege/Betreuung durch Respite Worker (Entlastungspflege). 

2
 Kosten für Interventionsmaterialien (z.B. Waagen), Telefonservicekosten (telephone service) für Patient*innen, die über keinen Telefonanschluss verfügten; Transportkosten für erstes Treffen 

mit der Pflegeperson, Gehälter und Nebenleistungen der Pflegepersonen, Zeit der Ärzt*in zur Beaufsichtigung der Pflegehandlungen, Kosten für Büroräume und Ausrüstung. 

3
 Community Nursing Hausbesuch nach der Entlassung aus dem Krankenhaus und telefonische Betreuung. 

4
 Akutes Krankenhausbett und Nicht-akutes Krankenhausbett 

5
 Kosten der Tätigkeiten der kardiologischen Pflegeperson: Telefonberatung, Hausbesuche, Kosten für individuelle Betreuung 

6
 Kosten Wiederaufnahme aufgrund von Notfällen oder kardiovaskuläre Ursache 

7
 Hausbesuche durch Health Visitors, inklusive Reisekosten 

8
 Nicht näher angeführte Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten 

9
 Hausbesuche und telefonische Beratung 

10
 Kosten für Schulungsmaßnahmen, Rekrutierungskosten, Verordnungen, Follow-up, Qualitätssicherung, Gemeinkosten 

11
 Kosten für Community Nurses, Schulungsmaßnahmen, Konsultationszeit mit Hausärzt*in, Screening (geriatrisches Assessment) 
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Um herausfinden zu können, welche zusätzlichen Kosten investiert werden 

müssen, um einen zusätzlichen 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 

qualitätsadjustierten Lebensjahre (QALYs) und stellten diesen Vergleich in 

Form eines inkrementellen Kosten-Nutzwert-Verhältnisses (cost-utility ra-

tio) dar (ICUR). Suijker et al. [73] verglich zusätzlich zu den QALYs die Ver-

besserung der Abhängigkeit der Aktivitäten des täglichen Lebens mittels mo-

difiziertem Katz-ADL Index in Form einer inkrementellen cost-effectiveness 

ratio (ICER). Die ICER kam auch bei der Sturzprävention 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.  

 

 

 

Mithilfe von Sensitivitätsanalysen 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 Sensitivitätsanalyse durchge-

führt. Bei einer probabilistischen Sensitivitätsanalyse werden Wahrschein-

lichkeitsverteilungen auf mehrere Variablen angewandt. Diese Form der 

Empfindlichkeitsanalyse wurde in drei Studien [67, 69, 73] durchgeführt. Das 

Ergebnis wurde in Form eines Kosten-Effektivitäts-Akzeptanz-Diagramms 

(cost-effectiveness acceptability curve = CEAC) dargestellt. Vier Studien 

führten keine Sensitivitätsanalysen durch.  

 

 

 

Hinsichtlich der Outcomes, die in den ökonomischen Evaluationen darge-

stellt werden, werden unterschiedliche Ergebnisse präsentiert. 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 durchführten, verwendeten als Outcome-Parame-

ter die qualitätsadjustierten Lebensjahre (QALYs). 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 höhere Verbesserung der QALYs in der Kontrollgruppe bei unklarer sta-

tistischer Signifikanz des Gruppenunterschieds.  

 

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 

Sensitivitätsanalysen 

 

4 Studien ohne 

Sensitivitätsanalysen 

QALYs:  

3 von 4 Studien IG 

überlegen, jedoch nicht 

statistisch signifikant 

 

1 Studie: IG unterlegen 
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In den Kosten-Effektivitätsanalysen wurden der Katz-ADL-Index und Stürze 

als relevante Outcome-Parameter herangezogen. Eine Studie [73] zeigte einen 

statistisch nicht signifikanten Unterschied im Katz-ADL-Index zugunsten 

der Kontrollgruppe. Hinsichtlich der Stürze zeigten sich in einer Studie [72] 

46% weniger Stürze in der Interventionsgruppe, allerdings nur in der Alters-

gruppe der über 80-jährigen Teilnehmer*innen. In Bezug auf Stürze mit mo-

deraten Verletzungen wurde kein Unterschied festgestellt, es wurden jedoch 

in der Interventionsgruppe weniger Stürze 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 für Teilnehmer*innengruppen mit spezifischen Krankheits-

bildern. So stellt sich in der Studie von Kwok et al. [68] ein kleiner, 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 Domänen bei den Teilnehmer*innen mit chronischer Herzinsuffizienz 

in der Interventionsgruppe ein geringfügig und statistisch signifikant besse-

res Ergebnis als in der Kontrollgruppe. Für die Interventionsgruppe der Teil-

nehmer*innen mit chronischer Lungenerkrankung zeigt sich eine relative 

Stabilität in den sozialen Einschränkungs-Domänen. Ein Gruppenunter-

schied wurde nicht berichtet. Bei den Kosten-Konsequenzen-Analysen wurde 

des Weiteren der Outcome-Parameter Lebensqualität untersucht. Dabei 

zeigte sich in einer Studie [70] eine statistisch signifikante, wenngleich 

kleine, Verbesserung für die Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe mit 

Angina pectoris. 

 

geringe (statist. nicht 

signifikante) Verbesserung 

körperlicher 

Funktionsfähigkeit bei 

Subgruppen weniger 

Stürze  

Outcomes in CCAs:  

 

nur in einzelnen 

Krankheitsbildern 

(Herzinsuffizienz) oder 

Sub-Kategorien von 

Outcome-Parametern 

kleine Vorteile zugunsten 

IG 
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Tabelle 5-5: Outcomes in den ökonomischen Studien 

Outcome-  
Parameter 

Vorteil  
IG vs. KG 

Gruppenunterschiede  
IG vs. KG (inkrementelle Effekte) 

Kommentar Referenzen 

✓

✓

 

✓

 

✓

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; IRR = Incidence Rate Ratio (Inzidenratenverhältnis); LQ: Lebensqualität; Katz-ADL-Index: niedriges Ergebnis bedeutet sehr abhängig = 

schlechter; Dyspnoe Index: niedrigeres Ergebnis = besser; London Handicap Score: niedriges Ergebnis bedeutet weniger Einschränkung = besser; ✓ = Ergebnis zugunsten IG;   X = Ergebnis 

zugunsten KG;   ~ = keine Gruppenunterschiede bzw. konstante Ergebnisse; Ergebnisse in Klammern = Ergebnis nicht signifikant; *Studienergebnisse Primärstudie Cupples, McKnight, et 

al. [74]; 
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Neben den relevanten Outcomes für die ökonomischen 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 körperlichen 

Funktionsfähigkeit in der Interventionsgruppe gegenüber 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 körperlicher 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 gegenüber 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 Angehöriger und Soziale Unterstützung 

[71] und psychosoziale Anpassung [71] keine statistisch signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppen berichtet werden.  

Lediglich in der Subgruppe der Angehörigen mit wenig logischen Analysefähigkei-

ten zu Beginn zeigte sich eine geringere psychische Belastung und eine bessere psy-

chosoziale Anpassung. Hingegen zeigte sich bei den Angehörigen mit anfangs guten 

logischen Analysefähigkeiten eine signifikante bessere psychosoziale Anpassung in 

der Kontrollgruppe. Bei Einweisung Angehöriger in ein Pflegeheim verbesserte sich 

die psychosoziale Anpassung in beiden Gruppen. Zu einer Verschlechterung kam es 

bei denjenigen, wo Angehörige weiterhin in der Gemeinde lebten (statistische Signi-

fikanz der Veränderungen unklar).  

 

 

weitere Outcomes 

 

allgemeiner 

Gesundheitszustand: evt. 

geringfügig verbesserte 

körperliche Funktion, 

andere Parameter 

unsicher oder nicht 

berichtet 

körperliche 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 
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Tabelle 5-6: Weitere Outcomes   

Outcome- Parameter 
Vorteil IG 
vs. KG 

Gruppenunterschiede IG vs. KG Kommentar Referenzen 

✓

✓

✓
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Outcome- Parameter 
Vorteil IG 
vs. KG 

Gruppenunterschiede IG vs. KG Kommentar Referenzen 

✓

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

index; 

SF-12 (Short-Form-12 Health Survey): höhere Werte stehen für einen besseren Gesundheitszustand; ✓  = Ergebnis zugunsten IG;   X = Ergebnis zugunsten KG;    = keine 

Gruppenunterschiede bzw. konstante Ergebnisse; Ergebnisse in Klammern = Ergebnis nicht signifikant; 
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Die Unterschiede in den Gesamtkosten werden in Tabelle 5-7 dargestellt. Je 

nach gewählter Perspektive wurden in der entsprechenden Spalte inkremen-

telle Kostendifferenzen dargestellt und höhere bzw. niedrigere Kosten in der 

Interventionsgruppe mittels passender Symbole ersichtlich gemacht. Des 

Weiteren wurden die wichtigsten Kostentreiber identifiziert und in der Ta-

belle angeführt.  

Die acht eingeschlossenen ökonomischen Evaluationen zeigen unterschiedli-

che Ergebnisse hinsichtlich Gesamtkosten. In fünf Studien [66, 67, 71-73] wa-

ren die durchschnittlichen Gesamtkosten in den Interventionsgruppen höher 

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 höhere 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 über niedrigere Kosten für Krankenhausaufenthalte in der In-

terventionsgruppe, die allerdings größtenteils durch höhere Kosten für am-

bulante Leistungen und mehr Pflegeheimkosten wieder ausgeglichen wur-

den. Ähnlich stellten Suijker et al. [73] fest, dass die Kosten für Allgemein-

mediziner*innen in der Community-Nursing Gruppe signifikant sanken, da-

für aber die Kosten für persönliche Betreuung und Pflegeheimeinweisungen 

signifikant höher 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 außerdem zu Studienbeginn signifikant 

niedriger, was möglicherweise zu einer Verzerrung der Studienergebnisse zu-

gunsten der Interventionsgruppe führte.  

Hinsichtlich der Gesamtkostenunterschiede stellten sich in fünf 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 für die 

häusliche 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.  

Darstellung 

Gesamtkostenunter-

schiede mit Symbolen; 

Kostentreiber identifiziert 

5 von 8 Studien höhere 

Gesamtkosten in IG; 1 

Studie: beide Gruppen 

gleich 

1 Studie: IG geringere 

Gesamtkosten als KG 

 

1 Studie 

Gesamtkostenunter-

schied abhängig von 

Subgruppe: Herz-

insuffizienz Kostenvorteil 

IG, Lungenerkrankung 

nicht 

teilweise Hinweise für 

Kostenverschiebung, z.B. 

von Krankenhaus zu 

niedergelassenem Bereich 

oder Pflegeheim 

wenn in IG Gesamtkosten 

höher als in KG, zumeist 

Interventionskosten als 

Kostentreiber 

bei Kostenvorteil IG: 

Kostentreiber in KG 

Krankenhauskosten 
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Tabelle 5-7: Darstellung der Gesamtkostenunterschiede 

 Gesamtkosten IG vs. KG 

Perspektive Gesundheitssystem öffentliche Kostenträger Gesellschaft 
Nutzer*innen/

Angehörige 





 





☺

 



☺

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

Perspektive durchgeführt; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; ☺ = Kostenvorteil IG;  = Kosten (nahezu) ausgeglichen;  = Kostenvorteil KG; Schriftschnitt Fett = 

signifikantes Ergebnis: * Kosten aus Perspektive der pflegenden Angehörigen: Heimaufenthalt inkl. Nächtigung und andere bezahlte Unterstützung wurden in der Studie nicht explizit 

angeführt 
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In den vorangegangenen Kapiteln wurden die Effekte der unterschiedlichen 

Outcomes sowie die Kosten für Interventions- und Kontrollgruppe berichtet. 

Aus inkrementellen Effekten und Kosten wurde in weiterer Folge in einigen 

Studien ein inkrementelles Kosten-Effektivitäts-Verhältnis (incremental 

cost-effectiveness ratio/ICER) ermittelt. Die Basisfallanalysen zur Kosten-Ef-

fektivität sind in Tabelle 5-8 dargestellt.  

Wie in Tabelle 5-8 und Tabelle 5-9 zusammengefasst, war in drei Studien ge-

mäß Schlussfolgerungen der Autor*innen die Intervention im Vergleich zur 

betrachteten Alternative kosteneffektiv, wobei dies in einer Studie nur für 

Teilnehmer*innen mit einem von zwei untersuchten Krankheitsbildern zu-

trifft. In der Studie von O´Neill et al. [70] wurde die Schlussfolgerung damit 

begründet, dass ein erheblicher Nutzen ohne Zusatzkosten erzielt wurde. 

Robertson et al. [72] argumentieren, dass das berechnete Kosten-Effektivi-

täts-Verhältnis für die Durchführung der Intervention (in Form des Bewe-

gungsprogramm) in einer akzeptablen Höhe liegt (NZ$ 1.629 – 1.803 pro ver-

hinderten Sturz und NZ$ 5.685 – 7.471 pro verhinderten Sturz mit Verlet-

zung) und insbesondere für die Subgruppe der ≥80-jährigen Teilnehmer*in-

nen sehr niedrige (also günstige) Kosten-Effektivitäts-Verhältnisse berechnet 

wurden. In der Studie von Kwok et al. [68] wurden die für Patient*innen mit 

dem Krankheitsbild der chronischen Herzinsuffizienz minimale Verbesse-

rungen einzelner Outcomes bei niedrigeren Gesamtkosten als Begründung 

angegeben, obgleich die Unterschiede allesamt nicht signifikant waren.  

Zwei Studien kommen zu keiner abschließenden Bewertung: Drummond et 

al. [66] geben an, dass das Basisfall-inkrementelle Kosten-Effektivitäts-Ver-

hältnis von CAN$ 2.204/QALY im Bereich anderer akzeptierter Technolo-

gien im Gesundheitswesen liegt, betonen aber, dass die Ergebnisse insgesamt 

zu unsicher für eine endgültige 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 Lebensqualität in der Inter-

ventionsgruppe höher als in der Kontrollgruppe. Aus gesellschaftlicher Per-

spektive ergaben sich somit ICERs von US$ 15.169 bis US$ 17.543 pro 

QALY
3
. Aus Zahlerperspektive wurde je nach QALY-Methode ein ICER von 

US$ 3.176 bis US$ 3.673 pro gewonnenem QALY errechnet. Die ICERs liegen 

laut Autor*innen in der Größenordnung anderer öffentlich bezahlter Inter-

ventionen. Es hängt aber von der gesellschaftlichen Zahlungsbereitschaft für 

ein zusätzliches QALY ab, ob die Studienergebnisse als kosten-effektiv ein-

zuschätzen 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 

 

Darstellung Kosten-

Effektivitäts-Verhältnisse 

3 Studien: Intervention 

wird (für einzelne 

Subgruppen) als 

kosteneffektiv bewertet 

2 Studien keine 

abschließende Bewertung, 

da Ergebnis zu unsicher 

oder gesellschaftliche 

Zahlungsbereitschaft 

unklar 
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Tabelle 5-8: Basisfallanalysen Kosten-Effektivität 

Basisfallanalysen Kosten-Effektivität 

Perspektive Gesundheitssystem öffentliche Kostenträger Gesellschaft Nutzer*innen/Angehörige 

*

k.A.: keine Angabe (Studie wurde zwar aus dieser Perspektive durchgeführt, aber Ergebnisse wurden nicht berichtet); n.r.: nicht relevant, da Studie nicht aus dieser Perspektive durchgeführt; 

*Details zu Effektgrößen fehlen in der Studie 
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Drei Studien [68, 69, 73], davon eine nur für 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 höhere Kosten beobachtet wurden [68], weil sehr un-

günstige (hohe) Kosten-Effektivitätsverhältnisse 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-Effektivität gemäß Schlussfolgerung der Au-

tor*innen zusammengefasst.  

Tabelle 5-9: Kosten-Effektivität gemäß Schlussfolgerungen der Autor*innen (Zusammenfassung) 

Autor*innen Drummond 

et al., 1991 
[66] 

O´Neill et 

al., 1996 
[70] 

Roberts et 

al., 1999 [71] 

Robertson 

et al., 2001 
[72] 

Kwok et al., 

2007 [68] 

Hebert et 

al., 2008 
[67] 

Suijker et 

al., 2017 
[73] 

Maru et al., 

2018 [69] 

ⱡ

±: möglicherweise; +: ja; -: nein; k.A.: keine Angabe; * keine abschließende Bewertung der Kosten-Effektivität 

möglich; Kosten-Effektivitäts-Verhältnis liegt jedoch im Bereich anderer akzeptierter Technologien im 

Gesundheitswesen; § Kosten-Effektivität für Subgruppe der ≥80-jährigen Teilnehmer*innen; ⱡ Kosten-Effektivität 

für gesündere Patient*innen eher gegeben 

 

 

 

In vier der eingeschlossenen Studien wurden Sensitivitätsanalysen durchge-

führt.  

Tabelle 5-10 liefert einen Überblick über Parameter und getestete Szenarien, 

welche im Anschluss an die Tabelle erläutert werden.   

3 Studien: Intervention 

nicht kosten-effektiv 

Sensitivitätsanalysen 
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Tabelle 5-10: Übersicht der dargelegten Sensitivitätsanalysen 

Referenz Art der durchgeführten 

Sensitivitätsanalyse 
Variierte Parameter und geprüfte Annahmen 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

◼ ≥  

◼ 

◼ 

◼ →

◼ 

◼ 

◼ 

◼ 

 

In drei Studien [67, 69, 73] wurde eine probabilistische Sensitivitätsanalyse 

durchgeführt, um aufzeigen zu können, 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-

teneffektivität 19% bzw. 19,4% beträgt. Der Schwellenwert für Kosten-Effek-

tivität wurde mit AUD$ 50.000 angegeben. Die Autor*innen der niederländi-

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] beträgt 

die Wahrscheinlichkeit der Kosten-Effektivität bei einer Zahlungsbereit-

schaft von US$ 50.000 bzw. US$ 100.000 pro QALY 64% bzw. 77%. Die Wahr-

scheinlichkeit für eine Kosten-Effektivität ist bei Zahlungsbereitschaft von 

US$ 100.000 umso höher, je besser der Gesundheitszustand der Teilneh-

mer*innen, gemessen anhand der NYHA (New York Heart Association) Klas-

sifizierung, ist. Diese beträgt für die NYHA Klassen 1-4: 76%, 97%, 21% und 

52%. Am ehesten war die Intervention somit für Teilnehmer*innen mit we-

niger schwerer Herzinsuffizienz kosteneffektiv. Dies wurde damit begründet, 

dass bei weniger schwer erkrankten Personen eher Kosteneinsparungen beo-

bachtet wurden und bei solchen mit schwerer Herzinsuffizienz die Kosten im 

probabilistische Analyse in 

3 Studien 

2 Studien: unabhängig 

von gesellschaftlicher 

Zahlungsbereitschaft sehr 

geringe 

Wahrscheinlichkeit für 

Kosten-Effektivität 

Herzinsuffizienz-Studie: je 

besser 

Gesundheitszustand, 

umso höhere 

Wahrscheinlichkeit für 

Kosten-Effektivität  
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Vergleich zu den gewonnenen Gesundheitseffekten überproportional hoch 

waren.  

In zwei Studien [67, 72] wurden univariate Sensitivitätsanalysen durchge-

führt. Robertson et al. [72] variierte zum einen Kostenbestandteile des Inter-

ventionsprogramms (125., 75. Perzentile der Gesamtkosten) sowie Reisekos-

ten und Kosten für Knöchelgewichtmanschetten (um das 4-fache). Anderer-

seits untersuchte er die Gruppe der über 80-jährigen separat, und in einer 

Variante wurden keine zusätzlichen Gemeinkosten für die Durchführung des 

Bewegungsprogrammes durch den häuslichen Pflegedienst kalkuliert. Die 

Kosten-Effektivität, pro verhinderten Sturz, reichte von NZ$ 422 für die Al-

tersgruppe der über 80-jährigen bis hin zu NZ$ 2.278, bei Berücksichtigung 

der 4-fachen Kosten für Knöchelgewichtsmanschetten. Die Kosten-Effektivi-

tät, pro verhinderten Sturz mit Verletzung, reichte von NZ$ 1.195 für die Al-

tersgruppe der über 89-jährigen bis zu NZ$ 9.339 für die 125. Perzentile der 

Programmkosten.  

Hebert et al. [67] führten einerseits Berechnungen mit ausschließlich beo-

bachteten Daten durch, die das inkrementelle Kosten-Effektivitäts-Verhält-

nis verbesserten (US$ 18.599/QALY). Wurden jedoch imputierte Daten bei 

fehlenden Werten in der Berechnung verwendet, so verschlechterte sich das 

inkrementelle Kosten-Effektivitäts-Verhältnis (US$ 27.992/QALY). Weiters 

wurden nationale anstatt lokaler Tarife für Leistungen variiert, welche zu ei-

ner Verbesserung des inkrementellen Kosten-Effektivitäts-Verhältnis führten 

(US$ 15.556 pro „EQ-5D“-basiertem QALY bzw. US$ 13.460 pro „HUI-3“-

basiertem QALY). 

 

Zur Qualitätsbewertung der ökonomischen 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 übersetzt, sondern in ihrer 

ursprünglichen Form zur Bewertung herangezogen. Die Checkliste besteht 

aus 19 Kriterien. Es wurden über alle berücksichtigten Studien hinweg somit 

152 Fragen beantwortet. Insgesamt konnten 63% mit „Ja“ beantwortet werden 

(d.h., die Kriterien waren erfüllt), 18,5% wurden mit „Nein“ beurteilt (d.h. 

die Kriterien waren nicht erfüllt), 12,5% mit „teilweise“ und 4% der beurteil-

ten Kriterien wurden mit „nicht anwendbar“ bzw. 2% mit „unbekannt“ be-

antwortet.  

 

Sturzprävention: höhere 

Programmkosten 

verschlechtern Kosten-

Effektivität, höheres Alter 

der Teilnehmer*innen 

verbessert sie 

besseres Kosten-

Effektivitätsverhältnis bei 

Verwendung 

ausschließlich 

beobachteter Daten und 

Verwendung nationaler 

unit-cost Tarife 

Studienqualität mit CHEC-

Checklist bewertet 

 

ca. 60% der Kriterien 

erfüllt, knapp 1/3 nicht 

oder tlw. erfüllt 
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Tabelle 5-11: Beurteilung der methodischen Qualität mittels CHEC-list 

Autor*innen und Jahr 

D
ru

m
m

o
n
d

 e
t 

a
l. 

 

(1
9
9
1)

 [
6
6
] 

H
e
b

e
rt

 e
t 

a
l. 

 

(2
0
0
8
) 

[6
7
] 

K
w

o
k 

e
t 

a
l. 

(2
0
0
7
) 

[6
8
] 

M
a
ru

 e
t 

a
l. 

(2
0
18

) 
[6

9
] 

O
´N

e
ill

 e
t 

a
l. 

(1
9
9
6
) 

[7
0
] 

R
o

b
e
rt

s 
e
t 

a
l. 

 
(1

9
9
9
) 

[7
1]

 

R
o

b
e
rt

so
n
 e

t 
a
l. 

 
(2

0
0
1)

 [
7
2
] 

S
u
ijk

e
r 

e
t 

a
l. 

 
(2

0
17

) 
[7

3
] 

 

_______________________ 
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1 CUA ist auf 1 einzigen Outcome-Parameter beschränkt; positiv: Verwendung eines QoL Instruments für Ange-

hörige; 

2 CUA ist auf 1 einzigen Outcome-Parameter beschränkt, Lebensqualität allein bildet Komplexität evt. nicht adä-

quat ab; Instrumente zur Messung der LQ möglicherweise nicht sensitiv genug, um Veränderungen festzustellen 

3 CCA stellt die Kosten und ökonomischen Outcome-Parameter nebeneinander dar, Kosten und Effekte werden 

nicht zusammengeführt; positiv: wird komplexen Interventionen gerecht; limitierend: welche Kosten und Out-

comes dargestellt werden, wird nicht begründet, daher Risiko für Bias durch Wahl der Parameter 

4 verwendete Outcome-Parameter möglicherweise nicht sensitiv genug, um Verbesserungen abzubilden (EQ-5D 

bildet gesundheitsbezogene LQ ab, LQ bei älteren Menschen aber auch von anderen Faktoren bestimmt, z.B. 

soziale Isolation; KATZ-ADL möglicherweise nicht empfindlich genug, um Veränderungen abzubilden; CEA 

und CUA beschränken jedoch auf 1 einzigen Outcome-Parameter, der die Komplexität nur ungenügend abbildet 

5 6 Monate sehr kurzer Beobachtungszeitraum; wir wissen daher nicht, ob die gemessenen Outcomes nachhaltig 

sind; beispielsweise Verschlechterung im Zeitverlauf bei chronischen Erkrankungen möglich 

6 1 Jahr sehr kurzer Beobachtungszeitraum; Herzinsuffizienz verschlechtert sich im Zeitverlauf meist erheblich; 

könnte Ergebnisse zugunsten der Intervention verzerrt haben (wie Autor*innen selbst anmerken) 

7 Die Autor*innen merken selbst an, dass ein längerer Zeithorizont gewählt werden sollte, um Effekte darstellen 

zu können. 

8 kurzfristige höhere Inanspruchnahmen von Leistungen können erwünscht sein, verzerren aber das Kosten-Ef-

fektivitätsverhältnis, wenn keine längerfristigen Nachbeobachtungen (möglicherweise geringere Inanspruch-

nahme von Leistungen längerfristig) 

9 für eine vollständige Kostenberechnung müssten auch Kosten für Patient*innen und Angehörige dargestellt 

werden, nicht nur Kosten im Gesundheitssystem; es müsste daher zusätzlich eine gesellschaftliche Perspektive 

abgebildet werden 

10 im Pflegebereich spielen immer Kosten außerhalb des Gesundheitssystems auch eine Rolle, insb. Kosten durch 

informelle Pflege von Angehörigen; werden diese nicht abgebildet, bilden die Studien keine 'Kostenwahrheit' ab 

11 Für die gewählte Perspektive war die Auswahl der Kosten adäquat, aber für die auch noch relevante gesellschaft-

liche Perspektive fehlen wesentliche Kostenkategorien; 

12 Studie wurde aus gesellschaftlicher Perspektive durchgeführt, inkludierte jedoch nur Krankenhaus- und Inter-

ventionskosten 

13 für die gewählte Perspektive war die Auswahl der Kosten adäquat, aber für die auch noch relevante gesellschaft-

liche Perspektive fehlen wesentliche Kostenkategorien; auch medizinische Kosten nicht vollständig abgebildet 

(Medikamentenkosten) 

14 Bewertung nicht medizinischer Kosten (Haushälter*in, Unterstützung aus sozialem Netz) nicht angegeben 

15 Fehlende Details in der Darstellung der Outcome-Ergebnisse 

16 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 o.ä. 

17 Outcomes wurden nicht berichtet; nur Kostenvergleiche wurden dargestellt 

18 Zeithorizont 6 Monate (keine Diskontierung erforderlich) 

19 Zeithorizont 1 Jahr (keine Diskontierung erforderlich) 

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

21 es wurde keine Sensitivitätsanalyse durchgeführt - widerspricht dem Standard für ök. Evaluationen 

_______________________
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In fünf Studien wurde das gewählte Studiendesign sowie die relevanten Out-

come-Parameter als teilweise geeignet eingestuft. Gründe hierfür waren, dass 

in drei Studien [66, 67, 73] die durchgeführten Kosten-Nutzwert-Analysen 

auf einen Outcome-Parameter beschränkt waren. Zwei Studien [68, 70] stel-

len im Rahmen von Kosten-Konsequenzen-Analysen die Kosten und ökono-

mischen Outcome-Parameter nebeneinander dar. Diese Analyseform bildet 

zwar die Komplexität der Outcomes besser ab, erfordert aber eine Begrün-

dung für die Auswahl der Outcome-Parameter, da ansonsten ein Verzerrungs-

potential durch willkürliche Darstellung von Effekten besteht. Eine solche 

explizite Begründung und Festlegung vorab fehlt in den Studien.  

Der Aspekt des angemessen gewählten Zeithorizonts war in fünf Studien [66-

68, 71, 73] aufgrund einer kurzen Beobachtungszeit (sechs Monate bzw. ein 

Jahr) nicht erfüllt.  

In Bezug auf die Kategorie der angemessen gewählten Perspektive erfüllen 

vier Studien [68, 70] [69, 73] die Kriterien nicht oder nur teilweise. Es wurde 

entweder ausschließlich eine Gesundheitssystemperspektive gewählt, oder im 

Fall einer gesellschaftlichen Perspektive diese nicht vollständig dargestellt.  

Vier Studien [68-70, 73] bildeten die Kosten für die gewählte Perspektive adä-

quat ab, relevante Kostenkategorien für 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 für 

Angehörige berücksichtigt.  

Aufgrund des gewählten 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 Sensitivitätsanalyse durchgeführt.  

Zwei Studien diskutierten eine Verallgemeiner-

barkeit der Ergebnisse auf andere Settings bzw. 

Teilnehmer*innengruppen, alle anderen sechs 

eingeschlossenen Studien [66-68, 70, 71, 73] erfüllten diesen Aspekt nicht. 

In keiner Studie wurden ethische und verteilungspolitische Fragen angemes-

sen erörtert.  

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 erfüllt. In einer Studie [73] werden nur zehn Kri-

terien positiv beantwortet, weshalb für diese ein moderates Bias-Risiko ein-

gestuft wurde. Für zwei Studien [68, 70] konnten jeweils nur sieben bzw. neun 

Kriterien positiv beantwortet werden. Aufgrund dessen erfolgt eine Einstu-

fung für ein höheres Verzerrungspotenzial.  

 

 

 

 

 

 

Limitationen  

 

1: Studiendesign bildet in 

3 Studien Komplexität der 

Outcomes nicht ab, in 2 

Studien fehlt Begründung 

für Wahl der Outcomes 

2: kurzer Zeithorizont (5 

Studien) 

3: gewählte Perspektive 

ermöglicht keine 

Kostenwahrheit (4 

Studien)  

4: Kosten nicht vollständig 

abgebildet (5 Studien) 

5: Diskontierung fehlt (1 

Studie) 

6: fehlende 

Sensitivitätsanalyse (4 

Studien) 

7: Generalisierbarkeit nicht 

diskutiert (6 Studien) 

8: ethische Reflexion fehlt 

(8 Studien) 

Verzerrungsrisiko 

gering/moderat: n=6; 

moderat: n=1; hoch: n=2 

Studien 
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Insgesamt erfüllten drei Reviews die Einschlusskriterien. Sie wurden im Zeit-

raum von 2006 bis 2022 veröffentlicht 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 ökonomische Parameter erfassten, wenngleich die ökonomischen Di-

mensionen in keinem Review der primäre Fokus waren. Dellafiore et al. [60] 

fassten den Erkenntnisstand zu Family und Community Nursing kritisch zu-

sammen. Markle-Reid et al. [76] stellten Effektivität und Effizienz von ge-

sundheitsfördernden Interventionen bei älteren, zuhause lebenden Menschen 

durch Community Nurses dar und Renz und Meinck [77] führten eine Wirk-

samkeitsbewertung von präventiven Hausbesuchen anhand von Kriterien der 

evidenzbasierten Medizin durch.  

Zwei Reviews [76, 77] schlossen jeweils zwölf randomisiert kontrollierte Stu-

dien ein, wobei Renz and Meinck [77] zusätzlich noch vier Übersichtsarbeiten 

berücksichtigten. Eine umfangreiche Anzahl an einbezogenen Studien mit 90 

eingeschlossenen Publikationen präsentierten Dellafiore et al. [60]. Bei den 

Primärstudien aus den Reviews gab es keine Überschneidungen mit den öko-

nomischen Evaluationen aus Kapitel 5.1. 

Hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien gab es Ähnlichkeiten. Die 

wichtigsten Zielgruppen aller drei systematischen Übersichtsarbeiten waren 

ältere Menschen ≥65 oder ≥60 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 

pädiatrischen 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 Beeinträchti-

gungen [77] ausgeschlossen. Ein gemeinsames Merkmal aller Reviews war, 

dass die Zielgruppen im häuslichen 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 äquivalente Berufsgruppen, wie 

zum Beispiel Home Visitors oder Public Health Nurses, die teilweise über 

eine zusätzliche Ausbildung (auf Masterebene) verfügten. In der Übersichts-

arbeit von Renz und Meinck [77] wurden Pflegekräfte und ein Pool aus meh-

reren Fachkräften wie beispielsweise Pflege, Sozialarbeit, Psychologie und 

Physiologie als beteiligte Berufsgruppen angegeben.  

Dellafiore et al. [60] berücksichtigen in ihrem Review Studien über 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 Mortalität, 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, Demenzunterstützung, Reha-

bilitation nach Insult) verfolgten. Des Weiteren schloss eine Studie [60] 

3 systematische Reviews 

(2006-2020) 

ökonomische Parameter 

nur sekundärer Fokus 

12-90 Primärstudien 

berücksichtigt, tlw. auch 

Reviews 

Fokus auf ältere 

Menschen und deren 

Familien / Gemeinden, 

tlw. mit chron. 

Vorerkrankung,  

 

im häuslichen Umfeld 

Intervention durch 

Community Nurses oder 

äquivalente 

Berufsgruppen 

durchgeführt 

breiter thematischer 

Fokus 

 

unterschiedliche 

Publikationszeiträume der 

Primärstudien 
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Publikationen ab dem Jahr 2000 ein, hingegen wurden bei Renz und Meinck 

[77] nur Veröffentlichungen bis zum Jahr 2003 berücksichtigt.  

Die Autor*innen der Reviews gaben in ihren Publikationen keine Interes-

senskonflikte an, eine Übersichtsarbeit [76] erhielt eine finanzielle Unterstüt-

zung aus öffentlicher Hand.  

 

 

 

In den eingeschlossenen Reviews finden sich neben zahlreichen primären kli-

nischen Endpunkten auch ökonomische Outcome-Parameter wieder. Es wur-

den fünf ökonomische 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-

geführten ökonomische Evaluationen. Die Ergebnisse der ökonomischen 

Outcome-Parameter in den Reviews werden in Tabelle 5-12 verdeutlicht.  

Hinsichtlich der Krankenhausaufenthalte und Krankenhauseinweisungen 

zeigen zwei Reviews [60, 76] in ihren Ergebnissen signifikant niedrigere 

Krankenhauseinweisungen bzw. Krankenhaustage auf. Für eine eingeschlos-

sene Studie trifft die Verringerung der Krankenhausaufenthalte nur für die 

Altersgruppe der 65-74-jährigen Teilnehmer*innen zu. Der einzige negative 

Effekt wurde in der Übersichtsarbeit 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 ähnlichen Ergebnis. 

Fünf 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 außerhalb einer Einrichtung lebten. Im Gegensatz dazu zeigten 

die Ergebnisse von sechs Studien im Review von Renz and Meinck [77] 

grundsätzlich keine signifikanten Effekte auf, für einzelne Subgruppen, wie 

beispielswiese initial nicht-beeinträchtigte 80-jährige 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 über 80-Jährigen präventive 

Hausbesuche bei dieser Zielgruppe genauer untersucht werden sollten.  

Im Review von Markle-Reid et al. [76]  zeigt sich in sechs (von neun Studien) 

eine höhere Inanspruchnahme von Gesundheits- und Sozialdiensten. Die Sig-

nifikanz der Gruppenunterschiede ist jedoch unklar.  

keine Interessenskonflikte 

5 ökonomische Outcome 

Parameter: 

Inanspruchnahme 

diverser Leistungen, 

Kosten-Effektivität 

tendenziell niedrigere 

Krankenhaus-Ressourcen, 

jed. tlw. nur für 

Subgruppen oder nicht 

statistisch signifikant 

ein Teil der Studien zeigt 

signifikant niedrigere 

Inanspruchnahme von 

Pflegeheimen, ein anderer 

Teil nicht 

tlw. höhere 

Inanspruchnahmen von 

Gesundheits- und 

Sozialdiensten 
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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 durchgeführte Kosten-Effektivitäts-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 zukünftigen Un-

tersuchungen eine weitere Perspektive (Gesellschaft) miteinbezogen werden 

sollte. Weiters sollten Auswirkungen auf pflegende Angehörige analysiert 

werden, da der Anteil an informeller Pflege beträchtlich ist.   

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der ökonomischen 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 höhere Inanspruchnahme. In den ökonomischen 

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.  

 

vereinzelt 

Kosteneinsparungen 

 

Ergebnisse jedoch, wie 

auch Kosten-Effektivität in 

1 Studie, unsicher 

zusammenfassend 

tendenziell niedrigere 

Krankenhaus und 

Pflegeheimleistungen, 

jedoch mehr Leistungen 

anderswo 

 

Kosteneinsparung nicht 

gesichert 
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Tabelle 5-12: Ergebnisse ökonomische Outcomes in den Reviews 

 
Ergebnisse Ökonomische Outcome-Parameter 

Ökonomische  
Outcome-Parameter 

Vorteil 
IG vs. KG 

Gruppenunterschiede Kommentar Referenz 

✓ ◼ 

 ◼ 

(✓) ◼ 

(✓) ◼ 

✓ ◼ 

 

◼ 

 

◼ 

◼ 

(✓) ◼ 

◼ 

◼ 

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; 

✓ = Ergebnis zugunsten IG;   X = Ergebnis zugunsten KG;   ~ = keine Gruppenunterschiede; Ergebnisse in Klammern = Ergebnis nicht signifikant; n.a.: Parameter ‚Gruppenunterschied‘ 

nicht anwendbar
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In den Reviews wurden noch zahlreiche andere Outcome-Parameter, wie bei-

spielsweise Mortalität, funktioneller Status oder Lebensqualität, berichtet. 

Da für die vorliegende Arbeit jedoch die ökonomischen Parameter im Vor-

dergrund stehen, werden die prinzipiellen Effekte der Reviews nur exempla-

risch erläutert.  

Es zeigt sich ein teilweise positiver Trend hinsichtlich patient*innenbezoge-

ner Ergebnisse in den Reviews, die einen Mortalitätsbezug (Überlebensrate, 

Mortalitätsrate) haben [60, 77]. Die Ergebnisse zeigen beispielsweise eine 

(teilweise) signifikant erhöhte Überlebensrate, die berichteten Ergebnisse 

hinsichtlich der Mortalität sind allerdings widersprüchlich. 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 Mortalität 

darstellen.  

Auch weitere berichtete Effekte sind widersprüchlich. Zwei Reviews beschrei-

ben eine verbesserte Lebensqualität, ohne jedoch Details zur Effektgröße 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 Aktivitäten des täglichen Lebens bereits 

eingeschränkt waren, berichten. Hingegen stellten Markle-Reid et al. [76] dar, 

dass Teilnehmer*innen von häuslichen Präventionsprogrammen mit einer 

größeren Wahrscheinlichkeit funktionelle Verbesserungen erfahren und bei-

behalten als die jeweiligen Kontrollgruppen. Des Weiteren konnten positive 

Effekte im Zusammenhang mit Stürzen und Hüftfrakturen berichtet werden 

[60, 77]. Sofern psychosoziale Parameter dargestellt wurden [76], waren nur 

in einer Studie dieses Reviews positive Auswirkungen auf Depression nach-

zuweisen. 

 

 

 

Zur Beurteilung der methodischen Qualität der identifizierten Reviews 

wurde das Qualitätsbewertungstool AMSTAR II [64] herangezogen, um an-

hand von 16 Items eine Gesamteinschätzung zur Aussagekraft der Reviews 

vornehmen zu können. Von den über 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] Qualität auf. Die AMSTAR II-Checklist-Bewertung der 

Reviews findet sich in Tabelle 5-13 mit entsprechenden Erläuterungen wie-

der. Die wesentlichen Kritikpunkte der methodischen Qualität waren unter 

anderem fehlende Angaben in den Reviews, ob ein Protokoll angelegt wurde. 

Weiters wurde in den berücksichtigten Reviews keine Angaben zur Vorge-

hensweise zur Datenextraktion beschrieben bzw. es wurde nicht angegeben, 

ob die Datenextraktion von mehreren Personen durchgeführt wurde. Zwei 

Reviews machen keine Angaben zu ausgeschlossenen Studien, in einem Re-

view [76] konnten die ausgeschlossenen Studien und die jeweiligen Gründe 

hierfür aus dem Prisma Tree entnommen werden. Nur ein Review [76] 

Reviews berichten weitere 

Outcomes 

tlw. positiver Trend bei 

mortalitätsbezogenen 

Endpunkten 

weitere Endpunkte unklar, 

widersprüchlich oder 

Effekte nur für 

Subgruppen 

Qualitätsbewertung mit 

AMSTAR II Tool 

 

1/3 der Kriterien erfüllt, ~ 

1/3 nicht, 12,5% tlw. erfüllt 

insgesamt geringe oder 

kritisch niedrige Qualität:  

 

mangelnde Transparenz, 

fehlende Risk of Bias 

Bewertung der 

Primärstudien, fehlender 

Bezug zu Limitationen in 

Primärstudien in 

Diskussion 
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berichtete über Finanzierungsquellen der eingeschlossenen Studien. In zwei 

Reviews [60, 77] wurden dazu keine Angaben gemacht. In allen drei Über-

sichtsarbeiten wurde keine Meta-Analyse durchgeführt, aufgrund der Stu-

dienheterogenität war das Vorgehen jedoch korrekt. Ein deutlicher methodi-

scher Mangel ist hinsichtlich der Berücksichtigung 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 Übersichtsarbeit [76] berichtet keine Risk of Bias Ergebnisse der ein-

zelnen Studien, die berichteten Outcomes können deshalb nicht hinsichtlich 

ihres Verzerrungspotenzials eingeordnet werden. Im dritten Review [60] wird 

kein Qualitätsbezug in der Interpretation zu den einzelnen Outcomes herge-

stellt, Ergebnisse unterschiedlichster Studiendesigns werden somit gleich be-

wertet. Die Limitationen einzelner Studiendesigns bleiben unberücksichtigt.  
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Tabelle 5-13: Beurteilung der methodischen Qualität mittels AMSTAR II 

AMSTAR II Checklist 
Markle-Reid  

et al., 2006 [76] 

Renz & Meinck, 

2018 [77] 

Dellafiore et al., 

2022 [60] 
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____________________ 

1 Population, Intervention, Kontrolle und Ergebnisse wurden an unterschiedlichen Stellen beschrie-

ben, jedoch kein PICO Schema; Überprüfung folgt anderem Prinzip: Input-Prozess-Ergebnis 

2 Es wurden mehrere Methoden eingeschlossen, weshalb PICO nicht anwendbar war. Stattdessen 

wurde der SPIDER-Ansatz (SAMPLE = Stichprobe, Phenomen of Interest = Interessierendes 

Phänomen, Design, Evaluation = Bewertung, Research type = Forschungsdesign) für systemati-

sche Suchen verwendet. 

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

4 Es wurden 12 RCTs und 4 Übersichtsarbeiten berücksichtig aber nicht begründet, warum aus-

schließlich RCTs eingeschlossen wurden. 

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

6 Unklar, da sich im Review keine Hinweise finden, dass die Studienauswahl von mehreren Perso-

nen durchgeführt wurde. 

7 Nur nicht eindeutige Studien wurden von zwei Autor*innen bewertet 

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

durchgeführt wurde.  

9 Im Review wurde die Vorgehensweise zur Datenextraktion nicht beschrieben. 

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

durchgeführt wurde.  

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

12 Die Studien wurden gemäß SPIDER nach Ländern, Studiendesigns und Themen beschrieben. 

Keine detaillierte Beschreibung der genauen Populationen (Stichprobengröße), Interventionen 

oder Vergleichsgruppen. 

13 Die Beurteilung der Qualität der eingeschlossenen Studien erfolgte anhand der modifizierten Ver-

son des Bewertungsinstruments von Jadad et al. (1996). Die methodische Qualität wurde anhand 

der Kriterien von Drummond et al. (1997) bewertet. Für 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 für die einzelnen Studien berichtet (z.B. in 

Form eines Appendix) 

14 Die Beurteilung der Qualität der eingeschlossenen Studien erfolgte anhand des JBI-QARI, die 

große Heterogenität der Studien wurde dabei berücksichtigt. Die Volltexte wurden auch auf ein 

Verzerrungsrisiko überprüft. Allerdings wurden bei den inkludierten Studien, die konkrete Inter-

ventionen evaluierten und von denen Outcomes in den Review übernommen wurden, keine stu-

dientyp-spezifischen RoB Tools angewendet; daher wird später 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 könnte.  

15 Es wurde keine Meta-Analyse durchgeführt, aufgrund der Heterogenität der Studien in Bezug auf 

Proband*innenauswahl, Interventionsart, Follow-up Dauer und den gemessenen Outcome-Para-

metern. Daher ist es korrekt, keine Meta-Analyse durchzuführen 

16 Heterogenität der Studien ermöglicht keine Durchführung einer Meta-Analyse; daher korrekt, 

keine durchzuführen 

17 Schwerwiegende Limitation, da die berichteten Outcomes nicht hinsichtlich ihres Verzerrungspo-

tenzials eingeordnet werden können 

18 Ausschluss von Studien aufgrund geringer Qualität: Da die methodische Güte einer Studie deut-

lich eingeschränkt war, wurde diese Übersichtsarbeit 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 müsste detaillier-

ter über die methodische Qualität der Einzelstudien berichtet werden 

19 Es wird kein Bezug zur Qualität 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 führen können (z.B. keine Randomisierung) bleiben unberücksichtigt. 

20 Die eingeschlossenen Studien wiesen eine hohe klinische Heterogenität auf, es werden unter-

schiedliche Programmkomponenten bzw. Subgruppen beschrieben.  
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Community Nursing ist international längst etabliert, das Pilotprojekt in Ös-

terreich gilt als ein zukunftsweisendes Versorgungskonzept. Es verbindet 

Pflege-, Gesundheits- und Sozialbereich und wird als ein bedarfsorientiertes 

Angebot eingeschätzt. Der Fokus von Community Nursing ist auf Beratungs- 

und Präventionsaufgaben ausgerichtet. Im Rahmen ihrer Tätigkeit sollen 

Community Nurses Versorgungslücken aufdecken und Lösungskonzepte 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 Überführung in den Regelbetrieb geprüft wer-

den [3]. Die langfristige Finanzierung ist derzeit nicht abschließend geklärt. 

Eine möglichst effiziente Nutzung vorhandener Ressourcen ist unumgäng-

lich, denn der demografische Wandel bringt es mit sich, dass es für immer 

mehr Leistungsempfänger*innen immer weniger Beitragszahler*innen gibt. 

So gilt es neue (kostenintensive) Interventionen im Gesundheitswesen kri-

tisch zu betrachten, um zu prüfen, ob zusätzliche Kosten und zusätzlicher 

Nutzen in einer akzeptablen Relation stehen.  

Die Ergebnisse dieser Übersichtsarbeit zeigen kein eindeutiges Ergebnis hin-

sichtlich der Kosten-Effektivität von Community Nursing. Tendenziell stei-

gen durch die Intervention die initialen Kosten an, andererseits gibt es mode-

rate Evidenz, dass (Re)-Hospitalisierungen vermieden werden können. 

Wenngleich die Community Nursing Tätigkeiten in den eingeschlossenen 

Publikationen nicht als kostensparend angesehen werden können, so könnte 

es sich jedoch um eine Kostenverschiebung im Gesundheitssystem handeln. 

Was die Gesundheitseffekte betrifft, wurden zwar bei einigen der vielen un-

terschiedlichen „Health-Outcomes“ Hinweise für positive Trends berichtet, 

in den meisten Fällen waren die Unterschiede zur Standardversorgung jedoch 

minimal und in wenigen Fällen statistisch signifikant. Einzelne Studien ge-

ben Hinweise, dass Community Nursing für bestimmte Patient*innengrup-

pen eher kosten-effektiv ist, beispielsweise für spezielle Erkrankungen oder 

Altersgruppen.  

Die Studien und Übersichtsarbeiten 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 Prävention und Gesundheitsförde-

rung – oft erst längerfristig zeigen. Möglicherweise bilden die gewählten 

Messinstrumente und Outcomes in den ökonomischen Evaluationen nicht die 

für hochbetagte Personen relevanten Aspekte ab (z.B. neben der Messung der 

gesundheitlichen Lebensqualität relevante soziale Bedürfnisse).  

Nur wenige der eingeschlossenen Studien finden sich im europäischen Raum 

wieder. Aufgrund der Unterschiede in der Gesundheitsversorgung ist eine 

Vergleichbarkeit mit Österreich deshalb nur bedingt gegeben.  

Die Ergebnisse dieser Übersichtsarbeit werden im Folgenden zusammenge-

fasst und diskutiert.  
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Ziel dieser systematischen Literaturübersicht war es, den gegenwärtigen For-

schungsstand zu ökonomischen Dimensionen von Community Nursing, so-

wie Charakteristika und Methoden, wie diese erfasst und gemessen werden 

können, dazustellen. Nach umfassender Sichtung und Analyse zeigt sich, dass 

es bisher nur wenige ökonomische Analysen zu Community Nursing-Inter-

ventionen bei älteren Populationen im europäischen Raum gibt. Es konnten 

insgesamt 11 internationale Studien eingeschlossen werden, davon acht öko-

nomische Evaluationen und drei systematische Reviews.  

Die eingeschlossenen Publikationen wurden im Zeitraum von 1991 bis 2022 

veröffentlicht. Dass somit die älteste Studie [66] bereits mehr als 30 Jahre zu-

rück liegt, muss bei der Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden.  

Die Stichprobengröße wurde über alle Publikationen hinweg als angemessen 

eingeschätzt. Zwei Studien [66, 71] wiesen jedoch eine geringe Studienpopu-

lation auf, was die Aussagekraft der Evidenz abschwächt, da die Teilneh-

mer*innenzahl zum Beispiel zu klein war, um einen statistisch signifikanten 

Gruppenunterschied bei den Outcomes zur psychischen Gesundheit feststel-

len zu können.  

In allen Publikationen, die pflegende Angehörige als Zielgruppe untersuch-

ten, war der Anteil an weiblichen Teilnehmer*innen höher. Vor dem Hinter-

grund, dass in Österreich 2018 der Anteil an weiblichen Angehörigen, die 

Pflegebedürftige betreuen, bei 73% liegt [78], ist nach Meinung der Autorin-

nen in Studien, die Angehörige als Zielgruppe haben, ein Anteil an Frauen 

von mindestens 50% unbedingt erforderlich, um repräsentativ zu sein.  

Die Versorgungsleistungen im Rahmen der Interventionen in den einbezoge-

nen Studien können im Hirschfeld Versorgungsmodell [40] eingeordnet wer-

den. Dabei lassen sich alle Maßnahmen 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 Einschätzung des 

Gesundheitszustandes und daraus resultierend die Anpassung von Maßnah-

men aus dem Bereich der Prävention im Vordergrund. Einige Studien legten 

den Fokus ebenso auf Beratung bzw. Schulung und unterstützten Patient*in-

nen im Sinne eines Krankheitsmanagements. Alle angeführten Interventio-

nen lassen sind im Public Health Intervention Wheel [42, 43] sowie im Risi-

kofaktorenmodell [46] verorten und spiegeln den umfassenden Tätigkeitsbe-

reich von Community Nurses wider. Limitierend ist jedoch anzumerken, dass 

in keiner Studie das gesamte Tätigkeitsspektrum der im österreichischen Pi-

lotprojekt tätigen Community Nurses untersucht wird. Insbesondere beinhal-

tet keine der Studieninterventionen Gruppenaktivitäten auf Gemeindeebene. 

Alle Interventionen weisen in ihren Einzelheiten Unterschiede auf, vor allem 

im Ausmaß der Durchführung bzw. in der Anzahl der Kontakte im häusli-

chen Umfeld oder per Telefon. Eine Vergleichbarkeit wird dadurch er-

schwert.  
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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. kürzeren 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 häufigsten Krankenhauseinweisungsdiagnosen zählen 

[79], könnten die Interventionen für diese Patient*innengruppen bedeutsam 

sein. Für Patient*innen mit chronischer Lungenerkrankung hingegen, war 

die Anzahl der Wiederaufnahmen in der Interventionsgruppe höher [68], eine 

Erklärung hierfür könnte sein, dass sich chronische Lungenerkrankungen 

sehr schnell verschlechtern bzw. diese Erkrankungen häufig schubweise ver-

laufen [80]. Weiters zeigten sich in einem Review [77] für multimorbide Per-

sonen mehr Krankenhausaufnahmen in der Interventionsgruppe. Die Hospi-

talisierungen bzw. Rehospitalisierungen scheinen somit für zukünftige Un-

tersuchungen ein wesentlicher Outcome-Parameter, um möglicherweise eine 

Kostenverschiebung vom Akutkrankenhaus in die häusliche Betreuung durch 

Community Nursing aufzeigen zu können.  

Bezugnehmend auf die Inanspruchnahme von Pflegeheimen sind die Ergeb-

nisse widersprüchlich. Mehrere Studien in einem Review [76] zeigen eine sig-

nifikant niedrigere Inanspruchnahme des Pflegeheims bzw. für einzelne Sub-

gruppen einen signifikant positiven Effekt, während 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 höher waren (Ergebnisse nicht statistisch signifikant 

bzw. Signifikanz unklar). Dies könnte darauf basieren, dass Community Nur-

ses (drohende) Gesundheitsprobleme bei Patient*innen frühzeitig erkennen 

und sie an geeignete Stellen weitervermitteln. Dies verursacht zwar Kosten 

im Gesundheitswesen, möglicherweise können 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 berücksichtigten ökonomischen 

Studien, sind aber insgesamt als Kostentreiber im Hinblick auf Kosten-Effek-

tivität 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]. Präventive und gesundheits-

fördernde Leistungen sind erwartungsgemäß auch mit Kosten verbunden.  
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Wie auch die Literatur zeigt, sind Erwartungen der Politik, dass Maßnahmen 

im Bereich der Gesundheitsförderung und Prävention einerseits die Gesund-

heit verbessern und andererseits auch Kosten einsparen, nicht immer erfüll-

bar [81]. In diesem Zusammenhang ist kritisch zu hinterfragen, warum prä-

ventive und gesundheitsfördernde Maßnahmen am Kriterium der Kostenein-

sparung gemessen werden, während neue kurative Maßnahmen, z.B. Enzy-

mersatztherapien [82] mit sehr hohen Zusatzkosten bei oft nur marginalem 

Zusatznutzen einhergehen. Die meisten dieser Interventionen werden trotz 

sehr ungünstiger Kosten-Effektivitätsverhältnisse öffentlich bezahlt. 

Gerade bei Interventionen für ältere oder gar hochbetagte Menschen sind 

große gesundheitliche Effekte, wie sie mit den klassischen Parametern erfasst 

werden (z.B. Mortalität, gesundheitsbezogene Lebensqualität) 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 

zusätzlichen Kosten der Intervention wert sind.  

Entgegen dem Standard für ökonomische Evaluationen, führten nur vier Stu-

dien [67, 69, 71, 73] Sensitivitätsanalysen durch. Dabei konnte bei unter-

schiedlichen Schwellenwerten gesellschaftlicher Zahlungsbereitschaft nur 

eine sehr geringe Wahrscheinlichkeit für eine Kosten-Effektivität der jewei-

ligen Interventionen dargelegt werden. Einzig für 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 schließen, dass sich Community Nurses möglicher-

weise nur auf bestimmte Patient*innengruppen konzentrieren und diese ge-

zielt betreuen sollten.  

 

 

 

Community Nursing Maßnahmen kommt eine Schlüsselfunktion 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 

ökonomischen Wert von Community Nursing darzustellen, überblicksmäßig 

zusammen. Allen voran gilt es, traditionelle Arbeitsweisen zu verändern und 

die Rolle der Community Nurse als wichtigen Teil in der Gesundheitsversor-

gung anzusehen.  

Für die Autor*innen [83, 84] der zwei Methodenpapiere ist die Grundlage für 

den wirtschaftlichen Wert die Perspektive der Patient*innen. Sie beziehen 

sich für die Erfassung des ökonomischen Wertes auf das „Triple Value“ Mo-

dell von  Gray [85]. Darin beschrieben sind drei Dimensionen des wirtschaft-

lichen Wertes sowie ergänzend als vierte Dimension der soziale Wert [83, 84]: 
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◼ Persönlicher Wert: Verbesserung des Outcomes für Einzelne (Pati-

ent*innen) für einen bestimmten Ressourcenverbrauch (des Gesund-

heitssystems bzw. des Einzelnen) 

◼ Technischer Wert: Optimierung der Ressourcen, um einen bestmög-

lichen Outcome in einem Versorgungspfad oder Prozess zu erzielen 

◼ Bevölkerungswert: Wert für die Gesamtbevölkerung; sinnvolle Res-

sourcenaufwendung (allokative Effizienz), um Outcomes für die Be-

völkerung zu optimieren; Anpassungen zwischen persönlichem Wert 

und Gesellschaft  

◼ Sozialer Wert: Dienstleistungserbringung im häuslichen Umfeld er-

möglicht kürzere Krankenhausverweildauer; Beschäftigungsaus-

übung und Kontakt zur Gemeinschaft möglich – erheblicher Nutzen 

für die Gesellschaft 

Community Nursing erreicht durch die Anbindung an die Gemeinde die Per-

sonen einerseits passiv (beispielsweise durch Informationsveranstaltungen) 

und andererseits über den direkten Kontakt (zum Beispiel im Rahmen von 

präventiven Hausbesuchen). Zu berücksichtigen ist jedoch, dass diese umfas-

senden komplexen Interventionen stets ein aktives Handeln der jeweiligen 

Adressat*innen erfordern, um Effekte erreichen zu können. Dieses „Em-

powerment“ als Voraussetzung zur Nutzung von Ressourcen ist möglicher-

weise schwer abzubilden [86]. Wird es jedoch nicht explizit untersucht, lässt 

sich schwer feststellen, ob unterschiedliche Effekte möglicherweise durch un-

terschiedlich starke Einflüsse auf das aktive Handeln der Teilnehmer*innen 

zurückzuführen sind. 

In den ökonomischen Studien wurden Kosten-Effektivitäts-Analysen, Kos-

ten-Nutzwert-Analysen und Kosten-Konsequenzen-Analysen angewandt. Die 

Kosten-Effektivitäts-Analyse und Kosten-Nutzwert-Analyse können für Ent-

scheidungsträger im Gesundheitswesen hilfreich sein, allerdings können 

multidimensionale Outcomes, wie in Gesundheitsförderungsprogrammen zu-

meist zutreffend, damit nicht erfasst werden, da sie auf einen einzigen Out-

come-Parameter beschränkt sind und dieser Parameter allein, wie beispiels-

weise Lebensqualität, die Komplexität eventuell nicht adäquat abbildet. Es 

ist denkbar, dass die beiden genannten Studiendesigns die umfassenden Aus-

wirkungen von Community Nursing nicht adäquat erfassen und deshalb dazu 

beigetragen haben, dass keine robusten Aussagen zur Kosten-Effektivität ge-

troffen werden können. Der Fokus auf die CEA und CUA kann auch mit dem 

Alter der Studien zusammenhängen, da in den 1990er und 2000er-Jahren die 

ökonomische 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 zusammengeführt werden. Sie 

eignet sich, wenn unklar ist, welche dargestellten Effekte und Kosten für Ent-

scheidungsträger relevant sind. Allerdings sollte vorab ein Wirkmodell er-

stellt werden, das eine Begründung für die Wahl der Kosten- und Outcome-

Parameter liefert [88]. Drei eingeschlossene Studien [68, 70, 71] führten eben-

genannte Analyse durch und können für Entscheidungsträger relevante Ef-

fekte aufdecken. Die Auswahl, welche Kosten und Outcomes dargestellt wer-

den, wird jedoch in zwei dieser Studien [68, 70] nicht begründet, was unter 
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anderem dazu führt, dass deren methodische Qualität als gering zu beurteilen 

ist.  

Bis auf zwei Studien [69, 70] wählten alle einbezogenen ökonomischen 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-

vität von Interventionen im Bereich der Gesundheitsförderung handelt und 

erfordert somit auch keine Diskontierung. Mögliche Kosteneinsparungen 

durch vermiedene Erkrankungen aber auch gesundheitliche Effekte werden 

vielfach erst nach einem längeren Zeitraum (nach Jahren) deutlich. Weiters 

können sich (beispielsweise chronische) Erkrankungen im Zeitverlauf ver-

schlechtern, was die Evaluationsergebnisse der Intervention in die gegensätz-

liche Richtung, also fälschlicherweise zugunsten der Intervention, verzerren 

kann, sofern die Verschlechterung stärker ausfällt als in der Kontrollgruppe.  

Nur wenige ökonomischen 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 vollständig (z.B. wurden Arzneimittelkosten nur in zwei Studien erho-

ben). Die Perspektive des öffentlichen Gesundheitssystems stellt jedoch bei-

spielsweise keine Kosten durch informelle Pflege von Angehörigen dar; somit 

wird keine „Kostenwahrheit“ abgebildet. Im Pflegebereich spielen Kosten au-

ßerhalb des Gesundheitssystems immer eine Rolle, weshalb daher zusätzlich 

eine gesellschaftliche Perspektive berücksichtigt werden müsste, um eine 

vollständige Kostenberechnung der Kosten für Patient*innen und Angehö-

rige (z.B. Einkommensentfall, Arbeitsunfähigkeit) darstellen zu können. Hin-

gegen lässt eine einseitige Perspektive des öffentlichen Gesundheitssystems 

nur eine eingeschränkte Aussagekraft zu. 

Betrachtet man vor diesem Hintergrund die eingeschlossenen ökonomischen 

Evaluationen, so lässt sich festhalten, dass nur eine Studie [66] als Perspek-

tive der Kostenmessung die Nutzer*innen und Angehörigen berücksichtigt. 

Doch in dieser Publikation fehlen konkrete Angaben zu den Gesamtkosten-

unterschiede für Nutzer*innen und Angehörige. Drei ökonomische Studien 

[67, 71, 72] wurden aus Perspektive der Gesellschaft durchgeführt. Bei 

Robertson et al. [72] war zwar die gesellschaftliche Perspektive angegeben, 

jedoch wurden nur Spitalskosten und Kosten für die Programmdurchführung 

erfasst, eine Berücksichtigung von Kosten für Angehörige fehlte. Vier ökono-

mische Evaluationen [68-70, 73] berücksichtigen keine Kosten außerhalb des 

Gesundheitssystems. 

Gemäß Day and Mitchell [84] und der Healthcare Financial Management 

Association [83] sollen mittels Erfassung des Gesundheitszustandes Verände-

rungen, die auf einzelne Personen oder auf bestimmte Maßnahmen zurück-

zuführen sind, standardisiert dokumentiert werden. Dabei sind einerseits die 

patient*innenbezogenen Outcome-Parameter zu berücksichtigen, anderer-

seits auch jene, die beispielsweise für das nationale Gesundheitssystem be-

deutsam sind. Betont wird, bei der Definition relevanter Outcomes die Pati-

ent*innen einzubeziehen. 
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Die eingeschlossenen ökonomischen Studien [66-73] verwendeten ver-

schiedenste Outcome-Parameter. In den Kosten-Nutzwert-Analysen wurden 

QALYs erhoben, in den Kosten-Effektivitäts-Analysen wurden der Katz-

ADL-Index sowie Stürze ermittelt. In den Kosten-Konsequenzen-Analysen 

wurden zahlreiche Parameter, wie beispielsweise der Dyspnoe-Index oder die 

Lebensqualität gemessen. Einige verwendete Instrumente sind jedoch kri-

tisch zu hinterfragen. So benötigt zum Beispiel das bei [66] eingesetzte Le-

bensqualitätsinstrument eine große 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 möglicherweise nicht empfind-

lich genug, um im Laufe der Zeit klinisch relevante Veränderungen bei Per-

sonen mit relativ wenig Einschränkungen, zu detektieren. Auch das einge-

setzte Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 

EQ-5D-3L richtet seinen Fokus nur auf Gesundheit, jedoch sind insbeson-

dere für ältere Menschen Aspekte der Lebensqualität, die über die Gesund-

heit hinausgehen, von Bedeutung. Der Anspruch völlig gesund zu sein, kann 

im Alter nicht immer gelingen. Aus diesem Grund muss neben dem Erhalt 

der körperlichen und geistigen Funktionsfähigkeit vor allem auch der Erhalt 

der individuellen Lebensqualität im Mittelpunkt stehen. Um umfassende As-

pekte abzubilden, sind immer auch Effekte der Intervention auf pflegende 

Angehörige, die häufig in Pflege- und Betreuungssituationen involviert sind, 

zu beachten. Neben klinischen Outcomes stehen die Erfahrungen für die Pa-

tient*innen im Mittelpunkt, welche über zusätzliche Instrumente erhoben 

werden können, 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-

ständig abzubilden.  

Methodische Literatur zur ökonomischen Evaluation von Public Health In-

terventionen betont mehrfach die Limitationen von QALYs [89-92], nicht nur 

aufgrund der Problematik, dass diese mitunter der Multidimensionalität der 

Interventionseffekte nicht gerecht werden, sondern weil sie an das Prinzip der 

Maximierung von Gesundheit in der Bevölkerung gekoppelt sind. Public 

Health Interventionen, wie auch das Konzept der Community Nurse, haben 

mitunter eine verteilungspolitische bzw. gerechtigkeitstheoretische Kompo-

nente, nämlich die Verringerung von (gesundheitlicher) Ungleichheit, die im 

Widerspruch zum Ziel der Maximierung von Gesundheit stehen kann [87]. 

Ergänzend oder alternative zum Konzept der QALYs wurden andere Ansätze, 

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].  

Zumeist werden Ressourcenverbräuche in Form von Kosten ausgedrückt, die 

im Zuge der Intervention entstanden sind. In den Methodenpapieren [83, 84] 

wird angemerkt, dass für involvierte Fachkräfte 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 für Entscheidungsträger.  
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Die Healthcare Financial Management Association [83] empfiehlt hierfür 

eine genaue Aufzeichnung der Community Nursing Aktivitäten. Es wurde 

dazu ein „national community services dataset“ (= CSDS), ein eigenes Erfas-

sungsprogramm für die gemeindebasierten Tätigkeiten der Pflegeperson, ent-

wickelt, um das Verständnis über die komplexen Tätigkeiten der Community 

Nurses zu erhöhen und sichtbar zu machen. Als großer Kritikpunkt wird die 

Datenqualität angesehen, da die ganzheitliche Pflege, die durch Community 

Nursing geleistet wird, häufig (in IT-Systemen) nicht vollständig abgebildet 

werden kann. Umso wichtiger ist es laut Autor*innen, auch Patient*innen-

pfade zu erfassen, doch es gestaltet sich äußerst schwierig alle Wege und be-

teiligten Gesundheitsberufe aufzuzeigen. Insbesondere, wenn dies Teil der 

Routinedokumentation der Community Nurses ist, erhöht sich der Verwal-

tungsaufwand rasch erheblich. Community Nurses müssen daher darin ge-

schult werden, dass die administrativen Tätigkeiten auch dazu dienen, den 

Nutzen ihrer Tätigkeit nachzuweisen. 

In den eingeschlossenen ökonomischen Studien werden verschiedene Para-

meter des Ressourcenverbrauchs erfasst, wie etwa die Anzahl an stationären, 

ambulanten und Notfallaufnahmen und zahlreiche weitere Leistungen im 

Gesundheitswesen. Als Datenquellen wurden neben im Rahmen der Studie 

erhobenen Primärdaten in Form von (Selbstauskunfts-)Fragebögen 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 Tätigkeitsspektrum der Commu-

nity Nurse im Detail darzustellen. Detailinformationen können ein genaue-

res Bild über den Prozess und Tätigkeitsmuster liefern, sind aber selbst im 

Rahmen einer Studie mit dem Nachteil eines erhöhten Zeitaufwands für die 

Datendokumentation verbunden. Das kann in Studien zu Ungenauigkeiten 

und Drop-outs führen. Für zukünftige Projekte könnte die Nutzung von Se-

kundärdaten (z.B. administrative Daten) und deren Verlinkung mit erhobe-

nen Primärdaten geprüft werden, um das Tätigkeitsspektrum der Nurses aber 

auch die Versorgungspfade der Nutzer*innen genauer abzubilden. 

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 ähnlichen Merkmalen, Bedürfnissen oder Krank-

heitsbildern zu untersuchen. Eine Kategorisierung vereinfacht in weiterer 

Folge auch die Untersuchungen der Outcomes und verschafft einen besseren 

Überblick über Tätigkeiten und Art der Intervention, die von Community 

Nurses erbracht wurden. Im Vereinigten Königreich wurden in einem Pilot-

projekt Gesundheitsressourcengruppen (Healthcare Resource Groups) ge-

schaffen und die primäre 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, berücksichtigt und es wurden entspre-

chende Gruppen nach Patient*innenmerkmalen (häufig Krankheitsbilder) 

gebildet. Denkbar wäre die Berücksichtigung weiterer chronischer Erkran-

kungen (z.B. Diabetes mellitus) mit dem Potenzial, durch Beratung und Prä-

vention Folgeschäden zu verhindern oder hinauszuzögern. Eine Kategorisie-

rung in übergeordnete Interventions-Gruppen, wie beispielsweise Inkonti-

nenzversorgung, Diabetesversorgung oder Wundmanagement, erfolgte in 
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keiner Studie dieser Literaturübersicht. Die Tätigkeiten wurden nicht nach 

ihrer Interventionsart dokumentiert, sondern nur nach ihrer Häufigkeit an 

Kontakten mit den Patient*innen.  

Die Methodenpapiere differenzieren zwischen pharmakologischen und 

nicht-pharmakologischen Interventionen. Die berücksichtigten Studien be-

inhalten keine pharmakologischen Interventionen, der Fokus liegt klar auf 

der Tätigkeit der Community Nurses, d.h. auf Beratung, präventiven Pro-

grammen und Krankheitsmanagement. An dieser Stelle ist auch zu berück-

sichtigen, dass je nach Herkunftsland Community Nurses (oder äquivalente 

Berufe) mit anderen Kompetenzen ausgestattet sind. So ist es beispielsweise 

District Nurses im Vereinten Königreich möglich, bestimmte Arzneimittel zu 

verschreiben [94]. Zu Schwierigkeiten in der Vergleichbarkeit bzw. zu teil-

weise widersprüchlichen Ergebnissen [76] führte unter anderem die Vielfalt 

an Programmkomponenten in den eingeschlossenen Reviews.  

Resümierend lässt sich anhand der Methodenpapiere festhalten, dass der Tä-

tigkeitsbereich von Community Nursing in den für diesen Review identifi-

zierten Studien nicht ausreichend dargestellt und dokumentiert ist und die 

Outcome Parameter den Nutzen möglicherweise eingeschränkt abbilden; ins-

besondere Patient*innenpfade lassen sich nicht immer nachvollziehen. Die 

Erfassung der Kosten auf Patient*innenebene leistet einen wichtigen Beitrag, 

um den ökonomischen Wert von Community Nursing besser verstehen zu 

können, dafür müssen sie aber möglichst vollständig abgebildet werden.  

 

 

 

Auf Basis des vorangegangenen Diskurses der eingeschlossenen Publikatio-

nen werden methodische Empfehlungen für zukünftige Forschungsvorhaben 

in Österreich zusammengeführt.  

Allgemeines 

◼ Vorneweg empfiehlt es sich eine konkrete Fragestellung, beispiels-

weise um eine bestimmte Tätigkeit von Community Nurses abzubil-

den, zu formulieren. 

◼ Die Ergebnisse legen nahe, dass Patient*innen mit ähnlichen Bedürf-

nissen, insbesondere unterrepräsentierte oder schwer erreichbare 

Gruppen, für das Forschungsvorhaben einbezogen werden sollten 

(Kategorisierung). 

◼ Wenn pflegende Angehörige die Studienpopulation bilden, sollte der 

Frauenanteil nicht unter 50% liegen, um reale (Pflege-)Situationen 

widerzuspiegeln. 

◼ Interventionsmaßnahmen sollten nachvollziehbar dokumentiert wer-

den, damit Patient*innenpfade offengelegt werden können. Die übli-

chen Angaben in den Studien (beispielsweise persönliche oder nicht 

persönliche Kontakte mit Patient*innen) geben oft wenig Auskunft 

über den Inhalt des Besuchs bei Patient*innen.  
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◼ Zusätzlich zur Perspektive des öffentlichen Gesundheitssystems 

sollte unbedingt eine gesellschaftliche Perspektive bzw. die Perspek-

tive von Nutzer*innen und Angehörigen berücksichtigt werden. Das 

bedeutet, neben Interventionskosten und Kosten im Gesundheitssys-

tem auch Kosten für Patient*innen und Angehörige darzustellen. 

◼ Auch nicht-medizinische Kosten, beispielsweise für Unterstützung 

aus dem sozialen Netz oder Kosten für Haushaltshilfen, müssen be-

wertet werden. 

◼ Die Kostenunterschiede sollten für alle Kostenkategorien der Inter-

ventions- und Kontrollgruppen angegeben werden, um ersichtlich zu 

machen, wo Mehrkosten anfallen und wo Einsparungen möglich sind. 

◼ Ressourcenverbräuche der unterschiedlichen Leistungen, die in die 

Kostenberechnung einfließen, sollten detailliert und für jede Kosten-

kategorie separat berichtet werden.  

Outcomes 

◼ Es empfiehlt sich, Outcome-Parameter zu wählen, die sensitiv genug 

sind, um die Komplexität abzubilden, aber auch validiert und stan-

dardisiert. Es sollten Messinstrumente gewählt werden, die zum Bei-

spiel für die Messung der Lebensqualität mehr als nur den Aspekt der 

Gesundheit einbeziehen, da dies für ältere Populationen von Bedeu-

tung ist. Das Adult Social Care Outcomes Toolkit (ASCOT) hätte bei-

spielsweise einen breiteren Blickwinkel als nur die Gesundheit und 

kann für die wirtschaftliche Bewertung von Pflegemaßnahmen ver-

wendet werden. Zu prüfen sind auch andere, für die ökonomische 

Evaluation von Public Health Maßnahmen empfohlene Ansätze, die 

z.B. auf die gesellschaftliche Teilhabe fokussieren. 

◼ Für 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 Gesundheitsförderung häufig erst verzö-

gerte Ergebnisse liefern können, sollte ein langfristiger Zeithorizont 

gewählt werden, der sich am Krankheitsbild orientiert. 

Studientyp 

◼ Auch wenn die Kosten-Nutzwert-Analysen derzeit in vielen methodi-

schen Leitlinien zur ökonomischen Evaluation als Standardmethode 

genannt werden, so muss bedacht werden, dass sie auf einen einzigen 

Outcome-Parameter beschränkt sind und so sehr viele Dimensionen 

nur ungenügend abbilden. 

◼ Zunehmend wird für komplexe Interventionen die Anwendung von 

Kosten-Konsequenzen-Analysen beschrieben, da sie einen breiteren 

Blick auf Interventionen ermöglichen. 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 ermöglicht eine umfassende Darstellung der verschiede-

nen Outcomes und Kosten und erscheint die derzeit geeignetste Form 

der ökonomischen Evaluation, um Entscheidungsträgern eine Bewer-

tung möglich zu machen. Sie erfordert aber eine transparente 

gesellschaftliche 
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Vorgangsweise und eine gute und vorab begründete Auswahl der Kos-

ten- und Outcome-Parameter. 

◼ Neben ökonomischen Evaluationen auf Basis von Primärdatenerhe-

bungen auf der individuellen Nutzer*innenebene können auch an-

dere methodische Ansätze in Erwägung gezogen werden. Die Tatsa-

che, dass Community Nursing derzeit noch nicht in allen Gemeinden 

implementiert wird, ermöglicht 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 könnten ergänzend Informatio-

nen darüber gewonnen werden, ob Regionen mit bereits implemen-

tiertem Community Nursing bei der Inanspruchnahme von Leistun-

gen Unterschiede zu solchen ohne Community Nursing aufweisen. 

 

 

 

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

teraturübersicht hingewiesen.  

Im Hinblick auf das österreichische Community Nursing Konzept wurde die 

Studienpopulation nicht konsistent ab dem 75. Lebensjahr eingeschlossen. 

Über alle Studien hinweg wurden tendenziell bereits Teilnehmer*innen ab 

60 Jahren berücksichtigt. Eine Studie berücksichtigte 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 für die vorliegende Über-

sichtsarbeit berücksichtigt.  

Da der Begriff Community Nursing international nicht gleichbedeutend ver-

wendet wird, wurden auch äquivalente Berufsgruppen, wie beispielswiese 

„Health Visitors“ oder „District Nurses“, berücksichtigt. Es wurde aber da-

rauf geachtet, dass die Intervention in den Studien eindeutig dem Tätigkeits-

bereich einer Community Nurse nach dem österreichischen Konzept zuzu-

ordnen war. Trotz umfassender Recherche in den Datenbanken besteht die 

Möglichkeit, dass aufgrund der inkonsistenten Berufsbezeichnungen ein-

schlägige Publikationen nicht identifiziert werden konnten. 

Auch das Ausbildungsprofil von Community Nurses ist international nicht 

konsistent. Während im österreichischen Konzept der gehobene Dienst für 

Gesundheits- und Krankenpflege mit zwei-jähriger Berufserfahrung den Be-

ruf der Community Nurse ausüben kann, ist dies in anderen Ländern zum 

Teil erst durch eine erweiterte Ausbildung, Training oder gar eine Ausbil-

dung auf Masterebene möglich. Da die kommunale Pflege in anderen Län-

dern (z.B. im Vereinigten Königreich) auf eine deutlich längere Tradition zu-

rückblickt und diese Berufsgruppe zum Teil mit mehr Kompetenzen ausge-

stattet ist, sind die Erkenntnisse nur bedingt auf Österreich übertragbar.  

Wie ökonomische Evaluationen generell, sind auch die in dieser Arbeit dar-

gestellten ökonomischen Studien nur bedingt auf andere Kontexte und Län-

der übertragbar, da die Kosten- und Preisgerüste zumeist nicht identisch 

sind.  
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Die Kostenangaben in den ökonomischen Evaluationen wurden nicht auf ein 

gemeinsames Indexjahr angepasst und es erfolgte keine Währungskonversion 

in Euro-Werte. Das schränkt 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, unabhängig vom numerischen 

Kosten-Effektivitätsverhältnis), ist der Verzicht auf Inflationsanpassung und 

Währungskonversion aus Sicht der Autorinnen zulässig. 

Die in der vorliegenden Übersichtsarbeit zusammengeführte internationale 

Evidenz ökonomischer Aspekte zu Community Nursing gibt aber dennoch 

einen Anhaltspunkt zur Wirtschaftlichkeit und arbeitet vor allem zentrale 

methodische Kriterien für die weitere Forschung heraus, die auch für allfäl-

lige ökonomische Analysen in Österreich relevant sind.  

keine Indexierung und 

Währungskonversion 

 

für Fragestellung aber 

nicht zwingend nötig 

dennoch Anhaltspunkte 

zu Wirtschaftlichkeit und 

für methodische 

Anforderungen 



89 

 

 

Community Nursing Interventionen stellen ein (in Österreich) neues Versor-

gungsmodell dar. Im Sinne von Public Health setzt es frühzeitig an, einerseits 

noch bevor ein Pflege- oder Betreuungsbedarf entsteht, andererseits um eine 

Verschlechterung des Gesundheitszustandes bei Menschen mit Betreuungs-

bedarf hinauszuzögern. Das Ziel ist es, Menschen dabei zu unterstützen mög-

lichst lange im familiären Umfeld zuhause wohnen zu können. Community 

Nursing erschließt ein neues, attraktives Berufsfeld für den gehobenen Dienst 

für Gesundheits- und Krankenpflege, dessen Fokus sich dabei auf Maßnah-

men im Bereich der Gesundheitsförderung, Krankheitsprävention sowie dem 

Krankheitsmanagement richtet. Das Potenzial an vermeidbarer Krankheits-

last ist grundsätzlich hoch, jedoch sind präventive und gesundheitsfördernde 

Maßnahmen auch mit Kosten verbunden.  

Ziel dieser systematischen Übersichtsarbeit war es unter anderem, einen öko-

nomisch gesamtwirtschaftlichen Überblick zu geben. Die Ergebnisse sind je-

doch nicht eindeutig. Tendenziell präsentiert sich Community Nursing in 

den eingeschlossenen Publikationen als nicht kosteneffektiv. Es gibt jedoch 

auch Evidenz für eine Kosten-Effektivität in den Studien, sowie teilweise sig-

nifikant positive Effekte auf einige gemessene Outcome-Parameter. Methodi-

sche Einschränkungen der gewählten Designs in den eingeschlossenen Stu-

dien geben Hinweise, dass Effekte möglicherweise nicht adäquat abbildet 

werden konnten. 

Die Übertragbarkeit der Ergebnisse auf Österreich ist zum einen aufgrund 

unterschiedlicher Gesundheitssysteme und verwendeter Begrifflichkeiten zu 

Community Nursing schwierig, zum anderen ist Art und Ausmaß der Inter-

ventionen in den Studien sehr heterogen.  

Die Ergebnisse der eingeschlossenen Publikationen suggerieren einen weite-

ren Forschungsbedarf von gesundheitsökonomischen Evaluationen im öster-

reichischen Gesundheitssystem. Komplexere Interventionen lassen eine me-

thodisch größere Herausforderung erkennen, trotz Einschränkungen kann 

diese Übersichtsarbeit eine wichtige Grundlage für zukünftige Untersuchun-

gen leisten.  
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