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1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen befindet sich seit einigen Jahren im Umbruch. Wesentliche
Ausléser dafir sind zum einen die Zunahme chronischer Erkrankungen, die das
Gesundheitssystem vor veranderte Anforderungen stellt. Zum anderen fihrt die zunehmende
Knappheit von Ressourcen zu Umstrukturierungen, in deren Mittelpunkt die Schaffung von
Wettbewerb und die Einfuhrung marktwirtschaftlicher Steuerungsmechanismen stehen
(Schaeffer 1999: 141 f.). Verscharft wird diese Situation durch weitere Faktoren wie z.B.
regionale Versorgungsengpasse mit Hausarzten und eine steigende Arbeitsunzufriedenheit
der Berufsgruppen im Gesundheitswesen (SVR 2007: 69).

Vor diesem Hintergrund findet zurzeit eine Diskussion Uber die Neuverteilung von Aufgaben
im Gesundheitswesen und Uber die Zusammenarbeit der Gesundheitsberufe statt, von der
auch die Pflege betroffen ist (Ebd.). So schreibt der Sachverstédndigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) (2007: 179) im Hinblick auf den ambulanten
Bereich: ,Eine Tétigkeitsiibertragung von Aufgaben insbesondere auf die Pflege und eine
gréBere Handlungsautonomie derselben ist nicht zu umgehen, wenn die Versorgung
aufrechterhalten und verbessert werden soll.“ Oberstes Ziel einer Neuverteilung von Aufgaben
soll die Verbesserung von Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung sein
(SVR 2007: 139). Der SVR (2007: 179) empfiehlt in diesem Zusammenhang auch, die
Ubertragbarkeit internationaler Modelle einer erweiterten Pflegepraxis wie Advanced Nursing
Practice (ANP)" auf Deutschland zu iiberpriifen.

ANP an sich ist in der deutschsprachigen pflegewissenschaftlichen Literatur bisher nur selten
Thema. Es werden hauptsachlich Praxisprojekte zur Einfiihrung von ANP beschrieben, wobei
keines dieser Projekte in Deutschland durchgefihrt wurde (z.B. Strdmberg 2004). In zwei
Artikeln erlautern Sachs (2007) sowie Spirig und De Geest (2004), was in verschiedenen
Lédndern unter ANP verstanden wird und leiten daraus Hinweise darauf ab, welche
Voraussetzungen zur Etablierung von ANP notwendig sind. Es gibt jedoch bisher keine
systematische Ubersicht dariiber, inwieweit internationale Modelle einer erweiterten

Pflegepraxis auf Deutschland Gbertragbar sind.

Vor dem beschriebenen Hintergrund war urspriinglich geplant, in dieser Arbeit eine
systematische Literaturiibersicht tber internationale Modelle einer erweiterten Pflegepraxis in
der ambulanten Versorgung von Patienten mit ausgewahlten chronischen Krankheiten zu
erstellen und anschlieRend zu Uberprifen, inwieweit diese Modelle hinsichtlich der formalen
Qualifikation von Pflegekraften und rechtlicher Aspekte ihrer Berufsausubung auf Deutschland

Ubertragbar sind. Im Verlauf der Arbeit stellte sich jedoch heraus, dass aufgrund der weit

" Unter ANP wird in dieser Arbeit eine erweiterte Pflegepraxis verstanden, die von Pflegefachkraften mit
unterschiedlichen Berufsbezeichnungen wie z.B. Nurse Practitioner (NP) oder Clinical Nurse Specialist (CNS)
ausgelbt wird. Es handelt sich nach der Definition des International Council of Nursing grundsatzlich um
Pflegefachkrafte mit akademischer Qualifikation, ,die in spezifischen sektoralen Versorgungsbereichen
autonom arbeiten. Sie verfiigen (ber Expertenwissen, Féhigkeiten zur Entscheidungsfindung bei komplexen
Sachverhalten und klinische Kompetenzen fiir eine erweiterte pflegerische Praxis.” (DBfK 2007: 9).



gefassten Auswahl der Suchworter die formale Qualifikation der Pflegekrafte in vielen Artikeln
nicht der von Pflegekraften im Sinne von ANP entsprach. Da die pflegerischen Leistungen in
diesen Artikeln sich jedoch von dem unterscheiden, was Pflegekrafte in Deutschland
Ublicherweise tun, wurden unabhangig von der formalen Qualifikation der Pflegekréfte alle
Artikel eingeschlossen, in denen pflegerische Leistungen beschrieben wurden.

Es wurden zunachst mit Diabetes mellitus, chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen
(COPD) und Rheumatoider Arthritis (RA) drei chronische Krankheiten ausgewahlt, die sich in
ihren Auswirkungen auf das tagliche Leben der Betroffenen sowie in der Therapie und der
notwendigen Uberwachung unterscheiden. Die Recherche fiir alle drei Krankheiten ergab
1692 zu sichtende Treffer. Diese waren absehbar nicht adaquat im Zeitrahmen dieser
Diplomarbeit zu bearbeiten, so dass die Ergebnisse flr Diabetes mellitus ausgeschlossen
wurden. Es werden jedoch mit COPD und RA 2zwei ebenfalls relevante chronische
Krankheiten betrachtet. So ist die COPD nach SVRKAIG (2001b: 109) in Deutschland zurzeit
die neunthaufigste Todesursache?. Die RA hat eine Pravalenz von ca. 0,5% bei Erwachsenen,
es kommt hier jedoch bei 70% der Erkrankten zu deutlichen bis schweren
Funktionseinschrankungen, so dass 37% regelmafig Hilfe bedlrfen und 14% pflegebedirftig
werden (Zink, Mau, Schneider 2001: 211).

Mit dieser Arbeit sollen nun also folgende Fragen beantwortet werden:

¢ Welche Modelle pflegerischer Leistungen in der ambulanten Versorgung von Patienten mit
COPD und RA werden in der internationalen pflegewissenschaftlichen Literatur
beschrieben?

e Welchen Nutzen haben die chronisch Kranken von diesen Modellen?

¢ Inwieweit sind diese Modelle hinsichtlich der formaler Qualifikation von Pflegekraften und
rechtlicher Aspekte ihrer Berufsaustibung auf Deutschland tbertragbar?

Das Ziel der Arbeit ist dabei eher, einen explorativen Uberblick zu erhalten und nicht, die

eingeschlossenen Studien im Sinne einer Meta-Analyse auszuwerten. Dazu wird auf die von

Polit und Beck (2008: 105 ff.) beschriebene Methode zur Erstellung eines ,Literature Review*

zurtkgegriffen.

Im Folgenden wird zuerst das methodische Vorgehen beschrieben, bevor im dritten Kapitel die

eingeschlossenen Studien im Uberblick vorgestellt werden. Die detaillierte Darstellung der

Ergebnisse erfolgt im vierten Kapitel, wobei zunachst als Grundlage die formale Qualifikation

von Pflegekraften international und rechtliche Aspekte ihrer Berufsausibung beschrieben

werden. Dann werden die pflegerischen Leistungen und im Anschlu® der Nutzen dieser

Leistungen fiir die Patienten dargestellt. Das fiinfte Kapitel beinhaltet die Uberpriifung der

Ubertragbarkeit der international erbrachten pflegerischen Leistungen auf Deutschland. Dazu

werden zuerst die formale Qualifikation von Pflegekraften in Deutschland sowie rechtliche

2 Diese Zahl muss aufgrund einer wahrscheinlich zu niedrig eingeschatzten Pravalenz eher als zu niedrig
angesehen werden. Es kénnen jedoch wegen der ungentgenden Datenlage zur COPD keine genaueren
Angaben gemacht werden (SVRKAIG 2001b: 109).



Aspekte ihrer Berufsausiibung dargestellt, bevor die mégliche Ubertragbarkeit dieser Modelle
untersucht wird. Im sechsten Kapitel wird der potentielle Nutzen einer Ubertragung der

beschriebenen pflegerischen Leistungen fir die Patienten in Deutschland beschrieben. Die
Arbeit schliel3t mit einer Diskussion.



2 Methode

Die systematische Literaturiibersicht wurde in Anlehnung an die von Polit und Beck
beschriebene Strategie zur Erstellung eines ,Literature Review“ durchgefuhrt (Polit, Beck
2008: 105 ff.). Zu Beginn wurden die Datenbanken CINAHL®, Medline und das Cochrane
Central Register of Controlled Trials nach englisch- und deutschsprachigen
Zeitschriftenartikeln fr den Zeitraum 1995-2007 durchsucht. Die Recherche wurde nach den
folgenden Hauptthemen gegliedert:

e Advanced Nursing Practice (ANP)

e Ambulante Versorgung

e Erfassung des Nutzen fir die Patienten

¢ Rheumatoide Arthritis (RA) bzw. Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)

Fir das jeweilige Hauptthema wurden in den Datenbanken mit entsprechenden Suchwortern
gesucht. Hierzu wurde eine Kombination aus Schlagwdértern (in CINAHL ,CINAHL Headings*
und in Medline ,MeSH*}) und Stichwértern angewendet, wobei die Auswahl der Schlagwérter
an die jeweilige Systematik der Datenbank angepasst wurde (Polit, Beck 2008: 111). Die
Suchworter der einzelnen Hauptthemen wurden mit dem logischen Operator ,OR* verknuipft.
In einem zweiten Schritt wurden dann die Ergebnisse der einzelnen Hauptthemen mit dem
logischen Operator ,AND“ verbunden (Behrens, Langer 2004: 98ff.). Die Suchwoérter mit der
jeweiligen Trefferanzahl sind in Anhang 1 aufgefuhrt.

Die gefundenen Abstracts wurden nach festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien
durchgesehen.® Einschlusskriterien waren:

e Es muss eine pflegerische Leistung beschrieben sein. Wird in einem Artikel auf die
genaue Beschreibung der pflegerischen Leistung in einem anderen Artikel verwiesen,
wird dieser weitere Artikel als Hintergrundtext® zur Information hinzugezogen.

e Die pflegerische Leistung soll in der ambulanten Versorgung erbracht werden. Da eine
Abgrenzung zwischen dem ambulanten und dem stationdren Sektor nicht in allen
Gesundheitssystemen einheitlich mdglich ist, wird unter ,ambulanter Versorgung*
jegliche Versorgung verstanden, bei der der Patient nicht auRerhalb seiner eigenen
Hauslichkeit Ubernachten muss (Schneider et al. 2002: 33).

e Die pflegerische Leistung soll sich auf Patienten mit COPD oder RA beziehen. Dabei
soll die pflegerische Leistung sich hauptsachlich auf eine der genannten Erkrankungen
beziehen; Studien, die sich hauptsachlich auf z.B. Depressionen COPD-Patienten
beziehen, wurden ausgeschlossen.

o Es muss der Nutzen dieser Leistung fiir die Patienten erfasst und beschrieben werden.

® Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature

* Medical Subject Heading

® Dies war der Punkt, wo sich herausstellte, dass aufgrund der weit gefassten Auswahl der Suchworter die
formale Qualifikation der Pflegekrafte in vielen Artikeln nicht der von Pflegekraften im Sinne von ANP
entsprach. Es wurde dann entschieden, unabhangig von der formalen Qualifikation alle Artikel einzuschlief3en,
in den pflegerische Leistungen beschrieben wurden, da sich diese Leistungen von dem unterscheiden, was
Pflegekrafte in Deutschland gewohnlich tun (Kapitel 1).

¢ Die Hintergrundtexte sind im Quellenverzeichnis unter ,Reviews und Hintergrundtexte“ aufgefiihrt.



e Die Methode, mit der der Nutzen erfasst wurde, muss beschrieben und
nachvollziehbar sein. Da die Recherche in Bezug auf die von Pflegekraften erbrachten
Leistungen eher explorativen Charakter hatte, wurden unabhangig von der gewahlten
Methode und der Qualitat der Studie alle Studien eingeschlossen, die dieses Kriterium
erfullen.

Ausgeschlossen wurden zum einen Studien, bei denen Kinder und Jugendliche sowie
Schwangere Ziel der pflegerischen Leistung sind, da international fir die Versorgung dieser
Patientengruppen unterschiedliche Ausbildungswege bestehen. Zum anderen wurden Studien
ausgeschlossen, bei denen Bewohner von Altenheimen Ziel der pflegerischen Leistungen
sind, da es sich hierbei um eine besondere Versorgungsform handelt.

Bei den eingeschlossenen Studien und bei den im Laufe der Recherche gefundenen
Ubersichtsarbeiten wurden die Literaturverzeichnisse im Hinblick auf relevante Artikel
durchgesehen. Des Weiteren wurde in der Cochrane Database of Systematic Reviews eine
Suche zu den Hauptthemen durchgefiihrt und auch bei den so gefundenen Reviews die
Literaturverzeichnisse durchsucht.’

Die eingeschlossenen Studien wurden mithilfe einer selbst erstellten Tabelle analysiert (Polit,
Beck 2008 119 ff.). Diese Tabelle ist in Anhang 2 exemplarisch fiir eine Studie dargestellt.
Anschlielend wurden ausgehend von den beschriebenen unterschiedlichen pflegerischen
Leistungen und der Zielsetzung dieser Leistungen Kategorien entwickelt, denen die Studien
zugeordnet wurden (Carnwell, Daly 2001: 61; Polit, Beck 2008: 131 f.). Dabei entstanden
folgende sechs Kategorien.8

o Hospital at home

e Patientenedukation®

e Educational Outreach

e Ambulante Rehabilitation

o Erweiterte hausliche Versorgung

e Pflegesprechstunden

Die Studien der einzelnen Kategorien wurden dann im Hinblick auf die pflegerischen
Leistungen und auf den Nutzen dieser Leistungen fur die Patienten zusammengefasst, bevor
in Bezug auf die formale Qualifikation von Pflegekraften und auf rechtliche Aspekte ihrer
Berufsausiibung Uberprift wurde, inwieweit diese Leistungen auf Deutschland Ubertragbar
sind. Danach wurde der potentielle Nutzen einer Ubertragung dieser Leistungen fiir die

Patienten in Deutschland herausgearbeitet.

’ Die Reviews sind im Quellenverzeichnis unter .Reviews und Hintergrundtexte” aufgefihrt.
8 Eine nahere Beschreibung der einzelnen Kategorien erfolgt in Kapitel 4.2 bei der detaillierten Darstellung der
Eﬂegerischen Leistungen.

Patientenedukation wird in Deutschland erst in der jingsten Vergangenheit zunehmend als pflegerische
Aufgabe anerkannt, jedoch wird auch immer wieder darauf hingewiesen, dass diese Aufgabe bisher in der
Pflegeausbildung und Pflegepraxis nur wenig wahrgenommen wird (Mduller-Mundt et al. 2000;
Bartholomeyczik 2007: 144). Daher wurden Studien aus dieser Kategorie in diese Arbeit aufgenommen.
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3 Die eingeschlossenen Studien im Uberblick

Bevor die Ergebnisse der Literaturlbersicht detailliert dargestellt werden, soll an dieser Stelle
ein Uberblick (iber die eingeschlossenen Studien gegeben werden. Insgesamt wurden 40
Artikel zu 34 Studien eingeschlossen. Von diesen Studien beziehen sich 25 auf COPD und
neun auf RA.

Die 34 Studien verteilen sich wie folgt auf die sechs Kategorien:

e Hospital at home 9 Studien
e Patientenedukation 6 Studien
e Educational Outreach 2 Studien
e Ambulante Rehabilitation 2 Studien
e Erweiterte hdusliche Versorgung 8 Studien
e Pflegesprechstunden 7 Studien

Die Studien kommen aus elf verschiedenen Landern. Am haufigsten ist dabei GroRbritannien
mit zwolf Studien vertreten, dann folgen die USA und die Niederlande mit jeweils finf Studien.

Aus den anderen Landern kommen jeweils ein bis drei Studien.

Aufgrund des eher explorativen Charakters der Recherche und da es nicht Ziel der Arbeit war,
die Studien im Sinne einer Meta-Analyse auszuwerten, wurden Studien unterschiedlicher
Methode und Qualitat eingeschlossen.

32 Studien sind quantitative Studien, eine Studie hat ein rein qualitatives Design und in einer
Studie wurde ein gemischtes Design gewahlt. Bei 22 Studien handelt es sich um
randomisierte kontrollierte Studien (RCT). Funf Studien sind nicht-randomisierte kontrollierte
Studien mit Pratest-Posttest-Design, eine weitere Studie ist eine nicht-randomisierte
kontrollierte Studie mit einem Nur-Posttest-Design. Vier Studien wurden ohne Kontrollgruppe
durchgefiihrt, wobei zwei Studien ein Pratest-Posttest-Design und zwei Studien ein Nur-
Posttest-Design hatten.

Die Studien unterscheiden sich auch hinsichtlich ihrer Aussagekraft, wobei diesbeziglich bei
der Darstellung des Nutzens der pflegerischen Leistungen fiir die Patienten (Kapitel 4.3)
darauf hingewiesen wird, wenn die Aussagekraft einer Studie stark begrenzt ist. Letztendlich
kénnen jedoch aus diesem Grund im Hinblick auf den Nutzen keine verallgemeinerbaren
Ergebnisse, sondern lediglich Tendenzen herausgearbeitet werden.

Zur besseren Ubersicht sind im Anhang 3 die Ergebnisse in einer Tabelle dargestellt, wobei
fur die einzelnen Studien jeweils die StichprobengréRe und der Untersuchungszeitraum
angegeben ist, um zumindest einen groben Hinweis auf die Aussagekraft der jeweiligen

Studie zu geben.
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4 Internationale Modelle pflegerischer Leistungen

Nachdem bisher die Methode und die Studien im Uberblick vorgestellt wurden, folgt in diesem
Kapitel die detaillierte Darstellung der pflegerischen Leistungen und des Nutzens dieser
Leistungen fir die Patienten. Zuvor werden jedoch als Grundlage die formale Qualifikation von
Pflegekraften und rechtliche Aspekte der Berufsausiibbung in den anderen Landern
beschrieben, um im nachsten Kapitel darauf aufbauend die Ubertragung der internationalen

Modelle auf Deutschland im Hinblick auf diese Aspekte zu Uberprifen.

41 Formale Qualifikation von Pflegekraften und rechtliche Aspekte der
Berufsausiibung — international

Bei der Beschreibung der formalen Qualifikation und der rechtlichen Aspekte der
Berufsausibung werden nicht alle Lander berlcksichtigt, aus denen Studien in diese Arbeit
eingeschlossen wurden, sondern es werden lediglich die drei Lander GroRbritannien, die USA
und die Niederlande einbezogen. Diese Auswahl beruht auf mehreren Grinden. Zum einen
kénnen diese Lander aufgrund ihrer anderen Strukturen eine Vorbildfunktion einnehmen oder
sie haben, wie die USA, fur die deutsche Pflegepraxis bereits eine Vorreiterrolle inne
(Landenberger 2005a: 13; Buckley-Viertel 2001: 18). Zum anderen sind dies die drei Lander,
aus denen die meisten der Studien stammen (insgesamt 22 Studien, also 65% der Studien

insgesamt; Anhang 3).

41.1 GroRbritannien

Seitdem 1989 mit dem ,Project 2000 eine Ausbildungsreform durchgefiihrt wurde, findet die
Pflegeausbildung in GroRbritannien auf Hochschulniveau statt'’. Eine weitere Modifikation
fand im Rahmen des Programms ,Making a Difference® im Jahr 2000 statt. Aktuell dauert die
Ausbildung drei Jahre, wobei das erste Jahr fiir eine Grundausbildung vorgesehen ist und in
den folgenden zwei Jahren eine Spezialisierung in den Bereichen Erwachsenenpflege,
Kinderpflege, Pflege psychisch Kranker oder Pflege geistig Behinderter folgt. Jede Pflegekraft
darf nur in dem Bereich arbeiten, fir den sie ausgebildet wurde (Landenberger, Ortmann
1999: 60 f.; Filkins, Landenberger 2005: 84 ff.). Es gibt zwei verschiedene Formen der
Ausbildung. Eine Form wird mit einem Diploma in Higher Education™ abgeschlossen, die
andere mit einem Bachelor of Nursing. Das Bachelor-Studium ist im Vergleich zur Diploma-
Ausbildung mehr wissenschaftlich ausgerichtet, des Weiteren sind die Zulassungskriterien fir

den Bachelor héher angesiedelt als fiir das Diploma (Filkins, Landenberger 2005: 89).

'% Filkins und Landenberger (2005: 106) weisen in diesem Zusammenhang darauf hin, dass Hochschulen in
Grol3britannien , [...] neben rein wissenschaftlichen Ausbildungen einen groen Teil dessen, was in
Deutschland und Osterreich an Ausbildungen im berufsbildenden System inklusive Fachschulen,
Berufsfachschulen u.&. stattfindet® ubernehmen. Die Ansiedlung der Pflegeausbildung an Hochschulen
verdeutlicht jedoch, dass in Grof3britannien neben berufspraktischen Kompetenzen wissenschaftliche
Grundlagen als notwendig fiir die Pflegeausbildung angesehen werden.

' Hierbei handelt es sich im Gegensatz zum deutschen Diplom um einen vorakademischen Abschluss
(Filkins, Landenberger 2005: 89).
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Nach erfolgreich abgeschlossener Ausbildung werden die Pflegekrafte beim Nursing and
Midwifery Council (NMC)'? registriert. Ohne die Registrierung ist in GroRbritannien keine
legale Tatigkeit als Pflegekraft mdglich. Die Registrierung muss alle drei Jahre erneuert
werden. Dazu mussen die Registered Nurses (RN) nachweisen, dass sie in diesen drei
Jahren mindestens 450 Stunden in der Pflege tatig waren sowie mindestens 35 Stunden
Fortbildung absolviert haben (Filkins, Landenberger 2005: 87; NMC 2006a: 5 ff.).

Der Aufgabenbereich der RN umfasst die pflegerische Versorgung von Menschen der Gruppe,
fur die sich die RN in ihrer Ausbildung spezialisiert hat. Dazu gehdren ein umfassendes
Assessment, die Entwicklung eines Pflegeplans, die Durchfuhrung der geplanten
Interventionen sowie die Evaluation der Ergebnisse pflegerischer und anderer Interventionen.
Des Weiteren beinhaltet Pflege die Durchfiihrung von Patientenedukation (NMC 2004: 26 ff.).

Fir RN bestehen in Grof3britannien vielfaltige Mdoglichkeiten zur Erweiterung der
Berufsqualifikation durch Spezialisierung. So kénnen RN in Weiterbildungen den Titel
Specialist Practitioner erwerben. Dieser kann in bestimmten Fachbereichen (z.B. Diabetes,
Onkologie) erworben werden, es gibt aber auch die Mdglichkeit, sich z.B. zur District Nurse
weiterzubilden. Dafiir ist seit 1998 eine mindestens einjahrige Weiterbildung vorgeschrieben,
die mindestens mit dem Bachelor abschlief3t. Der Aufgabenbereich der District Nurse umfasst
die pflegerische Versorgung aller Gemeindemitglieder Uberwiegend in deren eigener
Hauslichkeit, z.B. nach Entlassung aus dem Krankenhaus oder bei terminaler Erkrankung.
Auch eine Weiterbildung zur Practice Nurse ist méglich. Practice Nurses arbeiten in einer
Allgemeinarztpraxis, ihr Aufgabenbereich umfasst Assistenztatigkeiten fur den Arzt, die
Durchfiihrung von Patientenedukation und Vorsorgeuntersuchungen. Des Weiteren koénnen
Practice Nurses Sprechstunden anbieten, in denen sie selber Patienten betreuen. Diese und
weitere mogliche Spezialisierungen werden im Berufsregister erfasst (Landenberger, Ortmann
1999: 58 f.; Filkins, Landenberger 2005: 98 f. und 102 f.; NHS o0.J.).

Dariiber hinaus gibt es in GroRbritannien die Mdéglichkeit, sich zum Nurse Practitioner (NP)
bzw. Advanced Nurse Practitioner’® weiterzubilden. Diese Weiterbildung wird nicht im
Berufsregister eingetragen, sie ist jedoch vom Royal College of Nursing (RCN) anerkannt. Das
RCN sieht fir NP mindestens den Bachelor-Abschluss vor (RCN 2008: 3). Der
Aufgabenbereich von NP umfasst das eigenstandige Diagnostizieren und Behandeln, wozu
auch das Anfordern von Labor- und Rdntgenuntersuchungen, das Verschreiben von
Medikamenten und die Uberweisung an andere professionelle Gesundheitsdienstleister
gehort. NP sind dberwiegend in Arztpraxen angestellt, arbeiten jedoch auch in
Krankenhausern (Filkins, Landenberger 2005: 88 ff. und 103; Sachs 2007: 108 ff.). Sachs
(2007: 109 ff.) fuhrt als weiteres pflegerisches Berufsbild die Clinical Nurse Specialist (CNS)

'2 Filkins und Landenberger (2005: 101) bezeichnen das NMC als Pflegerat bzw. Pflegekammer.

' Das Royal College of Nursing (RCN — Berufsverband und Gewerkschaft fiir Pflegekrafte) hat in einer
aktuellen Verdffentlichung die Bezeichnung ,Nurse Practitioner* durch ,Advanced Nurse Practitioner” ersetzt,
um so die erweiterten Kompetenzen und Aufgabenbereiche bereits in der Berufsbezeichnung zum Ausdruck
zu bringen (RCN 2008: 2).
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an, die hauptsachlich in Krankenhausern angestellt und auf ein bestimmtes Fachgebiet
spezialisiert sind. Bezlglich der Kompetenzen und der Rollen von NP und CNS herrscht in
Grol3britannien jedoch keine Klarheit. Diese Situation wird noch dadurch verscharft, dass
standig neue Berufsbilder und Berufsbezeichnungen (z.B. Nurse Consultant, Higher Level
Practitioner) entstehen (Daly, Carnwell 2003: 158 ff.).

1992 haben Pflegekrafte in GroRbritannien per Gesetz das Recht erhalten, unter bestimmten
Voraussetzungen Medikamente zu verschreiben. Diese Befugnis wurde seitdem mehrmals
erweitert und verandert. Aktuell sind Community Practitioners™ befugt, Verbandsmaterialien
und Medikamente, die in einer Liste aufgeflihrt sind, zu verschreiben. Das dazu notwendige
Wissen wird im Rahmen der jeweiligen Weiterbildung vermittelt.

Entsprechend weitergebildete Pflegekrafte koénnen dariber hinaus eigenstandig jedes
zugelassene Medikament (mit Ausnahme einiger Betaubungsmittel) zur Behandlung der
Krankheiten verschreiben, die in ihrem Kompetenzbereich liegen (Independent Prescriber).
AuRRerdem konnen sie jedes Medikament, das im Rahmen eines in Kooperation mit einem Arzt
oder Zahnarzt individuell fir den Patienten erstellten Behandlungsplans vorgesehen ist,
verschreiben (Supplementary Prescriber). Um die entsprechende Fortbildung zu absolvieren,
mussen die Pflegekrafte RN oder Specialist Community Public Health Nurses mit mindestens
drei Jahren Berufserfahrung sein. Die Verschreibungsbefugnis wird vom NMC in das
Berufsregister eingetragen. (Filkins, Landenberger 2005: 86 f.; Schneider et al. 2002: 107 f,;
Department of Health 2006: 3 f.; NMC 2006b: 7 f.).

41.2 USA

In den USA wird Pflege von Pflegekraften unterschiedlicher formaler Qualifikation auf
verschiedenen Hierarchiestufen durchgefiihrt. Die Aufgabenbereiche der Pflegekrafte auf den
jeweiligen Hierarchiestufen wird in jedem einzelnen Bundesstaat durch ein State Board of
Nursing'® geregelt.”® Pflegekrafte miissen des Weiteren in dem Bundesstaat, in dem sie
arbeiten wollen, eine Lizenz beantragen. Voraussetzung fir den Erhalt dieser Lizenz ist das
erfolgreiche Bestehen eines nationalen Examens. Diese Lizenz wird in Abstanden erneuert, in
einigen Bundesstaaten missen die Pflegekrafte daflir Weiterbildungsnachweise erbringen
(Buckley-Viertel 2001: 36).

Der niedrigste Ausbildungsgrad lizenzierter Pflegekréafte in den USA ist der der Practitional

Nurse bzw. der Vocational Nurse'’. Dafiir wird eine 12-monatige Ausbildung an einer

' Diese Bezeichnung umfasst die Specialist Community Public Health Nurses (vormals Health Visitors) und
Specialist Practitioners, die in der Gemeinde tétig sind, wie z.B. District Nurses (Schneider et al. 2002: 140;
Filkins, Landenberger 2005: 103).

15 Buckley-Viertel (2001: 36) beschreibt die ,State Boards of Nursing“ als ,[...] Verwaltungsrat fiir die
Pflegekréfte des jeweiligen Staates [...J, die den deutschen Kammern ahnlich sind.

'® Das National Council of State Boards of Nursing (NCSBN) hat fiir die Weiterentwicklung dieser Regelungen
ein Modell veroffentlicht, an dem sich die Boards of Nursing der einzelnen Bundesstaaten orientieren (NCSBN
2004). Dieses Modell ist bei der Darstellung der Aufgabenbereiche der Pflegekrafte eingeflossen.

" Diese Berufsbezeichnungen beziehen sich auf dasselbe Ausbildungsniveau, es ist jedoch von Bundesstaat
zu Bundesstaat unterschiedlich, welche Bezeichnung verwendet wird (Buckley-Viertel 2001: 31).
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Berufsschule oder einem Krankenhaus durchlaufen, in der die Teilnehmer auf die
Durchfihrung der praktischen Pflege am Bett vorbereitet werden. Nach Bestehen des
nationalen Examens erhalten die Teilnehmer ein Zertifikat und die Lizenz, als Licensed
Practical Nurse (LPN) bzw. Licensed Vocational Nurse (LVN) zu arbeiten (Buckley-Viertel
2001: 31 ff.). Die LPN/LVN arbeiten auf Anweisung und unter der Kontrolle von Pflegekraften
hoherer Hierarchiestufen oder anderer professioneller Gesundheitsdienstleister und
Ubernehmen dabei Teilaufgaben vor allem in der Pflege stabiler Patienten (Buckley-Viertel
2001: 31 f.; NCSBN 2004).

Die nachste Hierarchiestufe ist die der Registered Nurse (RN). Um diesen Titel zu erlangen,
gibt es drei Moglichkeiten. Eine ist die an einem Krankenhaus angesiedelte dreijahrige
Ausbildung, die mit einem DipIoma-Zertifikat18 abschliesst. Die Anzahl dieser
Ausbildungsgange nimmt jedoch seit Jahren kontinuierlich ab. Der zweite Weg zur RN besteht
in der Absolvierung einer zweijahrigen Ausbildung, die an einer Hochschule angesiedelt ist
und mit einem Associate Degree'® abgeschlossen wird. Die dritte Maglichkeit ist ein
grundstandiges Studium Uber vier Jahre, das mit einem Bachelor of Science in Nursing (BSN)
abgeschlossen wird. Alle drei Ausbildungswege beinhalten sowohl Seminare als auch
Praxiseinsatze in Einrichtungen des Gesundheitswesens. Die umfassendste Ausbildung bietet
dabei das Studium, wo in den ersten zwei Jahren Geistes-, Natur- und Sozialwissenschaften
behandelt werden, bevor in den letzten beiden Jahre der Schwerpunkt auf Pflege gelegt wird.
(Buckley-Viertel 2001: 32 ff.; Kim 2001: 212; Jones Taylor, Bairan 2001: 55 ff.)

Um den Titel Registered Nurse zu erlangen, muss nach der erfolgreich absolvierten
Ausbildung ein nationales Examen abgelegt werden, welches die Vorrausetzung flr den
Erhalt einer Lizenz ist (Buckley-Viertel 2001: 32 ff.). Der Aufgabenbereich der RN umfasst die
eigenstandige Durchfiihrung der Pflege von Einzelnen, Familien und Gruppen. Dazu gehort
die Durchfiihrung eines umfassenden Assessments, die Entwicklung eines Pflegeplans, das
Management und die Evaluation dieses Pflegeplans (hierzu gehort auch die Delegation von
Aufgaben) sowie die Zusammenarbeit mit anderen professionellen Gesundheitsdienstleistern
(Buckley-Viertel 2001: 36 f.; NCSBN 2004: 4 ff.; Kim 2001: 212).%°

Aufbauend auf der Ausbildung zur RN kénnen sich die Pflegekréfte in den USA zur Advanced
Practice Nurse (APN) weiterbilden. Unter der Bezeichnung APN werden NP, CNS, Nurse
Anaesthesists und Nurse Midmives subsumiert (Jones Taylor, Bairan 2001: 61; NCSBN 2004:
12 f.). Im Hinblick auf den Fokus dieser Arbeit wird im Folgenden nur auf die NP und die CNS

"® Dieses ,Diploma-Zertifikat® ist nicht mit dem deutschen Diplom zu verwechseln, da es sich hierbei nicht um
das Abschlusszeugnis einer Hochschulausbildung handelt (Buckley-Viertel 2001: 30).

'% Hierbei handelt es sich um einen vorakademischen Abschluss (Buckley-Viertel 2001: 32).

% Nach Buckley-Viertel (2001: 37 f.) gibt es Bestrebungen, die Rollen der Associate Nurse und der BSN
aufgrund der unterschiedlichen Ausbildungen starker voneinander abzugrenzen. Die Associate Nurse ware
dann fir die Pflege von Einzelpersonen in vergleichsweise einfachen Arbeitssituationen zustandig,
wohingegen die BSN auch fir die Pflege von Familien und Gruppen in allen Bereichen der
Gesundheitsversorgung zustandig ware. In der Praxis hat sich dies jedoch noch nicht durchgesetzt.
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eingegangen. 1997 legten die American Nurses Association®' und die American Association of
Colleges of Nursing®® fest, dass APN eine postgraduierte Ausbildung, also mindestens einen
Masterabschluss haben missen, flir den wiederum ein Bachelor-Abschluss Vorraussetzung
ist. Vorher wurden auch RN ohne Bachelor-Abschluss in Weiterbildungsprogrammen, die mit
einem Zertifikat abschlossen, zu APN ausgebildet. In den meisten Bundesstaaten erhalten die
ANP mittlerweile eine Lizenz nur mit Fachzertifizierung und Masterabschluss (Jones Taylor,
Bairan 2001: 60 ff.; Sachs 2007: 106 f.).

CNS arbeiten tberwiegend in Kliniken, wohingegen NP eher in der Primarversorgung tatig
sind. Die CNS sind dabei auf ein klinisches Fachgebiet spezialisiert. Sie arbeiten direkt in der
Pflege, Ubernehmen darliber hinaus aber auch Aufgaben als Lehrende, als Berater, als
Forscher und in der Verwaltung. NP diagnostizieren und behandeln akute und chronische
Erkrankungen, d.h., sie fihren korperliche Untersuchungen durch, ordnen diagnostische Tests
(z.B. Laboruntersuchungen, Ro&ntgenaufnahmen) an, wahlen die Therapie aus und
verschreiben Medikamente. Je nach Bundesstaat sind diese Rechte jedoch unterschiedlich
ausgepragt, auch die Kooperation mit Arzten ist unterschiedlich geregelt. In einigen Staaten
arbeiten NP voéllig unabhangig, in den meisten Staaten ist jedoch eine Zusammenarbeit mit
den Arzten in irgendeiner Form geregelt (Jones Taylor, Bairan 2001: 60 ff.; Sachs 2007: 107;
NCSBN 2004: 13).

4.1.3 Niederlande

In den Niederlanden war die Ausbildung fiir Pflegeberufe bis in die 1990er Jahre stark
zersplittert. 1997 wurde die Ausbildung neu strukturiert und national vereinheitlicht. Zuerst
waren vier Ausbildungsniveaus gesetzlich festgelegt, seit 2000 sind es finf mit
unterschiedlicher Ausbildungsdauer. Die Ausbildung der Niveaus 1-4 findet an
Berufsfachschulen statt, fir das Niveau 5 wird an Fachhochschulen ausgebildet, der
Abschluss entspricht dem des Bachelor. Auf jedem Niveau wird fir ein bestimmtes
Tatigkeitsprofil ausgebildet, das sich im Hinblick auf die damit einhergehende Verantwortung
und die Komplexitat der Arbeitssituationen von den anderen Niveaus unterscheidet (de Jong,
Landenberger 2005: 119 ff.; Schneider et al. 2002: 136). In Tabelle 1 sind die

unterschiedlichen Ausbildungsniveaus im Uberblick dargestellt.

Die Ausbildung der Niveaus 4 und 5 beinhaltet in den ersten drei Jahren eine generalisierte
Grundausbildung. Im letzten Jahr spezialisieren sich die Auszubildenden auf einen der vier
Bereiche Intensive klinische Pflege (nicht auf Intensivstationen), Pflege von Schwangeren und
im Wochenbett sowie von Kindern und Jugendlichen, Pflege von psychiatrisch Erkrankten und
geistig Behinderten, Pflege von chronisch Kranken und geriatrischen Patienten. Auch die
Ausbildung auf Niveau 3 bietet im letzten Jahr Spezialisierungsmaoglichkeiten. Hier kdnnen die

Auszubildenden zwischen den Bereichen Individuelle Pflege, Pflege der Patientenumgebung

% Berufsverband der US-amerikanischen Pflege
2 \/erband der US-amerikanischen Colleges der Pflege
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und Organisation der Haushalte wahlen. Die Spezialisierung grenzt jedoch das Einsatzgebiet
der Pflegekrafte nicht ein, sie koénnen in allen pflegerischen Bereichen fur alle
Patientengruppen eingesetzt werden (de Jong, Landenberger 2005: 124 f.; Schneider et al.
2002: 137 und 201).

Nach erfolgreich absolvierter Ausbildung muissen sich die Pflegekrafte (Verpleegkundige)
registrieren. Ab dem 01.01.2009 muss die Registrierung alle fiinf Jahre erneuert werden. Die
Pflegekraft muss dazu innerhalb dieser finf Jahre mindestens 2080 Stunden in der Pflege
gearbeitet haben. Kann diese Stundenzahl nicht erflllt werden, muss die Pflegekraft an einer
Schulung teilnehmen (MVWS o.J.).

Abschluss Niveau | Dauer Tatigkeitsprofil

Assistierende (Zorghulp) 1 1 Jahr - Hauswirtschaftliche Hilfe/Assistenz in der
Pflege der Umgebung

Pflegehelfer (Helpende) 2 2 Jahre | - Haushaltsfiihrung und Kérperpflege im

hauslichen Umfeld (auch Pflegeheime)
- Férderung und Unterstitzung der
Selbststandigkeit des Pflegebedirftigen

Sozialpfleger 3 3 Jahre | - Unterstlitzung oder Ausgleich

(Verzorgende) eingeschrankter Fahigkeiten des
Pflegebediirftigen im hauslichen Umfeld
(auch Pflegeheime)

- In wenig komplexen Pflegesituationen

Pflegefachkraft 4 4 Jahre | - Durchfiihrung des gesamten

(Verpleegkundige MBO) Pflegeprozesses

- In komplexen Pflegesituationen

- Organisation und Koordination der fiir die
Versorgung des Pflegebediirftigen
notwendigen Arbeiten

Pflegefachkraft mit 5 4 Jahre | - Wie Pflegefachkraft (Niveau 4)
Hochschulausbildung - In hochkomplexen Pflegesituationen
(Verpleegkundige HBO-V) - Durchfiihrung von Patientenedukation

- Organisation und Koordination der
Versorgung des Pflegebedurftigen (z.B.
Uberweisung an geeignete Einrichtungen)

- Leitende und qualitatssichernde Aufgaben

Tabelle 1: Ausbildungsniveaus in den Niederlanden

(Quelle: nach de Jong, Landenberger 2005: 121 und 123 f.)

Der Aufgabenbereich von Pflegekraften in den Niederlanden umfasst neben den in Tabelle 1
beschriebenen Tatigkeiten auch die Durchfiihrung von Tatigkeiten auf Anweisung Angehdriger
anderer Gesundheitsberufe (meist Arzte). Im niederlandischen Gesetz Uber die
Gesundheitsberufe (Wet Beroepen Individuelle Gezondheidszorg — erstmals 1993 in Kraft
getreten) sind fiir Arzte, Hebammen und Zahnérzte vorbehaltene Aufgaben benannt, die diese
jedoch an geeignete Personen delegieren kdonnen. Dabei muss der Delegierende von der
Eignung der Person, an die er delegiert, Uberzeugt sein, er muss erreichbar sein, ggf.
intervenieren und er muss die Ausfiihrung kontrollieren. Es besteht jedoch die Mdglichkeit,
dass durch Rechtsverordnungen bestimmte Berufsgruppen vorbehaltene Aufgaben nach
Anordnung eigenverantwortlich ohne Kontrolle und Intervention des Delegierenden
durchfihren durfen. So gibt es eine Rechtsverordnung, nach der Pflegekrafte

(Verpleegkundige) befugt sind, auf Anordnung eigenverantwortlich subcutane, intramuskulare
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und intravendse Injektionen durchzufiihren sowie Infusionen, Magensonden und Urinkatheter
anzulegen. In jungster Zeit werden zunehmend weitere medizinische Aufgaben auf
entsprechend ausgebildete Pflegekrafte Ubertragen (de Jong, Landenberger 2005: 134;
MVWS 2001: 8 f.; Landenberger, Ortmann 1999: 78).

Auch in den Niederlanden kdonnen Pflegekrafte sich nach der Ausbildung weiterbilden. Fir
Pflegekrafte der Niveaus 3-5 besteht die Mdoglichkeit der klinischen Spezialisierung (z.B.
Pflege bei Diabetes). Diese Weiterbildungen sind jedoch sehr unterschiedlich aufgebaut und
fuhren im Allgemeinen nicht zum Erreichen eines hoheren Niveaus. Pflegekrafte des Niveaus 5
kénnen neben weiterfihrenden Studiengangen in der Pflegewissenschaft auch eine
Masterausbildung in Advanced Nursing Practice zum NP absolvieren. NP Gbernehmen in den
Niederlanden im pflegerischen Handlungsfeld in bestimmten Fachgebieten selbstandig
medizinische Aufgaben (de Jong, Landenberger 2005: 131 f.). Sachs (2007: 112) fihrt als
Tatigkeiten der NP die Durchfiihrung von kérperlichen Untersuchungen, von Diagnostik und
die Interpretation von Laborwerten an. NP arbeiten Uberwiegend in Krankenhausern. Die
Berufsbezeichnung ist gesetzlich geschitzt (de Jong 2008).

de Jong und Landenberger (2005: 131) fiihren mit der Pflegekraft in Hausarztpraxen einen
weiteren der Pflegeberufe an, die in den letzten Jahren in den Niederlanden entstanden sind.
Pflegekrafte in Hausarztpraxen versorgen hauptsachlich chronisch Kranke und halten eigene
Sprechstunden ab. Diese Praktijkondersteuner Huisartsenpraktijk sind mindestens auf

Fachhochschulniveau ausgebildet.

4.2 Pflegerische Leistungen

Auf die Beschreibung der formalen Qualifikation von Pflegekraften und der rechtlichen
Aspekte ihrer Berufsausiibung in drei ausgewahlten Landern im vorigen Kapitel folgt nun die
detaillierte Darstellung der Leistungen, die Pflegekrafte international in der ambulanten
Versorgung von Patienten mit RA und COPD erbringen. Diese Darstellung ist geordnet nach
den Kategorien, in die die Studien im Rahmen der Analyse eingeordnet wurden (Kapitel 2). In

diesem Zusammenhang werden auch diese Kategorien naher beschrieben.

4.21 Hospital at Home

In der Kategorie Hospital at Home (HaH) wurden die Studien zusammengefasst, bei denen die
pflegerische Leistung vorrangig beitragt zur ,[...] Bereitstellung [...] notwendiger Leistungen
bei den Patientinnen Zuhause, die traditionellerweise im Krankenhaus erbracht werden und in
erster Linie dazu dienen, einen Krankenhausaufenthalt zu ersetzen (als Alternative),
vorzubeugen (als Prdvention) oder zu verkiirzen (,early discharge®)“ (Lademann 2000: 16).

In diese Kategorie wurden neun Studien aufgenommen, die sich alle auf Patienten beziehen,
die an COPD erkrankt sind (siehe Anhang 3). HaH soll hier dazu beitragen, bei einer akuten

Exacerbation der COPD einen Krankenhausaufenthalt zu verklrzen oder ganz zu vermeiden.
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Zwei dieser Studien (Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen und Tolson 200623) beziehen sich
auf dasselbe HaH-Modell, folglich werden in diesem Abschnitt also acht unterschiedliche HaH-
Modelle beschrieben.

Ein wesentliches Differenzierungsmerkmal der HaH-Modelle ist die organisatorische
Einbindung. In sechs Fallen ist das HaH-Modell organisatorisch an einem Krankenhaus
angesiedelt und die Versorgung zu Hause findet durch Pflegekrafte des Krankenhauses statt.
Die Patienten werden dabei entweder direkt aus der Notaufnahme wieder nach Hause verlegt
(Hernandez et al. 2003; Davies et al. 2000; Skwarska et al. 2000) und/oder nach einer oder
mehrerer Nachte Aufenthalt im Krankenhaus friihzeitig entlassen (Cotton et al. 2000;
Schofield, Knussen, Tolson 2006; Sala et al. 2001; Ojoo et al. 2002; Skwarska et al. 2000).

Ein organisatorisch sektorenlbergreifend angesiedeltes HaH-Modell wird von Davison et al.
(2006) beschrieben. Dort wird unter der Woche von einer auf Atemwegserkrankungen
spezialisierten CNS bei potentiellen Patienten ein Assessment durchgefihrt, anhand dessen
das Team flr Thoraxerkrankungen Uber die Aufnahme in die HaH-Versorgung oder eine
stationare Aufnahme im Krankenhaus entscheidet. Am Wochenende wird dieses Procedere
durch das Arzteteam einer aufnehmenden Abteilung durchgefiihrt. Ist eine HaH-Versorgung
moglich, wird der Patient an ein in der Primarversorgung verankertes, aus Pflegekraften
unterschiedlicher Qualifikation bestehendes Rapid Response Team (RRT) Uberwiesen und
von diesem zu Hause weiterversorgt. Das RRT arbeitet dabei eng mit der CNS des
Krankenhauses zusammen. Die Patienten, fir die bei den ganz oder teilweise
krankenhausbasierten Organisationsformen eine HaH-Versorgung in Betracht gezogen wird,
werden im Allgemeinen nach bestimmten Kriterien ausgewahit.?*

Eines der beschriebenen Modelle ist organisatorisch nur in der Primarversorgung angesiedelt
(Ward et al. 2005). Der Patient wird initial von einem anderen professionellen
Gesundheitsdienstleister an ein aus Pflegekraften gebildetes Respiratory Intermediate Care
Team (RICT) Uberwiesen, ohne zwingend zuvor in einer Notaufnahme bzw. in einem
Krankenhaus gewesen zu sein. In Folge kann der Patient dann bei Bedarf selber Kontakt zum
RICT aufnehmen. Hier werden im Gegensatz zu den anderen Modellen die Patienten nicht

nach bestimmten Kriterien ausgewéhlt.25

Die in den Artikeln beschriebenen pflegerischen Leistungen im Rahmen der HaH-Versorgung

sind nicht einheitlich. So wird bei vier Modellen von einem initialen Assessment berichtet, dass

2 Das HaH-Modell, das in den Studien von Cotton et al. (2000) und von Schofield, Knussen und Tolson
(2006) untersucht wurde, wurde bei Gravil et al. (1998) sowie bei Flanigan, Irwin und Dagg (1999) naher
beschrieben. Diese Beschreibungen sind in die Auswertung der Studie mit eingeflossen, es wird jedoch
'53weils nur auf Cotton et al. (2000) und Schofield, Knussen und Tolson (2006) verwiesen.

So waren z.B. in den meisten Studien neu aufgetretene Veranderungen im Réntgenbild der Lunge, Azidose

in der Blutgasanalyse, schwere Begleiterkrankungen und/oder Bewusstseinseintriibung Ausschlusskriterien
fur eine HaH-Versorgung (z.B. Hernandez et al. 2003; Davies et al. 2000; Davison et al. 2006).
% patienten konnen an das RICT auch zum Assessment fiir das Management chronischer Krankheiten, zur
Anleitung und Beratung und zur terminalen Pflege Uberwiesen werden. Da jedoch der deutlich groite Teil der
Patienten zur Vermeidung oder Verkiirzung eines Krankenhausaufenthaltes an das RICT Uberwiesen wird
und sich auch der Artikel Gberwiegend auf diese Klientel bezieht, wird diese Studie im Rahmen dieser Arbeit
in der Kategorie ,Hospital at Home* vorgestellt. (Ward et al. 2005)
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die Pflegekrafte, die auch die HaH-Versorgung Ubernehmen, noch im Krankenhaus
durchfihren (Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen, Tolson 2006; Davies et al. 2000;
Skwarska et al. 2000; Ward et al. 2005). In den Fallen, wo das initiale Assessment genauer
beschrieben wird, gehoért die Aufnahme der Krankengeschichte, Durchfiihrung einer
Spirometrie, Messung der peripheren Sauerstoffsattigung, Durchflhrung einer arteriellen
Blutgasanalyse (BGA), Initiierung einer Réntgenaufnahme der Lunge und einer Sputumkultur
dazu (Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen, Tolson 2006; Skwarska et al. 2000). In den
genannten Studien wird das Assessment von einem Arzt (iberprift, der dann auch letztendlich
Uber die Teilnahme des Patienten an der HaH-Versorgung entscheidet. Davies et al. (2000)
weisen jedoch in den Ergebnissen ihrer Studie darauf hin, dass mit einem von Pflegekraften
durchgeflhrten Assessment die Patienten, die sich fur eine HaH-Versorgung eignen, sicher
ermittelt werden konnten.

Bei dem von Davison et al. (2006) beschriebenen HaH-Modell wird ein umfassendes initiales
Assessment von der CNS des Krankenhauses durchgefiihrt, die Pflegekrafte des RRT suchen
die an sie Uberwiesenen Patienten jedoch noch im Krankenhaus auf.

Auler in den genannten Studien wird nur noch von Ward et al. (2005) ausdricklich
beschrieben, dass die Pflegekrafte ein Assessment bei den Patienten durchfiihren (in diesem
Fall bei dem Patienten Zuhause) und darauf aufbauend einen Versorgungsplan fir den
Patienten erstellen. Daraus kann man jedoch nicht schlieBen, dass in den ubrigen Studien
keine pflegerischen Assessments und Planungen durchgefiihrt wurden, da dies fur die

Autoren ggf. so selbstverstandlich sein kann, dass sie es nicht mehr explizit erwahnen.

Die wesentliche pflegerische Leistung im Rahmen der HaH-Versorgung besteht in der
Durchfuhrung der Hausbesuche beim Patienten. Zusatzlich haben bei einzelnen Modellen die
Patienten die Mdglichkeit, die Pflegekrafte telefonisch zu erreichen (Hernandez et al. 2003;
Sala et al. 2001; Ojoo et al. 2002) und bei einem Modell ruft die Pflegekraft die Patienten zur

weiteren Unterstlitzung zuséatzlich zu den Hausbesuchen an (Ward et al. 2005).

Bei drei Modellen werden zu den Tatigkeiten der Pflegekrafte wahrend der Hausbesuche
keine genauen Angaben gemacht (Davies et al. 2000; Davison et al. 2006; Ward et al. 2005).
Bei den anderen flinf Modellen steht die Beurteilung des Zustands des Patienten und seiner
Fortschritte im Mittelpunkt. Hierzu kann neben einer allgemeinen klinischen Einschatzung die
Kontrolle von Puls, Blutdruck, Temperatur und der peripheren Sauerstoffsattigung gehoéren
(Hernandez et al. 2003; Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen, Tolson 2006; Sala et al.
2001). Bei einem Modell gehoért auch die Abnahme einer arteriellen BGA dazu (Hernandez et
al. 2003), bei einem weiteren die Durchfiihrung einer Spirometrie und die Auskultation der
Lunge (Cotton et al. 2000, Schofield, Knussen, Tolson 2006). Bei zwei Modellen wird von den
Pflegekraften das Sputum der Patienten kontrolliert (Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen,
Tolson 2006; Sala et al. 2001) und ebenfalls bei zwei Modellen wird ausdriicklich erwahnt,

dass die Pflegekrafte im Rahmen der Hausbesuche edukative Malnahmen durchflihren

20



(Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen, Tolson 2006; Ojoo et al. 2002). Bei dem von
Hernandez et al. (2003) beschriebenen HaH-Modell erhalten die Patienten noch vor
Entlassung aus dem Krankenhaus eine zweistiindige Patientenedukation, deren Inhalte dann

wahrend der Hausbesuche vertieft werden.

Der Beginn und die Dauer der HaH-Versorgung sowie die Anzahl der Hausbesuche variiert.
So werden z.B. bei Davies et al. (2000) die Patienten von einer Pflegekraft aus dem
Krankenhaus nach Hause begleitet und erhalten an den folgenden drei Tagen jeweils zwei
Hausbesuche. Die Durchfiihrung weiterer Hausbesuche liegt im Ermessen der Pflegekraft und
es wurden im Durchschnitt elf Hausbesuche pro Patient durchgefihrt. Anders z.B. bei
Hernandez et al. (2003) wo der erste Hausbesuch innerhalb von 24 Stunden nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus durchgefiihrt wird. Der Patient hat dann ein Anrecht auf
maximal finf Hausbesuche innerhalb von acht Wochen, im Schnitt wurden 1,66 Hausbesuche
pro Patient durchgefiihrt.

In keiner der Studien wird berichtet, dass die Pflegekrafte die Therapie selbstandig verandern.
Fir funf Modelle wird jedoch beschrieben, dass sie bei Bedarf Kontakt mit dem Arzt
aufnehmen und nach Ricksprache mit diesem die Therapie anpassen kénnen. Ob dies der im
Krankenhaus behandelnde Arzt (Hernandez et al. 2003; Cotton et al. 2000; Schofield,
Knussen, Tolson 2006; Sala et al. 2001) oder der in der Primarversorgung tatige
Allgemeinarzt (Skwarska et al. 2000; Ward et al. 2005) ist, hangt dabei von der Organisation
des HaH-Modells ab. Bei drei der ganz oder teilweise krankenhausbasierten Modellen finden
des Weiteren regelmafige Besprechungen der Pflegekrafte mit den im Krankenhaus tatigen
Arzten bzw. den dortigen Teams fiir Atemwegserkrankungen statt (Davison et al. 2006; Sala
et al. 2001; Skwarska et al. 2000).

In zwei Studien wird Gber die Zusammenarbeit der Pflegekrafte mit anderen Berufsgruppen
auBer den Arzten berichtet. So kénnen die Pflegekrafte bei dem von Ward et al. (2005)
beschriebenen RICT aufgrund der organisatorischen Einbettung in ein umfassenderes
Intermediate Care Team Physiotherapeuten und Ergotherapeuten einschalten. In der Studie
von Davies (2000) arbeiten die Pflegekrafte, die die HaH-Versorgung durchfiihren, mit den
zustandigen District Nurses zusammen. Letztere Ubernehmen im Bedarfsfall die Versorgung
der Patienten abends und nachts. Des Weiteren ist hier eine Unterstlitzung durch Social

Services® bei Bedarf sofort verfiigbar.

Die Entlassung des Patienten aus der HaH-Versorgung liegt in fiinf Modellen im Ermessen der
Pflegekraft (Hernandez et al. 2003; Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen, Tolson 2006;
Davies et al. 2000; Davison et al. 2006; Skwarska et al. 2000), in zwei Artikeln wird dazu keine
Angabe gemacht (Ward et al. 2005; Ojoo et al. 2002) und lediglich bei einem Modell wird der

Patient vor Entlassung von einem Facharzt angesehen (Sala et al. 2001).

% Diese Social Services bieten hauswirtschaftliche Hilfe, Unterstutzung bei der Korperpflege und beim
Ankleiden, Essen auf Radern sowie Sitzwachen (Davies et al. 2000).
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Zur formalen Qualifikation der Pflegekrafte, die die HaH-Versorgung durchfihren, wird in
einem Artikel keine Angabe gemacht (Skwarska et al. 2000). In den beiden spanischen
Studien ist von einer Specialised Clinical Nurse bzw. einer Specialised Respiratory Nurse die
Rede (Hernandez et al. 2003; Sala et al. 2001). Bei den Modellen aus GroRbritannien werden
in drei Fallen die pflegerischen Leistungen von Specialist Nurses erbracht (Cotton et al. 2000;
Schofield, Knussen, Tolson 2006; Davies et al. 2000, Ward et al. 2005). Ojoo et al. (2002)
spricht von Respiratory Outreach Nurses und verdeutlicht die formale Qualifikation nicht
naher. Die von Davison et al. (2006) beschriebene HaH-Versorgung wird von besonders
geschulten District Nurses, Registered General Nurses und Nurse Auxiliaries®’, die als Team

mit einer auf Atemwegserkrankungen spezialisierten CNS zusammenarbeiten, durchgefiihrt.

Insgesamt kann gesagt werden, dass die von Pflegekraften im Rahmen von HaH erbrachten
Leistungen ein weites Spektrum umfassen. Dieses Spektrum reicht von der Aufnahme der
Krankengeschichte Uber die Durchfiihrung bzw. Initiierung diagnostischer Untersuchungen bis
hin zur Beurteilung der erhobenen Befunde und der Veranlassung von ggf. notwendigen
Therapieanderungen. Hinzu kommen die Durchfiihrung von edukativen Malinahmen sowie die
Entscheidung Uber die Entlassung des Patienten aus der HaH-Versorgung.

Die Berufsbezeichnungen der Pflegekrafte, die die HaH-Versorgung durchfiihren, deuten
darauf hin, dass in finf Modellen Pflegekrafte mit einer klinischen Spezialisierung eingesetzt
werden (Hernandez et al. 2003; Sala et al. 2001; Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen,
Tolson 2006; Davies et al. 2000, Ward et al. 2005). Die von Ojoo et al. (2002) gewahlte
Berufsbezeichnung Respiratory Outreach Nurse lasst diesen Schluss m. E. ebenfalls zu. In
dem von Davison et al. (2006) beschriebenen Modell sind die Pflegekrafte besonders auf den
Einsatz in der HaH-Versorgung vorbereitet worden, verfigen aber nicht Uber eine klinische
Spezialisierung. In diesem Modell ist jedoch die CNS auf Atemwegserkrankungen
spezialisiert. Damit kommt hier eine Pflegekraft im Sinne von ANP zum Einsatz, die allerdings
keine Tatigkeiten direkt in der HaH-Versorgung Gbernimmt.

Die Pflegekrafte fihren die HaH-Versorgung nicht véllig selbstéandig durch. So entscheiden
auBer in der Studie von Ward et al. (2005) in allen Modellen Arzte Uber die endgiiltige
Aufnahme der Patienten in die HaH-Versorgung. Auch die letztendliche Entscheidung Uber
Therapieanderungen wird von Arzten getroffen. Unklar bleibt, inwieweit die Pflegekréfte selber
Uber die Auswahl der durchzuflihrenden Untersuchungen entscheiden, oder ob diese nach
einem Routineschema von den Pflegekraften lediglich durchgefuhrt bzw. initiiert werden.
Auffallend ist jedoch, dass in funf Modellen die Pflegekrafte Giber die Entlassung des Patienten
entscheiden (Hernandez et al. 2003; Cotton et al. 2000; Schofield, Knussen, Tolson 2006;
Davies et al. 2000; Davison et al. 2006; Skwarska et al. 2000).

z Nursing Auxiliaries sind Hilfskrafte, die ein mindestens dreimonatiges betriebliches Training ohne

begleitende schulische Ausbildung absolviert haben (Filkins, Landenberger 2005: 88).
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4.2.2 Patientenedukation

In die Kategorie Patientenedukation®® wurden die Studien aufgenommen, in denen die
pflegerische Leistung darauf abzielt, den Patienten Wissen zu vermitteln und/oder sie in der
Entwicklung von Bewaltigungs- und Selbstmanagementkompetenzen zu unterstiitzen (Miiller-
Mundt et al. 2000).%°

Insgesamt wurden sechs Studien eingeschlossen, von denen sich fiinf auf COPD und eine auf
RA bezieht (siehe Anhang 3). Die untersuchten Edukationsmaflinahmen unterscheiden sich
dabei sowohl in der gewahlten Form (Einzel- oder Gruppenschulung) als auch in der Anzahl
der Schulungseinheiten sowie in der gesamten Dauer der Edukationsmal3nahme. In Tabelle 2

sind die Studien beziiglich der gewahlten Form der Patientenedukation naher beschrieben.

Studien Form der Haufigkeit und Dauer
Edukation
- Carrieri-Kohlman et al. Einzelschulung -12x in 4-6 Wochen
1996 - danach tber 8 Wochen wdchentlich
- Carrieri-Kohlman et al. 1 Telefonat
2001
- Coultas et al. 2005 Einzelschulung - Initial Hausbesuch
- danach Uber 6 Monate mind. 1 Telefonat
pro Monat
- Gallefoss, Bakke 1999 Gruppenschulung |- 4x 2-stiindige Gruppensitzung
- Gallefoss, Bakke, mit nachfolgenden |- danach jeweils 1-2 Einzelsitzungen bei
Kjeersgaard 1999 Einzelsitzungen einer Pflegekraft und bei einem
- Gallefoss, Bakke 2000a Physiotherapeuten
- Gallefoss, Bakke 2000b
- Monninkhof et al. 2003 Gruppenschulung | - 5x 2-stiindige Gruppensitzungen tber 4
Monate
- Uber 1 Jahr 1-2x pro Woche
Fitnessprogramm mit dem
Physiotherapeuten
- Sinclair et al. 1998 Gruppenschulung |- 3 Gruppensitzungen, Zeitraum nicht ndher
benannt
- Wong, Wong, Chan 2005 Einzelschulung - initial Treffen mit dem Patienten
- danach 2 Telefonate im Zeitraum von 3
Wochen

Tabelle 2: Formen der Patientenedukation (eigene Darstellung)

In drei Studien wird eine Zusammenarbeit der Pflegekrafte mit anderen Berufsgruppen
beschrieben. So wird in einer Studie jeweils eine der zweistlindigen Gruppensitzungen von
einem Arzt, einem Apotheker und einem Physiotherapeuten abgehalten, die vierte Sitzung
wurde von einer Pflegekraft durchgefiihrt. Des Weiteren haben die Patienten hier im
Anschluss an die Gruppensitzungen sowohl bei der Pflegekraft als auch bei dem
Physiotherapeuten Einzelsitzungen (Gallefoss, Bakke 1999; Gallefoss, Bakke, Kjeersgaard
1999; Gallefoss, Bakke 2000a; Gallefoss, Bakke 2000b). In einer weiteren Studie wird neben

2 \Wie bereits in Kapitel 2 erwahnt, wurde diese Kategorie aufgenommen, da Patientenedukation in der
pflegefachlichen Diskussion in Deutschland durchaus als pflegerische Aufgabe anerkannt ist, jedoch immer
wieder darauf hingewiesen wird, dass diese Aufgabe in der Pflegeausbildung und Pflegepraxis nur wenig
wahrgenommen wird (Muller-Mundt et al. 2000; Bartholomeyczik 2007: 144).

2 Bei der Studie von Coultas et al. (2005: 2018) war das Ziel: ,[...] to investigate the effectiveness of
increasing access to selected components of pulmonary rehabilitation [...]. Da es sich bei diesen
ausgewahlten Komponenten jedoch um Patientenedukation im Sinne obiger Erlauterung handelt, wurde diese
Studie der Kategorie Patientenedukation und nicht der Kategorie Ambulante Rehabilitation zugeordnet.

23



der EdukationsmalRnahme Uber 2 Jahre hinweg 1-2x pro Woche von einem
Physiotherapeuten ein Fitnessprogramm durchgefuhrt (Monninkhof et al. 2003). Bei der von
Wong, Wong, Chan (2005) beschriebenen Malinahme koénnen die Patienten bei Bedarf an

eine CNS, einen Allgemeinarzt oder an eine Notaufnahme (berwiesen werden.

Die im Rahmen der Patientenedukation erbrachten pflegerischen Leistungen sind abhangig
vom Ziel der edukativen MaRnahme.** Dabei umfasst das Spektrum der pflegerischen
Leistungen neben der Vermittlung von Wissen auch die Einlibung von Fertigkeiten (z.B.
Durchfihrung von Inhalationen) und Fahigkeiten (z.B. Atem- und Entspannungstechniken)
(Coultas et al. 2005; Gallefoss, Bakke 1999; Gallefoss, Bakke, Kjeersgaard 1999; Gallefoss,
Bakke 2000a; Gallefoss, Bakke 2000b; Monninkhof et al. 2003; Carrieri-Kohlman et al. 1996;
Carrieri-Kohlman et al. 2001; Wong, Wong, Chan 2005). In vier Studien sind das Vereinbaren
von Zielen mit dem Patienten und die Evaluation des Zielerreichungsgrads Teil der
pflegerischen Leistung (Carrieri-Kohlman et al. 1996; Carrieri-Kohlman et al. 2001; Gallefoss,
Bakke 1999; Gallefoss, Bakke, Kjaersgaard 1999; Gallefoss, Bakke 2000a; Gallefoss, Bakke
2000b; Sinclair et al. 1998; Wong, Wong, Chan 2005). Bei drei Edukationsprogrammen fir
COPD-Patienten wird ein abgestufter MaRBnahmenplan fir Exacerbationen vorgestellt,
individuell angepasst und der Umgang damit den Patienten vermittelt (Coultas et al. 2005;
Gallefoss, Bakke 1999; Gallefoss, Bakke, Kjaersgaard 1999; Gallefoss, Bakke 2000a;
Gallefoss, Bakke 2000b; Monninkhof et al. 2003). In zwei Studien werden komplexe kognitiv-
verhaltensorientierte Interventionen durchgefiihrt (Carrieri-Kohlman et al. 1996; Carrieri-
Kohlman et al. 2001; Sinclair et al. 1998). Bei vier Mallnahmen werden unterstitzende
Materialien (z.B. Videofilme, Broschiren) eingesetzt (Carrieri-Kohiman et al. 1996; Carrieri-
Kohlman et al. 2001; Gallefoss, Bakke 1999; Gallefoss, Bakke, Kjeersgaard 1999; Gallefoss,
Bakke 2000a; Gallefoss, Bakke 2000b; Sinclair et al. 1998; Monninkhof et al. 2003). Bei einer
MaRnahme wird die Edukation in Verbindung mit einem Laufbandtraining und Walking-

Trainingseinheiten durchgefiihrt (Carrieri-Kohlman et al. 1996; Carrieri-Kohiman et al. 2001).

Die Patientenedukation wird in zwei Studien von Pflegekraften (,Nurses“) durchgefihrt, die
besonders fiir die Durchfihrung dieser MalRnahme geschult wurden (Coultas et al. 2005;
Gallefoss, Bakke 1999; Gallefoss, Bakke, Kjeersgaard 1999; Gallefoss, Bakke 2000a;
Gallefoss, Bakke 2000b). In zwei Studien sind die durchfiihrenden Pflegekrafte RN (Carrieri-
Kohlman et al. 1996; Carrieri-Kohiman et al. 2001; Wong, Wong, Chan 2005), in einer Studie
fihrt eine Respiratory Nurse die MaRnahme durch (Monninkhof et al. 2003) und in einer
weiteren Studie sind es Pflegekréafte im Sinne von ANP mit ausdrucklich erwdhntem Master-
Abschluss (Sinclair et al. 1998).

% In der Studie von Coultas et al. (2005) werden zwei unterschiedliche Interventionen durchgefiihrt. In einer
Gruppe soll hauptsachlich Wissen vermittelt werden, in der zweiten Gruppe wird zusatzlich Uber
patientenzentrierte Interaktion angestrebt, Veranderungen in den Selbstmanagementfahigkeiten und im
Lebensstil zu erreichen. In diesem Abschnitt werden die von den Pflegekraften erbrachten Leistungen fir
beide Gruppen gemeinsam beschrieben.

24



Auffallend ist, dass die edukativen MaRnahmen in vier Studien von ,normalen® Pflegekraften
durchgefihrt werden. Dies spricht dafir, dass Patientenedukation z.B. in den USA als
Kernaufgabe der Pflege angesehen wird (Buckley-Viertel 2001: 46; Muller-Mundt et al. 2000:
42). Dabei gehen die edukativen MalRnahmen durchaus Uber eine reine Wissensvermittiung
hinaus, wie die obige Darstellung der pflegerischen Leistungen verdeutlicht. Es deutet sich
jedoch an, dass weit reichende Formen der Patientenedukation eher von formal hoher
qualifizierten Pflegekraften durchgefihrt werden. So ist die eine Studie, in der die
Patientenedukation von Pflegekraften im Sinne von ANP durchgefiihrt wird, eine der beiden
Studien, in der komplexe kognitiv-verhaltensorientierte Interventionen durchgefuhrt werden
(Sinclair et al. 1998).

4.2.3 Educational Outreach

O’Brien et al. (2007: 2) definieren Educational Outreach folgendermaRen: ,The term
educational outreach visit is used to describe a personal visit by a trained person to health
professionals in their own settings. [...] Originally described as a multi-component process by
Soumerai 1989, key principles included surveys of practitioners to determine barriers to
appropriate practice and the subsequent development of an intervention that was tailored to
address those barriers using simple messages; targeting of practitioners with low compliance;
and the delivery of the intervention by a respected person. The intervention often included
feedback on existing practice.” Im Sinne dieser Definition wurden in diese Kategorie Studien
aufgenommen, in denen Pflegekrafte andere professionelle Gesundheitsdienstleister in deren
Arbeitsumgebung aufsuchen und diese bei der Weiterentwicklung ihrer Arbeitspraxis
unterstitzen. In den Studien musste dabei nach den Einschlusskriterien dieser Arbeit (siehe

Kapitel 2) der Nutzen dieser MalRnahme fur die Patienten erfasst werden.

Es wurden zwei solcher Studien gefunden, von denen sich eine auf die Behandlung von
Patienten mit COPD (Rea et al. 2004) und die andere auf die Therapie von Patienten mit RA
bezieht (Grahame, West 1996; siehe Anhang 3). Das Educational Outreach wird in beiden
Studien in Allgemeinarztpraxen durchgefihrt. In einer Studie sind sowohl der Aligemeinarzt
als auch die Practice Nurse Ziel der Intervention; sie sollen bei der Implementierung eines
Disease Management Programms (DMP) unterstitzt werden (Rea et al. 2004). In der anderen
Studie hingegen bezieht sich das Educational Outreach nur auf die Practice Nurse (Grahame,
West 1996). Diesen Zielgruppen entsprechen auch die Berufe derjenigen, die das Educational
Outreach durchfihren. Bei Rea et al. (2004) sind dies ein Facharzt fir
Atemwegserkrankungen und eine Respiratory Specialist Nurse, bei Grahame und West (1996)
ist es eine Rheumatology Nurse Practitioner. In beiden Studien sind die Durchflihrenden

organisatorisch an einem Krankenhaus angesiedelt.
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Ein Teil der pflegerischen Leistung31 besteht darin, zusammen mit der Practice Nurse
Patienten zu betreuen (Rea et al. 2004; Grahame, West 1996). Bei Grahame und West (1996)
beinhaltet dies die Durchfiihrung von Patientenedukation, Durchfihrung einer Anamnese und
einer korperlichen Untersuchung, ein Assessment des Wissens, welches der Patient Uber
seine Krankheit hat, die Besprechung der aktuellen Therapie und der damit ggf. verbundenen
Probleme sowie die Auseinandersetzung mit evtl. vorhandenen anderen Problemen des
Patienten. Die Rheumatology Nurse Practitioner Gbernimmt dabei zu Beginn die Hauptrolle in
der Interaktion mit dem Patienten und lasst nach und nach immer mehr Tatigkeiten von der
Practice Nurse ausiiben. In der Studie von Rea et al. (2004) fiihren die Respiratory Specialist
Nurse und die Practice Nurse gemeinsam Patientenedukation durch. Zusatzlich macht die
Respiratory Nurse Specialist einen Hausbesuch bei den Patienten.*? Wird einer der Patienten
im Krankenhaus aufgenommen, besucht die Respiratory Nurse Specialist ihn im
Krankenhaus, informiert die Allgemeinarztpraxis Uber den Krankenhausaufenthalt und beteiligt
sich an der Entlassungsplanung. Nach der Entlassung fiihrt sie dann einen weiteren

Hausbesuch durch.

Sowohl bei Rea et al. (2004) als auch bei Grahame und West (1996) gehort zur pflegerischen
Leistung, der Practice Nurse professionelle Unterstitzung zu bieten. Rea et al. (2004)
beschreiben diese Unterstliitzung nicht naher, sondern geben nur an, dass in diesem
Zusammenhang eine Verbindung zu Einrichtungen und Spezialisten der Sekundarversorgung
hergestellt wird. Bei Grahame und West (1996) besteht die professionelle Unterstlitzung darin,
dass die Practice Nurse Informationen Uber staatliche Unterstitzungsangebote fur die
Patienten, Uber die Versorgung der Patienten mit Hilfsmitteln sowie Uber Moglichkeiten der

Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsdienstleistern und Spezialisten erhalt.

Zur Haufigkeit der Besuche der Respiratory Nurse Specialist in der Allgemeinarztpraxis
machen Rea et al. (2004) keinen naheren Angaben. Bei Grahame und West (1996) besucht
die Rheumatology Nurse Practitioner Uber einen Zeitraum von zwolf Wochen einmal

wochentlich fur einen halben Tag die Practice Nurse an ihrem Arbeitsplatz.

Die Leistung der Pflegekrafte, die das Educational Outreach durchfihren, kann
zusammengefasst als Fortbildung bezeichnet werden, bei der den Practice Nurses Wissen,
Fertigkeiten und Fahigkeiten vermittelt werden. Diese Fortbildung wird von Pflegekraften
durchgefiuhrt, deren Berufsbezeichnung darauf hindeutet, dass sie mindestens Uber eine
klinische Spezialisierung im entsprechenden Fachgebiet verfigen bzw. im Fall der
Rheumatology Nurse Practitioner als Pflegekraft im Sinne von ANP bezeichnet werden

konnen.

" Der Begriff ,pflegerische Leistung” bezieht sich im Folgenden immer auf die von der Specialist Nurse bzw.
der Nurse Practitioner durchgefiihrten Leistungen.

%2 Dieser sollte im Rahmen des DMP urspriinglich von den Practice Nurses durchgefiihrt werden, die dies
aber aus nicht ndher benannten Griinden nicht getan haben.
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4.2.4 Ambulante Rehabilitation

Bei den Studien in dieser Kategorie werden Rehabilitationsprogramme untersucht, die nach
den in Kapitel 2 aufgefiihrten Kriterien ambulant durchgefihrt werden; die Patienten
Ubernachten also wahrend des Rehabilitationsprogramms in ihrer eigenen Hauslichkeit. Es
wurden zwei Studien in diese Kategorie eingeschlossen, die sich beide auf Patienten mit
COPD beziehen. Ziel dieser Programme ist, Uber eine Verbesserung der koérperlichen
Funktionsfahigkeit die Selbstpflegekompetenz der Patienten zu steigern (Strijbos et al. 1996a).
Die RehabilitationsmaRnahmen werden in einer stabilen Phase der Erkrankung durchgefiihrt,

d.h., es liegt keine akute Exacerbation vor.

In einer Studie wird das Rehabilitationsprogramm von den Allgemeinarzten der Patienten,
einer Home-Care Nurse und einem Physiotherapeuten durchgefiihrt. Es gibt dabei fir jede
Berufsgruppe Leitlinien, in die die beteiligten Akteure vor Beginn der Malkhahme von einem
Arzt aus dem Krankenhaus, das die Studie durchfihrte, eingewiesen wurden. (Strijbos et al.
1996a; Strijpos et al. 1996b). Parallel wurde in dieser Studie eine andere Form der
ambulanten Rehabilitation untersucht, die an der Tagesklinik eines Krankenhauses
angesiedelt ist. Auch hier wird von den beteiligten Berufsgruppen nach Leitlinien gearbeitet
(Strijbos et al. 1996b). Die zweite Studie untersucht ein Rehabilitationsprogramm, dass von

den Patienten nach einer initialen Einflihrung komplett zu Hause durchgefiihrt wird (Oh 2003).

Die Dauer der Rehabilitationsprogramme und die Haufigkeit der Kontakte der Patienten zu
den Gesundheitsdienstleistern sind unterschiedlich. In der Studie, in der ein in der
Primarversorgung und ein an einer Tagesklinik angesiedeltes Programm untersucht wurden,
dauern beide Programme drei Monate (Strijbos et al. 1996; Strijbos et al. 1996b). Im Rahmen
des in der Primarversorgung angesiedelten Programms besucht der Patient in dieser Zeit
zweimal pro Woche den Physiotherapeuten, konsultiert dreimal zu festgelegten Zeitpunkten
seinen Allgemeinarzt und erhalt dreimal zu festgelegten Zeitpunkten Hausbesuche von der
Pflegekraft (Strijpos et al. 1996a). Im Rahmen des Programms, das an der Tagesklinik
durchgefihrt wird, kommt der Patient zweimal wdchentlich zum Physiotherapeuten in die
Tagesklinik. Des Weiteren erhalt er im Rahmen des Programms dreimal eine einstiindige
Patientenedukation durch die Pflegekraft und konsultiert dreimal einen Arzt der Tagesklinik
(Strijbos et al. 1999b). Das von Oh (2003) untersuchte Programm dauert acht Wochen. Hier
erhalten die Patienten initial eine Einfihrung in das Programm durch eine Pflegekraft und
werden dann zweimal pro Woche von dieser Pflegekraft angerufen. Die Patienten haben auch
die Moglichkeit, selber telefonisch Kontakt zur Pflegekraft aufzunehmen, um Fragen und/oder
Probleme mit dieser zu besprechen.

In allen beschriebenen Rehabilitationsprogrammen gehdért Patientenedukation zu den
pflegerischen Leistungen. Dabei werden in allen Studien Informationen (ber die Krankheit und
ihre Therapie vermittelt und die Patienten werden in der korrekten Anwendung der
Medikamente unterwiesen (Strijpbos et al. 1996a; Strijpos et al. 1996b; Oh 2003). In einer
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Studie werden die Patienten auRerdem instruiert, bei welchen Veranderungen ihrer Symptome
sie professionelle Hilfe in Anspruch nehmen sollen (Strijbos et al. 1996a; Strijbos et al. 1996b).
Im Rahmen des in der Primarversorgung angesiedelten Programms in dieser Studie werden
die Patienten zusatzlich noch darin bestarkt, die vom Physiotherapeuten erlernten Ubungen
auch zu Hause durchzufiihren (Strijpos 1996a). In der Studie von Oh (2003) umfasst die
Edukation auch Hinweise zur Erndhrung, die Einweisung in ein Gerat zum Training der
Atemmuskulatur sowie die Einweisung in physiotherapeutische Ubungen. Die Patienten
erhalten zusatzlich eine Audiokassette, anhand der sie zweimal taglich Entspannungsibungen
durchfuhren sollen. In den nachfolgenden Telefonaten bestarkt die Pflegekraft die Patienten in

der taglichen Durchfiihrung der Ubungen und klart auftauchende Probleme.

Zur formalen Qualifikation der Pflegekrafte macht Oh (2003) keine Angaben. In der anderen
Studie Ubernehmen bei dem in der Primarversorgung verankerten Programm Home-Care
Nurses den pflegerischen Teil, bei dem an einer Tagesklinik angesiedelten Programm sind es
Respiratory Nurses (Strijbos et al. 1996a; Strijbos et al. 1996b).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Leistungen, die von Pflegekraften im
Rahmen von ambulanten Rehabilitationen erbracht werden, Uberwiegend in der Durchfiihrung
von edukativen MaRnahmen bestehen, deren Ziel jedoch, anders als in der Kategorie
Patientenedukation, die Verbesserung der korperlichen Funktionsfahigkeit ist. Dabei werden
die Patienten entweder von den Pflegekraften in der Durchfiihrung kérperlicher Ubungen
unterwiesen und/oder die Pflegekrafte bestarken die Patienten in der regelmafigen
Durchfiihrung dieser Ubungen. Daneben besteht die pflegerische Leistung hauptséachlich in
der Vermittlung von Wissen. Bei den beteiligten Pflegekraften handelt es sich (soweit eine
Berufsbezeichnung genannt wird) in einem Fall um eine Pflegekraft mit klinischer
Spezialisierung (Strijbos et al. 1996b) und im anderen Fall um eine Pflegekraft, deren formale
Qualifikation sich aus der Berufsbezeichnung nicht konkret erschlieit (Home-Care Nurse)
(Strijbos et al. 1996a). Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass es sich dabei um
eine Pflegekraft handelt, die nach ihrer Grundausbildung keine hdhere formale Qualifikation
erreicht hat. Dies entspricht in etwa dem Bild, das sich auch in der Kategorie

Patientenedukation bietet.

4.2.5 Erweiterte hausliche Versorgung

In den acht Studien, die in die Kategorie Erweiterte hausliche Versorgung aufgenommen
wurden (siehe Anhang 3), werden pflegerische Leistungen untersucht, die ber die Ubliche
hausliche Versorgung hinausgehen. Das Spektrum reicht dabei von relativ iberschaubaren
Interventionen, wie z.B. dem Weiterleiten der Patienten an andere Gesundheitsdienstleister

(Ketelaars et al. 1998) bis hin zu komplexen pflegerischen Leistungen, die eher dem Case
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Management zuzuordnen sind (Aiken et al. 2006).*® Eine Studie wurde parallel in Spanien und
Belgien durchgefiihrt, wobei die Intervention jedoch nur in geringem Ausmaf an die jeweiligen

Versorgungsstrukturen angepasst wurde (Casas et al. 2006).>*

Alle Studien in dieser Kategorie beziehen sich auf Patienten mit COPD, wobei jeweils
Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsmerkmalen die Stichprobe bilden. In zwei Studien
werden Patienten in die erweiterte hausliche Versorgung aufgenommen, wenn sie aufgrund
einer Exacerbation gerade einen Krankenhausaufenthalt hinter sich haben (Casas et al. 2006;
Hermiz et al. 2002), in einer weiteren Studie missen die Patienten innerhalb der letzten zwei
Jahre mindestens vier Krankenhausaufenthalte gehabt haben (Poole et al. 2001). Bei
Ketelaars et al. (1998) werden die Patienten direkt im Anschluss an eine
Rehabilitationsmalinahme Uber die erweiterte hausliche Versorgung weiter betreut. In den
anderen vier Studien geht der erweiterten hauslichen Versorgung nicht zwingend eine
stationare Versorgung voraus. Farrero et al. (2001) beschranken die erweiterte hausliche
Versorgung jedoch auf die Patienten, die seit mindestens sechs Monaten zu Hause Sauerstoff
erhalten. In der Studie von Aiken et al. (2006) haben die Patienten eine angenommene
Lebenserwartung von zwei Jahren, wobei jedoch noch die Therapie und nicht die
Palliativversorgung im Vordergrund steht. Bei Smith et al. (1999) und Neff, Madigan und

Narsavage (2003) hingegen missen die Patienten lediglich relativ stabil sein.

In vier Studien sind die Pflegekrafte organisatorisch an einem Krankenhaus angesiedelt
(Casas et al. 2006; Poole et al. 2001; Smith et al. 1999; Farrero et al. 2001), in vier Studien in
der Primarversorgung (Aiken et al. 2006; Hermiz et al. 2002; Ketelaars et al. 1998; Neff,
Madigan, Narsavage 2003). In drei Studien ist die Pflegekraft Teil eines Teams, das die
erweiterte hausliche Versorgung gemeinsam durchfiihrt. Die anderen Teammitglieder sind
entweder Sozialarbeiter (Poole et al. 2001), andere Pflegekrafte unterschiedlicher
Qualifikation (Neff, Madigan, Narsavage 2003) oder ein Facharzt fir Atemwegserkrankungen
(Farrero et al. 2001). Bei Aiken et al. (2006) erhalt die Pflegekraft von einem Arzt, einem

Sozialarbeiter und einem Seelsorger Unterstitzung.

In finf Studien wird auch die Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsdienstleistern im
Rahmen der erweiterten hauslichen Versorgung beschrieben (Aiken et al. 2006; Casas et al.
2006; Smith et al. 1999; Hermiz et al. 2002; Ketelaars et al. 1998). Naher benannt werden
diesbezilglich der Allgemeinarzt der Patienten (Aiken et al. 2006; Casas et al. 2006; Smith et
al. 1999; Hermiz et al. 2002), ein Sozialarbeiter (Casas et al. 2006; Smith et al. 1999) sowie

Pflegekrafte der Primarversorgung (Casas et al. 2006). Des Weiteren kdnnen die Pflegekrafte

%% Unter ,Case Management® wird dabei im Sinne von Ewers (2000: 54 f.) ein Konzept verstanden, dessen
Wesenskern darin besteht, ,[...] dal8 es in Anlehnung an die Zielvorstellungen einer kontinuierlichen und
integrierten  Versorgung (continuum of care) die zeitlichen und rdumlichen Dimensionen des
Versorgungsgeschehens (iberbriickt [...]* und somit ein langfristiges, auf Kontinuitdt ausgerichtetes
Versorgungsangebot quer zu den bestehenden Strukturen des Gesundheitssystems darstellt.

* In dieser Studie wurden die Hausbesuche bei den Patienten im spanischen Zweig von Pflegekraften und im
belgischen Zweig von den Allgemeinarzten der Patienten durchgefiihrt (Casas et al. 2006).
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bei drei Versorgungsformen die Patienten an weitere Dienste (z.B. zur psychologischen
Beratung) Uberweisen (Aiken et al. 2006; Hermiz et al. 2003; Ketelaars et al. 1998). Bei Aiken
et al. (2006) ist die Pflegekraft flr die Koordinierung der gesamten Versorgung des Patienten
zustandig und arbeitet auch mit der fir den Patienten zustandigen Managed Care
Organisation® zusammen.

Diese Zusammenarbeit mit anderen Gesundheitsdienstleistern wird unterschiedlich gestaltet.
Bei Aiken et al. (2006) und Hermiz et al. (2002) informiert die Pflegekraft den Allgemeinarzt
Uber den von ihr entwickelten Versorgungsplan und nimmt bei Bedarf auch im weiteren
Verlauf Kontakt zu ihm auf. Bei der von Smith et al. (1999) beschriebenen erweiterten
hauslichen Versorgung initiiert die Pflegekraft im Bedarfsfall bei Patienten, die aus dem
Krankenhaus in die Versorgung ubernommen werden, zu Beginn eine Fallbesprechung mit
dem Allgemeinarzt des Patienten, einem Sozialarbeiter und dem im Krankenhaus zustandigen
Arzt. Bei Patienten, die vor der erweiterten hauslichen Versorgung nicht in einem
Krankenhaus stationar aufgenommen waren, bespricht sie offene Bedarfe mit dem
Allgemeinarzt, den sie im Verlauf auch weiter Uber den Patienten informiert. In der Studie von
Casas et al. (2006) erortert die Pflegekraft den von ihr entwickelten Versorgungsplan mit dem
gesamten Team der Primarversorgung. Im spanischen Zweig dieser Studie wird auch der
erste Hausbesuch beim Patienten von der Pflegekraft, dem Allgemeinarzt des Patienten, der
Pflegekraft der Primarversorgung und einem Sozialarbeiter gemeinsam durchgefiihrt. Des
Weiteren kann das Team der Primarversorgung sowohl im spanischen als auch im belgischen
Zweig der Studie die Pflegekraft Uber ein Callcenter erreichen und anhand einer EDV-

gestutzten Patientenakte, auf die alle Beteiligten Zugriff haben, offene Fragen klaren.

In allen Versorgungsformen werden von den Pflegekraften Hausbesuche beim Patienten
durchgefihrt, wobei die Haufigkeit der Hausbesuche und die Dauer der erweiterten hauslichen
Versorgung unterschiedlich sind (Casas et al. 2006; Poole et al. 2001; Smith et al. 1999;
Farrero et al. 2001; Aiken et al. 2006; Hermiz et al. 2002; Ketelaars et al. 1998; Neff, Madigan,
Narsavage 2003). In der Studie von Casas et al. (2006) wird allerdings nur im spanischen
Zweig der Studie ein obligatorischer Hausbesuch von der Pflegekraft durchgefiihrt. Im
belgischen Zweig dieser Studie werden die Hausbesuche nur bei Bedarf von den
Allgemeinarzten der Patienten durchgefiihrt. Die Patienten haben jedoch in beiden Zweigen
der Studie die Moglichkeit, die Pflegekraft (iber das Callcenter zu erreichen und einen
Hausbesuch anzufordern. In finf Versorgungsformen erhalten die Patienten zusatzlich zu den
Hausbesuchen telefonische Unterstitzung von der Pflegekraft bzw. kénnen diese von sich
aus anrufen (Aiken et al. 2006; Poole et al. 2001; Neff, Madigan, Narsavage 2003; Farrero et
al. 2001; Casas et al. 2006). Bei Neff, Madigan und Narsavage (2003) ist die Pflegekraft 24
Stunden taglich zu erreichen. Bei Aiken et al. (2006) begleitet die Pflegekraft aullerdem den

Patienten im Bedarfsfall auch zum Allgemeinarzt, um dort die Versorgung zu besprechen.

% Managed Care Organisationen bieten vertraglich festgelegte Leistungen von Pflegediensten an (Kim 2001).
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Bei sechs der dargestellten Versorgungsformen wird die Durchflihrung eines Assessments als
pflegerische Leistung genannt. Der Umfang dieses Assessments wird bei Neff, Madigan und
Narsavage (2003) und Smith et al. (1999) nicht naher beschrieben. In den anderen vier
Studien gehort die Erfassung des aktuellen Gesundheitsstatus dazu (Aiken et al. 2006; Casas
et al. 2006; Poole et al. 2001; Hermiz et al. 2002). In zwei Studien wird der Bedarf an sozialer
Unterstitzung ermittelt (Casas et al. 2006; Poole et al. 2001), ebenfalls in zwei Studien die
Notwendigkeit weiterfihrender Hilfen (Hermiz et al. 2002; Aiken et al. 2006) sowie in einer
Studie spirituelle und psychologische Bediirfnisse (Aiken et al. 2006).

In drei Studien wird davon berichtet, dass auf der Grundlage des Assessments von der
Pflegekraft ein Versorgungsplan erstellt wird, der mit dem Allgemeinarzt bzw. dem Team der
Primarversorgung besprochen wird (Aiken et al. 2006; Hermiz et al. 2002 bzw. Casas et al.
2006). Es ist jedoch nicht davon auszugehen, dass in den anderen Studien kein Assessment
durchgefuhrt und kein Versorgungsplan erstellt wird, da diese Aufgaben fiur die Autoren
durchaus so selbstverstandlich sein kénnen, dass sie sie nicht ausdrtcklich auffihren (siehe
Kapitel 4.2.1).

Eine weitere Aufgabe der Pflegekrafte ist bei sechs Versorgungsformen die
Patientenedukation (Aiken et al. 2006; Casas et al. 2006; Poole et al. 2001; Smith et al. 1999;
Hermiz et al. 2002; Ketelaars et al. 1998).

Bei zwei der beschriebenen Versorgungsformen gehért die Durchfuhrung einer Spirometrie
und die Messung der peripheren Sauerstoffsattigung zu den pflegerischen Leistungen (Smith
et al. 1999; Farrero et al. 2001), wohingegen in einem Artikel ausdriicklich erwahnt wird, dass
im Rahmen der erweiterten hauslichen Versorgung keine korperlichen Untersuchungen durch
die Pflegekraft vorgenommen werden (Ketelaars et al. 1998).

In der von Poole et al. (2001) beschriebenen Versorgungsform wird die Pflegekraft informiert,
wenn der Patient in das Krankenhaus kommt. Sie versucht dann mdoglichst schon in der
Aufnahmesituation zu prifen, ob sich die Aufnahme vermeiden lasst. Muss der Patient
stationar aufgenommen werden, besucht sie ihn taglich und wird auch in die

Entlassungsplanung involviert.

Die formale Qualifikation der Pflegekrafte ist bei den beschriebenen Versorgungsformen nicht
einheitlich. In drei Fallen handelt es sich um Respiratory Nurses (Casas et al. 2006; Smith et
al. 1999; Farrero et al. 2001), bei Aiken et al. (2006) werden die Pflegekrafte als Nurse Case
Managers benannt. In zwei Studien wird die erweiterte hausliche Versorgung von Community
Nurses durchgefliihrt, die bei Ketelaars et al. (1998) speziell fir die erweiterten Aufgaben
geschult wurden (Hermiz et al. 2002; Ketelaars et al. 1998). Bei Poole et al. (2001) und bei
Neff, Madigan und Narsavage (2003) sind Pflegekrafte im Sinne von ANP involviert. Im ersten
Fall handelt es sich dabei um eine CNS (Poole et al. 2001), im zweiten Fall um eine APN, die
einem Team von auf Atemwegserkrankungen spezialisierten Registered Nurses und Licensed

Practical Nurses vorgesetzt ist und gemeinsam mit diesen die erweiterte hausliche
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Versorgung durchfihrt (Neff, Madigan, Narsavage 2003). Dabei besteht die Aufgabe der APN
darin, die anderen Pflegekrafte zu kontrollieren, zu unterstitzen und sie zu schulen. Lediglich

Hochrisikopatienten versorgt die APN selbst.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die pflegerischen Leistungen in dieser
Kategorie vielfaltig sind. Sie umfassen die Durchfiihrung von Assessments, die Erstellung von
Versorgungsplanen, die Durchfihrung koérperlicher Untersuchungen und edukativer
MafRnahmen. Hinzu kommt die Moéglichkeit, Patienten an andere Gesundheitsdienstleister zu
Uberweisen und in einer Studie die Koordination der gesamten Versorgung des Patienten
(Aiken et al. 2006).

Annlich vielfaltig sind auch die Berufsbezeichnungen der Pflegekréafte, wobei dies durchaus
auch der Tatsache geschuldet ist, dass die Studien aus sechs unterschiedlichen Landern
stammen. In drei Studien lasst sich aus der Berufsbezeichnung jedoch schliefien, dass die
Pflegekraft Uber eine klinische Spezialisierung im Bereich der Atemwegserkrankungen
verfigen (Casas et al. 2006; Smith et al. 1999; Farrero et al. 2001). In zwei weiteren Studien
werden Pflegekrafte im Sinne von ANP eingesetzt, die jedoch in einer Studie hauptsachlich

Leitungsaufgaben wahrnimmt (Poole et al. 2001; Neff, Madigan, Narsavage 2003).

4.2.6 Pflegesprechstunden

Unter Pflegesprechstunden werden im Rahmen dieser Arbeit Sprechstunden verstanden, die
regelmalig von Pflegekraften angeboten werden und in denen sie die Patienten
eigenverantwortlich betreuen.

In diese Kategorie wurden sieben Studien aufgenommen, wobei in allen Studien die
Pflegesprechstunde fiir Patienten mit RA angeboten wird (siehe Anhang 3)®*. Funf der
Pflegesprechstunden sind organisatorisch an einem Krankenhaus angesiedelt (Arthur, Clifford
2004%"; Ryan et al. 2006; Hill 1997°%; Hill, Thorpe, Bird 2003%: Arvidsson et al. 2006), zweimal
finden sie unter der gemeinsamen Verantwortung eines Krankenhauses und einer
Organisation der ambulanten Pflege statt (Temmink et al. 20013, Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et
al. 2003). Drei der Pflegesprechstunden werden zusatzlich zu der ambulanten Versorgung der
Patienten durch einen Arzt durchgefiihrt (Ryan et al. 2006; Temmink et al. 2001; Tijhuis et al.
2002; Tijhuis et al. 2003), viermal finden sie anstelle der arztlichen Versorgung statt (Arthur,
Clifford 2004; Hill 1997; Hill, Thorpe, Bird 2003; Arvidsson et al. 2006). In zwei Studien wird

% In der Studie von Temmink et al. (2001) bestand die Population aus Patienten mit rheumatischen

Erkrankungen. Ca. 20% der Patienten hatten keine RA. Da jedoch mit 80% der wirklich iberwiegende Teil der
Population an RA erkrankt war, wurde diese Studie in die Ubersicht eingeschlossen.

%" In dieser Studie wird zur Beschreibung der pflegerischen Tatigkeiten im Rahmen der Pflegesprechstunde
auf den Artikel von Arthur (1994) verwiesen. Die Beschreibung der pflegerischen Leistung aus diesem Artikel
ist in die Auswertung der Studie mit eingeflossen, es wird jedoch jeweils nur auf Arthur und Clifford (2004)
verwiesen.

% Die Studien von Hill (1997) und Hill, Thorpe und Bird (2003) beziehen sich auf dieselbe Form der
Pflegesprechstunde, die bei Hill et al. (1994) beschrieben ist. Auch Temmink et al. (2001) verweisen bezliglich
der Beschreibung der pflegerischen Leistung auf diesen Artikel. Die Beschreibung der pflegerischen
Tatigkeiten von Hill et al. (1994) ist in diesen Abschnitt eingeflossen, es wird jedoch jeweils nur auf Hill (1997),
Hill, Thorpe und Bird (2003) und Temmink et al. (2001) verwiesen.
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aullerdem davon berichtet, dass die Versorgung der Patienten in der Pflegesprechstunde
zeitlich begrenzt ist (Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et al. 2003; Arthur, Clifford 2004). In diesen
beiden Studien trifft die Pflegekraft die Entscheidung dariber, wann die Betreuung des

Patienten beendet wird.

In allen beschriebenen Formen der Pflegesprechstunde ist die Durchfihrung von
Patientenedukation Teil der pflegerischen Leistung. Dies umfasst sowohl das Vermitteln von
Informationen Uber die Krankheit und die Therapie als auch psychosoziale Unterstiitzung bei
der Krankheitsbewaltigung. In einer Studie wenden die Pflegekrafte mit ,Pendleton’s
consultation framework® ein Instrument zum Assessment von Problemen bei der
Krankheitsbewaltigung an (Ryan et al. 2006).

Die Uberwachung der Therapie gehért in sechs Studien zu den Aufgaben der Pflegekréafte
(Arthur, Clifford 2004; Ryan et al. 2006; Temminket al. 2001; Hill 1997; Hill, Thorpe, Bird 2003;
Arvidsson et al. 2006). In einer Studie werden dazu keine ndheren Angaben gemacht
(Arvidsson et al. 2006), in fiunf Studien wird diesbezlglich die Durchfiihrung von
Blutentnahmen genannt (Arthur, Clifford 2004; Ryan et al. 2006; Temmink et al. 2001; Hill
1997; Hill, Thorpe, Bird 2003). Ryan et al. (2006) fihren des Weiteren an, dass die
Pflegekrafte die Patienten gezielt nach Nebenwirkungen der Therapie befragen und in der
Studie von Arthur und Clifford (2004) gehdren die korperliche Untersuchung der Patienten
sowie die Messung der Groben Kraft zu den Aufgaben der Pflegekrafte.

Die Anpassung der Therapie wird nur bei Arthur und Clifford (2004) als pflegerische Leistung
genannt. Hier werden die Patienten durch einen Rheumatologen zur Einstellung auf DMARD
(Disease modifying anti-rheumatic drugs) in die Pflegesprechstunde Uberwiesen. Nach
erfolgter Einstellung wird der Patient dann zurlick an seinen Allgemeinarzt Gberwiesen. In vier
Studien Uberweisen die Pflegekrafte die Patienten wieder an den Rheumatologen, wenn eine
Anderung der Therapie notwendig ist (Temmink et al. 2001; Hill 1997; Hill, Thorpe, Bird 2003;
Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et al. 2003), wobei die Pflegekraft dafir in drei Studien direkten
Zugang zum Rheumatologen hat (Temmink et al. 2001; Hill 1997; Hill, Thorpe, Bird 2003). In
zwei Studien bleibt das Procedere unklar (Ryan et al. 2006; Arvidsson et al. 2006).

Bei zwei der beschriebenen Pflegesprechstunden gehort auch die Verabreichung von
Medikamenten zu den pflegerischen Leistungen (Ryan et al. 2006; Arvidsson et al. 2006),

wobei Ryan et al. (2006) diesbezlglich auch die Verabreichung von Injektionen nennen.

Zur Zusammenarbeit der Pflegekrafte mit anderen Berufsgruppen werden in sechs Studien
Angaben gemacht. Dabei besteht in allen sechs Studien die Moglichkeit, die Patienten bei
Bedarf an andere professionelle Gesundheitsdienstleister (z.B. Physiotherapeuten) zu
Uberweisen (Arthur, Clifford 2004; Ryan et al. 2006; Temmink et al. 2001; Hill 1997; Hill,
Thorpe, Bird 2003; Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et al. 2003).

In einer Studie kénnen die Pflegekrafte des Weiteren in Zusammenarbeit mit dem

Rheumatologen notwendige Hilfsmittel verschreiben (Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et al. 2003). In
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drei Studien haben die Pflegekrafte wahrend der Pflegesprechstunde jederzeit Zugang zum
Rheumatologen, um auftauchende Fragen besprechen zu kénnen (Temmink et al. 2001; Hill
1997; Hill, Thorpe, Bird 2003). In diesen drei Studien gibt es auch mindliche Vereinbarungen,

wann welche Blutwerte kontrolliert und wann welche Uberweisungen getatigt werden.

Zur formalen Qualifikation der Pflegekraft wird in einer Studie keine Aussage gemacht
(Arvidsson et al. 2006). In den anderen Studien weisen die genannten Berufsbezeichnungen
darauf hin, dass die Pflegekrafte Gberwiegend Uber eine klinische Spezialisierung verfiigen.
Hierbei handelt es sich zweimal um Rheumatology Nurse Specialists (Arthur, Clifford 2004;
Temmink et al. 2001), zweimal um eine CNS (Ryan et al. 2006; Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et
al. 2003) und zweimal um eine Rheumatology Nurse Practitioner (Hill 1997; Hill, Thorpe, Bird
2003). Auffallend ist, dass in vier Studien Pflegekrafte im Sinne von ANP die pflegerischen
Leistungen erbringen (Ryan et al. 2006; Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et al. 2003; Hill 1997; Hill,
Thorpe, Bird 2003).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die Durchfihrung von Patientenedukation
in den Pflegesprechstunden eine wichtige Rolle spielt. Hinzu kommt die Uberwachung der
Therapie (hauptsachlich durch die Kontrolle der Blutwerte), wobei die Pflegekrafte zum Teil
nach einem vorher vereinbarten Schema arbeiten. Die Anpassung der Therapie wird nur in
einer Studie von den Pflegekraften vorgenommen, hier handelt es sich um Pflegekrafte mit
klinischer Spezialisierung, aber nicht um Pflegekrafte im Sinne von ANP. Eine weitere
pflegerische Leistung ist die Uberweisung der Patienten an andere professionelle
Gesundheitsdienstleister, auch hier arbeiten die Pflegekrafte teilweise nach einem vorher
vereinbarten Schema. In den Studien, in denen die Pflegesprechstunden zeitlich begrenzt
sind, entscheiden die Pflegekrafte Uber die Entlassung der Patienten aus der Versorgung.

Insgesamt muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass die Leistungen der Pflegekrafte in
den Pflegesprechstunden nur wenig beschrieben sind. Dies kann darin begrindet sein, dass
Pflegesprechstunden in anderen Landern bereits seit langerem etabliert sind und den Autoren
daher eine genauere Beschreibung der pflegerischen Tatigkeiten nicht mehr notwendig
scheint. Hier ware es auf jeden Fall empfehlenswert, eine weitere Recherche zum Thema

durchzufihren und dabei den Zeitraum deutlich weiter zu fassen.

4.3 Nutzen fiir die Patienten

Nach der detaillierten Beschreibung der pflegerischen Leistungen erfolgt nun die Darstellung
des Nutzens, den die Patienten von diesen pflegerischen Leistungen haben, bevor nach einer
kurzen Zusammenfassung des gesamten Kapitels im nachsten Kapitel die Ubertragbarkeit der
beschriebenen Modelle auf Deutschland Gberprift wird.

Da die Literaturrecherche in Bezug auf die pflegerischen Leistungen eher explorativen
Charakter hatte und somit Studien unterschiedlicher Methodik und Qualitat eingeschlossen

wurden, sind die Ergebnisse der einzelnen Studien in den jeweiligen Kategorien nicht
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unmittelbar miteinander vergleichbar. Die Patienten wurden nach z.T. verschiedenen
Einschlusskriterien ausgewéahlt und waren unterschiedlich schwer erkrankt. Die
durchgefihrten Interventionen sind in den einzelnen Kategorien nicht identisch und es wurden
verschiedene Forschungsmethoden angewandt. Des Weiteren unterscheiden sich die Studien
bezlglich der Stichprobengrofle und des Untersuchungszeitraums. Nichtsdestotrotz lassen
sich bei naherer Betrachtung durchaus allgemeine Aussagen herausarbeiten, bei denen es

sich jedoch nur um Tendenzen und nicht um verallgemeinerbare Ergebnisse handelt.>

4.3.1 Hospital at Home

Sechs der neun Studien in dieser Kategorie sind kontrollierte Studien (siehe Anhang 3). Funf
davon sind RCT (Cotton et al. 2000; Davies et al. 2000; Hernandez et al. 2003; Ojoo et al.
2002; Skwarska et al. 2000), eine ist nicht randomisiert (Sala et al. 2001). Bei einer Studie
kann die Stichprobe mit 60 Patienten als klein (Ojoo et al. 2002) und bei drei Studien der
Untersuchungszeitraum mit zwei bzw. acht Wochen als kurz angesehen werden (Hernandez
et al. 2003, Skwarska et al. 2000; Ojoo et al. 2002). In allen kontrollierten Studien wurden die
Patienten der Kontrollgruppe stationar im Krankenhaus versorgt.

Die anderen Studien wurden ohne Kontrollgruppe mit einem Nur-Posttest-Design durchgefiihrt
(Davison et al. 2006; Schofield, Knussen, Tolson 2006; Ward et al 2005). Die Studie von

Schofield, Knussen und Tolson (2006) beinhaltet zusatzlich qualitative Interviews.

In allen kontrollierten Studien wurde als ein Ergebniskriterium die Anzahl der
Krankenhausaufnahmen sowohl wahrend der HaH-Versorgung als auch nach der Entlassung
aus der jeweiligen Versorgungsform erfasst. Hier zeigten sich nach Entlassung aus der
jeweiligen Versorgungsform zwischen der jeweiligen Interventions- und Kontrollgruppe keine
Unterschiede (Hernandez et al. 2003; Cotton et al. 2000; Davies et al. 2000; Sala et al. 2001;
Ojoo et al. 2002; Skwarska et al. 2000). Der Anteil der Patienten, die wahrend der HaH-
Versorgung in einem Krankenhaus aufgenommen wurden, schwankt bei den HaH-Modellen,
die organisatorisch in einem Krankenhaus angesiedelt sind, zwischen 1% (Sala et al. 2001)
und 9% (Davies et al. 2000). Dieser Wert liegt bei dem einzigen in der Primarversorgung
angesiedelten Modell bei 16% (Ward et al. 2005).

Uber den Bedarf der Patienten an Unterstiitzung durch andere Gesundheitsdienstleister
wahrend der HaH-Versorgung bzw. nach Entlassung aus der jeweiligen Versorgungsform wird
insgesamt wenig berichtet. In der von Hernandez et al. (2003) durchgefiihrten Studie suchten
die Patienten, die im Krankenhaus versorgt worden waren, nach ihrer Entlassung signifikant
haufiger eine Notaufnahme auf als die Patienten, die Gber HaH versorgt wurden. Skwarska et
al. (2000) berichten, dass es Uber den gesamten Untersuchungszeitraum zwischen der

Interventions- und der Kontrollgruppe in der Anzahl der Konsultationen beim Allgemeinarzt

% In zwei Studien wurden neben Patienten mit COPD auch Patienten mit anderen Krankheiten untersucht
(Aiken et al. 2006; Gallefoss, Bakke 1999; Gallefoss, Bakke, Kjaersgaard 1999; Gallefoss, Bakke 2000a;
Gallefoss, Bakke 2000b). In dieser Arbeit werden jedoch nur die Ergebnisse der Patienten mit COPD
berlcksichtigt.

35



keine signifikanten Unterschiede gab. Bei dem von Davies et al. (2000) untersuchten HaH-
Modell bendtigte kein Patient zusatzlich zur HaH-Versorgung Unterstitzung von seinem
Allgemeinarzt. Hier erhielten 28% der Patienten wahrend der HaH-Versorgung Social
Support*®, wohingegen dies bei 0,7% der im Krankenhaus versorgten Patienten nach der
Entlassung der Fall war. Die Pflegekrafte in dem von Ward et al. (2005) beschriebenen RICT
kénnen Physio- und Ergotherapeuten einzuschalten. Diese Mdglichkeit wurde bei 15% der
Patienten, die zur Vermeidung einer Krankenhausaufnahme vom RICT betreut wurden,
genutzt. Bei den Patienten, die im Rahmen eines verkiirzten Krankenhausaufenthaltes

versorgt wurden, wurden 22% an Physio- oder Ergotherapeuten iberwiesen.

In den kontrollierten Studien, in denen von Todesfallen berichtet wird, gab es bezlglich der
Mortalitat keine signifikanten Unterschiede zwischen der jeweiligen Interventions- und
Kontrollgruppe (Hernandez et al. 2003; Cotton et al. 2000; Davies et al. 2000; Ojoo et al.
2002; Skwarska et al. 2000). Die von Davison et al. (2000) in einer unkontrollierten Studie
erfasste Mortalitat ist mit denen der kontrollierten Studien vergleichbar.

In drei Studien wurden als ein Ergebniskriterium die durch eine Spirometrie ermittelten
Lungenfunktionswerte der Patienten herangezogen. Hier zeigten sich in allen drei Studien
sowohl in den Interventions- als auch in den Kontrollgruppen Verbesserungen im Verlauf des
untersuchten Zeitraums, zwischen den jeweiligen Gruppen gab es jedoch keine wesentlichen
Unterschiede (Davies et al. 2000; Ojoo et al. 2002; Skwarska et al. 2000).

Ein ahnliches Ergebnis ergab sich fiir die Lebensqualitat der Patienten. In zwei Studien gab es
diesbezlglich zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe sowohl zu Beginn als auch
am Ende der Studie keinen signifikanten Unterschied (Davies et al. 2000; Skwarska et al.
2000). Lediglich Hernandez et al. (2003) berichten, dass sich die Lebensqualitdt in der
Gruppe, die tber HaH versorgt wurde, in einem signifikant starkeren Mal} verbessert hatte als
in der Kontrollgruppe. In dieser Studie zeigte sich des Weiteren, dass die Uber HaH versorgten
Patienten nach der Entlassung aus der Versorgung signifikant mehr Uber ihre Erkrankung,
Uber Inhalationstechniken sowie Uber Mdglichkeiten, selbst zu Hause Rehabilitationsiibungen

durchzufihren, wussten.

Die Zufriedenheit der Patienten mit der jeweiligen Versorgungsform war in den Studien, die
dazu Ergebnisse auffiihren, insgesamt sehr hoch. In der Studie von Hernandez et al. (2003)
war die Zufriedenheit der Patienten mit der HaH-Versorgung signifikant héher als die der
Patienten, die stationar im Krankenhaus versorgt wurden. In den Studien von Ojoo et al.
(2002) und Schofield, Knussen und Tolson (2006) gab es bei einer allgemein hohen
Zufriedenheit mit beiden Versorgungsformen keine signifikanten Unterschiede zwischen der
Interventions- und der Kontroligruppe. Bei Skwarska et al. (2000) wurde nur die

Interventionsgruppe nach der Zufriedenheit befragt. Hier waren 95% der Patienten zufrieden

0 Dieser ,Social support® besteht in hauswirtschaftlicher Hilfe, Unterstiitzung bei der Kérperpflege und beim
Ankleiden, Essen auf Radern sowie der Verflgbarkeit von Sitzwachen (Davies et al. 2000).
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und 90% waren der Meinung, zu Hause ebenso gut versorgt worden zu sein wie im
Krankenhaus. Auch in der unkontrollierten Studie von Ward et al. (2005) empfanden 99% die
angebotene HaH-Versorgung als nitzlich und wertvoll und 84% wuirden sie noch einmal
wahlen. Bei der Untersuchung von Schofield, Knussen und Tolson (2006) gaben 68% der
Teilnehmer an, in Zukunft eine reine HaH-Versorgung zu bevorzugen, 30% wurden eine HaH-
Versorgung im Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt (im Sinne einer frihzeitigen
Entlassung) vorziehen und 2% wirden eine reine Krankenhausversorgung préaferieren. Die
Einstellung der Teilnehmer gegenuber der HaH-Versorgung war insgesamt positiver als
gegenuber der Krankenhausversorgung. Im qualitativen Teil dieser Studie wurde
herausgefunden, dass die Teilnehmer, die HaH-Versorgung bevorzugen, hdhere
Bewaltigungsfahigkeiten zeigten, friher Hilfe in Anspruch nahmen und daher auch eher von
der HaH-Versorgung profitierten. Als ein Hauptgrund fir die Bevorzugung der HaH-
Versorgung wurde das Verbleiben in der gewohnten Umgebung genannt. Die Teilnehmer, die

eine Krankenhausversorgung bevorzugten, fiihlten sich dort sicherer.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die HaH-Versorgung fir selektierte Patienten mit
einer exacerbierten COPD eine sichere Alternative zur Versorgung im Krankenhaus darstellt,
auch wenn sich andeutet, dass dies nicht von allen Patienten so empfunden wird. Die Zahlen
der Krankenhausaufnahmen wahrend der HaH-Versorgung deuten darauf hin, dass eine enge
Anbindung der HaH-Versorgung an ein Krankenhaus den Patienten eine gréfRere Sicherheit
gewabhrleistet. Auffallend ist die allgemein hohe Zufriedenheit mit beiden Versorgungsformen.
Der hohe Anteil derjenigen, die sich wieder fur eine HaH-Versorgung entscheiden wirden,
deutet jedoch darauf hin, dass die Patienten diese Versorgungsform fir sich als nitzlich
erleben. Ein solcher Nutzen kdnnte z.B. darin bestehen, dass die Patienten in ihrer gewohnten
Umgebung bleiben. Es ist jedoch an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass bei solchen
Befragungen immer die Gefahr der Verfalschung durch sozial erwiinschte Antworten besteht.
Ein weiterer mdglicher Nutzen zeigt sich in der Studie von Hernandez et al. (2003), wo die
HaH-Versorgung mit einer initialen Schulung und Beratung der Patienten, deren Inhalte in den
Hausbesuchen durch die Pflegekrafte vertieft wurden, verknlpft wurde und so das Wissen der

Patienten vergroRert wurde.

4.3.2 Patientenedukation

Funf der sechs Studien dieser Kategorie waren RCT (siehe Anhang 3), in denen die
Kontrollgruppen Uberwiegend die Ubliche ambulante Versorgung ohne jegliche Intervention
erhielten (Coultas et al. 2005; Gallefoss, Bakke, Kjeersgaard 1999; Gallefoss, Bakke 1999;
Gallefoss, Bakke 2000a; Gallefoss, Bakke 2000b; Monninkhof et al. 2003; Wong, Wong, Chan
2005). Lediglich in einer Studie wurden auch in der Kontrollgruppe das Laufbandtraining und
die Walking-Trainingseinheiten durchgefihrt, hier jedoch ohne die besondere edukative
Unterstiitzung durch die Pflegekraft (Carrieri-Kohlmann et al. 1996; Carrieri-Kohlmann et al.

2001). In der Studie von Coultas et al. (2005) wurden zwei unterschiedliche Interventionen
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durchgefihrt. In einer Interventionsgruppe sollte durch die Patientenedukation das Wissen der
Patienten uber ihre Krankheit und Uber das Medikamentenmanagement gesteigert werden, in
der zweiten Interventionsgruppe wurde zusatzlich Uber patientenzentrierte Interaktion
angestrebt, Veranderungen im Lebensstil und in den Selbstmanagementfahigkeiten zu

erreichen.

In funf Studien wurde die objektive und/oder subjektive Wahrnehmung von
Krankheitssymptomen als Ergebniskriterium erfasst. So wird in einer Studie davon berichtet,
dass sich die Atemnot der Patienten sowohl in der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe wahrend des Trainings deutlich besserte. Bei der im taglichen Leben
auftretenden Atemnot war diese Verbesserung sogar signifikant. Es gab bezlglich dieser
Veranderungen keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe. Auch die mit der Atemnot verbundenen Angstgeflihle verringerten sich in
beiden Gruppen signifikant (Carrieri-Kohlmann et al. 1996; Carrieri-Kohlmann et al. 2001). Bei
Coultas et al. (2005) zeigte sich in der Interventionsgruppe, bei der zuséatzlich
patientenzentrierte Interaktion durchgefiihrt wurde, dass die COPD von den Patienten nach
der Intervention signifikant weniger aufdringlich empfunden wurde. Es gab diesbeziglich
jedoch keine signifikanten Unterschiede zur anderen Interventions- und zur Kontrollgruppe. In
der Studie von Gallefoss, Bakke und Kjeersgaard (1999) verbesserte sich der in einer

Spirometrie gemessene FEV,*'

in der Interventionsgruppe starker als in der Kontrollgruppe,
der Unterschied zwischen den Gruppen war jedoch nicht signifikant. Auch in der Studie von
Monninkhof et al. (2003) wurden bezuglich der selbstberichteten COPD-Symptome und des
Wohlbefindens keine signifikanten Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
erzielt. In dieser Studie traten im Zeitraum eines Jahres nach der Intervention in der
Interventionsgruppe im Durchschnitt zwei Exacerbationen auf, in der Kontrollgruppe war es im
Durchschnitt eine Exacerbation. Die Autoren vermuten, dass die Patienten der
Interventionsgruppe bezlglich einer Verschlechterung der COPD sensibler geworden sind als
die der Kontrollgruppe und daher Exacerbationen eher wahrnehmen. Lediglich Sinclair et al.
(1998) berichten davon, dass die Patienten nach der Intervention eine signifikante

Verbesserung sowohl der Symptome als auch des psychischen Wohlbefindens angeben.

Die Haufigkeit der Nutzung von Einrichtungen des Gesundheitswesens nach der edukativen
MaRnahme wird in drei Studien erfasst. In der Studie von Coultas et al. (2005) zeigten sich
zwischen den beiden Interventions- und der Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede
bezuglich der Anzahl der Konsultationen beim Allgemeinarzt, der Krankenhausaufenthalte und
der Aufenthalte in einer Notaufnahme. Wong, Wong und Chan (2005) berichten im Hinblick
auf die Anzahl der Krankenhausaufenthalte und der Konsultationen beim Allgemeinarzt

dasselbe, die Patienten der Interventionsgruppe suchten jedoch in dieser Studie signifikant

1 Der FEV: bezeichnet das ,Forced Expiratory Volume in 1 Second®. Das ist das Volumen, das nach

maximaler Einatmung innerhalb von einer Sekunde mit aller Kraft ausgeatmet werden kann.
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seltener eine Notaufnahme auf als die Patienten der Kontrollgruppe. Bei diesen Ergebnissen
ist jedoch zu bedenken, dass zum Zeitpunkt der Studie in Hongkong SARS*? ausgebrochen ist
und die Ergebnisse dadurch beeinflusst sein kdnnten. In der Studie von Gallefoss und Bakke
(1999) bendtigten die Patienten der Interventionsgruppe signifikant weniger Konsultationen

beim Allgemeinarzt als die Patienten der Kontrollgruppe.

In den drei Studien, in denen die Lebensqualitdt der Patienten erfasst wurde, zeigten sich
nach der edukativen Malnahme zwischen den Studiengruppen keine signifikanten
Unterschiede im Vergleich zu den Ausgangswerten (Coultas et al. 2005; Gallefoss, Bakke,
Kjeersgaard 1999; Monninkhof et al. 2003).

Bei Carrieri-Kohlman et al (1996) verbesserte sich in der Interventionsgruppe die
Selbstwirksamkeitsiberzeugung bezlglich des Laufbandtrainings signifikant. Im Hinblick auf
die Walking-Trainingseinheiten zuhause war dies sowohl bei der Interventions- als auch bei
der Kontrollgruppe der Fall. Zwischen den Gruppen zeigten sich aber keine signifikanten
Unterschiede. In der Studie von Wong, Wong, Chan (2005) hingegen nahm die
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung der Patienten in der Interventionsgruppe insgesamt
signifikant mehr zu als in der Kontrollgruppe.

Monninkhof et al. (2003) haben das selbstberichtete Selbstvertrauen der Patienten erfasst,
hier jedoch in den Veranderungen am Ende des Untersuchungszeitraums keine Unterschiede
zwischen den Gruppen festgestellt.

Bei Sinclair et al. (1998) nahmen nach der edukativen Malnahme die
Bewaltigungsressourcen (hierunter wurden auch die internale Kontrolliberzeugung und die

Selbstwirksamkeitsiiberzeugung in Bezug auf die Symptome subsumiert) signifikant zu.

In der Studie von Gallefoss und Bakke (1999) wurde als weiteres Ergebniskriterium die
Medikamenten-Compliance der Patienten erfasst. Hier zeigten sich zwischen der
Interventions- und der Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede. Die Patienten der
Interventionsgruppe bendtigten jedoch signifikant weniger Notfall-Medikamente zum Inhalieren
als die Patienten der Kontrollgruppe. In dieser Studie wurden die Patienten auch um eine
Beurteilung der edukativen Malnahme gebeten. Alle Patienten der Interventionsgruppe
empfanden die edukative Mallnahme als nutzlich oder sehr nitzlich und gaben an, sich

danach sicherer oder viel sicherer zu fiihlen (Gallefoss, Bakke 1999).

Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass die edukativen MaRnahmen bei Patienten
mit COPD bezogen auf die Lebensqualitat und auf die objektiv und/oder subjektiv erfassten
Symptome kaum Effekte haben. Dies scheint auch in Bezug auf Veranderungen der
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung und des Selbstvertrauens der Fall zu sein. Lediglich im
Hinblick auf die Haufigkeit der Nutzung von Einrichtungen des Gesundheitswesens deutet sich

ein geringfligig positiver Effekt an. Eine Bewertung der edukativen MalRnahme durch die

*2 Severe Acute Respiratory Syndrome (Schweres akutes Atemwegssysndrom)
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Patienten findet nur in einer Studie statt, fallt hier jedoch sehr gut aus. Es besteht dabei aber
die Gefahr des Bias durch sozial erwinschte Antworten.

Im Gegensatz dazu stehen die eindeutig positiven Ergebnisse der einzigen Studie, in der
Patienten mit RA geschult wurden. Hier haben die Patienten mit der Verringerung der
Symptome und der Zunahme der Bewaltigungsressourcen einen deutlichen Nutzen von der
Schulung. Dies ist auch die einzige Studie, in der die Edukation durch eine Pflegekraft im
Sinne von ANP durchgefiihrt wurde und eine der beiden Studien, in denen eine komplexe
kognitiv-verhaltensorientierte Intervention durchgefiihrt wurde. Dabei ist zu bedenken, dass
diese Studie ohne Kontrollgruppe durchgefiihrt wurde. Des Weiteren stellt sich hier die Frage,
wie nachhaltig die Ergebnisse sind, da der Untersuchungszeitraum nur drei Monate betrug
(Sinclair et al. 1998).

Diesen widerspruchlichen Ergebnissen konnen verschiedene Ursachen zugrunde liegen. Zum
einen ist es mdglich, dass Patienten mit COPD von edukativen Malinahmen keinen deutlichen
Nutzen haben. Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass es sinnvoll ist, bei Patienten mit
COPD den inhaltlichen Schwerpunkt pflegerischer Interventionen anders zu wahlen. Die
Ergebnisse in der Kategorie ,Ambulante Rehabilitation“ weisen z.B. darauf hin, dass ein
Schwerpunkt auf kérperlichen Ubungen den Patienten mehr Nutzen bringt (Kapitel 4.3.4). Zum
anderen kann es sein, dass der Nutzen von Patientenedukation abhangig ist von der
Qualifikation der Pflegekraft. In vier der finf Studien bei Patienten mit COPD wurde die
pflegerische Leistung von Pflegekraften ohne klinische Spezialisierung durchgefihrt,
wohingegen in der einzigen Studie, die einen eindeutigen Nutzen zeigte, Pflegekréfte im Sinne
von ANP eingesetzt wurden. Hier ist die Datenlage jedoch mit nur einer Studie sehr diinn, so
dass es empfehlenswert ware, eine weitere Recherche nur zum Thema Patientenedukation
durchzufiihren und diese im Hinblick auf potentielle Zusammenhange von Krankheitsbild bzw.

Qualifikation der Pflegekrafte und Nutzen fiir die Patienten auszuwerten.

4.3.3 Educational Outreach

Eine der beiden Studien der Kategorie ,Educational Outreach® ist ein RCT (Rea et al. 2004;
siehe Anhang 3). Die Allgemeinarztpraxen der Kontrollgruppe erhielten ebenso wie die der
Interventionsgruppe eine evidenzbasierte Leitlinie zum Management der COPD. Im Ubrigen
wurde in der Kontrollgruppe die tibliche Versorgung durchgefiihrt, die Arzte hatten jedoch die
Méglichkeit, ihre Patienten an dem auch fur die Patienten der Interventionsgruppe
angebotenen Rehabilitationsprogramm teilnehmen zu lassen. Die zweite Studie wurde ohne

Kontrollgruppe mit einem Pratest-Posttest-Design durchgefihrt (Grahame, West 1996).

In beiden Studien wurden sehr unterschiedliche Ergebnisse erfasst.*® In der Studie von

Grahame und West (1996) war das einzige patientenbezogene Ergebniskriterium das Wissen

3 Im Rahmen dieser Arbeit werden nur die Ergebnisse berlcksichtigt, die die Auswirkungen der Malinahmen
auf die Patienten beschreiben. In der Studie von Grahame und West (1996) wurden jedoch noch weitere
Ergebnisse, die sich vor allem auf die Practice Nurses beziehen, erfasst.
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der Patienten Uber ihre Erkrankung und deren Therapie. Dieses war nach dem Educational
Outreach signifikant héher als vor der Intervention.

In der zweiten Studie wurden mehrere patientenbezogene Ergebniskriterien erfasst, die im
Folgenden dargestellt werden (Rea et al. 2004). Ein Kriterium war die Haufigkeit der Nutzung
von Einrichtungen des Gesundheitswesens. Hier zeigte sich in der Kontrollgruppe in Bezug
auf alle Krankenhausaufenthalte keine wesentliche Veranderung, in Bezug auf die
Krankenhausaufenthalte aufgrund von Atemwegserkrankungen stieg dieser Wert im Jahr
wahrend der Studie im Vergleich zum Jahr vor der Studie signifikant an. In der
Interventionsgruppe nahm diese Zahl im Hinblick auf alle Krankenhausaufenthalte im Jahr
wahrend der Studie ab, im Hinblick auf die Krankenhausaufenthalte aufgrund von
Atemwegserkrankungen zeigte sich sogar eine signifikante Abnahme im Vergleich zum Jahr
vor der Studie. Die Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe waren
dabei nicht signifikant. In beiden Untersuchungsgruppen war die Anzahl der Besuche in einer
Notaufnahme im Jahr der Studie niedriger als im Jahr vor der Studie.

Ein weiteres Ergebnis dieser Studie war die Abnahme der Raucherquote in der
Interventionsgruppe von 30% auf 25%, wohingegen die Raucherquote in der Kontrollgruppe
stabil blieb.

Bezlglich dem durch eine Spirometrie gemessenen FEV; zeigte sich am Ende des
Untersuchungszeitraums in der Interventionsgruppe eine Verbesserung. In der Kontrollgruppe
hingegen verschlechterte sich dieser Wert, wobei der Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen signifikant war. Die in einem Walking-Test gemessene korperliche
Leistungsfahigkeit hatte sich bei den Patienten der Interventionsgruppe verbessert und blieb
bei den Patienten der Kontrollgruppe stabil, der Unterschied zwischen den
Untersuchungsgruppen war dabei nicht signifikant.

Des Weiteren wurde die Lebensqualitéat der Patienten vor und nach der Durchfliihrung des
Educational Outreach erfasst. Hier zeigten sich in der Interventionsgruppe lediglich in den
Dimensionen ,Fatigue® und ,Beherrschung der Krankheit* signifikant starkere Verbesserungen
als in der Kontrollgruppe. In allen anderen Dimensionen ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen.

Die Ergebnisse der beiden Studien lassen darauf schlieBen, dass die Durchfihrung eines
Educational Outreach flir die Patienten nutzbringend sein kann. Dies zeigt sich in der
Verbesserung der Lungenfunktion und der korperlichen Leistungsfahigkeit sowie im
Wissenszuwachs. Hierbei ist jedoch bezlglich der Studie von Grahame und West (1996)
darauf hinzuweisen, dass die Untersuchungsgruppe mit 30 Patienten sehr klein war. Bei der
Studie von Rea et al. (1996) ist zu bedenken, dass es sich insgesamt um eine sehr komplexe
Intervention handelt. Die Autoren weisen selber darauf hin, dass es sehr schwierig ist,
Aussagen uber die Wirkung isolierter Elemente der Intervention zu machen. Insgesamt ist zu
beachten, dass das primare Ziel der pflegerischen Intervention in dieser Kategorie die Practice
Nurses waren und nicht die Patienten.
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4.3.4 Ambulante Rehabilitation

Die beiden Studien in dieser Kategorie sind RCT (siehe Anhang 3). Die Kontrollgruppe in der
Studie von Oh (2003) erhielt zu Beginn der Studie Ratschlage zum Thema COPD, im
Folgenden jedoch keine weitere Intervention. In der anderen Studie erhielt die Kontrollgruppe
die Ubliche ambulante Versorgung ohne jegliche Intervention (Strijbos et al. 1996a; Strijbos et
al. 1996b). Hier gab es mit dem in der Primarversorgung angesiedelten und dem an einer
Tagesklinik angesiedelten Rehabilitationsprogramm zwei Interventionsgruppen. Erstere wird
im Folgenden als erste Interventionsgruppe, letztere als zweite Interventionsgruppe

bezeichnet.

In beiden Studien war die durch eine Spirometrie gemessene Lungenfunktion ein
Ergebniskriterium. In der Studie von Oh (2003) verbesserte sich die Lungenfunktion sowohl in
der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe signifikant, es gab jedoch zwischen diesen
beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied. In der zweiten Studie veranderten sich die
in der Spirometrie gemessenen Werte im Untersuchungszeitraum weder in den
Interventionsgruppen noch in der Kontrollgruppe signifikant (Strijbos et al. 1996a; Strijbos et
al. 1996b). Dies traf auch fir die Ergebnisse der arteriellen BGA und fiir den Ruhepuls der
Patienten zu. In dieser Studie wurde auch die Atemfrequenz der Patienten in Ruhe erfasst.
Diese war am Ende des Untersuchungszeitraums in beiden Interventionsgruppen signifikant

niedriger als in der Kontrollgruppe.

Auch die korperliche Leistungsfahigkeit war in beiden Studien Ergebniskriterium. Hier zeigte
sich in der Studie von Oh (2003) in der Interventionsgruppe eine Verbesserung, in der
Kontrollgruppe hingegen eine signifikante Verschlechterung, so dass die Interventionsgruppe
am Ende des Untersuchungszeitraums in diesem Bereich signifikant bessere Werte erzielte
als die Kontrollgruppe. Bei Strijbos et al. (1996b) hatte sich die korperliche Leistungsfahigkeit
direkt nach Abschluss des Rehabilitationsprogramms in beiden Interventionsgruppen
signifikant verbessert. Diese Verbesserung wurde von der ersten Interventionsgruppe bis zum
Ende des Untersuchungszeitraums noch gesteigert. Bei den Patienten der zweiten
Interventionsgruppe verschlechterte sich die korperliche Leistungsfahigkeit im weiteren
Verlauf wieder, so dass in dieser Gruppe die erzielte Verbesserung am Ende des
Untersuchungszeitraums im Vergleich mit den Ausgangswerten nicht mehr signifikant war. Ein
Vergleich der beiden Interventionsgruppen untereinander und jeweils mit der Kontrollgruppe
zeigte jedoch am Ende des Untersuchungszeitraums keine signifikanten Unterschiede.

Die von den Patienten bei Belastung angegebene Atemnot nahm in der Studie von Oh (2003)
nach dem Rehabilitationsprogramm in der Interventionsgruppe signifikant ab und in der
Kontrollgruppe signifikant zu. Dabei war auch der Unterschied zwischen der Interventions- und
der Kontrollgruppe signifikant. In der anderen Studie war die von den Patienten angegebene
Atemnot und die von ihnen wahrgenommene Belastung auf demselben Belastungslevel am

Ende des Rehabilitationsprogramms in beiden Interventionsgruppen signifikant besser als zu
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Beginn (Strijbos et al. 1996a; Strijbos et al. 1996b). Auch hier zeigte sich wieder, dass die
erste Interventionsgruppe diese Verbesserung uUber den gesamten Untersuchungszeitraum
halten konnte, wohingegen sich diese Werte in der zweiten Interventionsgruppe im weiteren
Verlauf wieder verschlechterten, so dass sie am Ende nicht mehr signifikant besser waren als
zu Beginn der Studie. Ein Vergleich mit der Kontrollgruppe zeigte bei beiden

Interventionsgruppen keine signifikanten Unterschiede.

In dieser Studie wurde des Weiteren festgestellt, dass sich in beiden Interventionsgruppen das
Wohlbefinden der Patienten signifikant verbesserte. Diese Verbesserung war auch im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant (Strijbos et al. 1996a; Strijbos et al. 1996b). Bei Oh
(2003) zeigte sich in Bezug auf die Lebensqualitat in der Interventionsgruppe eine signifikante
Verbesserung nach dem Rehabilitationsprogramm. In der Kontrollgruppe hingegen hatte sich
die Lebensqualitdt im Verlauf des Untersuchungszeitraums verschlechtert, so dass am Ende
der Untersuchung die Lebensqualitat in der Interventionsgruppe signifikant besser war als in

der Kontrollgruppe.

Insgesamt kann gesagt werden, dass die Patienten im Hinblick auf ihre koérperliche
Leistungsfahigkeit und auf die unter Belastung wahrgenommene Atemnot einen Nutzen von
ambulanten Rehabilitationsprogrammen haben, auch wenn sich dies nicht unbedingt in
korperlichen Messwerten widerspiegelt. Ein weiterer Nutzen besteht in der Verbesserung der
Lebensqualitat bzw. des Wohlbefindens. Auffallig ist dabei, dass ein in der Primarversorgung
angesiedeltes Programm eine nachhaltigere Wirkung zu haben scheint als ein an einer
Tagesklinik angesiedeltes Programm. Dies kann darin begriindet sein, dass es den Patienten
bei dem in der Primarversorgung angesiedelten Modell besser gelingt, das neu Erlernte in
ihren Alltag zu integrieren.

Es ist jedoch zu beachten, dass in die Auswertung nur zwei Studien eingeflossen sind, die
beide mit 50 bzw. 34 Patienten (Strijbos et al. 1999b bzw. Oh 2003) kleine Stichprobengrdflien
haben. Des Weiteren ist in der Studie von Oh (2003) der Untersuchungszeitraum mit acht
Wochen kurz. Die in dieser Studie vorgestellten Ergebnisse sind alle direkt nach Abschluss
des Rehabilitationsprogramms erfasst worden. Hier ware es interessant gewesen, auch die

weitere Entwicklung der Patienten beurteilen zu kénnen.

4.3.5 Erweiterte hausliche Versorgung

Alle acht Studien, die in diese Kategorie eingeschlossen wurden, waren kontrollierte Studien.
Finf Studien waren RCT (Aiken et al. 2006; Casas et al. 2006; Smith et al. 1999; Farrero et al.
2001; Hermiz et al. 2002), drei waren nicht randomisiert (Poole et al. 2001; Ketelaars et al.
1998; Neff, Madigan, Narsavage 2003 — siehe Anhang 3). In sieben der Studien wurde in der
Kontrollgruppe die Ubliche ambulante Versorgung weitergefiihrt (Aiken et al. 2006; Casas et
al. 2006; Poole et al. 2001; Smith et al. 1999; Farrero et al. 2001; Hermiz et al. 2002; Neff,

Madigan, Narsavage 2003), wobei in drei Studien darauf hingewiesen wird, dass diese die
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Durchfiihrung von Assessments, Schulungen, Hausbesuchen o. a. beinhalten kann (Aiken et
al. 2006; Smith et al. 1999; Neff, Madigan, Narsavage 2003). Bei Ketelaars et al. (1998)
erhielten die Patienten der Kontrollgruppe die gleiche Versorgung wie die Patienten der
Interventionsgruppe, jedoch wurde die Versorgung in der Interventionsgruppe von speziell
geschulten Pflegekraften durchgefiihrt, wohingegen die Pflegekrafte, die die Patienten der

Kontrollgruppe versorgten, nicht speziell geschult waren.

In allen Studien war die Haufigkeit der Nutzung von Einrichtungen des Gesundheitswesens
ein Ergebniskriterium. Dabei nahm in drei Studien die Anzahl der Krankenhausaufnahmen in
der Interventionsgruppe signifikant ab (Casas et al. 2006; Farrero et al. 2001; Neff, Madigan,
Narsavage 2003), wobei in den Studien von Farrero et al. (2001) und Casas et al. (2006) auch
der Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe signifikant war. In zwei
Studien nahm die Anzahl der Krankenhausaufnahmen sowohl in der Interventions- als auch in
der Kontrollgruppe ab (Poole et al. 2001; Ketelaars et al. 1998) und in weiteren zwei Studien
zeigten sich diesbezliglich weder in der Interventions- noch in der Kontrollgruppe signifikante
Veranderungen (Smith et al. 1999; Hermiz et al. 2002).

Die Dauer der Krankenhausaufenthalte wurde in drei Studien erfasst. Dabei ergab sich in zwei
Studien in der Interventionsgruppe eine signifikante Abnahme der Aufenthaltsdauer, die auch
im Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant war (Poole et al. 2001; Farrero et al. 2001),
wohingegen es in der dritten Studie in beiden Untersuchungsgruppen keine signifikanten
Veranderungen gab (Smith et al. 1999). Ein vergleichbares Bild zeigt sich im Hinblick auf die
Anzahl der Besuche in einer Notaufnahme. Hier zeigte sich in zwei Studien in der
Interventionsgruppe eine signifikante Abnahme der Anzahl der Besuche in einer Notaufnahme
(Farrero et al. 2001; Neff, Madigan, Narsavage 2003), die bei Farrero et al. (2001) auch im
Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant war. In einer weiteren Studie gab es in beiden
Untersuchungsgruppen keine Veranderungen (Aiken et al. 2006) wohingegen sich in einer
vierten Studie in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe ein Trend zu
haufigeren Besuchen in einer Notaufnahme andeutete (Smith et al. 1999).

Bei Hermiz et al. (2002) wurde die Anzahl der Konsultationen beim Allgemeinarzt erfasst, die

jedoch in den beiden Untersuchungsgruppen nicht signifikant verschieden waren.

Zur Dauer der erweiterten hauslichen Versorgung im Vergleich mit der Dauer der Ublichen
Versorgung in der Kontrollgruppe machen lediglich Neff, Madigan und Narsavage (2003)
Angaben. Hier zeigte sich in der Interventionsgruppe eine signifikant kiirzere
Versorgungsdauer im Vergleich zur Kontrollgruppe. Die Anzahl der in beiden
Untersuchungsgruppen durchgefihrten Hausbesuche unterschieden sich dabei jedoch nicht

wesentlich.

Bei Smith et al. (1999) und Farrero et al. (2001) wurden auch die in einer Spirometrie
gemessenen Lungenfunktionswerte als Ergebniskriterium erfasst. Dabei zeigten sich in beiden

Studien in der Interventionsgruppe signifikante Verschlechterungen. In der Studie von Farrero
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et al. (2001) verschlechterten sich diese Werte auch in der Kontrollgruppe signifikant und es
gab zwischen den Untersuchungsgruppen keine signifikanten Unterschiede. Des Weiteren
wurde bei Farrero et al. (2001) arterielle BGA bei den Patienten durchgefihrt, es zeigten sich
diesbezliglich jedoch weder in der Interventions- noch in der Kontrollgruppe signifikante
Veranderungen.

In zwei Studien wurde die Mortalitat explizit als Ergebniskriterium erfasst, hier gab es in
beiden Studien keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der

Kontrollgruppe (Casas et al. 2006; Farrero et al. 2001).

Dreimal werden Aussagen Uber den Wissenszuwachs der Patienten nach Durchfihrung der
erweiterten hauslichen Versorgung gemacht (Aiken et al. 2006; Casas et al. 2006; Hermiz et
al. 2002). In allen drei Studien nahm das Wissen der Patienten im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu, bei Aiken et al. (2006) und Hermiz et al. (2002) zeigte sich dabei in
einzelnen Dimensionen sogar ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventions- und

der Kontrollgruppe.

Ein weiteres Ergebniskriterium war in finf Studien die Lebensqualitat der Patienten. Diese
verbesserte sich in zwei Studien in der Interventionsgruppe signifikant, es werden jedoch in
beiden Studien keine Angaben zur Lebensqualitat der Kontroligruppe gemacht (Poole et al.
2001; Smith et al. 1999). Smith et al. (1999) weisen aulierdem darauf hin, dass bei den
Patienten, die im Verlauf ihrer Studie verstarben, keine Erfassung der Lebensqualitat vor
ihrem Tod durchgefiihrt wurde und die Ergebnisse daher falsch positiv sein kdnnen. In zwei
Studien zeigten sich bezogen auf die Lebensqualitdt keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen (Farrero et al. 2001; Hermiz et al. 2002). In der Studie von Hermiz et
al. (2002) hatte jedoch in der Interventionsgruppe die Lebensqualitat in Bezug auf die
Dimensionen ,Aktivitat* und ,Belastung durch die Krankheit® signifikant zugenommen. Bei
Ketelaars et al. (1998) hatte sich die Lebensqualitat sowohl in der Interventions- als auch in
der Kontrollgruppe direkt nach der Rehabilitationsmalinahme, aus der die Patienten in die
erweiterte hausliche Versorgung entlassen wurden, verbessert, im weiteren Verlauf

verschlechterte sie sich jedoch in beiden Untersuchungsgruppen wieder.

In der Studie von Aiken et al. (2006) wurde die kdrperliche und geistige Funktionsfahigkeit der
Patienten erfasst. Hier zeigte sich in den Dimensionen ,Koérperliche Funktionsfahigkeit®,
~Allgemeine Gesundheit* und ,Vitalitat* eine Verbesserung in der Interventionsgruppe, woraus
sich fir diese Dimensionen im Vergleich zur Kontrollgruppe ein signifikanter Unterschied
ergab. In den anderen Dimensionen (Soziale Funktionsfahigkeit, Schmerzen, Emotionale
Funktion und geistige Gesundheit) gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen.

Im Hinblick auf die Durchfihrung von koérperlichen Aktivitaten wurde in einer Studie
festgestellt, dass es zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe keine wesentlichen
Unterschiede gab (Casas et al. 2006).
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Ein weiteres Ergebniskriterium war die Compliance der Patienten, die in zwei Studien
gemessen wurde. In einer Studie war die Compliance in Bezug auf die Durchfiihrung der
Therapie am Ende des Untersuchungszeitraums in der Interventionsgruppe hoher als in der
Kontrollgruppe (Casas et al. 2006). In der zweiten Studie nahm die Compliance bezlglich der
Durchflhrung der Therapie und der Befolgung der Empfehlungen der Pflegekrafte in beiden
Gruppen zu (Ketelaars et al. 1998).

In diesen beiden Studien wurde auch die Zufriedenheit der Patienten mit der Versorgung
erfasst. Diese war bei Casas et al. (2006) in beiden Untersuchungsgruppen gleich hoch. In der
Studie von Ketelaars et al. (1998) hingegen waren die Patienten der Interventionsgruppe
zufriedener mit der Versorgung als die Patienten der Kontrollgruppe. Dabei war der
Unterschied zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe in Bezug auf die Zufriedenheit
mit dem Fachwissen der Pflegekrafte und den erhaltenen Informationen signifikant.

Ein weiteres Ergebnis der Studie von Ketelaars et al. (1998) bezieht sich auf die
Bewaltigungsstrategien der Patienten. Hier zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede
zwischen den Untersuchungsgruppen. Von Hermiz et al. (2002) werden in Bezug auf die
Quote der aktiven Raucher in den Untersuchungsgruppen und in Bezug auf die Durchfiihrung
einer Grippeimpfung keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe berichtet. Bei Neff, Madigan und Narsavage (2003) gibt es im Hinblick auf die
selbstberichtete Atemnot und Angst der Patienten am Ende des Untersuchungszeitraums
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen, wobei in der

Kontrollgruppe eine Zunahme der Angst zu verzeichnen war.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass eine erweiterte hausliche Versorgung fiir die Patienten
durchaus von Nutzen sein kann. Dieses zeigt sich zum einen in der Tendenz zu weniger und
kirzeren Krankenhausaufenthalten sowie zu selteneren Besuchen in einer Notaufnahme und
zum anderen im Wissenszuwachs der Patienten. Im Hinblick auf die Lebensqualitat und die
Lungenfunktion der Patienten zeigt sich kein derart deutlicher Nutzen, dies kann darin
begriindet sein, dass es sich bei der COPD um eine chronisch progrediente Krankheit handelt,
bei der positive Auswirkungen auf die Lebensqualitdt und Lungenfunktion nur schwer zu
erzielen sind (vgl. auch Smith et al. 1999). Bezliglich der anderen Ergebnisse zeigt sich kein
eindeutiger Nutzen fir die Patienten, sie haben aber auch keinen Schaden durch erweiterte
hausliche Versorgung genommen.

Bei der Bewertung der Ergebnisse ist jedoch zu bedenken, dass zwei Studien mit 62 bzw. 32
Patienten eine sehr kleine Stichprobe hatten (Aiken et al. 2006 bzw. Poole et al. 2001). In der
Studie von Neff, Madigan und Narsavage (2003) war der Untersuchungszeitraum kurz, da die
zweite Datenerhebung sofort nach Entlassung der Patienten aus der erweiterten hauslichen
Versorgung bzw. spatestens nach 60 Tagen durchgeflhrt wurde. Auch bei Hermiz et al.
(2002) wurde die Untersuchung lediglich Uber einen Zeitraum von drei Monaten durchgefiihrt.
Interessant ist ferner das Ergebnis der Studie von Ketelaars et al. (1998), in der sowohl die

Interventions- als auch die Kontrollgruppe die gleiche Versorgung von unterschiedlich
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qualifizierten Pflegekraften erhalten haben. Hier flihrte eine hohere Qualifikation der
Pflegekraft zu einer hdheren Zufriedenheit der Patienten mit der Versorgung, sonst zeigten
sich keine Unterschiede. Dabei ist zu beachten, dass die Ergebnisse dieser Studie aufgrund
des Designs (Aufnahme der Patienten in die erweiterte hausliche Versorgung direkt im
Anschluss an eine Rehabilitationsmalnahme) nicht direkt auf die erweiterte hausliche

Versorgung zuriickgefihrt werden kénnen.

4.3.6 Pflegesprechstunden

Eine der sieben Studien in dieser Kategorie ist eine qualitative Studie (Arvidsson et al. 2006 —
siehe Anhang 3), bei den anderen Studien handelt es sich um kontrollierte Studien. Dabei sind
vier Studien RCT (Ryan et al. 2006; Hill 1997; Hill, Thorpe, Bird 2003; Tijhuis et al. 2002;
Tijhuis et al. 2003), eine der Studien ist eine nicht-randomisierte kontrollierte Studie mit
Pratest-Posttest-Design (Temmink et al. 2001*) und eine weitere Studie ist eine nicht-
randomisierte kontrollierte Studie mit einem Nur-Posttest-Design (Arthur, Clifford 2004).

In vier der kontrollierten Studien werden die Kontrollgruppen von Arzten versorgt. Dies ist in
den Studien von Ryan et al. (2006) und Hill (1997) ein Rheumatologe, der die Patienten der
Kontrollgruppe in seiner Sprechstunde betreut, in der Studie von Hill, Thorpe und Bird (2003)
wird die Pflegesprechstunde mit der Sprechstunde von ,Junior Doctors* (Arzte in der
Facharztausbildung) verglichen.*® Bei Arthur und Clifford (2004) stellt ein Allgemeinarzt die
Patienten der Kontrollgruppe auf DMARD ein, des Weiteren konsultieren die Patienten alle
vier Monate einen Rheumatologen. In einer der kontrollierten Studien gibt es zwei
Kontrollgruppen, die beide von einem multidisziplindren Team aus Rheumatologen,
Pflegekraften, Ergo- und Physiotherapeuten sowie Sozialarbeitern versorgt werden. Eine
Kontrollgruppe wird dabei stationar aufgenommen, die zweite Kontrollgruppe wird in einer
Tagesklinik versorgt, die Behandlungsdauer ist in beiden Gruppen auf neun Behandlungstage
Uber zwei bzw. drei Wochen festgelegt (Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et al. 2003). In der Studie
von Temmink et al. (2001) erhalt die Kontrollgruppe die lbliche ambulante Versorgung, es
werden dazu jedoch keine ndheren Angaben gemacht. In drei der Studien wird ausdricklich
erwahnt, dass an der Versorgung der Kontrollgruppe auch Pflegekrafte beteiligt sind (Arthur,
Clifford 2004; Ryan et al. 2006; Tijhuis et al. 2002; Tijhuis et al. 2003).

Die in den Studien erfassten Ergebnisse sind sehr unterschiedlich.

In vier Studien ist die Nutzung von Einrichtungen des Gesundheitswesens durch die Patienten
ein Ergebniskriterium. Dabei zeigten sich bei Ryan et al. (2006) keine wesentlichen
Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe bezuglich der gesamten

Anzahl der Konsultationen bei professionellen Gesundheitsdienstleistern. Auch in der Studie

* In der Studie von Temmink et al. (2001) bestand die Population aus Patienten mit rheumatischen
Erkrankungen. Ca. 20% der Patienten hatten keine RA. Da jedoch mit 80% der wirklich iberwiegende Teil der
Population an RA erkrankt war, wurde diese Studie in die Ubersicht eingeschlossen.

“5 Die Junior Doctors hatten ebenso wie die Pflegekrafte wahrend ihrer Sprechstunde direkten Zugang zu
einem Rheumatologen. Im Unterschied zu den Pflegekraften konnten die Junior Doctors jedoch selbsténdig
die medikamentdse Therapie dndern und Medikamente verschreiben (Hill, Thorpe, Bird 2003).
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von Tijhuis et al (2003) zeigten sich im Zeitraum von zwélf Wochen® nach Studienbeginn bis
zum Ende des Untersuchungszeitraums (104 Wochen) keine signifikanten Unterschiede
zwischen der Interventions- und den beiden Kontrollgruppen im Hinblick auf die Anzahl der
Kontakte zu Physio- und Ergotherapeuten sowie zu Sozialarbeitern. Dies Ergebnis trat auch in
Bezug auf die Anzahl der Krankenhausaufnahmen ein. Im selben Zeitraum suchten jedoch die
Patienten der Interventionsgruppe signifikant haufiger eine CNS auf als die Patienten der
beiden Kontrollgruppen. Die Patienten der Kontrollgruppe, die stationar aufgenommen waren,
bendtigten im selben Zeitraum signifikant mehr Hilfen zu Hause als die Patienten der
Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe, die in einer Tagesklinik versorgt worden waren.
In der Studie von Hill, Thorpe und Bird (2003) wurden die Patienten der Interventionsgruppe
im Verhaltnis mehr als doppelt so haufig an andere professionelle Gesundheitsdienstleister
Uberwiesen als die Patienten der Kontrollgruppe. Besonders auffallig war dieser Unterschied
in Bezug auf Uberweisungen zu Ergotherapeuten, die bei den Patienten der
Interventionsgruppe fast zehnmal so haufig vorgenommen wurde, wie bei den Patienten der
Kontrollgruppe. Ein dhnliches Ergebnis zeigte sich in der Studie von Temmink et al. (2001).
Hier hatten die Patienten der Interventionsgruppe signifikant haufiger Kontakt zu
Ergotherapeuten und zu Rheumatologen als die Patienten der Kontrollgruppe. In dieser Studie
stieg bei den Patienten der Interventionsgruppe auch die Gesamtzahl der Kontakte zu
professionellen Gesundheitsdienstleistern (z.B. Allgemeinarzt, Physiotherapeut, ambulante
Pflege) im Untersuchungszeitraum im Vergleich zu den sechs Monaten vor der Studie an,
wohingegen diese Zahl bei den Patienten der Kontrollgruppe abnahm. Im Hinblick auf
sta