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Zusammenfassung

Hintergrund: Durch den demographischen Wandel, den zunehmenden Mangel an
Arztinnen und Arzten und um generell die Gesamtausgaben des
Gesundheitssystems zu senken, wird derzeit international nach Losungsansatzen
gesucht, um Kosten zu reduzieren und gleichzeitig eine gute Qualitat der
gesundheitlichen Versorgung der Bevolkerung, Effizienz, Effektivitat und
Patientinnen- und Patientenzufriedenheit sicherstellen zu kénnen. Insbesondere
durch den Ausbau der Primarversorgung nimmt die professionelle Pflege
international eine  Schllsselposition ein, die Uber einen erweiterten

Kompetenzbereich verfugt.

Ziel: Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, aufzuzeigen, wie der Kompetenzbereich der
professionellen Pflege in der Primarversorgung ausgerichtet ist und welche

internationalen Unterschiede es gibt.

Methode: Es wurde ein Literaturreview durchgefiihrt. Die Literaturrecherche fand
im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2017 in den Datenbanken PubMed,
CINAHL und ISI Web of Knowledge, sowie mittels der Suchmaschine Google
Scholar statt. Die inkludierten Studien wurden vorab mit einem Bewertungsbogen
nach Hawker et all. 2002 auf ihre Qualitat Gberprift. Alle Studien, die 60% oder

mehr erreichten, wurden inkludiert.

Ergebnisse: Eine gut ausgebaute Primarversorgungsstruktur im Zusammenspiel
verschiedener Gesundheitsberufe wirkt sich signifikant positiv auf den
Gesundheitszustand der Bevodlkerung aus. Zu den Kompetenzbereichen, die,
international gesehen, Uberall von der professionellen Pflege ausgefuhrt werden,
zahlt die Gesundheitsforderung, die Beratung im Umgang mit z.B. chronischen

Erkrankungen, die Kommunikation und die Pflegeplanung.

Schlussfolgerung: Der definierte Kompetenzbereich der professionellen Pflege in
der Primarversorgung ist sehr vielfaltig und entwickelt sich stetig weiter. Das

Ansehen der Pflege nimmt international zu.

Forschungsempfehlung: Mehr Forschungsarbeit zum Thema Primarversorgung
und dem Kompetenzbereich der Pflegepersonen, vor allem im landlichen Bereich

der ausgewahlten Lander, ware zu empfehlen.

Schliisselworter: Professionelle Pflege, Kompetenz, Primarversorgung



Abstract:

Background: As a reason of the demographic change, the growing lack of general
doctors and to reduce the costs from the public health system, many countries are
currently looking for a solution to promise a henceforth good quality, efficiency and
a high patient satisfaction in primary health care. Especially in cause of the
expansion of primary health care, professional caregivers internationally assume a

role with extended competencies.

Aim: The aim of this thesis is to show how the professional competences of nurses

in primary care are orientated and which international differences exist.

Method: A literature review was used for this thesis. The search process for the
articles took place in the period from October to December 2017 and the articles
were found with help from the databases: PubMed, CINAHL, ISI Web of Knowledge
and with help from the advanced search engine Google Scholar. The included
studies were checked for their quality according to the assessment form of Hawker

et al. 2002. All studies that reached 60% or more were included.

Results: The primary care with the interplay of different health professions has a
significant positive effect on the population’s state of health. The strengthening of
the personal health competence, consultation in case of a chronical disease,
communication with the patients and planning treatments are the main competences

of the Caregivers internationally.

Conclusion: The defined competence area of professional caregivers in primary
health care is very diverse and constantly envolving. The reputation of care is

increasing internationally.

Research recommendation: More research on primary health care and the

competences of nurses in rural areas would be highly recommended.

Keywords: Nurses, professional competence, primary health care



1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Problemdarstellung

Die Primarversorgung im Gesundheitswesen ist ein Thema, mit dem jeder Mensch
friher oder spater konfrontiert werden wird. Obwohl es in jedem Land
unterschiedliche Gesundheitssysteme gibt, stehen allesamt vor denselben
Herausforderungen: die Alterung der Bevolkerung (immer mehr Menschen werden
65 Jahre und alter), immer mehr chronische Erkrankungen, die steigenden
Patientinnen- und Patientenanspriche und die steigenden Kosten der
Gesundheitsversorgung (Czypionka & Ulinski 2014). Bedingt durch den
demographischen Wandel, den zunehmenden Mangel an Arztinnen und Arzten und
um generell die Gesamtausgaben des Gesundheitssystems zu senken (Rehberger
& Kernzer 2016), wird in jedem Land nach passenden Ldsungen und
interdisziplinaren Primarversorgungskonzepten gesucht, um Kosten zu senken und
gleichzeitig eine gute Qualitat, Effizienz, Effektivitdt und Patientinnen- bzw.
Patientenzufriedenheit sicherzustellen (Smolowitz et al. 2015; Grant et al. 2017,
Lannerstrom et al. 2016; Cass S., Ball & Leveritt 2014; Stigler et al. 2017; Carryer
2017; Kaminsky et al. 2017; Maijala, Tossavainen & Turunen 2015; Rebhandl 2014;
Czypionka & Ulinski 2014; Gesundheitsfonds Steiermark 2017).

Die Wirksamkeit der Priméarversorgung einzelner Lander, wie z.B. Osterreich,
Deutschland, Schweden, Finnland, dem Vereinigten Konigreich, den USA und
Australien, wurde 2010 mit Hilfe eines Messinstrumentes eingestuft und es stellte
sich heraus, dass international gesehen, Osterreich eingeschlossen, die

Primarversorgung mancher Lander noch sehr ausbaufahig ist (Stigler et al. 2012).

Als madgliche Lésung Ubernimmt die professionelle Pflege in vielen dieser
genannten Lander einen wichtigen Verantwortungsbereich in der gesundheitlichen
Versorgung der Gesellschaft und nimmt somit eine Schllsselposition ein (Hamel &
Schaeffer 2017). Laut dem Berufsbild der professionellen Pflege in Osterreich, z&hit
die Primérversorgung bereits zu einem klar definierten Verantwortungsbereich. Die
daflr bendétigten Struktur- und Rahmenbedingungen mussen allerdings erst
geschaffen werden, um diese geplanten Kompetenzen auch ausfihren bzw.

umsetzen zu kdnnen (Gassenbauer et al. 2016).



Wie genau dieser Kompetenzbereich der professionellen Pflegepersonen in der
Primarversorgung in Osterreich und im internationalen Vergleich ausgerichtet und
definiert ist und warum die professionelle Pflege so wichtig ist in diesem Bereich,

wird Hauptbestandteil dieser Bachelorarbeit sein.

Als Hinfuhrung zum Thema werden anfangs wichtige Begriffe definiert und
anschlieRend das Primarversorgungskonzept von Osterreich in groben Zigen

vorgestellt.

1.2 Begriffsdefinitionen

Primarversorgung

Primarversorgung bedeutet die wohnortnahe, gesundheitsbezogene
Grundversorgung und Beratung der Bevolkerung, in der Uber weitere
Behandlungsschritte entschieden wird (,Gatekeeper®). Die Inanspruchnahme
weiterer Dienstleistungen erfolgt ausschlieRlich aufgrund einer Uberweisung dieser
Primarversorgungseinheiten, welche eine sogenannte ,Gatekeeping Funktion®
einnehmen. Im deutschen und im 6sterreichischen Gesundheitssystem liegt diese
Aufgabe derzeit direkt bei den Hausarztinnen bzw. Hausarzten, wahrend in anderen
Gesundheitssystemen, wie zum Beispiel in Skandinavien und auch in
GrolRbritannien, entsprechend qualifizierte Teams von Pflegepersonen und
gegebenenfalls auch andere Gesundheitsberufe als erste Anlaufstelle der
Bevolkerung in die Primarversorgung eingebunden sind (Litsch 2016).

Die Primarversorgung ist die erste, direkt zugangliche, niederschwellige
Kontaktstelle fur Menschen mit gesundheitlichen Problemen, die den
Versorgungsprozess koordinieren und eine ganzheitliche Betreuung gewahrleisten
soll (Rebhandl 2014).

,Sie umfasst nicht nur die allgemeinarztliche Ebene, sondern auch die Bereiche der
Pflege, Psychologie und Psychotherapie, Ergotherapie, Logopadie und andere
Gesundheitsberufe* (Rebhandl 2014, S. 2).



Professionelle Pflege

Professionelle Pflege soll die Gesundheit fordern und auch erhalten und
gesundheitliche Schaden vermeiden. Sie soll die Bevolkerung in der Behandlung
und im Umgang mit Krankheiten und deren Therapien unterstutzen. lhr Ziel ist es,
fur Menschen qualitative Behandlungs- und Betreuungsergebnisse, sowie

bestmdgliche Lebensqualitat zu erreichen (Huber 2008).

Kompetenz

Kompetenzen sind Fahigkeiten, die jeder Mensch im Laufe seines Lebens erwirbt
und zur Verfugung hat. Eingeschlossen werden alle Wissensbestande,
Denkmethoden und ein individuelles Vermogen an Befahigung und Potenzial.

Die Kompetenz umschreibt zudem die Befugnis der Mallnahmen zur

Aufgabenerfullung, fir die der Kompetenztrager verantwortlich ist (Weis 2013).

Einteilung Berufliche Handlungskompetenz der Pflege

Fachkompetenz: ,Wer Fachkompetenz besitzt, kann Aufgaben und Probleme auf
der Grundlage fachlichen Wissens und Koénnens eigenstandig I6sen und das
Ergebnis beurteilen (Feely 2015, S. 1).

Selbstkompetenz: ,Wer Selbstkompetenz besitzt, kann Anforderungen und
Chancen in Familie, Beruf und offentlichem Leben erfassen und beurteilen. Er kann

eigene Begabungen fordern und Lebensplane entwickeln“ (Feely 2015, S. 1).

Sozialkompetenz: ,\Wer Sozialkompetenz besitzt, kann soziale Beziehungen leben
und gestalten. Er erfasst und versteht Zuwendungen und Spannungen und kann

sich mit anderen rational und verantwortungsbewusst verstandigen® (Feely 2015, S.
1).

Jede dieser Kompetenzen beinhaltet zusatzlich die Methodenkompetenz, die

Lernkompetenz und die kommunikative Kompetenz (Feely 2015, S. 1).



1.3 Primérversorgung in Osterreich

Osterreich verfigt (ber ein schon lange bestehendes, funktionierendes
Gesundheitssystem, dessen Effektivitat und Effizienz nun flir die zukinftigen
Herausforderungen, wie z.B. die immer alter werdende Bevolkerung (immer mehr
Personen werden alter als 65 Jahre) und die daraus resultierende Zunahme an

chronischer Erkrankungen, rasch gesteigert werden muss (Rebhandl 2014).

Derzeit sind in Osterreich die Hauséarztin bzw. der Hausarzt oder eine
Krankenhausambulanz die erste Anlaufstelle der Bevolkerung bei gesundheitlichen
Problemen. Doch auch hierzulande ist man, vor allem im landlichen Bereich, vom
zunehmenden Arztinnen- und Arztemangel betroffen. Griinde sind z.B. erschwerte
Arbeitsbedingungen  fur die  Medizinerinnen  bzw. Mediziner, der
Bevolkerungsrickgang in bestimmten Regionen oder etwa eine unattraktive
Infrastruktur (Gesundheitsfonds Steiermark 2017). Zu lange Wartezeiten in den
Ordinationen oder generell unglnstige Ordinationszeiten und mallos Uberflllte
Krankenhausambulanzen treiben ebenfalls die Umsetzung eines neuen
Primarversorgungskonzeptes, das der sogenannten Primarversorgungszentren,
voran (Stigler et al. 2012).

2010 wurde mit Hilfe eines von Starfield entwickelten Messinstrumentes die
Primarversorgung von Osterreich und auch anderer Landern (unter anderem von
Deutschland, Schweden, Finnland, dem Vereinigten Kénigreich, den USA und von
Australien) gemessen. Insgesamt wurden die verschiedenen Lander auf 15
Merkmale hin getestet. Die Lander wurden z.B. eingestuft, ob die Arztinnen und
Arzte im Land generell gut aufgeteilt sind, welche Arztinnen und Arzte fur die
Primarversorgung der Patientinnen und Patienten  zustandig sind
(Allgemeinmedizinerin bzw. Allgemeinmediziner oder z.B. Internistinnen bzw.
Internisten), wie viele Stunden am Tag die Primarversorgung fur die Bevolkerung
zuganglich ist und wie viele medizinische Ausbildungsstatten im

Primarversorgungsbereich es in den jeweiligen Landern gibt (Stigler et al. 2012).

Far alle Charakteristika bzw. Merkmale wurden Punkte verteilt und je nach
Punkteanzahl wurden die teilnehmenden Lander in Lander mit einer niedrigen
Primarversorgung, Lander mit einer mittelmaRigen Primarversorgung und Lander
mit einer fortgeschrittenen Primarversorgung eingestuft (Stigler et al. 2012). Wie

bereits erwahnt, galt Osterreich, mit nur sieben von fiinfzehn zu erreichenden



Punkten, als ein Land mit einem geringen Ausbau der Primarversorgung, dem

dringend entgegengewirkt werden musse (Stigler et al. 2012).

Jenen Landern, die mit einer geringen Punktezahl abgeschnitten haben, sollte durch
diese Einstufung der Handlungsbedarf klar aufgezeigt und gefordert werden,
Veranderungen in ihrer jeweiligen Primarversorgung zu initiieren (Stigler et al.
2012). Aufgrund obig genannter Grinde und als mogliche Verbesserung der
Primarversorgung wird in einzelnen Regionen Osterreichs bereits die Etablierung
dieser Primarversorgungszentren aufgebaut, welche als zentrale und wohnortnahe

Anlaufstellen fungieren und die Qualitat der Primarversorgung steigern sollen.

Die Primarversorgungszentren bestehen allesamt aus einem Kernteam, einem
Primérversorgungsteam und Primérversorgungspartnerinnen bzw. -partnern. Das
Kernteam besteht aus Arztinnen und Arzten der Allgemeinmedizin, diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen und Ordinationsassistentinnen bzw.
-assistenten. Das Primérversorgungsteam besteht unter anderem aus
Diatologinnen und Diatologen, Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten,
Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter, Physiotherapeutinnen und
Physiotherapeuten, Psychologinnen und Psychologen und Logopadinnen und
Logopaden. Die Primérversorgungspartnerinnen bzw. -partner sind unter anderem
Apotheken, Facharztinnen und Facharzte, Krankenanstalten, Pflegeeinrichtungen,
Zahnarztinnen und Zahnarzte, Sozialversicherungstragerinnen bzw.
Sozialversicherungstrager und z.B. Orthopadiefachgeschafte. Durch diese drei
Einheiten - dem Kernteam, dem Primarversorgungsteam und deren Partnerinnen
und Partnern - soll die erste wohnortnahe, direkte und niederschwellige
Gesundheitsversorgung erfolgen. Wird nach dem ,Gatekeeping-Prinzip®
beschlossen, dass die Patientin bzw. der Patient weiterfihrende Behandlung
bendtigt, wird die zweite Versorgungsstufe, die sogenannte Sekundarversorgung,
eingeleitet, welche entweder die ambulante, facharztliche Versorgung oder die
Einweisung in ein Krankenhaus ist. In den landlichen Regionen wird es mitunter
nicht moglich sein, die gesamte gesundheitliche Versorgung in einen
Gebaudekomplex unterzubringen. Hier wird die hausarztliche Einzelpraxis weiterhin
bestehen bleiben (Rebhandl 2014).

In Osterreich wurden bereits zwei Primarversorgungszentren erdffnet. Am 18. Mai

2015 offnete in Wien Mariahilf das erste Primérversorgungszentrum Osterreichs.
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Das interdisziplinare Team besteht aus drei Arztinnen bzw. Arzten,
Ordinationsassistentinnen bzw. -assistenten, diplomiertem Pflegepersonal, einer
Psychotherapeutin bzw. einem Psychotherapeuten und einer Digtologin bzw. einem
Diatologen. Die ausgedehnten Ordinationszeiten (Montag, Mittwoch, Donnerstag
und Freitag von 8:00 bis 19:00 Uhr und dienstags von 07:00 bis 19:00 Uhr) kommen
der Bevolkerung zu Gute (Medizin Mariahilf 2015).

Das Gesundheitszentrum Enns 6ffnete am 9. Janner 2017 seine Pforten fir die
Bevolkerung. Dort sind unter anderem sechs Allgemeinmedizinerinnen bzw. -
mediziner, zwei diplomierte Pflegepersonen, vier Ordinationsassistentinnen bzw. -
assistenten, eine Psychologin bzw. ein Psychologe, zwei Physiotherapeutinnen
bzw. -therapeuten, eine Diatologin bzw. ein Diatologe, eine Ergotherapeutin bzw.
ein Ergotherapeut, eine Logopadin bzw. ein Logopade und eine Sozialarbeiterin
bzw. ein Sozialarbeiter tatig. Die Einwohnerinnen bzw. Einwohner von Enns
profitieren ebenfalls von den erweiterten Offnungszeiten. Das Gesundheitszentrum
hat von Montag bis Freitag von 7:00 bis 19:00 Uhr und zusatzlich an zwei Tagen bis
21 Uhr gedffnet. Jeden dritten Samstagvormittag hat zudem ein hausarztlicher
Notdienst Ordination (OEGKK 2017).

Um eine umfassende Versorgung durch Primarversorgungszentren garantieren zu
konnen, werden definierte Ziele verfolgt: ein kostensparendes, zentrales und
zukunftssicheres Gesundheitssystem, welches mit effizienter Behandlungsplanung,
der Vermeidung unndtiger Krankenhausaufenthalte und mit einer hohen

Patientinnen- bzw. Patientenzufriedenheit einhergehen sollte (Rebhandl 2014).

Bis zum Jahre 2035 soll in Osterreich eine ausreichende Anzahl dieser
Primarversorgungseinrichtungen bestehen. Aullerdem ist geplant, dass bis zu
diesem Zeitpunkt fur die Bevolkerung eine Telefonhotline bei gesundheitlichen
Problemen und Anliegen zur Verfigung stehen soll. Mit Hilfe dieser Hotline, die
taglich rund um die Uhr und auch am Wochenende zur Verfiigung stehen wird, soll
Patientinnen und Patienten in gesundheitsrelevanten Situationen weitergeholfen
werden. Besteht ein potentieller Notfall, wird dies mit Hilfe einer standardisierten
Checkliste sofort festgestellt und eine sogenannte Notfallversorgung in Gang
gesetzt. Kann ein Notfall ausgeschlossen werden, schatzen die Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter die Situation selbststandig ein, geben telefonische Auskunft zu

Gesundheitsfragen, Ratschlage zur richtigen Erstversorgung oder veranlassen die
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weiteren Schritte, wie z.B. die Organisation eines Krankentransportes in die nachst
gelegene Primarversorgungseinrichtung oder aktivieren einen arztlichen Dienst, der
sich in der Nahe befindet (Gesundheitsfonds Steiermark 2017).

1.4 Primarversorgung im internationalen Vergleich

Auf sieben der Lander, deren Primarversorgung 2010 ebenfalls mit Hilfe des
Messinstrumentes von Barbara Starfield eingestuft wurde, wird in dieser
Bachelorarbeit ebenfalls genauer eingegangen und somit der internationale
Vergleich des Kompetenzbereiches der professionellen Pflege zu Osterreich

hergestellt:

Deutschland, Niederlande, Schweden, Finnland, Neuseeland, Australien und die
USA (Stigler et al. 2012). Der Rahmen dieser Bachelorarbeit wirde gesprengt

werden, wenn noch weitere Lander fur den Vergleich miteinbezogen werden.

Einstufungsergebnisse nach Barbara Starfield:
Lénder mit einer niedrigen Primérversorgung:

Osterreich, Belgien, Frankreich, Deutschland und die USA
Lénder mit einer mittelméaBigen Prim&rversorgung:
Australien, Neuseeland, Kanada, Japan und Schweden
Lénder mit einer fortgeschrittenen Primérversorgung:

Danemark, Finnland, Niederlande, Spanien, Vereinigtes Kdnigreich (Stigler et al.
2012).

Obwonhl naturlich alle Lander unterschiedliche Prinzipien der Qualitatssicherung fur
ihre Primarversorgung anwenden, sind sich doch alle in einer Sache einig: sich zu
bemuhen die Kosten zu senken und effektiv und effizient zu agieren um weiterhin
die Wirtschaftlichkeit und den Zugang zum Gesundheitssystem fur alle

Personengruppen sicherstellen zu kdnnen (Czypionka & Ulinski 2014).
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1.5 Forschungslicke

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass Osterreichs Primarversorgung
Aufholbedarf gegenltber anderen Landern hat, damit die gesundheitsbezogene
Versorgung der Bevolkerung in ihrer anerkannten Form erbracht werden kann.

Fir den Osterreichischen Kontext gibt es kaum Literatur bzw.
Forschungsergebnisse. International gesehen gibt es jedoch einige gute
Primarversorgungskonzepte, an die Osterreich durchaus gut ankniipfen konnte.
Es existieren zwar Literaturreviews, die den Tatigkeitsbereich der professionellen
Pflege in der Primarversorgung behandeln, jedoch gibt es wenig Literatur Uber den
generellen Kompetenzbereich der Pflege in der Primarversorgung oder
Primarversorgungszentren und den internationalen Vergleich, mit den fir diese
Bachelorarbeit ausgewahlten Landern.

Entsprechend dieser Forschungslicke wurde das folgende Forschungsziel
definiert:

1.6 Forschungsziel

Ziel dieser Bachelorarbeit ist es, aufzuzeigen, wie der Kompetenzbereich der
professionellen Pflege in der Primarversorgung ausgerichtet ist und welche

internationalen Unterschiede es gibt.

Daraus lasst sich folgende Forschungsfrage ableiten:

1.7 Forschungsfrage

Wie ist der Kompetenzbereich flir die professionelle Pflege in der Primarversorgung

ausgerichtet und welche internationalen Unterschiede gibt es?
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2 Methode

2.1 Design

Bei dieser Bachelorarbeit handelt es sich um ein Literaturreview. Ein Literaturreview
ist eine kritische Zusammenfassung von bereits vorhandenen wissenschaftlichen
Arbeiten zu einem spezifischen neu formulierten Forschungsproblem (Polit & Beck
2011).

2.2 Literaturrecherche
Im Zeitraum von Oktober bis Dezember 2017 fand die Literaturrecherche in den
Datenbanken PubMed, CINAHL und ISI Web of Knowledge statt. Die

Internetrecherche wurde mittels der Suchplattform Google Scholar durchgefuhrt.

Mit Hilfe verschiedenster Suchbegriffe inklusive derer Synonyme (siehe Tabelle 1)
wurde in englischer Sprache in den Datenbanken und mithilfe Google Scholar nach
der passenden Literatur gesucht. Als erfolgreichste Suchstrategie erwies sich die
Kombination der folgenden Begriffe: ,Primary Health Care®, ,Nurses“ und
,Professional Competence” (MeSH Terms und Suggest Subject Terms), welche mit

dem Boolschen Operator ,AND“ verbunden wurden.

14



Tabelle 1: Synonyme, MeSH und Suggest Subject Terms der Keywords

Keywords

Synonyme

MeSH/ Suggest Subject

Terms

Kompetenz = competence

professional
competence
expertise
proficiency
skills

know how

capability

Professional Competence

Kompetenzbereich =

competence area

Professional Competence

Professionelle Pflege =
e professional nursing
e professional
maintenance

e nurses

professional fostering
professional attending
registered nurse
nurse practitioner

nursing role

Nurses

Primarversorgung =

e primary care

community health

Primary Health Care

care
e primary health care
Pflege =
fostering
e care Primary Health Care
. attending
e nursing
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2.3 Limitationen

Es wurden nur Artikel und Studien inkludiert, die in den letzten zehn Jahren

veroffentlicht und in deutscher oder englischer Sprache verfasst wurden.

2.4 Ein- und Ausschlusskriterien
Eingeschlossen wurden alle Artikel, die den Kompetenzbereich der professionellen
Pflege in der Primarversorgung beschreiben. Es wurden alle Arten von

Forschungsdesigns (qualitativ, quantitativ und systematische Reviews) inkludiert.

Ausgeschlossen wurde Literatur, die den Fokus auf die Thematik ,Primary Nursing®
richtet, Literatur, in der hauptsachlich arztliche Kompetenzen aufgezeigt werden
und Literatur, die sich mit subjektiven Erfahrungen und Meinungen von Patientinnen

bzw. Patienten und deren Angehdrigen beschaftigt.

2.5 Auswahl der Studien

Insgesamt wurden mit Hilfe der gewahlten Suchstrategie 745 Studien aus den drei
Datenbanken gefiltert. Nach einem Titelscreening wurden flr dieses Literaturreview
unter Berucksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien und Limitationen 30
potentiell relevante Studien ausgewahlt. Nach Ausschluss zweier gefundener
Duplikate wurden noch sieben Studien, die mittels der Suchmaschine Google
Scholar gefunden wurden, hinzugefugt. Schlussendlich wurden 35 Studien fur das
,<Abstract Screening“ ausgewahlt. Von diesen 35 Studien wurden weitere 17 Studien
exkludiert. Beim ,Volltext Screening“ wurden noch sieben weitere Artikel aufgrund
mangelnder Relevanz ausgeschlossen, die die Forschungsfrage nicht beantworten
konnen. Letztlich wurden 11 Studien der kritischen Bewertung unterzogen. Im

Flowchart (siehe Abb. 1) ist der Suchverlauf graphisch dargestellt.
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2.6 Flowchart

|
|

Abbildung 1: Flowchart der Literaturrecherche



2.7 Kritische Bewertung

Fir die Qualitatsbewertung der ausgewahlten Artikel wurde fur diese Bachelorarbeit
der Bewertungsbogen von Hawker et al. 2002 verwendet, der von der
Medizinischen Universitat Graz, vom Institut fur Pflegewissenschaften, zur
Verfligung gestellt wurde. Pro Frage konnten bis zu vier Punkte vergeben werden.
Aus der Gesamtsumme der erreichten Punkte wurde ein Prozentsatz errechnet.
Studien bzw. Artikel, die 60 Prozent und mehr erreichten, wurden in diese

Bachelorarbeit, fir die Beantwortung der Forschungsfrage, inkludiert.

3 Ergebnisse

Im nachfolgenden Ergebnisteil werden zuerst die Charakteristika der Studien
vorgestellt.  Darauffolgend werden die einzelnen  Ergebnisse zum
Kompetenzbereich der professionellen Pflege in der Primarversorgung in Osterreich
im Vergleich mit den Landern Deutschland, Niederlande, Schweden, Finnland, den

USA, Australien und Neuseeland vorgestelit.

3.1 Charakteristika der inkludierten Studien

Insgesamt wurden 11 Studien und Artikel fur den Ergebnisteil dieser Bachelorarbeit
inkludiert. Zur besseren Ubersicht werden die zentralen Charakteristika in Tabelle 2

zusammengefasst.
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Tabelle 2: Charakteristika der integrierten Studien

Bevdlkerungsgruppen, damit

Titel Design, Methode Forschungsfrage,
Stichprobe
& Autorinnen bzw. & Art der Forschungsziel oder ) Ergebnisse Bewertung
Autoren Datenerhebung Zweck dieser Studie & Setting
~Appreciative  inquiry | Diese Studie wollte | 16 ,Primary health care | Die Hauptergebnisse zeigen,
Role of the registered | framework®, halb | herausfinden, wie sehr die | practises located | dass der Einsatz von
nurse in primary health | strukturierte Interviews | Rolle der professionellen | throughout the country”. | professionellen
care: Meeting health | (60 — 90 Minuten). Pflegepersonen durch die Pflegepersonen, aufgrund
care needs in the 21st Umgestaltung der ihrer erweiterten 32 Punkte
century“ Gesundheitsversorgung Kompetenzbereiche in der 89 %
die Qualitat der Primarversorgung, eine
Smolowitz et al. 2015 Primarversorgung erhohte Pflegequalitat,
verbessern kann. Effizienz und eine Senkung
USA der Gesamtkosten zur Folge
hat.
,How do nurse | ,Scoping review", Zweck dieser Studie war | 74 Artikel aus acht | Der Fokus der
practitioners work in | Datenbanken: es, herauszufinden, wie | Landern, in  denen | Pflegepersonen in der
primary health care | CINAHL, Informit, Web | professionelle Pflegepersonen in einer | Primarversorgung liegt vor
settings? A scoping | of Science, Scopus | Pflegepersonen in der | Einrichtung der | allem auf der Pravention von 32 Punkte
review“ und Medline. Primarversorgung Primarversorgung Gesundheitsproblemen und 89 %
arbeiten. arbeiten. dem Engagement far
Grant et al. 2017 gefahrdete
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auch diese Zugang zu

medizinischer ~ Versorgung

erhalten.

»Registered nurses‘ | ,A descriptive cross- | Ziel dieser Studie war es, | 185 diplomierte | Hauptergebnis dieser Studie

work with sick leave | sectional study*. die Arbeit der | Pflegepersonen, die in | war, dass noch viel Ubung

questions by professionellen der  Primarversorgung | und Ausbildung erforderlich

telephone in primary | Fragebogen mit | Pflegepersonen mit Hilfe | als ,Telephone Nurse® | sind, damit  sich die

health care* insgesamt 120 Fragen. | der Krankheits- | tatig sind, in insgesamt | Pflegepersonen in diesem 36 Punkte
bestatigungs-formulare 21 Kompetenzbereich sicher 100 %

Lannerstrom et al. 2016 (SLQs) Uber das Telefon | Primarversorgungseinric | flhlen.
zu beschreiben. htungen.

Schweden

»Australian practice | ,Semi-structured Das Ziel dieser Studie war | Telefoninterview mit 20 | Ergebnis dieser Studie ist,

nurses‘ perceptions of | interview” Design, mit | herauszufinden, ob die | diplomierten, weiblichen | dass fiir die Pflegepersonen

their role and | offenen Fragen. Pflegepersonen in ihrem | Pflegepersonen mit | die Beratung bezlglich der

competency to provide Kompetenzbereich der | mindestens neun Jahren | Ernahrung bei Patientinnen

nutrition care to Primarversorgung Berufserfahrung in der | und Patienten mit

patients living with Patientinnen und | Primar-versorgung. chronischen  Erkrankungen 33 Punkte

chronic disease“ Patienten, mit eine grolRe Rolle spielt und 92 %
Erndhrungstipps  helfen sie die Grenzen zu anderen

Cass, Ball & Leveritt kénnen. Gesundheitsberufen nicht

2014 Uberschreiten.

Australien
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»Assessing primary | ,Primary Care | Zweck dieser Studie war | Die  Primarversorgung | Hauptergebnis dieser Studie
care in Austria: room | assessment tool* by | es, herauszufinden, ob es | von 14 verschiedenen | ist es, dass die beteiligten
for improvement* Barbara Starfield, 15 | mit Hilfe dieses | Landern, Osterreich | Lander durch deren
Merkmale wurden | Messinstrumentes eingeschlossen. Platzierungen und
30 Punkte
Stigler et al. 2017 getestet. maoglich war, die Einstufungen motiviert 83 %
Priméarversorgung in werden, ihre eigene
Osterreich Osterreich und anderen Primarversorgung zu
Landern zu messen und verbessern.
einzustufen.
»Releasing the Ziel dieses Artikels war die Die Ziele dieses Artikels
potential of Nursing“ Erweiterung des wurden erreicht. Die
Kompetenzbereiches der professionelle Pflege ist nun
Carryer 2017 diplomierten die Antwort auf akute 22 Pu:kte
) Pflegepersonen von ) Gesundheitsprobleme in 61%
Neuseeland Neuseeland in der Neuseelands
Primarversorgung. Primarversorgung.
»1elephone nursing in | ,A literature review | Zweck dieser Studie war | 24 Forschungsartikel | Das Hauptergebnis ist, dass
Sweden: A narrative | design® mit einer | es zu untersuchen, wie | aus Schweden. die Bevdlkerung von
literature review* ,harrative Pflegepersonen, die als Schweden die ,Telephone
presentation® der | ,Telephone Nurse* Nurse sehr zu schatzen 34 Punkte
Kaminsky et al. 2017 Ergebnisse. arbeiten, wahrgenommen weild. 94 %

Schweden

werden.
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»ldentifying nurse

»A two-stage modified

Ziel dieser Studie ist es,

1. Runde: 42

Das Hauptergebnis ist, dass

practitioners‘ required | Delphi study*. einen Konsens zwischen | Teilnehmerinnen und | insgesamt 18 erforderliche
case management den erforderlichen ,Case | Teilnehmer mit fiinf oder | ,Case Management®
competencies in health | 1.  Runde: ,Semi- | Management® mehr Jahren | Kompetenzen fur
promotion practice in | structured Interview". Kompetenzen der | Berufserfahrung in der | Pflegepersonen, die in der
municipal public Pflegepersonen und den | Primar-versorgung. Gesundheitsférderung  tatig
primary health care. A | 2. Runde: Fragebogen. | Patientinnen und | 2. Runde: 87 | sind, herausgefunden 35 Punkte
two-stage modified Patienten der | Teilnehmerinnen und | wurden. 97 %
Delphi study“ Primarversorgung zu | Teilnehmer.

finden. Insgesamt 56 dieser
Maijala, Tossavainen & Teilnehmerinnen und
Turunen 2015 Teilnehmer gaben den

Fragebogen ausgefiillt
Finnland wieder zurtck.
»Neue Wege in der Ziel dieses Artikels soll die Die Ansatze wirken sehr
Primarversorgung, Zur Verbesserung und Lésung vielversprechend und kénnen
Optimierung der vieler derzeitiger fur weitere Forschungen und
wohnortnahen Probleme im die Praxisumsetzung sehr
Gesundheits- Osterreichischen wichtig sein.
22 Punkte

versorgung in - Gesundheitssystem sowie - 61 %

Osterreich*

Rebhandl 2014

Osterreich

die Umsetzung eines
neuen
Primarversorgungs-

konzeptes sein.
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»Primarversorgung“
Hauptverband der
osterreichischen

Sozialversicherungstr

Dieser Artikel soll
Aufschluss dartiber
geben, ~welche

Mdglichkeiten es  zur

In dieser Studie kdénnen nur
strategische Ziele festgestellt
werden, da die Umsetzung

erst erfolgen muss.

ager. Umsetzung von 22 Punkte
Primarversorgung in 61 %

Czypionka &  Ulinski Osterreich gibt.

2014

Osterreich

»Steirischer Die Ziele dieses Die Ziele dieses

Gesundheitsplan Gesundheitsplans sollen Gesundheitsplans  befinden

2035“ eine Gleichwertigkeit der sich in der Umsetzungsphase
Versorgung, einen und werden erst 2035

Land Steiermark 2017 bedarfsgerechten evaluiert. 22 Punkte
Umgang mit Ressourcen 61 %

Osterreich

und die Gleichwertigkeit
des Zugangs der
Akteurinnen und Akteure

gewabhrleisten.
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3.2 Kompetenzbereich der professionellen Pflege in der

Osterreichischen Primarversorgung

Die Bundes-Zielsteuerungskommission beschloss bereits 2013 das Konzept zur
multiprofessionellen und interdisziplindren Primarversorgung. Dieses wurde 2016
auch mit der Eréffnung der ersten Primarversorgungszentren modellhaft umgesetzt
(Czypionka & Ulinski 2014).

Dieses neu implementierte Primarversorgungskonzept der
Primarversorgungszentren soll zu zahlreichen, positiven Effekten fihren und somit
zu einer rascheren Versorgung im Notfall, einer Erhdhung der Lebensqualitat, einer
Senkung unnotiger Krankenhauseinweisungen sowie Krankenhausaufenthalten
und somit langerfristig zu einer Senkung der Gesamtkosten beitragen. Die Art und
Weise der Konzeptumsetzung und die Lokalisation wird nach den Bedurfnissen der
Bevolkerung in Absprache mit den Leistungserbringern der Regionen erfolgen. Die
Einbindung der neuen Kompetenzbereiche der professionellen Pflege ist wichtig,
um die zuklnftigen Aufgabenstellungen in der Primarversorgung ausfihren zu
kénnen (Rebhandl 2014).

Mogliche detaillierte Kompetenzbereiche der professionellen Pflege
(gegebenenfalls nach Arztanordnung) in der Primarversorgung in

Osterreich:

e Erst-Beratung (unter anderem auch telefonische Erst-Beratung in Planung)

e Erste-Hilfe-Mallnahmen durchfuhren, Erstversorgung einleiten,
Koordinierung

e Beratung von Patientinnen und Patienten mit chronischen Krankheiten

¢ Vitalzeichenmessung

e Blutabnahmen und Durchfihrung einfacher Laboruntersuchungen

e Beratung im Impfwesen (Motivation und Aufklarung)

¢ Injektionen verabreichen (subkutan und intramuskular)

¢ Infusionen vorbereiten und verabreichen

e Beratung uber parenterale Ernahrung und die Durchfiihrung
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e Vorbereitung und Beratung von Vorsorgeuntersuchungen und z.B. Mutter —
Kind — Pass Untersuchungen

e Legen und Wechsel von Harnkathetern

e Wundmanagement

¢ Nahtentfernungen

e Hausbesuche fur Tatigkeiten wie z.B. Blutabnahmen, Verbandswechsel und
Beratung

e Anleitung der Patientinnen und Patienten zum Handling mit bestimmten
Hilfsmitteln wie z.B. Inhalatoren

e Beratung bei Inkontinenz in Hinsicht auf die Inkontinenzversorgung und
Stomaversorgung

e Unterstiitzung der Arztin bzw. des Arztes bei verschiedenen Tatigkeiten z.B.
bei der Wundversorgung oder kleinen chirurgischen Eingriffen
(Rebhandl 2014).

3.3 Kompetenzbereich der professionellen Pflege in der

Primarversorgung im internationalen Vergleich
Nun folgen detaillierte Informationen zu den Kompetenzbereichen der
professionellen Pflege in der Primarversorgung aus Deutschland, Schweden,

Finnland, den USA, Australien und Neuseeland.

3.3.1 Deutschland

In Deutschland ist derzeit, dhnlich wie in Osterreich die Hausarztin bzw. der
Hausarzt die zentrale Anlaufstelle fir Patientinnen und Patienten. Diese bzw. dieser
koordiniert die verschiedenen Behandlungen und nimmt eine sogenannte ,Gate-
Keeper-Funktion® ein. Ein Gate-Keeper ist mit einem ,Torwachter” zu vergleichen,
die Arztin bzw. der Arzt (v.a. eine Allgemeinmedizinerin bzw. ein
Allgemeinmediziner) ist im Krankheitsfall die erste Anlaufstelle fur die Patientin bzw.
den Patienten und uUbernimmt die Koordination der weiteren, medizinisch-
therapeutischen Behandlung (Krauth 2018). Deutschland ist weltweit eines der

letzten Lander, in denen die bedarfsgerechte Weiterentwicklung der
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Primarversorgung bis vor ein paar Jahren nahezu ohne Beteiligung der Pflege
erfolgte (Hamel & Schaffer 2017). Seit 2004 gibt es allerdings Anderungen im
System und es wurden auch in Deutschland Medizinische Versorgungszentren
(MVZ) gesetzlich erlaubt. Viele dieser MVZ kooperieren mit diplomierten
Pflegepersonen, Physiotherapeutinnen bzw. -therapeuten und anderen

Gesundheitsberufen (Forum Primarversorgung 2018).

3.3.3 Schweden

Wenn in Schweden eine Person mit gesundheitlichen Problemen bzw.
Beschwerden Auskunft Gber ihren Zustand oder eine Behandlung bekommen
mdchte, ist es Ublich, das primare Gesundheitszentrum zu kontaktieren bzw.
aufzusuchen. Der Hauptzugang zu diesem erfolgt telefonisch, wobei eine
Pflegefachkraft diese Aufgabe Ubernimmt. Die diplomierte Pflegekraft am Telefon
kiimmert sich auch um eine moégliche Krankenbestatigung flr die Patientin bzw. den
Patienten. Die telefonische Gesundheitsversorgung ist bekanntlich eine grofRRe
Herausforderung fir die Pflegepersonen, welche die Anrufe erldutern und
gleichzeitig auch eine wichtige Rolle als Beraterin bzw. Berater spielen. Das Ziel soll
eine leicht zugangliche und sichere Versorgung zum primaren Gesundheitssystem

sein (Lannerstrom et al. 2016).

Aus der Sicht der Patientinnen und Patienten wird das sogenannte ,Telephone
Nursing“ (TN) als sehr positivangesehen. Sie schatzen die angemessene Beratung
und Information mit dem damit verbundenen Zuspruch und der Beruhigung, der
seelischen und praktischen Unterstitzung und den respektvollen Umgang. Vor
allem Eltern, die fur ihre Kinder kurzfristig Hilfe benodtigen, finden diese Art von
Primarversorgung mittels Pflegepersonen sehr hilfreich. Aus der Sicht der
Pflegepersonen kdnnen dabei aber auch Probleme auftreten: dass man z.B. die
Patientin bzw. den Patienten nicht personlich sehen kann, dass man sofort eine
Entscheidung treffen muss und dass man mitunter nicht mit den Patientinnen und
Patienten selbst Uber ihre/ deren Probleme sprechen kann, sondern meist mit einer

Bezugsperson oder einem familiaren Angehdrigen.

Zudem ist das Besprechen von sensiblen und sehr persodnlichen Problemen Uber

das Telefon, mitunter ein ethisches Problem. Zu bedenken gilt auch, dass die

26



Identitat der Anruferin bzw. des Anrufers nie Uberpruft werden kann. Laut Kaminsky
et al. (2017), wurde die fachliche Expertise, Bildung und Berufserfahrung der
,Registered Nurse“ von einigen mannlichen Anrufern nicht ernstgenommen.
Ergebnisse dieser Studie zeigen zudem, dass manche ,Registered Nurses® ihre
Arbeit als ,Telephone Nurse“ als anspruchsvoll, aber dennoch Uberschaubar
empfinden. Sie fuhlen sich fur den Rat verantwortlich und deswegen ist auch ein
umfangreiches Wissen im medizinischen und pflegerischen Bereich eine

unbedingte Voraussetzung (Kaminsky et al. 2017).

Die Ziele der Anrufe:

e Beurteilung, Bezugnahme und Beratung fur die Anruferin- bzw. den Anrufer
e Unterstutzung der Anruferin bzw. des Anrufers

e Starkung der Anruferin bzw. des Anrufers

e Erklarung der gewahlten Intervention

e Das Erlernte festigen helfen (Kaminsky et al. 2017).
Zudem umfasst der Telefonprozess drei Phasen:

Das Sammeln von Informationen zur Bewertung der Bedurfnisse der Anruferin bzw.
des Anrufers, die kognitive Verarbeitung der gesammelten Informationen bzw. das
Ordnen der mitgeteilten Probleme nach Prioritat und die Weitergabe und Anleitung
von Pflegemalinahmen, um die Anruferinnen- bzw. Anruferbedurfnisse zu erfillen
(Kaminsky et al. 2017).

3.3.4 Finnland

In Finnland erfolgt die Erstversorgung uber Versorgungszentren, in denen meist
mehrere Arztinnen bzw. Arzte, Fachkrafte, Psychologinnen bzw. Psychologen,
Hebammen, Sozialarbeiterinnen bzw. -arbeiter und Physiotherapeutinnen bzw.
Physiotherapeuten angestellt sind (Heintze 2017). Am 30. Dezember 2010 trat ein
neues Gesundheitsgesetz in Kraft. Dieses besagt, dass ,Registered Nurses® nun
auch als ,Nurse Practitioner” in primaren Gesundheitszentren arbeiten dirfen und
sich somit ihr Kompetenzbereich erweitert. Die Grélie und das Leistungsangebot
der Versorgungszentren variiert je nach den ortlichen Bedingungen und dem

Einzugsgebiet (Maijala, Tossavainen & Turunen 2015). In Finnland zahlt zum
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Kompetenzbereich der Pflege in der Primarversorgung vor allem die
Gesundheitsforderung, was die Krankenhausaufenthaltsdauer und
Krankenhauswiederaufnahmen der Patientinnen und Patienten vermindern soll.
Umfangreiche Beratungs- und Kommunikationskompetenzen werden
vorausgesetzt. Um die Gesundheit der Menschen zu fordern, mussen diplomierte
Pflegepersonen eine breite Palette an Kenntnissen und Fahigkeiten vorweisen
konnen. Die Rolle eines ,Nurse Practitioner” als erste Ansprechperson bei
Patientinnen und Patienten mit chronischen Erkrankungen erweist sich bisher als
sehr positiv und es wurde festgestellt, dass sich die Aufenthaltszeiten im
Krankenhaus und die Zahl der Krankenhauswiederaufnahmen reduziert haben

(Maijala, Tossavainen & Turunen 2015).
Der Hauptkompetenzbereich der Pflege ist wie folgt gegliedert:

e Beratung

o Pflegeplanung

e Durchfuhrung und Evaluation geplanter Interventionen

e Forschung

e Organisation und Management verbunden mit Empowerment und
Gesundheitsforderung (=,Case Management®) (Maijala, Tossavainen &
Turunen 2015).

Die Gesundheitsférderung wird von den professionellen Pflegepersonen in den
normalen pflegerischen Alltag eingebettet. Diese Intervention nennen sie ,Case
Management®, was eigentlich vom Bereich der ,Sozialarbeit® abstammt. ,Case
Management” bedeutet eine Koordinierung der Versorgung von chronisch kranken
Patientinnen und Patienten und  gleichzeitig die kommunikative
Gesundheitsforderung. Auch die fur die Patientinnen und Patienten verstandliche
medikamentdse Aufklarung und die Beratung bei chronischen Krankheiten durch
die  professionellen  Pflegepersonen, fihrt zu  weniger stationaren
Krankenhausaufnahmen, da Fehlverwendungen und Missverstandnisse bei der
Medikamenteneinnahme verhindert werden kdénnen. (Maijala, Tossavainen &
Turunen 2015).
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3.3.5 USA

In den Vereinigten Staaten von Amerika spielen Pflegepersonen bezuglich der
Versorgung von Patientinnen und Patienten zu Hause bzw. in Gemeinden oder
auch in Grundschulen schon seit Jahrzehnten eine grof3e Rolle. Hier wurden auch
sogenannte ,District Nurses® und ,Visiting Nurses® etabliert, die etwa Hausbesuche
durchfuhren durfen. Die Nachfrage nach dieser hauslichen, direkten Pflege steigt
stetig an. Auch in den USA ist bzw. war die Umgestaltung der primaren
Gesundheitsversorgung ein zentrales Thema, um effektiv, effizient, nachhaltig und
kostensparend bessere Ergebnisse fur die Patientinnen- bzw. Patientengesundheit
zu schaffen. Derzeit ist die Hausarztin bzw. der Hausarzt, als ,General Practitioner”
die erste Anlaufstelle flr die Bevolkerung. Die sogenannten ,Registered Nurses®
sollen einen zentralen Kompetenzbereich in der Primarversorgung ubernehmen, um
eine hochwertigere Gesundheitsversorgung zu gewahrleisten (Smolowitz et al.
2014). Die ,Registered Nurse® (RN) ist eine diplomierte Krankenpflegeperson mit
dem akademischen Grad ,Bachelor of Nursing“ (Education USA o. J.).

Diese konnen die primare Zugangskrise, die z.B. durch Uberflllte
Krankenhausambulanzen  verursacht  wird, bewaltigen und  zugleich
Einzelpersonen, die sich bereits um eine gute eigene Gesundheit bemlhen, beraten
und/oder diejenigen mit akuten, chronischen oder psychischen Beschwerden,
versorgen (Smolowitz et al. 2014). Ein weiterer Kompetenzbereich der
professionellen Pflege in der Primarversorgung der USA ist die Verantwortung fur
die Entwicklung von Pflegeplanen, die telefonische Gesundheitsversorgung, die
Beratung und die Unterstutzung der Allgemeinmedizinerin bzw. des
Allgemeinmediziners z.B. bei Untersuchungen. Sie fuhren
Qualitatsverbesserungsprojekte durch und engagieren sich bei
Forschungsinitiativen und Bildungsprogrammen zur Verbesserung der beruflichen
Entwicklung. AuRerdem fiihren sie Gesundheitscoaching durch und bewerten und
dokumentieren dabei den Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten.
Durch die praventive Gesundheitsforderung sollte verhindert werden, dass sich
Symptome einer chronischen Krankheit verschlimmern. DarGber hinaus gehdren zu
den Hauptaufgaben auch die Erfassung der Vitalzeichen, die Verabreichung der
Medikamente und Injektionen nach Arztanordnung, die Dokumentation,

Vorbereitung und Handhabung von medizinischen Instrumenten und die
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Probengewinnung von Korper- und Gewebeflussigkeiten fur Laborzwecke. Durch
die  verbesserte @ Grundversorgung wurde auch die Anzahl der
Krankenhausaufenthalte reduziert. Die ,Registered Nurses“ wurden als der
Schlissel zur Vermeidung von Rehospitalisierung, der damit verbundenen
Kostenersparnis und der verbesserten Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten
ernannt. Die Zusammenarbeit zwischen einer Gruppe von Gesundheitsexpertinnen
und -experten kann zu einer effektiven und effizienten Qualitdt in der

Primarversorgung fihren (Smolowitz et al. 2015).

3.3.6 Australien

Die Primarversorgung in Australien ist durch die Allgemeinmedizinerin bzw. den
Allgemeinmediziner, den sogenannten ,General Practitioner® gegeben. Die
,Practise Nurses” sind allerdings als integraler Bestandteil in der Primarversorgung
anerkannt. Deren Ziel ist es, die Hausarztinnen bzw. die Hausarzte in vielen
Bereichen zu unterstitzen, bei der Entwicklung von Pflegeplanen fur Patientinnen
und Patienten mit chronischen Erkrankungen mitzuwirken und pflegebezogene
Beratung anzubieten (Cass, Ball & Leveritt 2014). In allen Ordinationen ist
mindestens eine ,Practise Nurse® angestellt, welche dafir zustandig ist, durch
Beratung das Risiko einer chronischen Krankheit der Patientinnen und Patienten zu
vermeiden oder eine adaquate Pflege bzw. Beratung anzuwenden, wenn bereits
eine chronische Krankheit vorhanden ist. Die Pflegepersonen verstehen es
allerdings als selbstverstandlich, in Bezug auf andere Gesundheitsexperten ihre
fachlichen Grenzen nicht zu Uberschreiten. Ein ausreichendes Allgemeinwissen zu
Nahrstoffen und generelles Allgemeinwissen zu Erndhrungsgrundlagen fur die

Patientinnen und Patienten ist gewahrleistet (Cass, Ball & Leveritt 2014).

3.3.7 Neuseeland

Auch hier ist die erste Anlaufstelle bei gesundheitlichen Problemen die Hausarztin
bzw. der Hausarzt, der ,General Practitioner®. Diplomierte Krankenpflegepersonen
galten in Neuseeland bis vor einiger Zeit ,nur‘ als die Angestellten von Arztinnen
und Arzten. Die Etablierung der ,Nursing-Practitioner Disziplin erfolgte sehr

langsam, setzte sich schlussendlich aber durch (Carryer 2017).
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Ein ,Nursing Practitioner® (NP) ist eine ,Registered Nurse“ mit abgeschlossener
Fortbildung einer medizinischen Spezialitat. Ein ,Nurse Practitioner® kann z.B.

selbststandig gewisse Medikamente verschreiben (Medicinenet 0.J.).

Der Fokus des Kompetenzbereiches der professionellen Pflege in Neuseelands
Primarversorgung liegt vor allem auf der Gesundheitsforderung und der
Gesundheitsedukation und der damit verbundenen Beratung. |hre wichtigste
Aufgabe und ihr wichtigstes Anliegen ist es allerdings, die Bedurfnisse der
Patientinnen und Patienten ganzheitlich in den Mittelpunkt zu stellen, um die
bestmaogliche Pflege fur sie bzw. ihn zu entwickeln. Die Integration der Pflege ist
nun die Antwort auf die Bewaltigung akuter Probleme der primaren
Gesundheitsversorgung in Neuseeland. Laut Carryer wird argumentiert, dass die
Starkung der professionellen Pflege eine positive Wirkung in Hinsicht auf die
Verbesserung der Gesamtsituation hat. Darum will man die Zahl der diplomierten
Pflegepersonen in Neuseelands Primarversorgung erheblich erhdéhen, um

sicherzustellen, dass diese ihr gesamtes Potential entfalten kénnen.

Siehe Tabelle 3 zur graphischen Vergleichsdarstellung der Kompetenzbereiche der

professionellen Pflege in den unterschiedlichen Landern.
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Tabelle 3: Pflegerische Kompetenzbereiche in der Primdrversorgung im internationalen Vergleich

Kompetenzbereich
der professionellen

Pflege

(gegebenenfalls
nach

Arztanordnung)

kontrolle

e Beratung

e Unterstitzung
der Hausarztin
bzw. des
Hausarztes

e Blutabnahmen

e Wund-
management

¢ Naht-
entfernungen

e Hausbesuche

e Gesundheits-

forderung

e Beruhigung und
Unterstltzung der
Anruferin bzw. des
Anrufers

¢ Beurteilung und
Einschatzung der
Problemlage

o Ausstellung der
Kranken-

bescheinigung

¢ Gesundheits-
forderung

e Entwicklung
von
Pflegeplanen

e Forschung

* Medizinische

Aufklarungen

kontrolle

¢ Beratung

e Gesundheits-
forderung

e Entwicklung von
Pflegeplanen

¢ Unterstitzung
des ,General
Practitioners®

¢ Verabreichung
von bestimmten
Medikamenten

e Blutabnahmen

¢ Gesundheits-
forderung

¢ Entwicklung
von
Pflegeplanen

¢ Unterstitzung
des ,General
Practitioners®

o Tipps zur
gesunden

Ernahrung

Osterreich Deutschland Schweden Finnland USA Australien Neuseeland

e Hausarztin bzw. | ¢ Hauséarztin e Anrufins e Primar- e General e General e General
1. Ansprechperson Hausarzt bzw. Hausarzt primare versorgungs- Practitioner Practitioner* Practitioner*
bei o Pilotprojekt der | e Medizinisches Gesundheits- zentrum ¢ Aber auch: e Aber auch:
gesundheitlichen Primar- Versorgungs- zentrum .Visiting & District | ,Practise
Problemen versorgungs- zentrum (,Telephone Nurses* Nurse*
(Gatekeeper) zentren bereits Nurse®)

in Einfihrung
o Vitalzeichen- ¢ Beratung ¢ Beratung ¢ Beratung ¢ Vitalzeichen- ¢ Beratung ¢ Beratung

e Gesundheits-

forderung

¢ Entwicklung von

Pflegeplanen

¢ Bereitstellung

und
Verabreichung
bestimmter

Medikamente

(Smolowitz et al. 2015; Grant et al. 2017; Lannerstrom et al. 2016; Cass S., Ball & Leveritt 2014; Stigler et al. 2017; Carryer 2017; Kaminsky et al. 2017;

Maijala, Tossavainen & Turunen 2015; Rebhandl 2014; Czypionka & Ulinski 2014; Gesundheitsfonds Steiermark 2017).
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Zusammenfassend ergab sich aus den Ergebnissen der inkludierten Studien, dass
sich in Bezug auf die Bevolkerungsgesundheit, eine stark ausgepragte
Primarversorgung im Zusammenspiel von professionellen Pflegepersonen mit
anderer Gesundheitsberufen in Kommunikation und Koordination signifikant positiv
auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung auswirkt und somit zu einer hoheren

Patientinnen- und Patientenzufriedenheit fihrt (Czypionka & Ulinski 2014).

Struktur und Prozess einer umfangreichen Primarversorgung beeinflussen die
Qualitat, Effizienz und die Gleichheit fur alle Bevolkerungsgruppen. Durch den
Hauptfokus der meisten  professionellen  Pflegepersonen  auf die
Gesundheitsforderung und Pravention kann die Anzahl an chronischen Krankheiten
reduziert werden. Auch die telefonische Pflege setzt sich international immer mehr
durch und gehért insbesondere in den USA, Australien und bald auch in Osterreich
zu einem integralen Bestandteil der Primarversorgung. Zudem stellte sich heraus,
dass die professionelle Pflege in der Primarversorgung als sogenanntes
,Verbindungsglied“ dafur sorgt, dass etwaige Kommunikationsmissverstandnisse,
Probleme und Unklarheiten wie z.B. die ungenaue Erklarung der
Medikationseinnahmezeiten, oder die  unzureichende  Erklarung  der
Nebenwirkungen bzw. gewollten Wirkung der Medikamente, zwischen den
involvierten Berufsgruppen und den Patientinnen und Patienten angesprochen und
gelést werden konnen. Somit kommt es durch die verminderte Nutzung der
Krankenhausnotaufnahmen zu reduzierten Krankenhauseinweisungen, zu einer
Verringerung der Aufenthaltsdauer in den Krankenhausern, zur Vermeidung des
sogenannten ,Drehtlreffektes®, also stadndige Wiedereinweisungen der
Patientinnen und Patienten und durch die reduzierten Besuche bei der
Allgemeinmedizinerin und des Allgemeinmediziners letztendlich auch zu einer
Kosteneinsparung in den genannten Landern. (Smolowitz et al. 2015; Grant et al.
2017; Lannerstrom et al. 2016; Cass S., Ball & Leveritt 2014; Stigler et al. 2017;
Carryer 2017; Kaminsky et al. 2017; Maijala, Tossavainen & Turunen 2015;
Rebhandl 2014; Czypionka & Ulinski 2014; Gesundheitsfonds Steiermark 2017).
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4 Diskussion

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es aufzuzeigen, wie der Kompetenzbereich der
professionellen Pflege in der dsterreichischen Primarversorgung ausgerichtet ist
und welche internationalen Unterschiede es gibt. Im Diskussionsteil wird unter
anderem noch einmal auf die zukinftig geplanten Anderungen bzw.
Verbesserungen in der Osterreichischen Primarversorgung eingegangen. Zudem
wird aufgezeigt, welche etwaigen Probleme fir die professionelle Pflege in
Osterreich und international auftreten konnen. Osterreichs
Primarversorgungskonzept befindet sich nun mitten in der Umsetzungsphase,
jedoch darf ein wesentlicher Fakt nicht vergessen werden: der Unterschied
zwischen Stadt und Land. Wie in der Einleitung schon kurz erwahnt, ist das Konzept
der Primarversorgungszentren im landlichen Bereich nicht vollstandig umsetzbar,
da die Anfahrtswege teilweise zu weit sind. Daruber hinaus erfahrt dieses Konzept
bei der landlichen Bevolkerung auch teilweise Widerstand (unter anderem wegen
moglicher Angste vor damit einhergehenden KrankenhausschlieRungen). In diesen
landlichen Regionen soll die hausarztliche Versorgung somit weiterhin, wie
gewohnt, bestehen bleiben. Sollte es in einer Gemeinde mehrere Hausarztin- bzw.
Hausarztordinationen geben, werden diese mdglicherweise in einem Zentrum
zusammengefuhrt. Gedffnet sein sollen diese Zentren vor allem auch an den
Tagesrandzeiten und an Wochenenden. Literatur zu der Einstellung der
Bevolkerung bezuglich dieses geplanten Primarversorgungskonzeptes vor allem im
landlichen Bereich Osterreichs wurde nicht gefunden. Es handelt sich dabei um eine
bestehende Forschungslicke, da diese Einwande und Bedlrfnisse zu
bertcksichtigen sind, um folglich Vor- und Nachteile berticksichtigen zu kdnnen. Es
wird angenommen, dass im stadtischen Bereich von Osterreich die
Primarversorgungszentren die zukunftig beste Losung fur die jetzigen Probleme
sind und in absehbarer Zeit umgesetzt werden (Rebhandl 2014). Wie ebenfalls
bereits in der Einleitung erwdhnt und um generell fortschrittlich zu handeln hat
Osterreich, bzw. im Besonderen die Steiermark, den ,Gesundheitsplan 2035¢
entwickelt (Gesundheitsfonds Steiermark 2017). Darin wird ersichtlich, dass sich
Osterreich die schwedische Primarversorgung mit der Primarversorgungs-

Telefonhotline als Vorbild nimmt.
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Mit moglichen Problemen, die diese Telefonhotline mit sich bringt, hat Schweden
bereits Erfahrungen gemacht. Aus denen kdénnte Osterreich allerdings schon
lernen. Es stellte sich beispielsweise heraus, dass vor allem die weibliche
Bevolkerung auf diese Moglichkeit der Versorgung zurtickgreift. Manner, aber auch
die im Ausland geborenen Patientinnen und Patienten, mussen durch ihre Sprach-
bzw. Verstandnisschwierigkeiten bei der Kommunikation Uber das Telefon eher
dazu ermutigt werden, diesen Service zu nutzen. Da diese Art von Versorgung als
besonders verantwortungsbewusst und belastend gilt, kann nur sehr
fachkompetentes und erfahrenes Personal diesen Part der Versorgungskette
ubernehmen. Entscheidungen wie: wann handelt es sich um einen akuten Notfall,
wann reicht ein telefonischer Ratschlag und vor allem die Beruhigung der
betroffenen Person aus bzw. wann leitet man die Patientin oder den Patienten zu
einem Primarversorgungszentrum weiter, gehoren zur Tagesordnung. Die
Sicherheit der Patientinnen und Patienten darf durch die fordernden
Arbeitsbedingungen nicht beeintrachtigt werden. Etwaige
Kommunikationsmissverstandnisse konnten z.B. dadurch vermieden werden, dass
sich die Telefonistin bzw. der Telefonist immer gentugend Zeit nimmt, um sich auch
vergewissern zu konnen, dass die Anruferin oder der Anrufer den gegebenen
Ratschlag richtig verstanden hat und sich bei der weiteren Vorgehensweise sicher
fuhlt (Kaminsky et al. 2017). Ein Vorschlag ware auch, die wohliberlegte
Entscheidung, natirlich nur, wenn es sich nicht um einen akuten Notfall handelt,
einer moglichen Intervention erst nach einer kurzen Reflexions- und
Nachdenkpause zu treffen, was die Fehlerquelle von z.B. Kurzschlusstiberlegungen
und falschen Ausklnften verringern und zusatzlich das Stresslevel der Telefonistin
bzw. des Telefonisten senken konnte. Im Allgemeinen schatzen die schwedischen
Anruferinnen und Anrufer ihre sogenannte ,Telephone Nurse® aber sehr und sind
dankbar fur die Bestatigung, Unterstitzung und respektvolle Behandlung. Etwas
kritisch anzumerken ist allerdings, dass in den inkludierten, schwedischen Artikeln
das Hauptaugenmerk auf der ,Telephone Nurse® liegt und der allgemeine
Kompetenzbereich der professionellen Pflege in der Primarversorgung kaum bis gar

nicht angesprochen wird (Kaminsky et al. 2017).

Ebenfalls ist anzumerken, dass in einigen Forschungsartikeln Details nur

unzureichend angefuhrt werden. Beispielsweise differenzierte Rebhandl 2017 in
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seinen Aufzahlungen betreffend den Kompetenzbereich der professionellen Pflege
in Osterreich nicht, welche Aufgaben die Pflegepersonen selbststandig, und welche
erst nach Arztanordnung durchgefuhrt werden dirfen. Generell wenige Details
wurden auch zum Kompetenzbereich der Pflege in Deutschland angefihrt.
Anzunehmen ist auch, dass generelle Kompetenzen, wie z.B. das Messen von
Vitalparametern, welche ebenfalls nicht in jedem Land angeflhrt wurden, von der

Pflege getatigt werden.

Im Hinblick auf erforderliche Forschung im internationalen Vergleich ist ein weiterer
Diskussionspunkt, dass in der ausgewahlten Literatur der Fokus immer wieder auf
Pflegepersonen fallt, die dartber klagen, nicht ausreichend geschult und
ausgebildet zu sein und sich gerne weiterbilden wirden (Lannerstréom et al. 2016 &
Kaminsky et al. 2017). Ebenfalls so haufig vorgekommen ist der Vorwurf, dass es
der professionellen Pflege oft nicht erlaubt ist, den vollen Kompetenzbereich
auszulben und ihr angemessenes Wissen in bestimmten Situationen anzubringen
(Carryer, 2017).

Dem musse in jedem Fall entgegengewirkt werden und eine passende Losung flr
alle Beteiligten gefunden werden. Angemessene Fort- bzw. Weiterbildungen sollten
fur alle Personen in Gesundheitsberufen zuganglich sein. Au’erdem sollte jede
diplomierte Pflegeperson ihre Grenzen kennen und diese in ihrem Wissen und in

ihrer Kompetenz nicht Uberschreiten.

Ein weiterer Diskussionspunkt dieser Bachelorarbeit ist, dass in den meisten
Landern im internationalen Vergleich zwar die Hausarztin bzw. der Hausarzt die
sogenannte ,Gate-Keeper“ Funktion bei gesundheitlichen Problemen Ubernimmt,
sich die professionelle Pflege allerdings im internationalen Aufschwung befindet und
sich durch ihre unterstitzenden Arbeiten eine Schllsselposition in der
Primarversorgung weltweit verschafft (Smolowitz et al. 2015; Grant et al. 2017,
Lannerstrom et al. 2016; Cass S., Ball & Leveritt 2014; Stigler et al. 2017; Carryer
2017; Kaminsky et al. 2017; Maijala, Tossavainen & Turunen 2015; Rebhandl 2014;
Czypionka & Ulinski 2014; Gesundheitsfonds Steiermark 2017).
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5 Schlussfolgerung & Ausblick

In den meisten Landern dieser Welt ist der Stellenwert der professionellen Pflege
sehr anerkannt. Es bleibt kein Land vom demographischen Wandel verschont und
deswegen ist eine Aufwertung der Pflegeberufe international auch dringend
notwendig. Vor allem die drei Hauptprobleme, die immer alter werdende
Gesellschaft sowie die Zunahme der chronischen Erkrankungen und die Zunahme
an Krankenhauseinweisungen und Wiedereinweisungen, der sogenannte
Drehtureffekt, machen der Menschheit zu schaffen. Es kdnnte aufgezeigt werden,
dass bestimmte Primarversorgungskonzepte dagegen ankampfen konnten. Es hat
zwar jedes Land seine eigenen Prinzipien der Primarversorgung, jedoch hat auch
jedes Land die (gleichen Ziele vor Augen: die Senkung der
Krankenhauseinweisungen bzw. Wiedereinweisungen, die Einsparung der
allgemeinen Kosten im Gesundheitswesen und die Reduktion des momentan
herrschenden Arztinnen- und Arztemangels. Beim Erreichen dieser Ziele ibernimmt
die professionelle Pflege mit Hilfe ihrer (aufgewerteten) Kompetenzen eine wichtige
Schlusselrolle. Um der wachsenden Nachfrage nach einer umfassenden
Grundversorgung gerecht zu werden, ist die Bedeutsamkeit der Integration der
Pflegepersonen im Primarversorgungsbereich sehr hoch. Der Haupt-
kompetenzbereich der diplomierten Pflegepersonen ist in Osterreich und
international gesehen vor allem die Beratung, die Gesundheitsforderung, die
Kommunikation mit den Patientinnen und Patienten und die Pflegeplanung. Diese
Kompetenzbereiche sind laut dem Gesundheits-und Krankenpflegegesetzes bereits
geregelt. Generell stellte sich auch heraus, dass Patientinnen und Patienten viel
mehr Bezug zu den Pflegepersonen herstellen kénnen als z.B. zu den
Medizinerinnen und Medizinern, da sie mehr Zeit flir die Patientinnen und Patienten
haben. Laut Patientinnen und Patienten sind sie auch besser dazu geeignet,
bestimmte Krankheitsbilder und Medikamente zu erklaren. Auferdem kann man mit
ihnen, laut Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer, eher intime Probleme

besprechen.

Die professionelle Pflege von heute fiihlt sich in ihrem Kompetenzbereich und in der
Beratung wohl, halt aber die Grenzen zwischen den einzelnen

Gesundheitsexpertinnen bzw. -experten ein.
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5.1 Praxisempfehlung

Die definierten Primarversorgungskompetenzen, welche laut der Gesundheits-
Krankenpflege-Novelle bereits im Gesetz verankert sind, sollten in der Praxis
umgesetzt werden, bzw. es sollten Rahmenbedingungen geschaffen werden, die
die Umsetzung ermdglichen. Wenn in der Praxis Weiterbildungs- bzw.
Fortbildungsbedarf besteht, sollten die jeweiligen Pflegepersonen an bestimmte

Stellen weitergeleitet werden, um die zusatzlichen Kompetenzen zu erlangen.

5.2 Forschungsempfehlung

Aufgrund der durchgefuhrten Literaturrecherche, kann man erkennen, dass fur die
landlichen Regionen Osterreichs kaum Studien bzw. Forschungsergebnisse in
Bezug auf den Kompetenzbereich der professionellen Pflege vorliegen. Daraus
resultiert eine dringende Forschungsempfehlung fur diesen Bereich. Die Meinungen
der Bevolkerung bezuglich der Akzeptanz der Primarversorgungszentren bis hin zu

KrankenhausschlieBungen waren wichtige Themen fur weitere Forschungsarbeiten.
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7 Anhang

7.1 Vorlage des Bewertungsbogens

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Good: Structured abstract with full information and clear title.
Fair: Abstract with most of the information.
Poor: Inadequate abstract.

Very Poor: No abstract.

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear statement

of the aims of the research?

Good: Full but concise background to discussion/study containing up-to date
literature review and highlighting gaps in knowledge. Clear statement of aim
AND obijectives including research questions.

Fair: Some background and literature review. Research questions outlined.
Poor: Some background but no aim/objectives/questions, OR
Aims/objectives but inadequate background.

Very Poor: No mention of aims/objectives. No background or literature

review.

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Good: Method is appropriate and described clearly (e.g., questionnaires
included). Clear details of the data collection and recording.

Fair: Method appropriate, description could be better. Data described.

Poor: Questionable whether method is appropriate. Method described
inadequately. Little description of data.

Very Poor: No mention of method, AND/OR Method inappropriate, AND/OR

No details of data.
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4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Good: Details (age/gender/race/context) of who was studied and how they
were recruited. Why this group was targeted. The sample size was justified
for the study. Response rates shown and explained.

Fair: Sample size justified. Most information given, but some missing.

Poor: Sampling mentioned but few descriptive details.

Very Poor: No details of sample.

5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently

rigorous?

Good: Clear description of how analysis was done. Qualitative studies:
Description of how themes derived/ respondent validation or triangulation.
Quantitative studies: Reasons for tests selected hypothesis driven/ numbers
add up/statistical significance discussed.

Fair: Qualitative: Descriptive discussion of analysis. Quantitative.

Poor: Minimal details about analysis.

Very Poor: No discussion of analysis.

6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what has

necessary ethical approval gained? Has the relationship between researchers

and participants been adequately considered?

Good: Ethics: Where necessary issues of confidentiality, sensitivity, and
consent were addressed. Bias: Researcher was reflexive and/or aware of
own bias.

Fair: Lip service was paid to above (i.e., these issues were acknowledged).
Poor: Brief mention of issues.

Very Poor: No mention of issues.

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Good: Findings explicit, easy to understand, and in logical progression.
Tables, if present, are explained in text. Results relate directly to aims.

Sufficient data are presented to support findings.
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Fair: Findings mentioned but more explanation could be given. Data
presented relate directly to results.

Poor: Findings presented haphazardly, not explained, and do not progress
logically from results.

Very Poor: Findings not mentioned or do not relate to aims.

8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study transferable

(generalizable) to a wider population?

Good: Context and setting of the study is described sufficiently to allow
comparison with other contexts and settings, plus high score in Question 4
(sampling).

Fair. Some context and setting described, but more needed to replicate or
compare the study with others, PLUS fair score or higher in Question 4.
Poor: Minimal description of context/setting.

Very Poor: No description of context/setting.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy

and practice?

Good: Contributes something new and/or different in terms of
understanding/insight or perspective. Suggests ideas for further research.
Suggests implications for policy and/or practice.

Fair: Two of the above (state what is missing in comments).

Poor: Only one of the above.

Very Poor: None of the above.
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7.2 Bewertung der inkludierten Studien

Bewertungsbogen nach Hawker et al. 2002
Good = 4 Punkte

Fair = 3 Punkte

Poor = 2 Punkte

Very Poor = 1 Punkt

Lower scores = poor quality = 0 Punkte

»Role of the registered nurse in primary health care: Meeting health care

needs in the 21st century*
(Smolowitz et al. 2015)
Gesamtpunktezahl: 32

89%

1. Abstract and title = GOOD (4 Punkte)

Titel: Der Titel enthalt alle relevanten Informationen (Population, Setting,
Keywords), auler das Design. Er hat die passende Lange flir diese Studie und

besitzt zusatzlich einen Subtitel.

Abstract: Die Zusammenfassung ist zwar nicht Ubersichtlich strukturiert, enthalt
aber ebenfalls alle wichtigen Informationen, auf’er die Empfehlungen fur die

Forschung und die Praxis. Keywords sind gegeben.
2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung geht vom Allgemeinen zum Spezifischen und der theoretische

Bezugsrahmen wurde hergestellt.
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Diese Studie wollte herausfinden, wie sehr die Rolle der professionellen
Pflegepersonen durch die Umgestaltung der Gesundheitsversorgung die Qualitat

der Primarversorgung verbessern kann.

3. Method and data = GOOD (4 Punkte)

Design: ,Appreciative inquiry framework®

Measurements: ,Semi-structured” Telefoninterviews (ca. 60-90 Minuten lang)
Setting: ,16 primary health care practices®

Data collection: Die Datensammlung erfolgte via Telefoninterview-Notizen.
4. Sampling = GOOD (4 Punkte)

16 von 23 Primarversorgungszentren wurden ausgewahlt. In jedem dieser Zentren

gab es Vertreter, mit denen die Telefoninterviews durchgeflihrt wurden.
5. Data analysis = GOOD (4 Punkte)

Nach jedem Interview verglich das Projektteam die Ergebnisse und Notizen. Als alle
Interviews geflhrt wurden, wurden alle gemeinsam noch einmal analysiert und

untersucht.

6. Ethics and bias = POOR QUALITY (0 Punkte)

Nicht erhebbar.

7. Results = GOOD (4 Punkte)

Die Ergebnisse sind gut strukturiert und bestehen aus mehreren Unterliberschriften:

,The Context of Care and RNs Roles and Responsibilities®, ,Episodic and
Preventive Care Delivery®, ,Chronic Disease Management®, ,Practice Operations*

and ,Financial Implications®.

Die Hauptergebnisse besagen, dass die professionellen Pflegepersonen durch
ihren erweiterten Kompetenzbereich in der Primarversorgung eine erhohte

Pflegequalitat, Effizienz und eine Senkung der Gesamtkosten bezwecken.
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8. Transferability or generalizability = GOOD (4 Punkte)

Da insgesamt 16 verschiedene Primarversorgungszentren mit inren Vertreterinnen
und Vertretern die Interviews absolvierten, sind die Ergebnisse fur die

Amerikanerinnen und Amerikaner generalisierbar.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

Im Text dieser Studie gibt es einen eigenen Teil, der sich mit Empfehlungen fir die

Politik, flr die Ausbildung und fur die Praxis beschaftigt.

Es ist fur die Qualitat des Gesundheitssystems sehr wichtig, dass die geplante

Umgestaltung die professionelle Pflege miteinbezieht.

»How do nurse practitioners work in primary health care settings? A scoping

review*
(Grant et al. 2017)
Gesampunktezahl: 32 Punkte

89%

1. Abstract and title = GOOD (4 Punkte)

Titel: Der Titel ist so kurz wie mdglich gehalten und enthalt die Population, das

Setting, die Keywords und das Design.

Abstract: Die Zusammenfassung ist gut gegliedert und gut strukturiert. Allerdings

fehlt die Forschungs- und Praxisempfehlung. Keywords sind angegeben.
2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung ist sehr kurz gehalten und fihrt vom Allgemeinen zum Spezifischen.
Der Zweck und das Ziel dieser Studie werden noch einmal erklart, der theoretische

Bezug wurde aufgenommen, sowie die Forschungslicke: ,While nurse practitioners
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have entered the workforce as primary care providers, little is known about their
work in primary care settings® und \little literature in the area of working with

vulnerable children in communities” ist angegeben.
3. Method and data = GOOD (4 Punkte)

Design: Es handelt sich um eine Vorstufe zum Systematischen Review und ist

angemessen fur diese Studie.

Measurements: Die genaue Suchstrategie mit den gewahlten Suchbegriffen ist

mittels einer Tabelle sehr gut nachvollziehbar.

Setting: Die Studien wurden mit Hilfe der Datenbanken CINAHL, Informit, Web of

Science, Scopus und Medline gefunden.

Data Collection: Auch die genaue Beschreibung der Interventionen und des
Datensammlungsprozesses ist gegeben: ,Studies were identified by a search of key
nursing electronic databases conducted in September 2015 (and repeated in July
2016.°

4. Sampling = GOOD (4 Punkte)

74 Forschungsartikel werden insgesamt, nachdem die Duplikate exkludiert wurden,
inkludiert. Mittels eines Flussdiagrammes ist das Auswahlverfahren der Studien klar

und verstandlich dargestellt.

Die meisten inkludierten Forschungsartikel stammen aus den USA (45), Kanada
(12) und den Niederlanden (9).

5. Data analysis = GOOD (4 Punkte)

Die Studien wurden allesamt vom ,Critical Skills Appraisal Programme* evaluiert.
6. Ethics and bias = POOR QUALITY (0 Punkte)

Nicht erhebbar.

7. Results = GOOD (4 Punkte)

Der Weg, der zu den Ergebnissen fihrte, wurde am Anfang vom Ergebnisteil noch

einmal genau erklart.
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Danach sind die Ergebnisse sehr Ubersichtlich in sieben Unteruberschriften

gegliedert:

1. Die Pflegepersonen in der Primarversorgung

2. Mit welcher Art von Patientinnen und Patienten arbeiten die Pflegepersonen dort
zusammen?

3. Welche erweiterten Fahigkeiten durfen sie in der Primarversorgung ausflihren?
4. Beweise, dass die Beratung fur Patientinnen und Patienten in der
Primarversorgung zu besseren gesundheitlichen Ergebnissen fihren

5. Individuelle Vorteile

6. Vorteile fur die Gemeinschaft der Primarversorgung

7. Vorteile fur die Gesellschaft

Alle Ergebnisse wurden gut verstandlich aufgelistet.

Die Hauptergebnisse waren, dass die Pflegepersonen ihre Kompetenzen meist in
Primarversorgungszentren anbieten und dort vor allem in der Beratung, in der
Gesundheitsforderung und in der Pravention von chronischen Erkrankungen (wie
z.B. Diabetes mellitus, ...) tatig sind. Sie erleichtern den Patientinnen und Patienten
den Zugang zum Gesundheitswesen und sorgen somit dafiir, dass die Kosten des

Gesundheitssystems gesenkt werden.
8. Transferability or generalizability = GOOD (4 Punkte)

Die Artikel, die fur diese Studie ausgewahlt wurden, sind ,Reviews" aus den USA
(45), Kanada (12), die Niederlande (9), dem Vereinigten Konigreich (3), Australien
(2), der Insel Guam (1), Neuseeland (1) und Slowenien (1). Aufgrund der hohen
Anzahl verschiedener Lander und der geographischen Verbreitung der Studien,

sind die Ergebnisse fur die Allgemeinheit anwendbar und zeigen somit Starke.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy
and practise? = GOOD (4 Punkte)

Die Studienergebnisse sind ausschlaggebend, um einen genauen Uberblick
dariber zu bekommen, wie wichtig diplomierte Pflegepersonen in einer
Primarversorgungseinrichtung sind, was diese bezwecken und dass mit Hilfe ihrer
praventiven Mallnahmen und Interventionen gesundheitliche Probleme verhindert

werden kdnnen. Empfehlung fur mehr Forschung und Praxis ist gegeben.
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»Registered nurses‘ work with sick leave questions by telephone in primary

health care*
(Lannerstrom et al. 2016)
Gesamtpunktezahl: 36 Punkte

100%

1. Abstract and title = GOOD (4 Punkte)

Title: Der Titel ist passend flir diese Studie und die wichtigen Keywords sind an

erster Stelle angeflhrt.

Abstract: Die Zusammenfassung ist sehr gut strukturiert und enthalt alle wichtigen
Informationen. Lediglich die Forschungsempfehlung fehlt. Keywords sind
vorhanden. Auch wenn der Artikel nicht gelesen werden wurde, wirde man alleinig

mit dem Abstract verstehen, worum es geht.
2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung ist allgemein bis spezifisch gegliedert und nimmt auch Bezug zum

theoretischen Hintergrund. Die wichtigsten Keywords sind beschrieben.

Forschungslicke ist keine angegeben, nur, dass es bis heute sehr wenig Literatur

zu diesem Thema gibt.

Das Forschungsziel ist angegeben: ,Therefore, the aim of this study was to describe
RN’s work with SLQ’s by telephone.*

3. Method and data = GOOD (4 Punkte)
Generell ist der Methodenteil in mehrere Unterlberschriften gegliedert:
,<Questionnaire®, ,Participants and setting”“ and ,Analysis".

Design: Es wurde ein ,Cross-sectional questionnaire“ Design verwendet, welches
fur diese Studie aussagekraftig ist.

Measurements: Es wurde ein Fragebogen mit insgesamt 120 Fragen verwendet.

Setting: 21 Primarversorgungseinrichtungen im Zentrum von Schweden.
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Data collection: ,The questionnaire was distributed to 185 RNs at 21 PHCCs in the
autumn of 2014.°

4. Sampling = GOOD (4 Punkte)

185 diplomierte Pflegepersonen, die in der Primarversorgung als Telefonistinnen
und Telefonisten tatig sind, beantworteten den Fragebogen. Hauptsachlich waren

Frauen, zwischen 30-65 Jahre alt, die Teilnehmerinnen.
Es gab keine Ausschlusskriterien. Die Rucklaufquote lag bei 62%.
5. Data analysis = GOOD (4 Punkte)

Die Fragebdgen wurden mit ,Statistical Package for The Social Sciences (SPSS)

und mit einer ,manifest content analysis“ analysiert.
6. Ethics and bias = GOOD (4 Punkte)

Alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Studie wurden vor Beginn der Studie
uber den Zweck und das Ziel informiert. Die Vertraulichkeit der Daten wurde
gewahrleitet und eine unterzeichnete Zustimmung war Voraussetzung fir die

Teilnahme.

»1 he study was approved by the Local Committee for Research Ethics in Uppsala,

Sweden.”
7. Results = GOOD (4 Punkte)

Der Ergebnisteil ist gut Ubersichtlich strukturiert. Zudem sind drei Tabellen
angefuhrt, um die Ergebnisse graphisch darzustellen und um das Verstandnis zu

verbessern.
Die Ergebnisse sind mit Unterlberschriften in drei Kategorien gegliedert:

,Registered nurses’ role and work with SLQs", ,Registered nurses’ perception of

problems with SLQs", and ,Competence and quality“.

Das Hauptergebnis war, dass die Mehrheit der Pflegepersonen (95 von 114) auf
Unterstitzung von ihrer Auftraggeberin bzw. dem Auftraggeber bei dem Handling
mit dem Krankenbestatigungs-Formular angewiesen waren. Somit bestehen noch

einige Schwierigkeiten und die Nachfrage nach mehr Ubung und Ausbildung.
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8. Transferability or generalizability = GOOD (4 Punkte)

Durch die gewahlte Teilnehmerzahl und durch die vielen gleichen Resultate ist

dieses Studienergebnis generalisierbar.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

In der Studie wird beschrieben, dass ein dringender Ausbildungsbedarf der
Pflegepersonen fiur dieses Thema besteht, damit die Pflege weiterhin eine gute

Versorgungsqualitat fur diese Gruppe von Patientinnen und Patienten bieten kann.

»Australian practice nurses’ perceptions oft their role and competency to

provide nutrition care to patients living with chronic disease*
(Cass, Ball & Leveritt 2014)
Gesamtpunktezahl: 33

92%

1. Abstract and title = GOOD (4 Punkte)

Title: Der Titel dieser Studie kdnnte etwas kurzer sein. Ansonsten sind alle
wichtigen Informationen, auller das Setting, im Titel angegeben. Ein mdglicher
Vorschlag ware: ,Australian practise nurses’ provide nutrition care to patients with

chronic disease in primary care facilities.”

Abstract: Die Zusammenfassung ist zwar nicht Ubersichtlich gegliedert, allerdings
sind alle wichtigen Informationen darin enthalten (Ziel, Methode, Ergebnisse,

Schlussfolgerung, Empfehlungen flr die Praxis und die Forschung).

Die Keywords sind nicht angegeben.
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2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung geht vom Allgemeinen zum Spezifischen und bericksichtigt auch den

theoretischen Hintergrund.

Eine klar definierte Forschungsliicke gibt es zwar nicht, jedoch geht eine klare
Forschungsempfehlung aus dieser Studie hervor, dass man mehr tber die Rolle der
Pflegepersonen, die Ernahrungstipps fur chronisch erkrankte Patientinnen und
Patienten geben kann, erfahren mochte: ,There is a clear need to expand on the
study by Mitchell et al. 2011.¢

Die wichtigsten Keywords wurden beschrieben und am Schluss der Einleitung steht
das Forschungsziel dieser Studie: ,Therefore, the aim oft he present study was to
investigate the perceptions of PNs regarding their role and competency to provide

nutrition care to patients living with chronic disease.”
3. Method and data = GOOD (4 Punkte)
Generell ist der Methodenteil sehr Ubersichtlich gegliedert.

Design: Diese qualitative Studie verwendete ein ,semi-structured interview" Design

mit offenen Fragen.

Measurements: Die Interviews wurden mittels Telefon durchgefuhrt und dauerten
ca. 11 bis 39 Minuten.

Setting: Interviews via Telefon.

Data collection: Die Interviews wurden Uber 2 Monate (Marz und April 2012)

gefuhrt, so lange bis die gewiunschte Datensattigung erreicht war.
4. Sampling = FAIR (3 Punkte)

20 diplomierte, australische, weibliche Pflegepersonen wurden zielgerichtet
ausgewahlt und nahmen an dieser Studie teil. Alle Teilnehmerinnen hatten neun

Jahre Erfahrungen und arbeiten als Unterstitzung fur einen ,General Practitioner’

in der Primarversorgung.

Eine etwas wenig aussagekraftigende Anzahl der Teilnehmerinnen.
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5. Data analysis = GOOD (4 Punkte)

Die Daten wurden von ,Investigator (SC) und anderen Forschungsmitgliedern

analysiert.
6. Ethics and bias = GOOD (4 Punkte)

» 1 he study protocol was approved by the Griffith University Human Research Ethics

Committee.”
7. Results = GOOD (4 Punkte)

Fir das bessere Verstandnis sind die Ergebnisse in dieser Studie zusatzlich mit drei
graphischen, selbsterklarenden Tabellen und direkten Zitaten der Partizipantinnen

angegeben.

Als Hauptergebnis wird im Ergebnisteil festgestellt, dass die Ernahrungsberatung
bei chronischen Erkrankungen fur die Pflegepersonen eine sehr grofe Rolle
spielen, wobei ihnen die Grenzen der Beratung in jedem Fall bewusst sind und sie

diese nicht Uberschreiten.
Somit gilt das Forschungsziel als erreicht.
8. Transferability or generalizability = POOR (2 Punkte)

Da in dieser Studie nur 20 weibliche Partizipantinnen teilnahmen und keine
mannlichen Pflegepersonen, ist dieses Studienergebnis nicht generalisierbar und

fur die Allgemeinheit Ubertragbar.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

Die Studienergebnisse sind wichtig, da die Pflegepersonen in der Praxis sehr oft
nach Ernahrungstipps gefragt werden und diese einen integralen Bestandteil im

Kompetenzbereich haben sollten.
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»Assessing primary care in Austria: room for improvement*
(Stigler et al. 2017)
Gesamtpunktezahl: 30

83%

1. Abstract and title = GOOD (4 Punkte)

Title: Der Titel ist so kurzgehalten wie mdglich und passend flr diese Studie. Die

wichtigsten Keywords stehen ganz am Anfang.

Abstract: Die Zusammenfassung ist Ubersichtlich strukturiert und enthalt aul3er der
Empfehlung fir die Forschung alle wichtigen Informationen. Die Keywords sind
angegeben. Der Abstract ist sehr verstandlich und vermittelt dieselben Eindricke
wie der Artikel.

2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung geht vom Allgemeinen zum Spezifischen. Die Forschungslicke, dass
Osterreichs Primarversorgung noch nie mit einem Messinstrument gemessen
wurde, wurde durch diese Studie geschlossen. Da es aber trotzdem noch sehr
wenig Literatur zu diesem Thema gibt, hat diese Studie zum Ziel, der sogenannte
Grundstein fur weitere Untersuchungen und Forschungen fur die zukinftige

Gesundheitsversorgung in Osterreich zu sein.
3. Method and data = GOOD (4 Punkte)
Design: ,Primary Care Assessment Tool“ von Barbara Starfield entwickelt.

Measurements: Dieses ,Assessment Tool“ definiert sich aus insgesamt 15

Merkmalen und wurde nach diesen gewertet und eingestuft.
Setting: Merkmale (Charaktereigenschaften) der Lander wurden gemessen.

Data collection: Die Datensammlung der Merkmale von Osterreich und den
anderen Landern fand 1998 statt.

Jedes einzelne Merkmal wurde mit Punkten bewertet.
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Far ein Merkmal, das ,hoch® eingestuft wurde, gab es zwei Punkte.

Fir ein Merkmal mit einem ,moderaten“ Entwicklungsniveau gab es einen Punkt

und flr eine ,sehr geringe® Einstufung gab es null Punkte.
4. Sampling = GOOD (4 Punkte)

Osterreich wurde mit 13 Landern verglichen. Diese Stichprobe kann als

angemessen gesehen werden.

5. Data analysis = GOOD (4 Punkte)

Jeder einzelne Charakter wurde von sechs Primarversorgungsexperten analysiert.
6. Ethics and bias = POOR QUALITY (0 Punkte)

,Ethical approval: none.®

7. Results: FAIR (3 Punkte)

Der Ergebnisteil enthalt eine UnterUberschrift. Es sind zwei Tabellen zum besseren

Verstandnis angefuhrt.
Das Forschungsziel ist, dass sich Osterreichs Primarversorgung weiterentwickelt.
8. Transferability or generalizability = FAIR (3 Punkte)

Da die Primarversorgung von insgesamt 14 Landern eingeschatzt wurde, sind die

Ergebnisse aussagekraftig und Ubertragbar.
9. Implications and usefulness: How important are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

Die Ergebnisse dieser Studie sind sehr wichtig, da sie Uberhaupt die ersten
Messergebnisse von Osterreichs Primarversorgung vorweisen. Praxis und
Forschung sollten in jedem Fall den Nutzen daraus ziehen und versuchen,

Osterreichs Primarversorgung anzupassen und zu verbessern.
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»Releasing the potential of Nursing“
(Carryer 2017)
Gesamtpunktezahl: 22

61%

1. Abstract and title = FAIR (3 Punkte)

Title: So kurz wie mdglich und passend flr diesen Artikel.
Abstract: Nicht vorhanden.

2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung ist zwar nicht vom Flietext getrennt, ist aber mit dem theoretischen

Hintergrund zusammen klar als Einleitung zu identifizieren.

Auch das Ziel dieses Artikels ist in der Einleitung vorhanden: diplomierte
Pflegepersonen sollten in Neuseelands Primarversorgung aufgenommen werden,

um dort ihre Arbeit ausfihren zu kénnen.
Forschungslucke ist keine angegeben.

3. Method and data = POOR QUALITY (0 Punkte)
Nicht vorhanden.

4. Sampling = POOR QUALITY (0 Punkte)

Nicht vorhanden.

5. Data analysis = POOR QUALITY (0 Punkte)
Nicht vorhanden.

6. Ethics and bias = FAIR (3 Punkte)

Der Einsatz fur einen erweiterten Kompetenzbereich der professionellen Pflege,

zeugt von einer positiven Grundeinstellung.

Allerdings ist keine Ethik-Kommission angegeben.
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7. Results = GOOD (4 Punkte)

Durch ihre Beratung und Gesundheitsforderung ist die professionelle Pflege in der
Primarversorgung Neuseelands mitunter eine der ersten Anlaufstellen der

Bevolkerung bei gesundheitlichen Problemen.
8. Transferability or generalizability = GOOD (4 Punkte)

Da es keine Stichprobe bzw. keine Stichprobenzahl gibt, ist diese Studie wegen
ihrer Generalisierbarkeit nicht zu beurteilen. Allerdings ist zu sagen, dass die
Ergebnisse das gesamte diplomierte Pflegepersonal Neuseelands betreffen und

somit in diesem Sinne verallgemeinert werden konnen.

9. Implications and usefulness: How importrant are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

Fortschrittliche Ergebnisse, welche wichtig flur die Praxis und Forschung sein

kdnnen.

»ldentifying nurse practitioners‘ required case management competencies in
health promotion practice in municipal public primary health care. A two-

stage modified Delphi study*
(Maijala, Tossavainen & Turunen 2015)
Gesamtpunktezahl: 35

97%

1. Abstract and title = GOOD (4 Punkte)

Title: Der Titel ist sehr lange, jedoch enthalt er alle wichtigen Informationen und im

Subtitel ist das Design angegeben.

Abstract: Die Zusammenfassung ist gut strukturiert und vollstandig. Die Keywords

sind ebenfalls angegeben.
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2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung geht vom Allgemeinen zum Spezifischen und nimmt auch Bezug zum

theoretischen Hintergrund dieses Themas.

Die Forschungslicke bezieht sich darauf, dass es bezlglich der Nutzlichkeit und
Anwendung von Gesundheitsforderung der Pflegepersonen in  der

Primarversorgung von Finnland noch sehr wenig Literatur gibt.

Ziel dieser Studie ist es, einen Konsens zwischen den erforderlichen ,Case
Management” Kompetenzen der Pflegepersonen und der Patientinnen und

Patienten der Primarversorgung zu finden.
3. Method and data = GOOD (4 Punkte)

Design: A ,two-stage modified Delphi technique®, in dieser Studie erreichte der

Konsens ein Level von 51% Zustimmigkeit.

Measurements: Es gab eine sogenannte Runde 1 und Runde 2. In der 1. Runde
wurde ein ,semi-structured Interview® durchgefuhrt. In der 2. Runde wurde ein

Fragebogen ausgefiillt.

Setting: 11 ,municipal health centes” in Finnland.

Data collection: Die Datensammlung erfolgte von Janner bis Marz 2011.
4. Sampling = GOOD (4 Punkte)

1. Runde: 42 Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit finf oder mehreren Jahren

Berufserfahrung in der Primarversorgung

2. Runde: 87 Teilnehmerinnen und Teilnehmer, insgesamt 56 dieser
Teilnehmerinnen und Teilnehmer gaben den Fragebogen ausgeflllt wieder zurtick.

Rucklaufquote von 64%.

Die Stichprobenanzahl ist reprasentativ fir die definierte Population, jedoch betrifft

sie nur eine Region von Finnland.
5. Data analysis = GOOD (4 Punkte)

Die Daten wurden mit SPSS analysiert.
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6. Ethics and bias = GOOD (4 Punkte)

Diese Studie wurde von einer Ethikkommission Uberpruft. ,All the participants gave
written consent to participate voluntary in the research an were given information

orally and in written form at the beginning of the study*.
7. Results = GOOD (4 Punkte)

Die Ergebnisse sind anfangs mittels einer gut verstandlichen Tabelle dargestellt.
Anschlieend folgt noch eine kurze Zusammenfassung und Erklarung der

Ergebnisse.

Das Hauptergebnis ist, dass insgesamt 18 erforderliche ,Case Management"
Kompetenzen flr Pflegepersonen, die in der Gesundheitsférderung tatig sind,

herausgefunden wurden. Somit wurde das Forschungsziel erreicht.
8. Transferability or generalizability = FAIR (3 Punkte)

Da die StichprobengroRe dieser Studie eher klein ist und nur eine Region von

Finnland betroffen ist, sollten die Ergebnisse eher mit Vorsicht generalisiert werden.
9. Implications and usefulness: How importrant are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

Die Ergebnisse sind sehr wichtig, da sie zeigen, dass noch sehr viel weitere
Forschung und Praxis in Bezug auf Pflegepersonen und ihre Rolle in der

Gesundheitsforderung bendtigt werden.

,Neue Wege in der Primarversorgung.
Zur Optimierung der wohnortnahen Gesundheitsversorgung in Osterreich“
(Rebhandl 2014)
Gesamtpunktezahl: 22

61%
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1. Abstract and title = FAIR (3 Punkte)

Title: Titel ist passend gewahlt flr diese Studie und hat auch einen Subtitel.
Abstract: nicht vorhanden.

2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung ist allgemein bis spezifisch und nimmt auch Bezug auf den

geschichtlichen Hintergrund auf.
Das wichtigste Keyword wird beschrieben.

Ziel dieses Artikels soll die Verbesserung und Losung vieler derzeitiger Probleme
im Osterreichischen Gesundheitssystems und die Umsetzung eines neuen

Primarversorgungskonzeptes sein.

3. Method and data = POOR QUALITY (0 Punkte)
Nicht vorhanden.

4. Sampling = POOR QUALITY (0 Punkte)

Nicht vorhanden.

5. Data analysis = POOR QUALITY (0 Punkte)
Nicht vorhanden.

6. Ethics and bias = FAIR (3 Punkte)

Das Konzept hat zum Ziel, der Bevolkerung den Zugang zum Gesundheitssystem

zu erleichtern und deswegen ethische Prinzipien.
Es gibt keine Ethik Kommission.
7. Results = GOOD (4 Punkte)

Dieses Prinzip befindet sich, laut Gesundheitsreform, mitten in der
Umsetzungsphase. Es soll aber zahlreiche, positive Effekte haben und zu einer
umfassenderen Versorgung bei akuten Erkrankungen und einer hoheren

Lebensqualitat beitragen.
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8. Transferability or generalizability = GOOD (4 Punkte)

Dieses Konzept wird international schon umgesetzt und dort als sehr gut befunden.

Derzeit kann dies in Osterreich noch nicht festgestellt werden.
9. Implications and usefulness: How importrant are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

Wenn die ersten Ergebnisse vorhanden sind, werden sie sehr viel zu

Forschungsarbeiten und Praxis beitragen kdnnen.

,Primarversorgung“
Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
(Czypionka & Ulinski 2014)
Gesamtpunktezahl: 22

61%

1. Abstract and title = FAIR (3 Punkte)

Title: So kurz wie moglich und fir diesen Artikel passend.
Abstract: Keine Zusammenfassung vorhanden.

2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Gut gegliedert, vom Allgemeinen bis zum Spezifischen.

Dieser Artikel soll Aufschluss darlber geben, ,welche Madglichkeiten es zur

Umsetzung von Primarversorgung in Osterreich gibt.
Es sind auch Definitionen und Abbildungen in der Einleitung vorhanden.
3. Method and data = FAIR (3 Punkte)

Primarversorgungsmessinstrument nach Barbara Stigler.
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4. Sampling = POOR QUALITY (0 Punkte)
Nicht vorhanden.

5. Data analysis = POOR QUALITY (0 Punkte)
Nicht vorhanden.

6. Ethics and bias = POOR (1 Punkt)

Nicht erhebbar.

7. Results = GOOD (4 Punkte)

Auch hier koénnen nur strategische Ziele festgestellt werden, da die

Umsetzungsschritte nun erfolgen sollen.
8. Transferability or generalizability = FAIR (3 Punkte)

Wenn die geplanten Ziele erreicht werden, besteht eine gute Maoglichkeit zur

Generalisierbarkeit.
9. Implications and usefulness: How importrant are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

Neue Ergebnisse in der Primarversorgung waren insofern wichtig, da Osterreichs

derzeitige Primarversorgung in Forschung sowie auch in Praxis Aufholbedarf hat.

»Steirischer Gesundheitsplan 2035
(Land Steiermark 2017)
Gesamtpunktezahl: 22

61%

1. Abstract and Title = FAIR (3 Punkte)

Title: FUr diesen Artikel passend und kurz genug.
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Abstract: nicht vorhanden.
2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Die Einleitung ist gut gegliedert (Allgemein bis Spezifisch) und geht auch auf die

historische Entwicklung der Steiermark ein.

Die Ziele dieses Gesundheitsplans versprechen eine Gleichwertigkeit der
Versorgung, einen bedarfsgerechten Umgang mit Ressourcen und die

Gleichwertigkeit des Zugangs zum System.

3. Method and data = POOR QUALITY (0 Punkte)
Nicht vorhanden.

4. Sampling = POOR QUALITY (0 Punkte)

Nicht vorhanden.

5. Data analysis = POOR QUALITY (0 Punkte)
Nicht vorhanden.

6. Ethics and bias = FAIR (3 Punkte)

Nicht vorhanden, die Ansatze dieses Gesundheitsplanes sind jedoch ethisch

vertretbar.
7. Results = GOOD (4 Punkte)

Die Ziele dieses Gesundheitsplans befinden sich in der Umsetzungsphase und

werden erst 2035 evaluiert.
8. Transferability or generalizability = GOOD (4 Punkte)

Wenn die geplanten Ziele erreicht werden konnen, sind die Ergebnisse

generalisierbar.
9. Implications and usefulness: How importrant are these findings to policy
and practice? = GOOD (4 Punkte)

Sehr wichtig, da es die gesamte 6sterreichische Bevdlkerung betrifft.
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»1elephone nursing in Sweden: A narrative literature review*
(Kaminsky et al. 2017)
Gesamtpunktezahl: 34

94%

1. Abstract and title = GOOD (4 Punkte)

Title: Der Titel ist passend kurz gehalten und enthalt alle wichtigen Informationen,

aulRer das Setting.

Abstract: Die Zusammenfassung ist zwar nicht mit Unterlberschriften versehen
und gegliedert, enthalt aber bis auf die Praxisempfehlung ebenfalls alle

Informationen. Die Keywords sind angegeben.
2. Introduction and aims = GOOD (4 Punkte)

Richtig gegliedert von allgemein bis spezifisch und der Bezug zum theoretischen

Hintergrund wurde hergestellt.

Zweck dieser Studie war es zu untersuchen, wie Pflegepersonen, die als
Telefonistinnen bzw. Telefonisten arbeiten von den Anruferinnen bzw. Anrufern

wahrgenommen werden.
3. Method and data = GOOD (4 Punkte)
Design: ,literature review“ design mit einer ,narrative presentation® der Ergebnisse.

Measurements: Insgesamt wurden 24 Forschungsartikel inkludiert, welche mit den
Suchbegriffen ,telephone nursing®, ,telephone advice nursing®, ,telenursing®,

Lelephine triage” and ,sweden“ gefunden wurden.

Setting: Die Studien wurden in den Datenbanken PubMed, Scopus und CINAHI

gefunden.

Data collection: Die Datensammlung wurde von Kaminsky Elenor und Holmstrom

Inger, K. durchgefuhrt.
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4. Sampling = GOOD (4 Punkte)

Die Forschungsartikel wurden von allen Autoren separat gelesen und mittels eines
Protokolls auf die Qualitat getestet. Keiner der Artikel wurde wegen geringer Qualitat

ausgeschlossen. Die Anzahl der 24 inkludierten Artikel ist in Ordnung.
5. Data analysis = GOOD (4 Punkte)

Die Datenanalyse wurde von Kaminsky Elenor und Holmstrom Inger, L.
durchgefuhrt.

6. Ethics and bias = FAIR (3 Punkte)

In dieser Studie traten unter anderem ethische Probleme auf. Diese konnten sein,
dass Pflegepersonen wissen, dass bestimmte Anruferinnen bzw. Anrufer auf Grund

organisatorischer Grunde, die fur sie bestimmte Pflege nicht bekommen kdnnen.
Ethikkommission wurde keine angefihrt.
7. Results = GOOD (4 Punkte)

Die Ergebnisse sind in sehr viele Unteruberschriften gegliedert: ,TN as perceived
by callers®, ,TN as perceived by telephone nurses and managers®, ,Problems and
ethical dilemmas®, ,Communication®, ,Decision support tool“, ,Telephone nurses’
work tasks®, ,Goals of TN and malpractice claims according to managers®, ,Call

charakteristics®, ,Authentic calls®, ,Incident reports® und ,Threats to patient safety*.

Das Hauptergebnis ist, dass vor allem Eltern, wenn sie Fragen bezuglich
Gesundheitsprobleme ihrer Kinder hatten, sehr froh tber die Unterstlitzung von der
»1elephone Nurse® waren. Generell ist die Bevolkerung von Schweden froh, auf die

maogliche Beratung und Unterstitzung der ,, Telephone Nurse® zahlen zu kdnnen.
8. Transferability or generalizability = FAIR (3 Punkte)

Auf Grund der hohen Stichprobenzahl, kann man sagen, dass diese Ergebnisse fur

Schweden generalisierbar sind.
9. Implications and usefulness: How importrant are these findings to policy

and practice? = GOOD (4 Punkte)
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In der Schlussfolgerung steht geschrieben, dass noch viel mehr Forschung zu
diesem Thema, der ,Telephone Nurse® und der Patientinnen- und

Patientensicherheit erfolgen und auch in der Praxis umgesetzt werden muss. Ein

wichtiges Thema.
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