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ABSTRACT

The present work describes on the basis of four well probed implementation-
models, how Evidence-based practice (EBP) can find its way to patient care. This
should ensure an optimal and individual care for the patients. The concept of EBP
enables an improvement of the care experience by the integration of scientific
research, clinical expertise, patient preferences and local data and should therefore
help nurses in their decision making during the daily practice. The EBP process
itself and four well probed models and frameworks were described first and
afterwards compared on the basis of their main characteristics. The established
criteria for the evaluation of models and frameworks, defined by Rycroft-Malone
and Bucknall (2010b), were used to divide them into dimensions and sub-
dimensions and to oppose them afterwards. The results show that variable models
and frameworks are important for a successful implementation of EBP into the
nursing practice. This is because of their ability to identify important components
and information which are essential for the implementation of EBP into the health
care system. For this reason practical applications were shown which enable the
complex process of implementation of EBP depending on the capabilities and the

context.

Die vorliegende Arbeit beschreibt anhand von vier ausgewéhlten und in der Praxis
erforschten Implementierungsmodellen, wie die Methode Evidence-based practice
(EBP) Eingang in die Realitdt der Pflege finden kann, damit Patienten eine
pflegerisch ausgezeichnete und individuelle Betreuung erfahren. Das Konzept
EBP ermdglicht eine Verbesserung der Pflegepraxis durch die Integration von
wissenschaftlicher Forschung, klinischer Expertise, Patientenpraferenzen und den
lokalen Daten bei der individuellen Entscheidungsfindung der Pflegenden. Nach
der Beschreibung des EBP Prozesses und der vier erprobten Modelle und
Rahmenwerke erfolgte deren Gegeniiberstellung anhand ihrer Hauptmerkmale.
Die von Rycroft-Malone und Bucknall (2010b) erstellten Kriterien fur die
Beurteilung von Modellen und Rahmenwerke wurden in Dimensionen und

Unterdimensionen unterteilt, anhand derer die Gegenuberstellung erfolgte. Die



Ergebnisse zeigen, dass fiur eine erfolgreiche Implementierung von EBP in die
Realitat der Pflege unterschiedliche Modelle und Rahmenwerke bedeutend sind,
da sie wichtige Komponenten und Informationen identifizieren, die beim
Implementierungsprozess von EBP in den Ebenen des Gesundheitssystems
essenziell sind. Damit werden Anwendungsmdglichkeiten fir die Praxis
aufgezeigt um den komplexen, von Ressourcen und Kontext abhdngigen Prozess

der Implementierung von EBP mdglich zu machen.
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1. EINLEITUNG

Das pflegerische Wissen wurde lange Zeit hauptséchlich durch Erfahrung, Aus-
bildung, Tradition, personliche Intuition oder durch das Wissen berufsrelevanter
Disziplinen gespeist (Mayer, 2001). Eine enorme Breite in der Durchfihrung der
praktischen Téatigkeiten war die Folge. Es kam zu unterschiedlichen Anwendun-
gen in der Ausiibung von Pflegemalinahmen, die durch die Pflegepersonen verur-
sacht wurden und nicht durch die Individualitat (bezogen auf Personlichkeit, Art
der Erkrankung, Krankheitsverlauf, Behandlungsmanahmen, etc.) der zu versor-
genden Patienten erklart werden konnte.

Aus meiner langjéhrigen Tétigkeit als Diplomierte Gesundheits- und Kranken-
schwester weil ich, dass der Fokus in der Pflegepraxis verstandlicherweise haupt-
séchlich auf die pflegerische Behandlung und Betreuung des Patienten gelegt
wurde, wobei das Wohlbefinden des Patienten nattrlich auch eine wichtige Rolle
spielte. Aber die Sichtweise des Patienten, seine Einbeziehung in die pflegerele-
vanten Tatigkeiten wurden mehr oder weniger vernachlassigt, jedoch nicht aus
Desinteresse, sondern, weil das Bewusstsein dafiir nicht vorhanden war und die
Intuition einen recht hohen Stellenwert hatte. Erst die Entwicklung der Methode
Evidence-based Nursing (EBN) ermdglichte auch mir einen anderen Blick auf die
bisher angewandte Pflegepraxis. Langer/German Center for Evidence-based
Nursing (2001) definiert “Evidence-based Nursing ist die Integration der derzeit
besten wissenschaftlichen Belege in die tagliche Pflegepraxis unter Einbezug the-
oretischen Wissens und der Erfahrungen der Pflegenden, der Vorstellungen des
Patienten und der vorhandenen Ressourcen. Mit EBN wurde dem Pflegepersonal
ein Werkzeug flr eine hochwertige und individuelle Betreuung von Patienten zur

Verfligung gestellit.
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1.1 AUSGANGSLAGE UND PROBLEMSTELLUNG

An der Universitdt Wien wurde 1999 mit der Einfiihrung der akademischen Aus-
bildung ,Individuelles Diplomstudium Pflegewissenschaft™ ein wichtiger Schritt
in die wissenschaftlich gestutzte Tatigkeit des Pflegeberufs getan. Um eine konti-
nuierlich hohe Qualitéat der Pflege sicherzustellen und diese auch transparent dar-
zustellen, bedarf es besonders den Erkenntnissen aus der Pflegewissenschaft und
der Pflegeforschung. Dies wiederum bewirkt eine Zunahme an fachspezifischem
Wissen. Damit relevante wissenschaftliche Erkenntnisse der Forschung in die
Pflegepraxis einflieen kdnnen, bendtigen die Pflegepersonen methodische Unter-
stutzung. Anwendungsfreundliche Techniken sollten bereitgestellt werden, um
sich in einem immer komplexer werdenden Arbeitsgebiet professionell behaupten
zu konnen. Gemeinsam anzustrebendes Ziel ist eine fur den Patienten achtsame,
forderliche und gegenwartig wissenschaftlich abgesicherte Behandlung mit mog-
lichst 6konomischen Mitteleinsatz. Der Patient soll eine hochwertige und indivi-
duelle Betreuung erfahren. Wie Schneeweiss (2008) feststellt, befindet sich in
Osterreich die Pflegeforschung und somit auch das Konzept Evidence-based
Nursing (EBN) noch in einem Anfangsstadium der Entwicklung. Die Methode
Evidence-based Nursing besteht daher unter anderem darin, Forschungserkennt-
nisse systematisch in Hinblick auf aus ihr ableitbaren Handlungsempfehlungen fiir
die Pflegepraxis zu analysieren und der Praxis zur Verfigung zu stellen. Dadurch
sollen patientenindividuelle Pflegeentscheidungen gemeinsam mit dem Patienten
forschungsgestutzt getroffen werden kénnen. EBN ist ein systematischer Prozess,
der aktuelle Forschungserkenntnisse bei der Entscheidungsfindung der Pflege von
Patienten nutzt, einschlielich der Evaluation, der Qualitdt und Anwendungsmdg-
lichkeit der existierenden Forschung, den Patientenpréferenzen und der Kosten.
Wie Haslinger-Baumann  (2009) feststellt, ist die Implementierung
pflegewissenschaftlicher Erkenntnisse in die Pflegepraxis essenziell. Griinde dafiir
sind unter Anderem die Sicherheit der Patienten, gesetzliche Vorgaben und damit
verbunden eine Rechtfertigungsgrundlage fiir die Pflegenden. Die forschungsba-
sierte Umsetzung von EBN in die Praxis ist mit Hilfe von Implementierungsmo-
dellen erforscht worden. Diese Modelle berticksichtigen sowohl qualitative als

auch quantitative Forschungsergebnisse und bieten eine Anleitung zur Umsetzung
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in die Praxis an. Nach Rycroft-Malone, Kitson, Harvey, McCormack, Seers, Tit-
chen, & Estabrooks (2002) héngt die erfolgreiche Implementierung von For-
schungsergebnissen, die in den EBN Prozess eingeflihrt werden sollen, von der
Qualitat der Evidence, dem Organisationskontext und den
Unterstitzungsstrategien bei der Implementierung in die Praxis ab. In der vorlie-
genden Arbeit werden unterschiedliche EBN Implementierungsmodelle beschrie-
ben und gegentbergestellt, um daraus die Wirksamkeit dieser Modelle fir eine

hochwertige Betreuung von Patienten zu analysieren und zu beschreiben.

1.2. ZIELSETZUNG UND VORGANGSWEISE

Ziel dieser  Arbeit ist die Darstellung  wichtiger, ausgewahlter
Implementierungsmodelle des Konzepts EBN und deren Gegenuberstellung, um

Anwendungsmoglichkeiten flr die Praxis aufzuzeigen.

Die wissenschaftliche Methodik, die dieser Arbeit zugrunde liegt, ist die Litera-
turerarbeitung. Eine Literaturarbeit zeichnet sich durch intensive Literaturrecher-
che, dem Vergleich der Literatur und den daraus gewonnenen Erkenntnissen, be-
zogen auf die Themenstellung, aus. Das Thema dieser Arbeit wird aus unter-
schiedlichen Perspektiven, in diesem speziellen Fall mit Hilfe unterschiedlicher
Implementierungsmodelle, die in EBN Anwendung finden, betrachtet und erarbei-
tet. Die Grinde fiir die Wahl einer Literaturarbeit liegen in der Mdéglichkeit, an-
hand verschiedener Standpunkte, respektive verschiedener Modelle, Anwen-
dungsmdglichkeiten fir die Praxis aufzuzeigen. Dazu ist es wichtig, die unter-
schiedlichen Theorien zu beschreiben und aufgrund einer Gegenuberstellung auch

zu diskutieren.

Diese Arbeit ist folgendermalien gegliedert:

Nach einer kurzen Begriffsdefinition zum Thema wird deren Entwicklung und
EBN als Prozess genauer beschrieben. Die genaue Erlauterung des Konzepts EBN
ist die Grundvoraussetzung fir die nachfolgende Darstellung der EBN Implemen-

tierungsmodelle. In weiterer Folge werden in dieser Arbeit nachstehende Imple-
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mentierungsmodelle und Rahmenwerke genauer beschrieben und im Anschluss
gegenubergestellt:
e Ottawa Model of Research Use (OMRU)
e lowa Model of Evidence-based practice to promote quality care
e Advancing Research and Clinical practice through close Collaboration
(ARCC)
e Promoting Action on Research Implementation in Health Services
(PARIHS)

Die Wahl fiel aufgrund der in der einschlagigen Fachliteratur beschriebenen er-
probten Implementierungen und Umsetzungen auf diese vier ausgewdéhlten Mo-
delle.

Es wird erldutert, in welcher Form EBN als Werkzeug fur eine hochwertige und
individuelle Patientenbetreuung in Osterreich Anwendung finden kann, indem
zwei bereits umgesetzte Implementierungsprojekte des Konzepts EBN in der
Arbeit vorgestellt werden. AbschlieRend werden die Ergebnisse aus der Gegen-

uberstellung diskutiert und der Praxisbezug hergestellt.
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2. EINFUHRENDE BEGRIFFSDEFINITIONEN

2.1. EVIDENCE-BASED MEDICINE (EBM)

Der Begriff wurde Anfang der 1990er Jahre von Gordon Guyatt aus der Gruppe
um David Sackett (McMaster University in Hamilton /Kanada, Department of
Clinical Epidemology and Biostatistics) gepragt und bezeichnet das Konzept und
die Grundlagen von Evidence-based medicine (Sackett, D.L., 2002). Bald darauf
wurden die Techniken des Prozesses EBM aber auch von anderen Berufsgruppen
und Entscheidungstragern des Gesundheitswesens angenommen und spezifisch
weiterentwickelt. (siehe Abbildung 1).

Sackett, Straus, Richardson, Rosenberg und Haynes (2000) beschreiben EBM als
,-..the integration of best research evidence with clinical expertise and patient
values.” (S. 1). Werden diese drei Elemente in die Praxis integriert, bilden Klini-
ker und Patienten eine diagnostische und therapeutische Allianz und diese opti-
miert die Klinischen Ergebnisse und damit die Lebensqualitat der Betroffenen (Sa-
ckett et al., 2000).

2.2. EVIDENCE-BASED NURSING (EBN)

Der Begriff EBN wurde im Rahmen der EBM Bewegung von Pflegeforschern im

angloamerikanischen Raum eingefiihrt und weiterentwickelt.

Ubersetzung der Termini direkt aus dem Englischen (Messinger, Tirck, & Will-
mann, 1990, S. 215-216, S. 58, S. 403):

Evidence: ,,.Beweis(stiick n, -material n), Beleg, (An)Zeichen, Spur*

Based: ,,basiert, stutzen, griinden, beruhen oder basieren auf*

Nursing: “Krankenpflege”
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Evidence im angloamerikanischen Sprachgebrauch bedeutet “anything that gives
reason for believing sth., facts, statements, etc. giving support for or proof of a
belief” (Hornby & Parnwell 1979, S. 173).

Vielfach liest man das englische Wort ,,evidence* im Geflige mit Evidence-based
Nursing, Evidence-based Practice, EBx als ,,Evidenz® iibersetzt, dabei bedeutet
das Substantiv ,,Evidenz* im Deutschen »Deutlichkeit, Gewissheit« (Kluge, 2002,
S. 263). »Evidence« auch im Gefuge von Evidence-based Nursing, EBP, EBX ist
im Gegensatz dazu der Beweis oder Beleg nach den Regeln des wissenschaftli-
chen Zweifels (Greenhalgh, 2000, S. 19).

Obwohl sich mittlerweile im deutschsprachigen Raum verschiedene Ubersetzun-
gen, von ,,Evidenz-basiert* bis ,,Beweis-basiert* durchgesetzt haben, wird in der
vorliegenden Arbeit der neuenglische Ausdruck ,,Evidence* in jedem Fall belas-
sen und im Wortgeflige entweder als ,,Evidence-based* oder ,,Evidence-basiert*
verwendet und der deutschen GroRschreibung angepasst. Dadurch bleibt die Hin-
wendung zum vorlaufig giiltigen Wissen, das sich bei weiterer Uberpriifung an-
dern kann und die Mdglichkeit der Abkirzung EBP, EBX, bestehen (Behrens &
Langer, 2004).

Die externe Evidence, das vorlaufig glltige Gberprufbare Wissen, nennen Behrens
und Langer (2004) deshalb so, weil es unabhangig von der Pflegeperson und den
Patienten existiert. Im Gegensatz zur internen Evidence, dem nicht wissenschaftli-
chen Wissen, das an die Person gebunden ist z.B. Kommunikation, Erfahrungen,
Uberzeugungen, Traditionen (Haslinger-Baumann, 2009, S. 216 — 217, siehe Ta-
belle 1).

Evidence Evidenz
Vorlaufig gultiges Nicht weiter zu Uberpriifende
Uberprifbares Wissen Glaubenstiiberzeugung
Externe Evidence Interne Evidence
Wissenschaftliches Wissen Erfahrungen, Uberzeugungen,
Kommunikation

Tabelle 1: Kategorien von Evidence (Quelle: Haslinger-Baumann, 2009, S. 217)
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Gemal Behrens und Langer (2004) kann die externe Evidence niemals die pflege-
rische Entscheidung, die personliche Zielsetzung und die Problemstellung erset-

zen.

In der Literatur gibt es mittlerweile eine Vielzahl von Definitionen mit dazugeho-
rigen Interpretationen. Im Folgenden werden zwei deutschsprachige Definitionen
von EBN angefiihrt, weitere Definitionen werden im Kapitel 3.1. angegeben, um
die Entwicklung und Veranderung des Konzepts EBN aufzuzeigen (Bucknall &
Rycroft-Malone, 2010).

In einer sehr biindigen Definition Ubersetzt Gabriele Schlémer (2002, S. 32) Evi-
dence-based Nursing sinngeméB als: ,,auf wissenschaftliche Erkenntnis begriinde-

te Pflege.

Behrens und Langer (2004, S. 21) definieren EBN als:
,,Evidence-based Nursing ist die Nutzung der derzeit besten wissenschaftlich be-
legten Erfahrungen Dritter im Arbeitsbiindnis zwischen einzigartigen Pflegebe-

diirftigen und professionell Pflegenden.*

2.3. EVIDENCE-BASED PRACTICE (EBP)

Der Begriff EBP wird in der internationalen Literatur &hnlich dem Begriff EBN
verwendet und beide konnen, wenn die pflegerische Praxis Evidence-basiert
durchgefuhrt wird, synonym verwendet werden (Haslinger-Baumann, 2009, S.
217-18). EBP wird auch ganz allgemein fiir die Evidence-basierte Praxis anderer
Fachrichtungen im Gesundheitsbereich benutzt (McKibbon, Eady, Marks, 1999,
S. 1, siehe Abbildung 1). Einige Autoren wie beispielsweise Estabrooks (1998)
verwenden den Begriff Evidence-based nursing practice (EBNP) um damit spezi-
ell die EBP der Pflegepersonen auszudriicken. Evidence-based Practice und Evi-

dence-based Nursing werden in dieser Arbeit synonym verwendet.
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2.4, EVIDENCE-BASED HEALTHCARE (EBHC)

Der Begriff EBHC umfasst alle Fachrichtungen des Gesundheitsbereiches, die
ihre Entscheidungen Evidence-basiert treffen und kann wie der Begriff EBP ganz
allgemein verwendet werden (McKibbon et al., 1999, S. 1.). Die folgende Abbil-

dung zeigt die Vielfaltigkeit Evidence-basierter Einzeldisziplinen.

Evidence based Health Care (EBHC)

A

Evidence based Patient v Li.eﬁg:::n Evidence based

[

~ ———|  Practice (EBP) |4/'

o~

Evidence based Evidence based Evidence based Evidence based
Medicine Nursing Child Care Social Work
(EBM) (EBN) (EBCC) (EBPSW)

Abbildung 1. Themenfelder der Evidence-basierten Gesundheitsversorgung
(Quelle: Haslinger-Baumann, 2009, S. 219)
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3. EVIDENCE-BASED PRACTICE

3.1. ENTWICKLUNG VON EBP

Pflegewissenschaft hat unter anderem die Aufgabe, “praxisnahe Fragestellungen
aufzugreifen und damit neue, verbesserte Handlungsmuster aufzuzeigen” (Seidl &
Walter, 1992, S. 26 in Mayer, 2009, S.27). Durch die Pflegeforschung entwickelt
sich eine spezifische Wissensgrundlage zur Sicherung und Verbesserung der
Pflegequalitat und damit einhergehend die Situation der Patienten.
Mayer (2009, S.29) beschreibt den Gegenstandsbereich der Pflege und damit der
Pflegewissenschaft anhand folgender Schlisselkonzepte:

e Person

e Wohlbefinden

o Umwelt

e Pflegerisches Handeln
Der Fokus der Pflegewissenschaft ist auf den “Menschen” gerichtet, der sich auf
einem Kontinuum zwischen Gesundheit und Krankheit befindet, dem
“Wohlbefinden”. Jedes “Individuum” steht mit seiner “Umwelt” in Beziehung
und beide konnen nicht getrennt voneinander betrachtet werden. Das
“pflegerische Handeln” richtet sich auf den Patienten, deren Angehdrige oder auf
die ganze Familie und deren Wohlbefinden (Mayer, 2009, S. 29 — 30).

Aktuell kommt der klinischen Pflegeforschung die groRte Bedeutung zu. Diese
Forschungsrichtung beschaftige sich mit der Pflegepraxis, dem direktem Handeln
an Patienten oder ihren Bezugspersonen (Panfil, 2009; Mayer, 2009; Kleibel-
Mayer 2005).

Nach Panfil (2009, S. 197 und S. 209) geht die Mehrheit der heutigen
Pflegewissenschafter davon aus, dass die Forschungsfrage die Methode des
Forschungsdesigns bestimmt. Fir ihren Erkenntnisgewinn bedient sich die
klinische Pflegeforschung, aufgrund ihres Gegenstandsbereiches, qualitativer und

quantitativer Forschungsmethoden zur Gewahrleistung einer Evidence-basierten
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Praxis. Im Gegensatz zur klinischen Medizin, die mehrheitlich quantitative
Forschungsdesigns zur Sicherung einer EBM Praxis nutzt. In der Abbildung 2
werden qualitative und quantitative Designs der Pflegeforschung und deren
Funktion hinsichtlich des Erkenntnisgewinns dargestellt:

Forschungsdesigns

Quantitativ Qualitativ
[
I I |
Experimentell Quasi- Nicht- Phanomenologie
experimentell experimentell Gelebte Erfahrung
— Identifikation von
Konzepten

Kausale Zusammenhange

Deskriptive Studien

| Haufigkeiten
aufigkelte Grounded theory
— Soziale Interaktion
Komparative Studien Theorieentwicklung

Unterschiede  zwi-
— schen Gruppen

Ethnographie
L1 Kulturelle Gewohn-

heiten
Korrelationsstudien
Beziehung/
— Zusammenhang
zwischen Variablen
N N M
Y Y
Interventionsstudien Beobachtungsstudien

Abbildung 2: Forschungsdesigns (Quelle: Panfil, 2009, S. 198)

Die Pflegeforschung steht vor der Herausforderung fiir die Praxisdisziplin Pflege,
handlungsleitendes Wissen zur Verfligung zu stellen im Sinne einer Evidence-
basierten Praxis (Panfil, 2009, S.206).

Bevor EBP in Mode kam, war der in der Pflege meistverwendete Begriff in den
Frihen 1970iger bis in die 1990iger Jahren die Forschungsanwendung.

Estabrooks (1998) definiert die Forschungsanwendung “Research Utilization”
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(RU) ganz allgemein als “the use of research findings in any and all aspects of

one’s work as a registered nurse” (S. 19).

DiCenso, Guyatt und Ciliska (2005) und Estabrooks (1998) vertreten die
Auffassung, dass EBP ein umfassenderer Begriff als der, der
Forschungsanwendung ist. EBP beinhaltet nach DiCenso:

e ldentifizierung eines spezifischen Problems

e Kritisches Denken um die Quellen ausfindig zu machen

e Die Validat der Evidence bestimmen

e Bewertung verschiedener Auspragungen von Evidence einschlieBlich der

Patientenpraferenzen
e Modglichkeiten zur Umsetzung flr das Management identifizieren
e Planen der Vorgangsweise fir die Implementierung der Evidence-

basierten PflegemaRnahmen

Die Gesellschaft fir Krankenpflege, Sigma Theta Tau International 2005-2007
Research & Scholarship Advisory Committee (2008, S. 69) beschreiben Evi-
dence-based Nursing als ,,an integration of the best evidence available, nursing
expertise, and the values and preferences of the individuals, families, and com-

munitis who are served*.

Haynes, Devereaux & Gyatt (2002) erweiterten die Definition und entwickelten
ein Modell fur Evidence-basierte klinische Entscheidungen, hier lag der Schwer-
punkt am Individuum und den Dienstleistern im Gesundheitswesen und vereinigte
folgende Komponenten: Gesundheitszustand der Patienten, klinisches Settting und
die klinischen Gegebenheiten; Patientenpréaferenzen; Forschungsevidence; klini-

sche Expertise.

DiCenso et al. (2005) dehnten das Modell um eine weitere Komponente, den Res-

sourcen im Gesundheitswesen, aus. Die Abbildung 3 zeigt, wie die vier zentralen
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werden.

Abbildung 3: Die gegenseitige Beziehung zwischen Evidence-based Practice und
der klinischen Expertise (Quelle: Bucknall & Rycroft-Malone, 2010, S. 3)

Die nicht wissenschaftliche Art der Evidence (Kollegen, Erfahrung/klinischer

Scharfsinn, klinisches Urteilsvermdgen, etc.), stellt fur Estabrooks (1998) die
schwierigste Quelle fur die Pflege dar (S. 29). Es besteht fir Estabrooks kein

Zweifel, dass diese nichtwissenschaftliche Quelle der Evidence sehr wichtig fur

die Pflegenden und die Patienten ist, es aber schwierig ist, diese Art der Evidence

zu kategorisieren, zu messen oder einzustufen. Demnach sind das klinische

Urteilsvermdgen und die klinische Erfahrung besonders wichtige Formen der

Evidence, Uber die man aber relativ wenig weil.

Trinder und Reynolds (2000) nennen vier Griinde fur das verstarkte Aufkommen

von EBP quer durch die Gesundheitsdisziplinen:

1.

langsam und ist limitiert.

Theorie-Praxis-Kluft: Anwendung der Forschungsevidence erfolgt

Mangelnde Qualitat vieler Forschungsarbeiten: Methodisch schwa-

che Studien, die nicht auf randomisiert kontrollierte Studien
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(RCT’s/randomized controlled trials) beruhen oder im Klinischen
Alltag nicht anwendbar sind.

3. Informationstberflutung: Zu viele Forschungsarbeiten und das Un-
vermdgen, zwischen valider und zuverlassiger Forschung und nicht
validen und unglaubwirdigen Forschungsarbeiten zu unterschei-
den.

4. Praxis ist nicht Evidence-basiert: Kliniker verwenden weiterhin
schadigende oder unwirksame Interventionen. Zur Verfligung ste-
hende und nachgewiesene wirksame Interventionen werden nur

langsam oder limitiert angenommen.

Diese Veranderungen der Definitionen und deren Adaption in Modellen verdeutli-
chen den Entwicklungsprozess von EBP, von der Beschreibung der klinischen
Entscheidungsfindung hin zu einem Leitfaden, der die Praktiker bei ihren Ent-
scheidungen informiert und daftr verschiedene Wissensquellen nitzt (Bucknall &
Rycroft-Malone, 2010).

3.2. DER EBP PROZESS

Die ublicherweise finf methodischen Schritte des EBP Prozesses werden von
vielen Autoren auf dhnliche Weise dargestellt (Haslinger-Baumann, 2009, S. 219).
Wird die Aufgabenstellung getrennt dargestellt, ergeben sich in der Folge sechs

methodische Schritte.

3.2.1. ARBEITSSCHRITT EINS: AUFGABENSTELLUNG

Behrens und Langer (2004, S. 66) verstehen diesen ersten Schritt, die
Aufgabenstellung, als einen Merkposten. Dieser soll die pflegerische Aufgabe in
einem Unternehmen klaren und bewusst machen, welchen Zweck die Einrichtung

hat. Der Zweck wird dann haufig in Leitbildern formuliert.
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3.2.2. ARBEITSSCHRITT ZWEI: FRAGESTELLUNG

Waurde ein Problem, das zum Aufgabengebiet der Pflege z&hlt, identifiziert, wird
eine klare, beantwortbare Frage gestellt.

Bei der Suche nach Interventionsstudien zur Planung der pflegerischen Therapie,
empfiehlt sich die Fragestellung nach dem PIKE-Schema oder PICO-Schema,
(Haslinger-Baumann, 2009, S. 221; Melnyk & Fineout-Overholt, 2010, S. 176):

1. Patient oder Population/Patient (z.B. Wer ist im Fokus der Frage?)

2. Intervention/Intervention (z. B. Was wird am Patienten/Population getan?)

3. Kontrollintervention/Comparison(s) (z. B. Was konnte anstelle der Inter-

vention getan werden oder was wurde bisher getan?)
4. Ergebnismal/Outcomes (z. B. Wie wirkt sich die Intervention am Patien-

ten/Population aus?)

Beispielsweise stellt sich eine Pflegeperson die Frage, ob bei einem Patienten
nach einem Schlaganfall (P) die Platzierung verschiedener Gegensténde wie Glo-
cke und Harnflasche im nicht beeintrachtigtem Gesichtsfeld (1) effektiver (E) ist,
als die Platzierung im beeintrachtigtem Blickfeld (K).

Geht es um qualitative Fragestellungen, kann nach dem PS-Schema vorgegangen
werden (Haslinger-Baumann, 2009, S.221; DiCenso et al., 2005, S. 24):
1. Patient oder Population (Wer ist im Fokus der Frage?)

2. Situation (Was interessiert mich?)

Beispiel einer Frage nach dem PS-Schema: Welche Erwartungen (S) haben an
Darmkrebs erkrankte Patienten (P) an die Pflegeperson im Krankenhaus im Rah-

men ihrer Chemotherapie (S)?

Das Vorgehen bei der Fragestellung mit Hilfe der beiden Schemata erleichtert die
anschlieende Literaturrecherche, da die klar formulierte Frage in der Regel die
relevanten Suchbegriffe beinhaltet, es muss aber nicht zwingend danach vorge-

gangen werden (Haslinger-Baumann, 2009, S. 221).
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3.2.3. ARBEITSSCHRITT DREI: LITERATURRECHERCHE

Nach Kleibel und Mayer (2005 S. 17-19) erfordert der Prozess der Informations-
bzw. Literatursuche:

e “Informationskompetenz”: Darunter verstent man die Fahigkeit, relevante
hochwertige Informationen zu finden, diese und ihre Quellen kritisch zu
analysieren, bevor sie fir Entscheidungen herangezogen werden (Kleibel
& Mayer, 2005, S. 9).

e “Zugang zu Bibliotheken, Datenbanken, Internet”

o “Zeit”

e “Offenheit und kritisches Denken”: Kritisches Hinterfragen eigener
Standpunkte, Interessen und Urteile, damit nicht nur Literatur, die unsere
Meinung bestatigt, gefunden wird.

o “Geld”

Bei der eigentlichen Recherche werden aus der im Arbeitsschritt zwei
formulierten Frage passende Suchbegriffe entwickelt und relevante Quellen
mittels geeigneter Suchhilfen identifiziert (Kleibel & Mayer, 2005; Schneeweiss,
2008).

Entwicklung geeigneter Suchbegriffe
Beim Festlegen der Suchbegriffe schlagen Kleibel und Mayer (2005, S. 34) vor:
1. Das Informationsproblem in einzelne Komponenten zu zerlegen,
2. diesen Komponenten geeignete Begriffe zuzuordnen und falls in
englischen Datenbanken gesucht wird, diese zu Ubersetzen
3. und verschiedene Bezeichnungen dieser Begriffe zu suchen.
Trifft man im Verlauf der Recherche auf weitere Begriffe, kdnnen diese nach
Kleibel und Mayer (2005) wieder zu Suchbegriffen des bisherigen Begriffs

werden.
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Auswahl geeigneter Suchhilfen

Welchen Suchhilfen man sich zur Beschaffung geeigneter Literaturangaben be-

dient, hdngt vom Thema ab. Damit man zu umfassenden Ergebnissen kommt,

sollten immer mehrere Datenbanken durchsucht werden (Haslinger-Baumann,
2009; Kleibel & Mayer, 2005).

Wichtige Datenbanken der Gesundheitswissenschaften
Internationale Datenbanken wie MEDLINE®, EMBASE (Excerpta Medi-
ca Database), PsycINFO® werden hdufig genutzt. CINAHL ist die elekt-
ronische Form des Cumulative Index to Nursing & Allied Health Litera-
ture und enthdlt vorwiegend englischsprachige Publikationen zum Fach-
gebiet Pflege und Gesundheitswissenschaften. Im deutschsprachigen
Raum stehen der Pflege beispielsweise die Datenbanken CareLit und
GEROLIT zur Verfigung. Bei MEDLINE®, die von der US-
amerikanischen National Library of Medicine erstellt wird, liegt der
Schwerpunkt mehr auf angloamerikanischen Journalen, EMBASE hinge-
gen hat bei der Auswahl der Zeitschriften eine starkere europdische Aus-
richtung mit einem groRen Anteil pharmakologisch orientierter Arbeiten.
MEDLINE®, CINAHL, EMBASE und PsyINFO® sind an vielen Univer-
sitatsbibliotheken lizenziert und der Zugang fir Angehdrige dieser Ein-
richtungen ist somit kostenlos. Kommerzielle Anbieter wie z. B. Ovid ha-
ben fur die Datenbanken Oberflachen mit flexiblen und anwenderfreundli-
chen Suchmodi entwickelt. Allerdings sind diese auch vergleichsweise
teuer, wahrend die PubMed®-Oberflache fir MEDLINE® einen kostenlo-
sen Zugang von jedem Internetanschluss anbietet (Kleibel & Mayer, 2005;
Khan, Kunz, Kleijnen, & Antes, 2004).

Weitere Suchhilfen (Kleibel & Mayer, 2005, S. 25 -33)
o e-Journals, e-Books
o Freihandaufstellung einer Bibliothek
o Suche per Hand in Fachzeitschriften
o Bibliothekskataloge
o Bibliographien
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o Suchmaschinen im Internet
o Literaturangaben in Fachpublikationen
o Expertenbefragung

Elektronische Zeitschriften, e-Books und Datenbanken sind fir Angehdrige der
MedUni Wien ber den so genannten REMOTE-ACCESS frei zuganglich und
kdnnen so auch aufierhalb des Campus genutzt werden.

Je nach verwendeter Suchhilfe wird eine Suchstrategie entwickelt und abhéngig
vom Erfolg der Rechercheergebnisse ausgeweitet oder eingegrenzt. Der gesamte
Verlauf der Literaturrecherche wird in einem Suchprotokoll erfasst. Am Ende der
Literatursuche steht die Beschaffung der als relevant identifizierten Literatur im
Volltext. Fir eine detaillierte Darstellung des Suchprozesses vergleiche
Literaturrecherche flir Gesundheitsberufe (Kleibel & Mayer, 2005).

3.2.4. ARBEITSSCHRITT VIER: KRITISCHE BEWERTUNG

Die kritische Beurteilung der Literatur ist nach Kleibel und Mayer (2005, S. 78)
ein komplexer Prozess und erfolgt auf drei Ebenen: auf der Ebene des engeren
Kontexts, des weiteren Kontextes und auf der inhaltlichen Ebene (siehe
Abbildung 4).
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WEITERER
KONTEXT
Verlag, KONTEXT sicherung
Heraus-
geber
INHALT
- Aktu-
Autor QUALITAT alitat
Websites
Ziel- . Anbi(.atfr .
gruppe e Qualitatssicherung
I e Transparenz
Quellen o Zielgruppe
e Autor
e Aktualitat
e Quellen

Abbildung 4. Die drei Ebenen der Qualitatsbewertung eines Schriftstickes (Kleibel
& Mayer, 2005, S. 99)

1. Bewertung des “engeren” Kontexts einer Publikation
Hier werden die formalen Angaben ber die Autoren, der Aktualitdt und den
Quellen der Publikation bewertet (Kleibel & Mayer, 2005, S. 78-82).
Autoren
- Namen der Verfasser: aus welcher(n) Berufsgruppe(n) kommen
sie; kommen die Autoren aus der Praxis, aus der Lehre oder aus der
Wissenschaft;
- handelt es sich um Fachexperten im Bereich ihrer Publikation;
- Angaben zur Institution, in der sie beschaftigt sind und Anfiihren
einer Kontaktadresse;
- Kulturkreis der Autoren: Unterschiedliche Bedingungen in anderen
Kulturkreisen kdnnen ein direktes Anwenden der Informationen im

eigenen Land unmdéglich machen.
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Aktualitat
- Jahr der Publikation und wann sie erstellt wurde; Aktualitat hangt
auch vom Themenbereich ab
Quellen
- Quellenangabe der verwendeten Literatur
- Dokumententyp (Forschungsarbeit, Erfahrungsbericht etc.)
Die angefihrten Quellen geben Auskunft dartber, inwieweit aktuelle
wissenschaftliche, nationale und internationale Literatur ebenso wie

Grundlagenliteratur verwendet wurde.

2. Bewertung des “weiteren” Kontexts eines Schriftstiicks
Wie die Abbildung vier zeigt, z&hlt zum “weiteren Kontext” der Beurteilung einer
Publikation nach Kleibel und Mayer (2005, S. 82-97) der Verlag, Herausgeber,
die Zielgruppe, die Qualitatssicherung und Websites.
1. Verlag, Herausgeber
Verschiedene Verlage ziehen zur Qualitatssicherung ihrer Publikationen
Experten zur Beurteilung der Schriftsticke hinzu. Im Impressum wird an-
gegeben, von wem eine Zeitschrift herausgegeben wird. Bei der Beurtei-
lung ist von Relevanz, ob es sich um eine anerkannte Fachgesellschatft, ei-
nen Verlag, eine Firma handelt oder ob eine geschaftliche Institution hinter
der Zeitschrift steht.
2. Zielgruppe
Hinweise auf den Personenkreis, fur den das Schriftstiick geschrieben
wurde.
3. Qualitatssicherung
In anspruchsvollen wissenschaftlichen Zeitschriften und guten Fachverla-
gen werden die Fachartikel vor der Publikation von Experten beurteilt.
4. Beurteilung von Websites
Bei der Bewertung der Qualitdt von Gesundheitsportalen unterscheidet
man im Wesentlichen folgende Ansétze (Wilson, 2002, S. 598-600; Horbst
& Ammenwerth, 2007, S. 4-13):
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Verhaltenskodices fiir Anbieter und Benutzer: Diese Kodices beschrei-

ben wesentliche Qualitatskriterien, die von Anbietern einzuhalten sind,

beispielsweise die im Rahmen von eEuropa 2002 entwickelten sechs

grundlegenden Qualitatskriterien fur Websites zum Gesundheitswesen der

Kommission der Européischen Gemeinschaft.

a)

b)

d)

Transparenz und Ehrlichkeit: Es muss deutlich erkennbar sein, wer
der Anbieter dieser Webseite ist und welchen Zweck und welches
Ziel mit der Bereitstellung der Inhalte verfolgt wird. Daneben mis-
sen samtliche Finanzierungsquellen der Website offen gelegt werden.
Urheberschaft: Klare Angabe aller Quellen der angegebenen Infor-
mationen und Datum der Verdffentlichung der Quelle. Name und
Referenzen aller privaten/institutionellen Anbieter der auf der Seite
veroffentlichten Informationen, einschlieBlich der Empfangsdaten
der Referenzen.

Geheimhaltung und Datenschutz: Verfahren und System zur Ge-
heimhaltung/zum Datenschutz bei der Verarbeitung personlicher Da-
ten. Die personlichen Informationen und Daten missen nach den
Richtlinien der Datenschutzgesetze der EU gehandhabt werden.
Aktualisierung von Informationen: Deutliches und regelmaRiges Ak-
tualisieren der Seite, wobei das Datum der Aktualisierung deutlich
fur jede Seite bzw. jedes Element anzuzeigen ist, sollen auch ge-
waéhrleisten, dass die Informationen regelmaRig auf ihre Richtigkeit
Uberprift werden.

Verantwortlichkeit: Bei personalisierten medizinischen Ratschlagen
muss sichergestellt werden, dass die Berater entsprechend qualifiziert
sind. Es muss sichergestellt werden, dass weiterflihrende Links oder
Downloads nur zu vertrauenswirdigen Personen und Organisationen
fuhren. Redaktionelles Verfahren — Es mussen klare Angaben dazu
gemacht werden, welches Verfahren zur Auswahl des Inhalts ange-
wendet wurde.

Zugreifbarkeit: Beachtung der Richtlinien zur Zugreifbarkeit, sowie

allgemein zum Suchen, Durchsuchen, Lesen, Verwenden etc.
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Né&heres unter:
http://ec.europa.eu/information_society/eeurope/ehealth/doc/communication_acte
_de_fin.pdf, Zugriff am 24.01.2013

Das Offentliche Gesundheitsportal Osterreichs verwendete bei der Erstellung ihrer
»Qualitétskriterien gesundheitsbezogener Informationsangebote im Internet®, als
Grundlage die oben angefiihrten Empfehlungen der Kommission der Européi-
schen Gemeinschaften (https://www.gesundheit.gv.at/Portal. Node/ghp/public,
Zugriff am 20.01.2013).

Selbstverpflichtungs-Anséatze: Der Anbieter verpflichtet sich, Verhaltenskodices
oder andere Qualitatsstandards einzuhalten, damit er ein entsprechendes Logo
oder Symbol auf seinen Webseiten verwenden darf, wie das Gutesiegel HONcode
(Health On the Net). Zurzeit sind fast 5000 Websites in 72 Landern mit dem
HONCcode zertifiziert (http://www.healthonnet.org/, Zugriff am 26.01.2013).

Ansatz Qualitatszertifikate: VVor der Vergabe eines Qualitatszertifikats wird die
Erfillung vorgegebener Qualitatsstandards durch eine ausgebende Einrichtung
gepruft, beispielsweise der Verband afgis (Aktionsforum Gesundheitsinformati-
onssystem), der sich als Qualitats- und Qualifizierungsnetzwerk versteht. Die An-
bieter von Gesundheitsinformationen erhalten nach kostenpflichtiger Prifung das
afgis Qualitatssiegel, das fur ein Jahr gultig ist (http://www.afgis.de/ Zugriff am
24.01.2013).

Ansatz Leitfaden fiir Benutzer: Diese Leitfaden sollen Patienten unterstitzen,
damit sie die Qualitat von Webseiten prifen kdnnen, so wie beispielsweise das
Instrument DICERN, das von Wissenschaftlern der Universitdt Oxford entwickelt
und von Mitarbeitern der Hochschule Hannover und der Arztlichen Zentralstelle
Qualitatssicherung (AZQ) ins Deutsche tibersetzt wurde. (http://www.discern.de,
Zugriff am 24.01.2013).

Ansatz Filter: Damit werden ganze Webseiten automatisch oder manuell freige-

geben oder gesperrt. Solche Filter ergédnzen in der Regel medizinische Suchma-
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schinen wie beispielsweise Medline Plus®, ein Service der U.S. National Library
of Medicine und den National Institutes of Health (NIH). Dieses Portal fir gepruf-
te Gesundheitsinformationen richtet sich sowohl an Patienten und ihre Familien
als auch an Gesundheitsdienstleister (http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/, Zu-
griff am 24.01.2013).

3. Bewertung der inhaltlichen“ Ebene/Qualitat von Forschungsarbeiten
Damit nitzliche Erkenntnisse aus Forschungsarbeiten Eingang in die Pflege
finden, mussen diese vorab kritisch bewertet werden. Dabei kdnnen nach Kleibel
und Mayer (2005) unter anderem die Gutekriterien der qualitativen und
quantitativen Forschung den Rahmen zur Beurteilung bilden, anhand derer die
Qualitat der Forschungsergebnisse gemessen werden kann. Zu den Gutekriterien
der quantitativen Forschung gehdren Objektivitat, Validitdt und Reliabilitat.
(Mayer, 2001, S. 70).

Objektivitat: Die Objektivitat eines Tests gibt an, in welchem Ausmal die Stu-
dienergebnisse vom Testanwender unabhangig sind. Nach Bortz und Doring
(2003, S. 194) zerfallt die Objektivitdt (Anwenderunabhangigkeit) eines Tests in
die Unterformen Durchfiihrungsobjektivitat, Auswertungsobjektivitat und Inter-
pretationsobjektivitéat.

Validitat: Die Validitat (Gultigkeit) eines Tests gibt an, wie gut der Test in der
Lage ist, genau das zu messen, was er zu messen vorgibt, beschreibt also die Qua-
litdt eines Messinstrumentes. Bortz und Béring (2003, S. 199-201) unterscheiden
drei Hauptarten des testtheoretischen Kriteriums der Validitat die Inhaltsvaliditat,
die Kriteriumsvaliditat und die Konstruktvaliditét.

Die Kriterien interne Validitat (innere Gultigkeit) und externe Validitat (dulere
Gultigkeit) fallen gemaR Bortz und Boring (2003, S. 37) unter die Gltekriterien
empirischer Untersuchungen. Interne Validitét liegt vor, wenn die Ergebnisse ei-
ner Untersuchung eindeutig interpretierbar sind. Externe Validitat liegt vor, wenn
die Ergebnisse einer Untersuchung auf andere Personen, Situationen oder Zeit-
punkte generalisierbar sind.

Reliabilitat: Die Reliabilitadt (Zuverlassigkeit) eines Tests gibt nach Bortz und

Boring den Grad der Messgenauigkeit (Prézision) eines Instrumentes an. Sie un-
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terscheiden vier Methoden, mit denen die Reliabilitdt eindimensionaler Testskalen
berechnet werden kann: Retest-Reliabilitat, Paralleltest-Reliabilitat, Testhalbie-
rungs-Reliabilitat und Interne Konsistenz (Bortz & Boring, 2003, S. 195 — 199).

Wie Bartholomeyczik, Linhart, Mayer (2008) und Mayer (2001) feststellen, gibt
es in der qualitativen Forschung keine einheitlichen Gutekriterien und die Krite-
rien der quantitativen Forschung kdnnen nicht zur Beurteilung qualitativer Stu-
dien herangezogen werden. Mayer (2001, S. 70) und Bartholomeyczik et al.
(2008, S. 39) zeigen auf, dass sich die Wissenschaftlerinnen in den angloamerika-
nischen L&ndern bei der Bewertung qualitativer Forschungsarbeiten eher auf die
Gutekriterien Glaubwurdigkeit, Folgerichtigkeit und Angemessenheit beziehen,
die im Folgenden beschrieben werden.

Glaubwiurdigkeit: Unter dem Glitekriterium Glaubwirdigkeit (credibility) ver-
steht man die Korrektheit der Befundsaufnahme. Hat die Forscherin mit ihren
Interpretationen das getroffen, was die Teilnehmer meinten (Mayer, 2001, S. 72;
Bartholomeyczik et al. 2008, S. 37).

Folgerichtigkeit: Unter dem Gutekriterium Folgerichtigkeit (auditability) versteht
man die exakte Verfahrensdokumentation der Forschungsarbeit (Mayer, 2001, S.
72; Bartholomeyczik et al. 2008, S. 30).

Angemessenheit: Unter dem Guitekriterium Angemessenheit (fittingness) versteht
man die ausfihrliche und genaue Beschreibung der Wirklichkeit der Teilnehmer
(Mayer, 2001, S. 72; Bartholomeyczik et al. 2008, S. 3).

Bei der Bewertung qualitativer Studien, die sich immer mit der Frage des Wie
beschéftigen, sollte man sich am Anfang die Fragen stellen: Wie glaubwirdig,
folgerichtig und angemessen ist der Forschungsbericht und sind die Ergebnisse fir
die pflegerische Betreuung meiner Patienten nutzlich und in die Praxis umzuset-

zen?

Damit man die Qualitat quantitativer oder qualitativer Forschungsarbeiten ein-
schatzen kann, wird jeder Teilbereich der Forschungsarbeit kritisch betrachtet.
Dabei unterscheiden Kleibel und Mayer (2005, S. 100) die formale Qualitat (Lo-
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gik und Vollstandigkeit des Forschungsberichts, Quellenangabe, etc.) und die in-

haltliche Qualitét (siehe nachfolgend Teile 2 — 5 eines Forschungsberichts).

Eine Forschungsarbeit setzt sich nach Burns und Grove (2005, S. 55-62)
normalerweise aus folgenden sechs Teilen zusammen:

1. Abstract: Eine kurze pragnante Zusammenfassung der Forschungsarbeit,
die den Zweck der Studie, Design, Setting (Umfeld, in dem eine Studie
stattfindet),  Stichprobengrofle, die wichtigsten Ergebnisse und
Schlussfolgerungen darstellt (Burns & Grove, 2005).

2. Einleitung: Hier erfolgt die Darstellung des Forschungsproblems, das
untersucht werden soll, dessen Hintergrund und Bedeutung und es wird
die Durchfuhrung der Studie erldutert. Der Literaturtiberblick und die
Bestimmung des theoretischen Bezugsrahmens kodnnen je nach
Forschungsbericht Teil der Einleitung sein, aber auch getrennte Abschnitte
bilden (Theorieteil). Mit der Darlegung der Forschungszielsetzung, Fragen
oder Hypothesen, die firr die Studie richtungweisend waren, enden die
meisten Einleitungen (Burns & Grove, 2005).

3. Methoden: Im methodischen Teil der Forschungsarbeit wird beschrieben,
wie die Studie durchgefuhrt wurde. Der Methodenteil beinhaltet somit die
Schilderung des Forschungsdesigns, falls Behandlungsmalnahmen
angewendet wurden, werden diese beschrieben, ebenso wie die Stichprobe
und das Setting dargestellt werden. Die Beschreibung der Messmethoden
stellt die Messinstrumente vor, die benutzt wurden einschlieBlich ihrer
Prifung auf Reliabilitat und Validitat. Der Datensammlungsprozess gibt
Aufschluss dariiber, wer die Behandlung durchfiihrte, wer die Daten
sammelte, wie die Datensammlung angelegt war und wie oft und auf
welche Art Messungen durchgefihrt wurden. Daneben muss die
Wirksamkeit der Behandlung und die Durchfiihrbarkeit im Praxisalltag
festgestellt werden. Die Teilnehmerrechte der Patienten missen gesichert
sein ebenso wie die informierte Zustimmung der Forschungsteilnehmer,
damit eine ethisch vertretbare Durchfuhrung der Forschungsarbeiten

gewadhrleistet werden kann (Burns & Grove, 2005).
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4. Ergebnisse: Der Ergebnisteil beschreibt die Datenanalyse und stellt die Er-
gebnisse in Form von Tabellen, Abbildungen oder mit Worten ausgerichtet
am Forschungszweck und /oder den Zielsetzungen, Fragen oder Hypothe-
sen dar (Burns & Grove, 2005).

5. Diskussion: Die wesentlichen Ergebnisse und die Limitationen der Studie
werden erdrtert. Die Schlussfolgerungen, die aus den Resultaten gezogen
werden konnen, deren Bedeutung fiir die Pflege sowie Empfehlungen fur
weitere Forschungen werden diskutiert (Burns & Grove, 2005).

6. Literaturverzeichnis: Auflistung aller Literaturquellen, die im Forschungs-

bericht zitiert wurden.

Nach Haslinger-Baumann (2009, S. 222-223) kann die kritische Bewertung der
qualitativen oder quantitativen Forschungsarbeiten zwei Ebenen beinhalten. Fur
die erste Ebene, in der die Ergebnisse beurteilt werden, stehen verschiedene Be-
wertungsinstrumente zur Verfligung. In der zweiten Ebene werden die Studiende-
signs selbst bewertet und hierarchisiert. Daneben werden Empfehlungsgrade fur
die Anwendung einer pflegerischen Intervention formuliert. Beide Ebenen werden

im folgenden Abschnitt naher beschrieben.

Beurteilungshilfen
Beurteilungshilfen zur Einschatzung der Qualitdt von Forschungsarbeiten mit
qualitativem oder quantitativen Forschungsdesign stehen vielféltig in Form von
Checklisten oder Fragebogen zur Verfligung (Haslinger-Baumann, 2009, S. 222).
Katrak, Bialocerkowski, Massy-Westropp, Kumar, & Grimmer (2004) erstellten
eine systematische Ubersichtsarbeit aus 121 publizierten Beurteilungshilfen unter-
schiedlichster Forschungsdesigns. Sie kamen zur Schlussfolgerung, dass fiir kein
Studiendesign ein Bewertungsinstrument zur Verfugung steht, das einem ,,gold
standard* entspricht. Diese grofle Auswahl an Bewertungshilfen kann dazu fiih-
ren, dass die gleiche Studie unterschiedlich bewertet wird.
e Das German Center for Evidence-based Nursing bietet Beurteilungshilfen
fir Interventionsstudien, systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanaly-

sen, qualitative Studien, Diagnosestudien, Standards und Leitlinien auf ih-
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rer Homepage zum Herunterladen an. Bei allen werden die Kriterien
Glaubwirdigkeit, Aussagekraft und ihre Anwendbarkeit anhand eines Fra-
genkatalogs bewertet und am Ende wird die Glaubwirdigkeit benotet
(Bewertungsschlissel 1-6). (Siehe https://www.medizin.uni-
halle.de/index.php?id=572, Zugriff am 24.01.2012)

e Jadad hat ein Instrument entworfen, mit dessen Hilfe die Qualitat einer
randomisierten kontrollierten Studie (RCT) grob und schnell eingeschéatzt
werden kann. Nach Beantwortung der funf Fragen (siehe Abbildung 5)
wird jeder RCT ein errechneter Punktwert, der Jadad-Score zugeordnet. So
lassen sich die Studien vergleichen und beim Erstellen einer systemati-
schen Ubersichtsarbeit kann man festlegen, welchen Jadad-Score die Stu-
dien erreichen missen um in die Uberlegungen mit einbezogen zu werden.
Die Bewertung soll von mindestens zwei Personen unabhé&ngig voneinan-
der durchgefiihrt werden (Behrens & Langer, 2004, S. 197 -198).

@ Q Wurde die Studie als randomisiert beschrieben? @
@ Q War die Randomisierung sachgerecht? @ @
@ Q Wurde die Studie als doppelblind beschrieben? @
@ Q War die Verblindung sachgerecht? @ @
@ Q Waurden Ausfélle begriindet? @

Abbildung 5: Berechnung des Jadad-Scores (Quelle: Behrens & Langer, 2004, S.
197)

Evidence-Grad (Levels of Research Evidence)

Hierbei wird der Grad der Verallgemeinbarkeit einer Studie an ihren methodolo-
gischen Merkmalen gemessen. Je nach Forschungsdesign und dem Grad ihrer
Evidence werden die Studien hierarchisiert (Bartholomeyczik et al., 2008, S. 24,
siehe Abbildung 6).
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Es gibt unterschiedliche Evidence-Hierarchien, die meisten Autoren stufen wie in
der folgenden Abbildung die systematischen Reviews, Metaanalysen und RCTs
am hdchsten ein, also mit der hoéchsten Beweiskraft fir Wissenschaftlichkeit

(Ackley, Ladwig, Swan, & Tucker, 2008).

Systematische Reviews (z.B. Cochrane Reviews)
Metaanalysen aller relevanter randomisierten klinischen Studien (RCTSs)
LEVEL \ Evidence-basierte Leitlinien, die auf systematischen Reviews basieren

Drei oder mehr RCTs guter Qualitat mit ahnlichen Ergebnissen

LEVEL Ein oder zwei richtig designte RCTs

Ein oder mehr richtig designte kontrollierte Studien ohne

LEVEL
Randomisierung
11
Eine oder mehr richtig designte Fall-Kontroll- oder
LEVEL .
Kohortenstudien
v
Systematische Reviews deskriptiver und Qualita-
LEVEL . .
tiver Studien (Metasynthese)
V
LEVEL Einzelne deskriptive oder qualitative Studien
VI
Meinungen von Behdrden und/oder
LEVEL
Berichte von Expertenkomitees
VIl

Abbildung 6: Evidence-Hierarchien (Quelle: Ackley et al., 2008, S. 2)

Evidence-Klassen (Grades of recommentation)

Evidence-Klassen (class of evidence) werden zur Gradeinstufung von Empfeh-
lungen verwendet. Grades of recommentation werden tblicherweise in drei bis
vier Evidence-Klassen eingestuft. Ackley et al. (2008) klassifizieren ihre Leitlinen
fur pflegerisch-chirurgische Interventionen in vier Kategorien (effective, possibly
effective, not effective and possibly harmful, S. 7), basierend auf der aktuellen

Forschungsevidence. Fir diese Empfehlungen der Anwendung in der Praxis fiihr-
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ten Pflegeexperten eine systematische Ubersichtsarbeit durch und evaluierten die

Bedeutung der vorhandenen Forschungsstudien.

Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (EBCPG)

Eine h&ufig angewendete Definition von klinischen Leitlinien ist die nach Field
und Lohr (1992): ,systematically developed statements to assist practitioner and
patient decisions about appropriate health care for specific clinical circumstances
(S. 27). Eine sehr umfangreiche Datenbank fiir EBCPG und den dazugehérigen
Belegen ist nach Ackley et al. (2008) die Offentliche Ressource National Guide-
line Clearinghouse (NGC), eine Initiative der Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) dem U.S. Department of Health and Human Services. Das
Guidelines International Network (G-1-N) ist eine weltweit tatige gemeinnitzige
Vereinigung von Organisationen und Gesundheitswissenschaftern, die sich fur die
Entwicklung und Nutzung von Evidence-basierten Leitlinien einsetzen (siehe
http://www.g-i-n.net/).

Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) und die Arztliche Zentralstelle Qualitatssicherung (AZQ) (2008,
siehe http://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/literatur/delbi-fassung-2005-2006-
domaene-8-2008.pdf) entwickelten das Deutsche Leitlinien Bewertungsinstrument
(DELBI), zur Erstellung und Bewertung der methodischen Qualitat von Leitli-
nien. Es beriicksichtigt unter anderem die Erfahrungen von AWMF, AZQ, der
AGREE (Appraisal of Guidelines for Research & Evaluation) Collaboration
(2003) und des Internationalen Leitlinien Netzwers G-1-N. Den 34 Kriterien der
methodischen Qualitadt und Praktikabilitat einer Leitlinie werden in DELBI acht
Domaénen zugeordnet. Wobei die Doméanen eins bis sechs den Domanen des vali-
dierten AGREE Instruments zur Qualitatsbeurteilung von Leitlinien entsprechen.
In der Doméne sieben werden spezielle Anforderungen fir deutsche Leitlinien
bertcksichtigt und die Doméne acht behandelt die methodologische Exaktheit der
Leitlinien-Entwicklung bei Verwendung existierender Leitlinien. Die Leitlinien
werden anhand der 34 Kriterien, von mindestens zwei Gutachtern, mit Hilfe einer

4-Punkte Skala, von 1 ,trifft {iberhaupt nicht zu* bis 4 , trifft uneingeschrankt zu*
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bewertet. Durch Addition der Werte aller Kriterien einer Doméne kann der Wert
der einzelnen Domanen berechnet werden (AWMF & AZQ, 2008).
Systematische Ubersichtsarbeiten (systematische Reviews)

Systematische Reviews fassen den aktuellen Forschungsstand zu einem bestimm-
ten Thema nach speziellen systematischen Gesichtspunkten zusammen. Um auf
eine spezifische Frage, die bestmogliche verfiigbare Evidence-basierte Antwort zu
erhalten, kann man eine systematische Ubersichtsarbeit erstellen oder auf bereits
publizierte systematische Reviews zurlickgreifen. Bei der Erstellung einer syste-
matischen Ubersichtsarbeit wird eine prazise Frage formuliert und bei der folgen-
den Literaturrecherche werden die potentiell relevanten Studien nach bestimmten
Ein- bzw. Ausschlusskriterien ausgewahlt (siehe Abbildung 7). Die Ergebnisse
aus den einzelnen Studien werden dann herausgefiltert und zusammengefasst
(Kleibel-Mayer, 2005, S. 102-103).

Auffinden potenziell relevanter Literaturstellen
aus einer breit angelegten Recherche in elektronischen Da-
tenbanken und Handsuchen weiterer geeigneter Quellen
(n = Anzahl)

Ausschluss irrelevanter Literaturstellen
nach Durchsicht aller Titel und Abstracts
(n = Anzahl)

Beschaffung der Volltexte aller potenziell relevanten Litera-
turstellen, die durch die vorangegangenen Recherchen sowie
durch Kontakte zu Experten, Sichtung von Bibliographien und

anderen Quellen gefunden wurden
(n = Anzahl)

Ausschluss irrelevanter Studien
nach einer detaillierten Bewertung des voll-
standigen Textes
(n = Anzahl)

Einschluss von Studien in den systematischen Review
(n = Anzahl)

Abbildung 7: Identifizierung relevanter Literatur zur Erstellung eines

systematischen Reviews (Quelle: Khan, Kunz, Kleijnen, Antes, 2004, S. 23)
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Metaanalyse

Mit dem Verfahren der Metaanalyse werden nach Bortz und Déring (2003) quan-
titative Untersuchungsergebnisse statistisch zusammengefasst. Zu einer Fragestel-
lung (z.B. Zusammenhang zwischen Passivrauchen und Lungenkrebs) wird der
aktuelle Forschungsstand zusammengefasst, indem eine Metaanalyse die empiri-
schen Einzelergebnisse inhaltlich homogener Primdrstudien statistisch aggregiert.
So kann uberpruft werden, ob der fragliche Effekt (Zusammenhang Passivrauchen
und Lungenkrebs) in der Population existiert und wie groR er ist. Metaanalysen
eignen sich neben der Einschatzung der EffektgroRe (Wirksamkeit) einer Mal3-
nahme auch zur Vorbereitung von Evaluationsstudien (Bortz & Doring, 2003,
S.627 — 629).

Metasynthesen

Einheitliche Methoden und Techniken zur Durchfiihrung systematischer Uber-
sichtsarbeiten qualitativer Studien sind erst in der Entwicklung. Als Synthese-
Instrument werden unter anderem die Methode der Meta-Ethnographie und die
qualitative Inhaltsanalyse diskutiert. Ziel einer Metasynthese qualitativer Studien
ist es, alle wichtigen Ahnlichkeiten und Unterschiede in Sprache, Konzepten,
Ideen und Bildern rund um das untersuchte Thema zu beriicksichtigen. (Hasseler,
2007). Die Ergebnisse der eingeschlossenen qualitativen Forschungsarbeiten sol-
len zu einer Theorie, einer umfangreichen Erzdhlung oder einer Interpretation
integriert werden (Kleibel & Mayer, 2005, S. 104).

3.2.5. ARBEITSSCHRITT FUNF: IMPLEMENTIERUNG UND

ADAPTION

Die Implementierung als flunfter Schritt des EBP Prozesses, in dem das beste
gefundene Wissen in die eigene Praxis implementiert werden sollte, stellt sich als
einen komplexen Prozess dar und wird detailliert anhand des Rahmenwerks
PARIHS (Promoting Action on Research Implementation in Health Services) und
den Modellen IOWA (lowa Model of Evidence-based practice to promote quality
care), OTTAWA (Ottawa Model of Research Use) und ARCC (Advancing



43

Research and Clinical practice through close Collaboration) sowie deren
Gegentberstellung (siehe Kapitel 4 und 5) dargestellt. Nachfolgend wird die
Implementierung von EBP in den Ebenen des Gesundheitssystems dargestellt
(siehe Abbildung 8).

Mikroebene Mesoebene Makroebene
(therapeutisch Pflegende) (Einrichtung) (Gesundheitssystem)
Aufgabenstellung Aufgabenstellung
Assessment (Pflegeleitbild) (Gesetze, Vorschriften)
v v v
Pflegeproblem
—> —>
Fragestellung Fragestellung Fragestellung
v v
Literaturrecherche Literaturrecherche
3 ¥
Kritische Beurteilung Kritische Beurteilung
v v
Implementierung und Empfehlung, Bereitstel-
«— “«—
Pflegematinahme Adaptation lung von Technologien
v v v
Aktualisierung
Evaluation Evaluation Uberarbeitung

Abbildung 8: Umsetzung von Evidence-based Nursing in den Analyseebenen des
Gesundheitssystems (Quelle: Behrens & Langer, 2004, S. 46)

Grundsatzlich geht die Methode EBP davon aus, dass Pflegende auf der Mikro-
ebene, bei auftretenden Fragen in den Datenbanken nach passenden Forschungs-
arbeiten suchen und ihre pflegerischen MalRnahmen entsprechend gestalten (Beh-
rens & Langer, 2004; Schneeweiss, 2008). Da aber gerade auf der Mikroebene,
dort wo die Pflegeprobleme auftauchen, Zeitressourcen knapp sind und den Pfle-
genden in der Praxis meist die Grundlagen der komplexen Literaturrecherche feh-
len, kann es nach Behrens und Langer (2004, S. 45) sinnvoll sein, die Fragestel-
lung an eine zentrale Stelle der Organisation weiterzugeben, wie beispielsweise an

die Informationsmanagerin und oder die Pflegeexpertin, die dann die Literatur-
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recherche und die kritische Bewertung der Forschungsliteratur durchfiihrt und
Empfehlungen erstellt, die wiederum an die Praxis weitergeleitet werden. Nach
Schneeweiss (2008) bendtigen die Pflegenden hierbei nur Grundlagenwissen Gber
die Methode EBP. Wie aus Abbildung 8 ersichtlich, bleiben die Verantwortung
fur das Assessment (Bewertung), die Fragestellung, die Pflegemanahmen und

deren Evaluierung bei den therapeutisch Pflegenden.

Auf der Mesoebene, beispielsweise einer Institution, kénnen pflegerische Frage-
stellungen je nach Thema in Form eines Forschungsanwendungsprojekts oder als
Literaturzusammenfassung bearbeitet und die Ergebnisse im Intranet verdffent-
licht werden (Smoliner, 2008). Des Weiteren kénnen Pflegeprobleme auch in
Form von forschungsgestiitzten Pflegestandards aufgegriffen und implementiert
werden (Behrens & Langer, 2004). Nach Titler (2010) gibt eine Praxisleitlinie
meistens wissenschaftliche und nichtwissenschaftliche Erkenntnisse wieder und

wird deshalb EBP Leitlinie, die noch detailliertere Form EBP Standard genannt.

Fur Behrens und Langer (2004, S. 46) wéren auf der Makroebene (Gesundheits-
system) bundesweite EBP Leitlinien vorstellbar. Diese Empfehlungen kénnen die
Grundlage bei der Entwicklung von EBP Standards darstellen. Wesentlich bleibt
fur Behrens und Langer (2004), dass Probleme aus der Pflegepraxis in der Frage-
stellung aufgenommen und Empfehlungen wieder an die Pflegenden gerichtet

werden.

3.2.6. ARBEITSSCHRITT SECHS: EVALUATION

Im sechsten Schritt von EBP werden der Nutzen, der durch die Implementierung
einer MaRnahme erreicht wurde, evaluiert. Behrens und Langer (2004, S. 229)
sprechen von der Evaluation von Wirkungsketten und Begrindungsketten und
stellen die Ebenen der Qualitdt an dem von ihnen um eine vierte Ebene
erweiterten Donabedian-Schema dar (siehe Abbildung 9). Liest man die vier
Ebenen der Qualitdt, von unten nach oben, also vom Struktur-Input zum

angestrebten Ziel, sprechen sie von der Wirkungsrichtung oder Wirkungskette.
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Die Begrundungskette verlauft von oben nach unten, also von angestrebten Zielen
zum notwendigen Struktur-Input, in dieser bildet sich nach Behrens und Langer
(2004) das Wissen tber notwendige Strukturen und Prozesse.

~ Angestrebte begriindete Ziele g
=
>

- i) 2
5 5
= . Q
g 0 Ergebnisse des Prozesses
= o
g )z @ v
atl T
= 2
3 .-
o = Prozess
g |2
T
A E
§ <
& \_ Struktur-Input

Abbildung 9: Ebenen der Qualitat (Quelle: Behrens & Langer, 2004, S. 229)

Nach Behrens und Langer (2004, S. 229-230) kann man ohne Kenntnis der Er-
gebnisqualitat auch keine Aussagen Uber die Struktur- und Prozessqualitat ma-
chen. Unter Produktivitat 1 (siehe Abbildung 9) verstehen sie das Verhéltnis von
eingesetzten Mitteln (Struktur und Prozesskosten) zu bewirkten Ergebnissen. Als
Produktivitat 2 (siehe Abbildung) bezeichnen sie das Verhaltnis von Strukturkos-
ten (Personal, Ausbildung, Gebaude, etc.) zum durchgefiihrten Prozess (Zahl und
Ausmal pflegerischer Handlungen, etc.). Die Produktivitdt 2 wird sehr viel ofter
erhoben wird als die Produktivitdt 1. Behrens und Langer stellen den Pflegepro-
zess auf den vier Ebenen der Qualitat dar. Kommunikationsinhalte zwischen
Pflegenden und den Patienten sind nach Behrens und Langer (2004, S. 30 -31)
“die Erarbeitung

e erstens des Pflegeziels;

e zweitens des Einverstandnisses Uber den Prozess, mit dem es zu erreichen

ist, und daher
e drittens die Ableitung der Strukturen aus dem Prozess, die flr einen

Pflegeprozess notig sind.”
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Behrens und Langer (2004, S. 31) stellen diese Entscheidungsthemen wieder an
dem von ihnen um eine vierte Stufe erweiterten Donabedian-Schema dar (siehe
Abbildung 9):

“der Strukturqualitat

e der Prozessqualitat

e der Qualitat des Prozessoutcomes (Prozessergebnisqualitat)

e und dem Zusammenhang von Prozessoutcome zu dem eigentlich ange-
strebten, aber nicht allein durch den Prozess erreichbaren begriindenden
Ziel (Zielerreichungsqualitat).*

Auch hier gehen die Begriindungskette von der obersten Ebene zurlick zur Struk-
turqualitdt und die Wirkungskette vom Struktur-Input zum angestrebten Ziel.
Nach Behrens und Langer (2004, S. 31-32) ist es notig, die Ergebnisse des Pfle-
geprozesses zu kennen, um zu begreifen, welche Prozesse fur die Erreichung des
Prozess-Outcomes erforderlich sind. Damit man Aussagen Uber die Prozessquali-
tat machen kann, missen die Ergebnisse des Pflegeprozesses evaluiert werden.
Ebenso muss nach Behrens und Langer (2004) bekannt sein, welche strukturellen
Bedingungen fir den Pflegeprozess erforderlich sind, damit man die Anspriiche

an die Strukturqualitat definieren kann.

Nach Fineout-Overholt und Johnston (2007) ist die Evaluation ein essentieller
Schritt im EBP Prozess. Besonders bedeutend sind fiir Sie dabei:
e Datengestitzte Entscheidungsfindung im Gesundheitssystem
e Dienstleistungsanbieter ~ missen  die  Daten  zuganglich  und
benutzerfreundlich anbieten
e Interdisziplindre Evaluierung der Ergebnisse ist notwendig
e Evaluierung der Outcomes muss Teil der Schulungsprogramme fir
Angehdrige der Gesundheitsberufe sein
e In der Ausbildung muss die Bewertung, der Integration von EBP bei den

Lernenden, ein fester Bestandteil werden.
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4, DARSTELLUNG DER AUSGEWAHLTEN MODELLE UND

RAHMENWERKE ZUR IMPLEMENTIERUNG VON EBP

Im folgenden Kapitel werden die Modelle Ottawa Model of Research Use
(OMRU), lowa Model of Evidence-based practice to promote quality care (lowa
Modell), Advancing Research and Clinical practice through close Collaboration
(ARCC) und das Framework (Rahmenwerk) Promoting Action on Research
Implementation in Health Services (PARIHS) dargestellt. Daneben werden im
Abschnitt 4.2.6. und 4.4.6. zwei Implementierungsprojekte des Konzepts EBP in
Osterreich vorgestellt.

4.1. OTTAWA MODEL OF RESEARCH USE (OMRU)

4.1.1. ENTSTEHUNG UND ENTWICKLUNG

Das Ottawa Model of Research Use (OMRU) wurde von Logan und Graham
(1998) entwickelt. Es bietet ein umfassendes, interdisziplindres Rahmenwerk und
stellt die Elemente dar, die den Prozess valide Forschungsergebnisse in der Praxis
anzuwenden beeinflussen. Mit dem Ziel die ,,Facilitators® (Vermittler) in diesem
Prozess zu unterstiitzen. Die Forschungsanwendung wird als ein praxisdynami-
scher Prozess von gemeinsam getroffenen Entscheidungen und Handlungen durch
unterschiedliche Personen angesehen und findet in jedem der sechs Elemente des
Ottawa Modells statt. Im Fokus der Forschungsanwendung stehen die Patienten
und ihre Gesundheitsergebnisse, wobei sowohl das soziale als auch das externe

Umfeld der Patienten berlcksichtigt werden muss (Logan & Graham, 2010).

Logan und Graham (1998) wollten mit ihrem Modell eine Licke schlieRen, da sie
der Ansicht waren, es gébe zu wenig geeignete Modelle, welche die Forschungs-
anwendung in der Praxis fordern. So entstand 1998 das Ottawa Model of Rese-
arch Use, das sie einerseits nach der Stadt, in der sie tatig waren, benannten, ande-

rerseits, weil sie ihre Aufgabe auch darin sahen, Forschungsergebnisse in die Pra-
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Xis zu transferieren. Dieser Transfer sollte in jenen Spitals- und Forschungsein-
richtungen vollzogen werden, mit denen sie zusammenarbeiteten. Das OMRU
beruht auf den drei Bereichen Forschung, Theorie und Expertenmeinung. Die
sechs zentralen Elemente des Modells wurden durch die verfugbare Literatur ge-
stutzt, bezogen sich auf die Forschungsanwendung, die Verbreitung von Innovati-
onen, Verénderungen im Gesundheitsverhalten und die Entwicklung und Imple-
mentierung von Praxisleitlinien. Daneben erhielten Logan und Graham (1998)
wertvolle Inputs aus Vortragen, Workshops, Diskussionen, etc.

Das OMRU wurde das erste Mal bei einem Implementierungsprojekt angewendet
und anschlieBend weiter entwickelt. Logan und Graham Uberarbeiteten die Versi-
on des OMRU aus dem Jahre 1998, indem sie Subelemente hinzuftigten oder ent-
fernten, die Sie fur eine erfolgreiche Implementierung von Forschungsergebnissen
als wichtig erachteten. Das Modell-Diagramm wurde entsprechend modifiziert
(siehe Abbildung 10). Die folgende Modellbeschreibung stellt die aktuelle Versi-
on des OMRU dar.

4.1.2. MODELLBESCHREIBUNG

Das Ottawa Model of Research Use (siehe Abbildung 10) besteht aus folgenden
sechs Elementen, die flr die Forschungsanwendung von zentraler Bedeutung sind
(Graham & Logan, 2004b; Logan & Graham, 2010):

e Innovation“ : Innovation

e Potential adopters* : Potenzielle Nutzer

e Practice environment‘: Praxisumfeld/Setting

e _Implementation interventions: Interventionen der Implementierung

e ,Adoption“: Adoption/Annahme

e ,Outcomes‘: Ergebnisse

Der Teil im Ottawa Modell der vorschreibt, wahrend des gesamten Prozesses der

Implementierung, die VVorgange zu beurteilen, zu Uberwachen und zu evaluieren
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wird AME (assessment, monitoring, evaluation) Prozess genannt (Graham & Lo-
gan, 2004b).

Logan und Graham (2010) betrachten das Ottawa Modell als einen wechselseitig
beeinflussenden, aber synergetischen Prozess von Entscheidungen und Handlun-
gen, die von unterschiedlichen Personen getdtigt werden und die wiederum in
einem Zusammenhang zu jedem der sechs Elemente des Modells stehen. Das
OMRU ist ein dynamisches Modell, weil jedes einzelne Element das andere Ele-
ment beeinflusst und im Gegenzug auch beeinflusst wird.

Im Modell-Diagramm (siehe Abbildung 10) ist dies durch Doppelpfeile darge-
stellt. Die Beziehung zwischen den sechs Elementen wird in folgender Grafik

dargestellt:
G T e i
' Assess + Monitor + Evaluate '
i barriers and supports Process and degree of use impact !
D o o o e o o o o o o o e e e e e e e e e e e e e e e e — 1
Innovation
* Development process
* Innovation attributes
2
|
h 4
Potential adopters Interventions - Outcomes
* Awarness * Barrier AdO_p_tIOH * Patient
* Attitudes/intention — 1 management —| *Initial use —| * Practitioner
* Knowledge/skill * Transfer * Sustained use * System
* Concerns * Follow-up 1
Y X - X
1 1 ! 1
v 1 ! 1
- - 1 ! 1
Practice environment 1 : 1
* Structural ! !
* Culture/social ~  |—dq----- A/ ——————————————* ————————————— y
* Patients
* Economic

Abbildung 10: Diagramm des Ottawa Modells (Quelle: Logan & Graham, 2010, S.
85)

Der Prozess der Forschungsanwendung im Ottawa Modell erfolgt iber einen Zeit-
raum und in einer Reihenfolge, abhéngig vom jeweiligen Status jedes einzelnen

Elements innerhalb des spezifischen Kontextes.
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4.1.2.1. ELEMENT INNOVATION

Die Innovation wurde in der 2004er Version der Modelldarstellung an die Spitze
der drei bedeutendsten Elemente, im Prozess der Forschungsanwendung gestellt
(siehe Abbildung 10). Nach Graham und Logan (2004a); Logan und Graham
(2010) ist es in beinahe allen Féllen, sei es bei der Erklarung und Aufzeichnung
eines Projekts oder der anschliefenden Diskussion notwendig, mit der Innovation
zu starten. Unter dem Konzept Innovation verstehen Logan und Graham (2010);
Graham und Logan (2004a; 2004b):
e eine Verdnderung stellt etwas Neues firr diejenigen dar, die es verwenden
werden
e die Innovation basiert auf validen Forschungsarbeiten und wird vom Prak-
tiker bewertet
e Innovation in Form von Praxisleitlinien, Metasynthesen, Metaanalysen,
etc.
Die Forschungsergebnisse im Gesundheitsbereich werden oft in sehr unterschied-
liche Wissenstools und Produkte Ubersetzt. Attribute die sich gunstig auf die An-
wendung der Innovation, wie beispielsweise die Einflihrung von Leitlinien aus-
wirken, sind nach Logan und Graham (2010); Graham, Logan, Davies, & Nimrod,
(2004):
e geringe Komplexitat der Leitlinie, leicht zu lernen oder anzuwenden
e ldsst sich mit der aktuellen Praxis, den Werten und Normen vereinbaren,
d.h. es sind keine umfangreichen Veranderungen der derzeitigen Praxis fur
die Implementierung der Leitlinie notig
e Erprobung ist mdglich, d.h. die Leitlinien lassen sich vor der Einfiihrung
in die Praxis leicht ausprobieren
e Leitlinienempfehlungen sind Kklar, unumstritten und Evidence-basiert

e Format und Stil der Leitlinie sind benutzerfreundlich

Eine Mitbeteiligung der Endbenutzer bei der Leitlinienentwicklung wirkt sich
nach Logan und Graham (1998, 2010) positiv auf deren Einfiihrung in die Praxis

aus. Hingegen wird die Einfuhrung von Leitlinien erschwert, wenn es um multi-



51

disziplindre Themengebiete geht. Dies ist der Fall, wenn beispielsweise Arzte und
Pflegepersonen, demnach zwei Berufsgruppen, fir die Umsetzung der Leitlinie in
die Praxis unentbehrlich sind. Durch die enorme Ausbreitung von Praxisleitlinien
ist es nach Logan und Graham (2010) besonders wichtig, vor der Auswahl die
Qualitat der Leitlinien anhand strikter Standards zu prufen und sorgfaltig auszu-

wahlen.

4.1.2.2. ELEMENT POTENZIELLE NUTZER

Die potenziellen Nutzer sind nach Logan und Graham (2010); Graham und Logan
(20044a; 2004b) Praktiker, politische Entscheidungstrager und Patienten, die ent-
weder die Innovation nutzen oder in die Anwendung der Innovation miteingebun-
den sind. Gemadl Logan und Graham (2010) beinhaltet das Element ,potential
adopoters‘ folgende Unterelemente:
e awareness”: das Bewusst machen der Innovation bei den potentiellen
Nutzern
e attitudes/intention*: positiver bzw. negativer Standpunkt der potentiellen
Nutzer gegenuber der Innovation; Entscheidung der potenziellen Nutzer
die Innovation auszuprobieren
e  knowledge/skill“: das Informationspotential und die Qualifikation, die die
potentiellen Nutzer haben oder fur die Innovationsanwendung benétigen
e concerns” : Bedenken der potentiellen Nutzer gegeniiber der geplanten

Veranderung

Patienten einen Schaden zu zufugen, ist die vorherrschende Sorge bei den Prakti-
kern und damit verbunden die Besorgnis Uber rechtliche Konsequenzen. Des Wei-
teren besteht bei den Pflegenden die Sorge des Arbeits- und Zeitaufwands, um
sich die nétigen Fahigkeiten fur die Implementierung der Neuerung anzueignen
und aufrecht zu erhalten. Nicht erdrterte Bedenken kdnnen zu Barrieren bei der
Adoption werden. (Graham et al., 2004; Logan & Graham, 2010).
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,Awareness‘, d.h. das Bewusstmachen wurde ein Unterelement, als klar war, dass
es keine Mdoglichkeit gibt, Haltungen abzuwdgen, wenn potentielle Nutzer die
Neuerung nicht kennen. Diesen Bewusstseinsgrad der potentiellen Nutzer zu ken-
nen, ist von grofRer Bedeutung fiir die Planung und Umsetzung der Interventionen
in die Praxis (Logan & Graham, 2010).

Um das Subelement ,awareness* zu erhfhen, kann man wahrend des gesamten
Adoptionsprozesses Riickmeldungen der Nutzer einholen und so gleich die Neue-
rung den lokalen Gegebenheiten anpassen. Das Unterelement ,,intention* soll man
als einen Indikator des Elements Adoption sehen und daher sollte es durch andere
Variablen (bezogen auf den potentiellen Nutzer) bewertet werden (Logan & Gra-
ham, 2010).

4.1.2.3. ELEMENT PRAXISUMFELD

,» 1 he practice environment is comprised of structural factors that include decision-
making structure, rules, regulations, policies, physical structure of the setting,
workload, and current practice* (Logan & Graham, 2010, S. 91).

Besonders bedeutende strukturelle Faktoren sind professionelle Standards und
medizinisch rechtliche Themen. Beim kulturellen bzw. sozialen Kontext geht es
um das Wertesystem innerhalb des Settings, indem die Praxisveranderung eintre-
ten wird. Die kulturellen, sozialen Faktoren beinhalten Fiihrung, Kommunalpoli-
tik, Persdnlichkeiten, Beeinflussung der Meinungsbildung in den gleichen Grup-
pen und die Unterstitzung der Veranderung durch lokale Meinungsbildner. Pati-
enten und ihre Familien, Verbraucher, etc. die von der Anwendung der Innovation
profitieren, gehdren zum Element Praxisumfeld. Zum wirtschaftlichen Kontext
gehort die Verfligbarkeit der Ressourcen, Ausstattung, etc., die flr die Implemen-

tierung der Innovation notwendig sind (Logan & Graham, 2010).

Unter Beriicksichtigung der drei Elemente Innovation, potentielle Anwender und
dem Setting beginnt der, im Ottawa Modell vorgeschriebene, AME Prozess (Lo-
gan und Graham 2010).
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4.1.2.4. ELEMENT INTERVENTIONEN DER

IMPLEMENTIERUNG

Fir Logan und Graham (2010) ist es unbedingt erforderlich, dass die Interventio-
nen an die spezifische Situation, basierend auf der Einschatzung der drei
Hauptelemente Innovation, potentielle Nutzer und Praxisumfeld angepasst wer-
den.

Das Element Intervention wird im OMRU in die drei Kategorien Barrierema-
nagement, Transfer und Follow-up unterteilt. Logan und Graham (2010); Graham
und Logan (2004b) stellen diese Interventionen folgendermalien dar:

e Barriermanagement®: Steuerung der Barrieren; aktive Managementstrate-
gien um alle Hindernisse, welche die Aufnahme und Verwendung der In-
tervention behindern, zu reduzieren oder eliminieren.

o Transfer*: aktive und passive Implementierungsstrategien; Vermittler er-
greifen aktive und passive Tatigkeiten, damit die potentiellen Nutzer die
notwendigen Kompetenzen zur Durchfiihrung der Intervention erwerben.

e _Follow-up*: Strategien um aufgetretene Probleme wihrend der Einfiih-
rung der Intervention zu beheben und daneben die potentiellen Nutzer bei

der Anwendung der Neuerung zu unterstitzen.

Die Implementierungssituation wird nach Logan und Graham (2010); Graham und
Logan (2004b) durch folgende Faktoren erschwert:

e Komplexitét der Innovation (Element Innovation)

e Anzahl der involvierten Personen (Element potentielle Nutzer) und ihre

Arbeitsbelastung (Element Praxisumfeld/Setting)

Implementierungsstrategien zielen gemaR Logan und Graham (2010) darauf ab,
die von der Forschung gepragten Innovationen an die potentiellen Nutzer zu
ubermitteln. Des Weiteren sollen sie sicherstellen, dass die potentiellen Nutzer
auch die erforderlichen Féhigkeiten haben, sie anzuwenden. Strategien der Ver-

laufskontrollen wéhrend der Implementierung der Innovation identifizieren samt-
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liche Probleme und unterstiitzen die potentiellen Nutzer in der Anwendung der
Neuerung. Die Innovation fuhrt bei den beteiligten Personen Ublicherweise zu
einem Lernprozess, der ,,follow-up* Strategien erfordert, um sicherzustellen, dass
die Anwender die neuen MaRnahmen auch verinnerlicht haben. Bei den Verlaufs-
kontrollen wird entschieden, ob sich die Innovation in einer Weise verandert hat,
die mit der urspriinglichen Evidence in Konflikt steht oder ob die Nutzer die Ver-
anderung aus irgendeinem Grund fur nicht durchfihrbar gehalten haben (Logan &
Graham, 2010).

4.1.2.5. ELEMENT ADOPTION

Graham und Logan (2010) verstehen unter dem Begriff ,,Adoption” Entschei-
dungs- und Handlungssequenzen der potentiellen Nutzer, einschlielich ihrer Ab-
sicht eine Intervention zu verwenden, einen Innovationsversuch durchzuftihren,
die Innovation weiter anzuwenden und falls nétig zu adoptieren. Die Einflihrung
der Innovation kann unterschiedliche Formen annehmen. Fir einige oder alle po-
tentiellen Nutzer stellt die Innovation neues Wissen dar und die Adoption der

neuen Erkenntnisse ist eine Form von ,.knowledge use*.

Graham und Logan (2004a); Logan und Graham (2010) beschreiben drei Arten
von ,.knowledge use*:

e conceptual use of knowledge*: Die konzeptionelle Nutzung von Wissen,
die aus einer generellen Erkenntnis entsteht und zu mehr Verstandnis fuhrt
oder die Einstellung gegentiber der Innovation &ndert.

e _instrumental use of knowledge™: Der instrumentalisierte Einsatz findet
statt, wenn Wissen direkt umgesetzt bzw. angewendet wird und sich in
Veranderungen der Verhaltens- und Handlungsweisen in der Praxis wider-
spiegeln.

e symbolic or strategic use of knowledge*: Beim symbolischen oder strate-
gischen Einsatz wird das Wissen angewendet, um vorgegebene Positionen

zu legitimieren und zu stitzen.
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Nach Logan und Graham (2010) ist der instrumentalisierte Einsatz des Wissens
von besonderem Interesse, um die erwarteten Patientenergebnisse zu erhalten. Das
OMRU unterscheidet bei der Anwendung der Innovation die Subelemente ,,initial
use“ und ,,sustained use“. Die Anfangsperiode ,,initial use* umfasst den Innovati-
onsversuch der potentiellen Nutzer bis hin zur Erreichung eines gewissen Grades
an Kompetenz. Wird die Innovation fortwahrend angewendet, sprechen Logan
und Graham (2010) von ,,sustained use®. Auch im Element Adoption spielt die
Praxiserfahrung und die fachliche Qualifikation der Anwender eine grof3e Rolle,

um einen moglichst nachhaltigen Nutzen fir die Innovation erreichen zu kdnnen.

4.1.2.6. ELEMENT OUTCOMES

Graham und Lohan (2004a); Lohan und Graham (2010) bezeichnen im OMRU
,outcomes* als den Wirkungsgrad der implementierten Innovation. Dies bedeutet,
der Nutzen aus der Adoption der Neuerung ist der Aufnahme der Innovation
durch die potenziellen Nutzer gegentiber gestellt. Das endgiltige Ermitteln der
Outcomes soll erst erfolgen, nachdem die potenziellen Nutzer gewisse Kompeten-

zen in der Anwendung der Innovation erreicht haben.

4.1.2.7. AME PROZESS

Der vorschreibende Teil des Ottawa Modells wird AME (assessment, monitoring,
evaluation) Prozess genannt und gibt vor, den gesamten Implementierungsprozess

zu beurteilen, zu Gberwachen und zu evaluieren (Graham & Logan, 2004b).

Im ersten Schritt des AME Prozesses erfolgt die Einschatzung der drei grundle-
genden Elemente Innovation, potentielle Nutzer und Setting. Unter Assessment
Profilen verstehen Graham und Logan (2004a; 2004b); Logan und Graham (2010)
die systematische Beschreibung der Hindernisse und der vermittelnden Personen
zur Annahme der Innovation durch die potentiellen Nutzer in ihrem Praxisumfeld.
Nach Logan und Graham (2010) sind die vermittelnden Personen ,,Facilitators®,

Einzelpersonen oder Gruppen, die sich freiwillig anbieten oder auch bezahlt wer-
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den und die Verantwortung der Implementierung einer Forschungs-basierten In-

novation dbernehmen.

Um die Barrieren in den drei Elementen einzuschatzen, kénnen nach Logan und
Graham (2010); Graham et al., (2004) Interviews mit Schlisselinformanten (zu-
standige Kliniker, Manager, etc.) durchgefiihrt werden. Daneben kdnnen Grup-
pendiskussionen mit den Personen, die von der Implementierung der Innovation
betroffen sind, durchgefuhrt werden. Anhand des Modells kénnen die drei
Hauptelemente (Innovation, potentielle Nutzer, Praxisumfeld) und ihre Unterele-
mente systematisch hinsichtlich der unterschiedlichen Arten der Barrieren und
Unterstitzungsmadglichkeiten analysiert und geprift werden. Diese Informationen
sind fiir die ,,Facilitators* wichtig, damit sie den Implementierungsprozess der
Innovation erfolgreich unterstiitzen kénnen. Grundsatzlich kénnen je nach Bedarf
des Implementierungsprojekts quantitative, qualitative oder gemischte Methoden

zur Einschétzung der Barrieren nitzlich sein (Logan & Graham, 2010).

Im OMRU wird der gesamte Implementierungsprozess und der Grad der Anwen-
dung der Intervention berwacht (monitoring), damit auftretende Veranderungen
in diesem dynamischen Prozess, welche die Annahme der Innovation beeinflus-
sen, korrigiert werden kénnen. Nach Graham und Logan (2004a; 2004b) und Lo-
gan und Graham (2010) stehen folgende Aufgaben im Fokus der Implementie-
rungsstrategien:

e sicherstellen, dass keine neuen Barrieren aufgetreten sind;

o feststellen, ob Implementierungsstrategien nach Plan verlaufen;

e ermitteln, ob ,,follow-up* Strategien geéndert werden miissen.

Bei der Adoption der Implementierungsinterventionen sind Art und Grad der An-
wendung bei den Nutzern zu ermitteln. Diese Informationen geben Auskunft tber
die Effektivitat der Implementierungsstrategien. Nach einer angemessenen Zeit, in
der die potentiellen Anwender die notwendigen Kenntnisse zur Durchfiihrung der
Interventionen erworben haben, werden die Ergebnisse evaluiert (Graham & Lo-
gan, 2004a; 2004b; Logan & Graham, 2010).
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Bei der Evaluierung der Wirksamkeit der Innovation stehen nach Logan und Gra-
ham (2010) folgende Aufgaben im Fokus der Ergebnisse:
e ermitteln des Nutzens der Adoption anhand der Ergebnisse ,,Outcomes*;
e feststellen, ob sich der Aufwand, die Innovationsadoption zu férdern, ge-
lohnt hat;

o sicherstellen, dass professionellen Standards der Praxis entsprochen wird.

Die Patientenversorgung und Sicherheit als entscheidende Aspekte des Gesund-
heitswesens verlangen, dass jede Veranderung in der Praxis zumindest so sicher
und effektiv ist wie die vorherige Intervention. Auch das Nutzen-Kosten-
Verhéltnis der Forschungsprojekte muss nach Logan und Graham (2010) evaluiert
werden. Professionelle Standards und medizinisch-rechtliche Aspekte sollen
durch die Implementierung einer forschungsinformierten Innovation nicht beein-
tréchtigt werden. Zur Evaluierung des Nutzens der Innovation kdnnen die Daten
aus Umfragen, ,,chart audits* (prifen der Krankenakten), Auswertungen des ver-
waltungstechnischen Datenbestands, konomische Analysen, Interviews etc. ver-

wendet werden (Logan & Graham, 2010).

Waéhrend der Planungs- und Implementierungsphase eines forschungsbasierten
Projekts, bei dem das Ottawa Modell zur Anwendung kommt, tragen die Prozess-
begleiter ,,Facilitators* die Verantwortung fiir die Implementierung der Evidence-
basierten Innovation und unterstiitzen wéhrend des AME Prozesses die potentiel-
len Nutzer, bis das Projekt abgeschlossen ist. Diese Vermittlerrolle kann bei-
spielsweise von einem Forscher, Administrator, Padagogen etc. Ubernommen
werden. Ublicherweise wird ein Team von Personen mit unterschiedlichen Fach-
kenntnissen zusammengestellt, um die Innovation zu implementieren (Logan &
Graham, 2010).

4.1.2.8. ANWENDUNGSMOGLICHKEITEN

Logan und Graham (2010) schlagen folgende Einsatzmdglichkeiten des OMRU

VOor:
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e Anleitung fur EBP Projekte auf Agentur- oder Abteilungsebenen (Mikro-
Meso- und Makroebene der Gesundheitsversorgung)

e Anleitung fiir Projekte der Qualitatsverbesserung

e Als Werkzeug fur multidisziplindre Gruppen zur Ubersicht der Elemente,
die den Prozess der Implementierung valider Forschungsergebnisse in die
Praxis beeinflussen

e Als Design fur Forschungsprojekte der Implementierung

e Als Werkzeug, um Datenanalysen fur Forschungsprojekte fokussiert auf
den Implementierungs- oder Wissenstransfer einzurahmen

e Als ein Ubersichtsmodell, um viele spezifische Theorien, die fir
Evidence-basierte Projekte relevant sind, wie beispielsweise Lerntheorien

oder Marketingtheorien, mit einzuschlieRen

4.2. lowA MODEL OF EVIDENCE-BASED PRACTICE TO

PROMOTE QUALITY CARE

4.2.1. ENTSTEHUNG UND ENTWICKLUNG

Die erste Version des lowa Modells, oft auch die 1994er Version genannt, war das
Ergebnis jahrelanger Forschungsarbeit der Fihrungskrafte des Forschungskomi-
tees an der University of lowa Hospitals and Clinics (UIHC). Um den Prozess der
Forschungsanwendung des Pflegefachpersonals an der UIHC darzustellen, entwi-
ckelte das Forschungskomitee ein Flussdiagramm mit Feedbackschleifen, das mit
der zugehorigen Schilderung in Nursing Research publiziert wurde (Titler, Klei-
ber, Steelman, Goode, Rakel, Barry-Walker, Small, & Buckwalter, 1994).

Um der laufenden Qualitatsverbesserung und neuer EBP Literatur gerecht zu wer-
den, wurde das Originalmodell im Jahre 1998 Uberarbeitet und die aktualisierte
Version publiziert (Titler, Kleiber, Steelman, Rakel, Budreau, Everett, Buckwal-
ter, Tripp-Reimer, & Goode, 2001).
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Das lowa Modell wurde im Kontext der Pflegepraxis im Akutbereich entwickelt
und angewendet. Als Modell zur Qualitatserhthung wurde es dann auch von an-
deren Disziplinen des Gesundheitswesens an der UIHC bernommen und mit
Aufsichtsbehdrden, wie der Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations (JCAHO, US-amerikanische Organisation zur Akkreditierung von
Krankenhdusern) diskutiert. Anfragen zur Anwendung des lowa Model of Evi-
dence-based practice to promote quality care kamen in erster Linie von Spitdlern
und Krankenpflegeschulen, aber auch aus der Langzeitpflege, von Gesundheits-
behdrden und aus dem ambulanten Bereich (Titler, 2010).

Priméare Zielsetzung des lowa Model of Evidence-based Practice ist es, Praktiker
(Pflegepersonen, Arzte und andere verwandte Berufsgruppen des Gesundheitswe-
sens) bei der Anwendung von Evidence in der Praxis anzuleiten und damit die

Patientenbetreuung zu verbessern (Titler, 2010).

4.2.2. TRIGGER/AUSLOSER

Im lowa Modell werden Faktoren, die Pflegepersonen anregen sollen Gber ihre
Praxis nachzudenken und ihre Pflegehandlungen kritisch zu hinterfragen, als
,»Iriggers® bezeichnet. Mithilfe der ,,Trigger” soll die Identifizierung eines Prob-
lems erfolgen. ,,Triggers® gehen aus den unterschiedlichsten Quellen hervor und
sind entweder wissens- oder problemorientiert (siehe Abbildung 11). Daneben
wirken sie als kréftiger Impuls um Veranderungen in der Praxis zu fordern. Laut
Titler et al. 1994 wirken ,,Trigger* als Katalysatoren bei Pflegefachkriften und
fuhren bei den Pflegepersonen dazu, Forschungsergebnisse aus der Pflege ausfin-
dig zu machen. Nach Mdglichkeit erkennen die Pflegepersonen, dass nur auf Tra-
dition begriindetes Wissen nicht mehr ausreicht und sie sind offen fir die Imple-

mentierung von Neuerungen.
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The lowa Model of Evidence-Based

Practice to Promote Quality Care

Problem Focused Triggers Knowledge Focused Triggers

1. Risk Management Data 1. New Research or Other Literature

2. Process Improvement Data 2. National Agencies or Organizational Standards
3. Internal/External Benchmarking Data and Guidelines

4. Financial Data 3. Philosophies of Care

5. Identification of Clinical Problem 4. Questions from Institutional Standards Committee

{

Is
this Topic
Consider No a Priority
P Other s For the
Triggers Organization?
* Yes
Form a Team

v

Assemble Relevant Research & Related Literature

Y

Critique & Synthesize Research for Use in Practice -
Is There
e a Sufficient 0
' Research
Base?
Pilot the Change in Practice
1. Select Outcomes to be
Achieved Base Practice on Other Types of Evidence:
2. Collect Baseline Data ) s Conduct
3. Design Evidence-Based Case Reports Research
Practice (EPB) Guideling(s) Tl 2. Expert Opinion
4. Implement IBP on Pilot Units 3. Scientific Principles
5. Evaluate Process & Outcomes 4. Theory
6. Modify the Practice Guideline

y

Is
Change
No Yes
, Appropriate for
| e Continue to Evaluate Quality of Care —
and New Knowledge Adopnpr in - Institute the Change in Practice
Practice? '
Monitor and Analyze Structure, Process,
and Outcome Data
+ Environment
— Disseminate Results —— o
+ Cost
+ Patient and Family
REQUESTS TO:
=2 declslon point Titler, M.G., Kleiber, C., Steelman, V.J., Rakel, B. A, Budreau, G., Everett, L Q., Buckwalter, K.C., Tripp-Reimer, T, & Department of Nursing
P Goode, C. (2001). The lowa Model Of Evidence-Based Practice to Promote Quality Care. Critical Care Nursing Clinics The University of lowa Hospitals and Clinics
of North America, 13(4), 497-509 lowa City, 1A 52242-1009
DO NOT REPRODUCE WITHOUT PERMISSION Revisen ApriL 1998 © UIHC

Abbildung 11: lowa Modell (Quelle: mit der Genehmigung zur Verwendung durch
die University of lowa Hospitals and Clinics, & Titler et al., 2001)
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4.2.3. STUFEN DES lIOWA MODELLS

Das lowa Modell beschreibt anhand eines linearen Flussdiagramms (siehe Abbil-
dung 11) das methodische VVorgehen im EBP Prozess und die Nutzung der Evi-
dence, mit dem Ziel eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung zu for-
dern. (Titler, 2010). Die Nutzung der Evidence beinhaltet nach Titler et al. (2001)
die Durchfuhrung von Forschungsarbeiten, das Anwenden der Forschungsevi-
dence und anderer Beweise aus Fallberichten, Expertenmeinungen, wissenschaft-
liche Richtlinien und der Theorie. Nach Kowal (2010) beinhalten die Stufen zur
Implementierung des lowa Modells in die Praxis folgende Bereiche:

e die Identifizierung eines Problems

e die Bildung eines Teams

e die kritische Literaturbewertung

e die Umsetzung in der Praxis, um eine Verdnderung zu erreichen

e die Veroffentlichung der Ergebnisse

Am Beginn des Prozesses steht die Diskussion tber eine Aufgabenstellung, wel-
che den Ausloser fir die Forschungsarbeit darstellt. Nachdem das Problem identi-
fiziert wurde und sich ein Team gebildet hat, beginnt die wissenschaftliche Litera-
turrecherche, die sich auf die Forschungsfrage bezieht (Haslinger-Baumann, 2011;
Titler 2008).

Die kritische Betrachtung und Beurteilung der Fachliteratur fihrt zu einem Zwi-
schenergebnis. Wird anhand der Literaturrecherche und der kritischen Beurteilung
der wissenschaftlichen Studien festgestellt, dass es keine ausreichende For-
schungsevidence gibt, die fiir die Praxis hilfreich ist, oder ist die Durchfiihrung
einer Studie nicht moglich, so werden Uberlegungen angestellt, selbst eine Studie
durchzufuhren und mit der Forschung zu beginnen. Es kénnen auch andere Be-
weisfuhrungen, wie beispielsweise Fallberichte, Expertenmeinungen, wissen-
schaftliche Theorien, etc. herangezogen werden bzw. mit verfligbaren For-
schungsergebnissen kombiniert werden und der Praxis als Grundlage dienen (Tit-
ler, 2010, Titler et al. 2001). In diesem Fall bedeutet das in der stufenweise Ab-
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folge des lowa Modells, einen Schritt zuriick zu gehen (Feedbackschleife, Riick-

koppelung, siehe Abbildung 11).

Besteht jedoch eine ausreichende Forschungsbasis, so wird die Umsetzung der
Forschungsfrage fur die Praxis als Pilotprojekt gestartet. Hier kommt es zu einer

engen Zusammenarbeit zwischen Wissenschaftern und Praktikern.

Zuerst werden die Ergebnisse, die erreicht werden sollen, ausgewahlt. Danach
werden die Grundlagendaten der Praxis erhoben. Prioritat wird jenen Projekten
gegeben, bei denen ein hoher Anteil an Forschungsevidence die Praxis anleitet.
Praxisleitlinien geben nach Titler (2010) gewdhnlich wissenschaftliche und
nichtwissenschaftliche Erkenntnisse wieder und werden deshalb EBP Guidelines
genannt. Anhand der verfugbaren Evidence werden nun EBP Leitlinien erstellt.
Die empfohlenen Praktiken werden mit den gegenwartigen Praktiken verglichen
und es wird entschieden, ob eine Abdnderung notwendig ist. Ist eine Praxisande-
rung gerechtfertigt, erfolgt die Implementierung an einer Projektabteilung. Dabei
werden die pflegerischen MalRnahmen zundchst nur bei einer kKleinen Patienten-
gruppe durchgefiihrt und spéter evaluiert. Anhand der Evaluierungsdaten werden
die EBP Guidelines modifiziert und die Neuerungen bei weiteren dafiir geeigneten
Patientengruppen implementiert. Die Daten Uber Struktur, Prozess und Outcome
werden Uberwacht und analysiert. Dazu gehéren die Daten der Patienten, Fami-
lien, Mitarbeiter und die finanziellen Ergebnisse der Organisation (Titler, 2010;
Titler et al., 2001).

4.2.4. AUSWIRKUNGEN AUF INSTITUTIONELLE

STRUKTUREN

Das lowa Modell setzt den Schwerpunkt auf Verdnderungen in der Organisation.
Die Triggers, das heilt die problemorientierten oder wissensorientierten Ausléser
sollen bewirken, dass die Pflegenden durch die Verwendung von wissenschaftli-
chen Forschungsergebnissen bestéarkt werden, ihre Pflegepraxis zu verbessern. Fir

eine erfolgreiche Umsetzung des lowa Modells ist es erforderlich, dass auch das
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Spitalsmanagement sowie das gesamte involvierte Personal die Neuerungen un-
terstiitzen und Veranderungen offen gegentiber stehen. Da die notwendigen Ande-
rungsprozesse meist auch eine Adaptierung von Strukturen erfordern, ist die Un-
terstitzung durch das Management notwendig, da es die erforderlichen Ressour-
cen zur Verfugung stellen muss (Titler, 2008; Titler et al., 2001).

4.2.5. Z1ELGRUPPEN UND ANWENDUNGSMOGLICHKEITEN

Die Zielgruppe bei der Anwendung des lowa Modells sind nach Titler (2008)
Praktiker, da es darum geht, wissenschaftliche Erkenntnisse in der klinischen Pra-
xis anzuwenden. Vielféaltige Implementierungsstrategien sind notwendig, um die
Umsetzung von Forschungsergebnissen im klinischen und administrativen Be-
reich zu fordern. Das lowa Modell fordert die Teambeteiligung und die Unterstit-
zung durch die Organisation bzw. das Management, weshalb dieses Modell vor
allem fur Teams und Organisationen entwickelt wurde. Des Weiteren setzt das
lowa Modell auf Systemverdnderungen (z.B. Dokumentationssysteme), Ausbil-
dung und Veranderungen der individuellen Praxisgepflogenheiten. Einsatzmdg-
lichkeiten des lowa Modells sind nach Titler (2010):

e Lehrplanentwicklung fur EBP Trainings- und Lehrprogramme

e Anleitung der Prozesse zur Verbesserung der Praxis und Patientenresultate

e Anleitung zur Beurteilung der Kenntnisse, Fahigkeiten und Einstellungen

bezuglich Forschung und EBP

4.2.6. PROJEKT DES FORSCHUNGSINSTITUTS DES WIENER

ROTEN KREUZES ZUR IMPLEMENTIERUNG VON EBN

Im Janner 2003 erhielt das Forschungsinstitut des Wiener Roten Kreuzes (FRK)
den Auftrag, EBN im Wiener Roten Kreuz zu implementieren. Es wurde ein
Projekt zur Planung der Implementierung durchgefiihrt, in dessen Rahmen neben
der Schaffung geeigneter Informationsstrukturen zwischen dem Bereich

Gesundheit und soziale Dienste (GSD) und dem FRK, ein geeignetes
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Implementierungsmodell fir die mobile Pflege und Betreuung ausgesucht wurde

(Haslinger-Baumann, 2008).

Ziele Ergebnisse

EBN-Wissen fur operative Bereiche | EBN ist als Dienstleistung implemen-
nutzbar machen tiert

Basis fur Studien entwickeln Standards bei Veroffentlichungen
Anbieten von EBN Expertenwissen Externe Nutzung von EBN

Tabelle 2: Definierte Ziele und Ergebnisse des Projekts (Quelle: Haslinger-
Baumann, 2008, S. 50)

Nach Haslinger-Baumann (2008) fiel die Entscheidung auf das lowa Modell
(Titler et al., 2001), da es inhaltlich und durch die zuséatzliche Darstellung eines
einfachen linearen Flussdiagramms (siehe Abbildung 11) den Kriterien der
leichten Einsetzbarkeit in der Praxis entspricht (S. 51). Das lowa Modell wurde an
die Strukturen der Hauskrankenpflege im Wiener Roten Kreuz angepasst und
entsprechend modifiziert. In einem Workshop erarbeiteten die Pflegenden
verschiedene pflegerische Fragestellungen, die in einem Katalog mit zehn
Themenbereichen zusammengefasst wurden. Ein Grofdteil der Fragen bezog sich
auf die Schnittstelle zwischen intra- und extramuralem
(Krankenhaus/Hauskrankenpflege) Bereich und auf berufsgruppen- und
organisationstbergreifende Arbeitsabldufe. Die Erstellung des Fragenkatalogs und
das Interesse am Thema EBN zeigten nach Haslinger-Baumann (2008, S. 52-53)

den Bedarf und den Wunsch der Pflegenden nach einer Evidence-basierten Praxis.

Nach Haslinger-Baumann (2008, S. 53) konnten aufgrund organisatorischer
Umstrukturierungen im Bereich Gesundheit und soziale Dienste die
Themenbereiche nicht bearbeitet werden. Es wurde der Weg Uber das
Osterreichische Rote Kreuz gewdhlt, als erster externer Auftraggeber des
Forschungsinstitutes des Wiener Roten Kreuzes, entsprechend dem Projektziel
“Anbieten von EBN Expertenwissen® (Tabelle 2). Standards und Richtlinien des
Osterreichischen Roten Kreuzes sollten analysiert werden und stellten somit den

wissensorientierten Ausloser (Trigger) dar. Im Speziellen handelt es sich um das
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vom Auftraggeber erstellte Handbuch “Arbeitshilfe zur Erstellung von
Pflegepldnen”, das sich auf die pflegerischen Situationen in der
Hauskrankenpflege bezieht (Haslinger-Baumann, 2008, S. 53; Wild, 2005).

Unter Anwendung des modifizierten lowa Modells wurden ausgewahlte
Pflegediagnosen anhand der Arbeitshilfe bearbeitet und die einzelnen
Interventionen bei den entsprechenden Diagnosen einer wissenschaftlichen
Analyse unterzogen, um eine Aussage zu treffen, in wie weit die Pflegeziele mit
den bisher tblichen Interventionen zu erreichen sind. (Haslinger-Baumann, 2008,
S. 53-55; Haslinger-Baumann & Lang, 2005). Die Empfehlungen gingen an das
Osterreichische Rote Kreuz zuriick und wurden in das Handbuch miteinbezogen.
Als Hilfsmittel kommt es bei den Pflegenden in der mobilen Pflege und
Betreuung des Roten Kreuzes in allen Bundeslandern zur Anwendung (Haslinger-
Baumann, 2008; Wild, 2005).

Beispiel einer Pflegediagnose des Osterreichischen Roten Kreuzes (Wild, 2005, S.
17 - 18):

,,Furchtet sich, in eine stationdre Einrichtung Gbersiedeln zu mussen

a/v: kontinuierliche Verschlechterung des Gesundheitszustandes und Zunahme der
Pflegebedirftigkeit

z/d: Schlafstérung, AuBerungen wie ,,Wenn's mit mir weiter so bergab geht, muss
ich ins Heim. Am liebsten wiird ich das nicht erleben.

R: Angehdrige tbernehmen am Wochenende die gesamte Pflege.*

Die Abkiirzung (a/v) steht fiir die Ursache ,,auf Grund von®, (z/d) steht fir die
Zeichen/Symptome ,,zeigt sich durch® und (R) bedeutet hier Ressourcen. Wild
(2005) stellt fest, dass weitere Ziele und Interventionen der Pflegediagnosen durch
die Methode EBN uberprift und evaluiert werden missen, um sicher zu stellen,
dass die ,,Arbeitshilfe zur Erstellung von Pflegeplidnen* des Osterreichischen Ro-

ten Kreuzes dem aktuellem wissenschaftlichen Stand entsprechen.
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Nach Haslinger-Baumann (2008, S. 55-56) wurden die Ziele des Projekts erreicht
(siehe Tabelle 2). Die Zielstellung, EBN-Wissen fiir den operativen Bereich nutz-
bar zu machen, wurde durch die wissenschaftliche Analyse der Pflegediagnosen
im Auftrag des Osterreichischen Roten Kreuzes erreicht. Ebenso ist das Ziel, eine
Basis fur Forschungsarbeiten der Pflege zu schaffen, erreicht worden, indem die
Methode EBN implementiert wurde und genutzt wird. Liegen unzureichende For-
schungsergebnisse zu Forschungsfragen vor, so missen nach Haslinger-Baumann
und Lang (2005) umfassende Studien durchgefiihrt werden. Das FRK erarbeitet
und bearbeitet im Auftrag verschiedener Auftraggeber pflegerische Fragestellun-
gen und Evidence-basierte Interventionen, was nach Haslinger-Baumann (2008)

zur Qualitatsverbesserung und Effizienzsteigerung der Pflege beitrégt.

4.3. ADVANCING RESEARCH AND CLINICAL PRACTICE

THROUGH CLOSE COLLABORATION (ARCC)

4.3.1. ENTSTEHUNG UND ENTWICKLUNG

Das ARCC Modell wurde urspringlich von Bernadette Melnyk im Jahr 1999 im
Rahmen einer strategischen Planungsinitiative entworfen. Mit dem Ziel
Forschung und Klinische Praxis zu vereinigen, um die Anwendung von EBP in
einem  medizinischen  Zentrum in  Ohio zu fordern, damit die
Gesundheitsversorgung und die Patientenergebnisse verbessert werden. Kurz nach
dem Entwurf des ARCC Modells wurde im medizinischen Zentrum eine Umfrage
bei den Pflegenden und APNs (advanced practice nurses; universitar ausgebildete
praxiserfahrene Pflegende) beziliglich der “barriers” und “facilitators” von EBP
durchgefuhrt. Die Ergebnisse der Befragung und die theoretischen Konzepte der
Kontrolltheorie (Control Theory) als auch der kognitiven Verhaltenstheorie
(Cognitive Behavioral Theory, CBT) filhrten zur Ausformulierung der
Schlisselkonstrukte im ARCC Modell. Das Resultat der Umfrage flihrten Melnyk
und Fineout-Overholt (2010) zur Annahme, dass moglicherweise ein Mentor die
Schlusselfunktion flr eine erfolgreiche und anhaltende Implementierung von EBP

im Modell ARCC ubernimmt. Das Modell wurde im letzten Jahrzehnt
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weiterentwickelt und wird im Folgenden n&her dargestellt (Melnyk & Fineout-
Overholt, 2010).

4.3.2. KONZEPTIONELLE WEGWEISER IMARCC

MODELL

Nach Melnyk und Fineout-Overholt (2010, S. 171) motiviert eine Abweichung
zwischen einem Ziel (bspw. die systemweite Implementierung von EBP) und dem
aktuellen Stand (bspw. Ausmall der Implementierung von EBP in der
Organisation) Personen dahingehend, ihr Verhalten zu dndern, um dieses Ziel zu
erreichen (siehe Abbildung 12). Im ARCC Modell sind nach Melnyk und Fineout-
Overholt (2010) die potentiellen Barrieren flr die Implementierung von EBP:

e unzureichende EBP Kenntnisse und Féhigkeiten

e mangelnde administrative Unterstitzung

e Mangel an EBP Mentoren

e geringe Uberzeugung, dass EBP die Patientenbetreuung und die

Patientenergebnisse verbessert

Damit die Hindernisse gemildert oder entfernt werden, setzt man im ARCC
Modell auf den Einsatz von EBP Mentoren und auf strategische Veranderungen in
der Organisation. Die EBP Mentoren sind Erbringer von Gesundheitsleistungen
und haben ein umfassendes Wissen und spezielle Fertigkeiten liber EBP. Meistens
sind es APCs (advanced practice clinicians) d.h. universitar ausgebildete
praxiserfahrene Pflegende (Melnyk, Fineout-Overholt, Fischbeck Feinstein, Li,
Small, Wilcox, & Kraus, 2004).
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Current state of Ideal state/goal:

Evidence-based <:::> system-wide evidence-
practice based practice

Potential
barriers
- Lack of EBP
mentors and
champions
- Inadequate
EBP
knowledge
and skills
- Lack of EBP
valuing

Nurses actions to
advanced evidence
based practice

ARCC stra-
tegies

Abbildung 12: Kontrolltheorie als konzeptioneller Wegweiser im ARCC Modell
(Quelle: Melnyk & Fineout-Overholt, 2010, S. 172)

Nach Melnyk und Fineout-Overholt (2010) setzt die kognitive Verhaltenstheorie
grundsétzlich voraus, dass Verhalten und Emotionen der Einzelpersonen grofteils
von ihren Denkweisen und Uberzeugungen bestimmt wird. Sie sprechen auch von
“thinking-feeling-behaving triangle”, S. 172. Die EBP Mentoren, die mit den
Pflegenden in der Praxis arbeiten, sind entscheidend, um die Uberzeugungen der
Praktiker in Bezug auf Nutzen und ihren Fahigkeiten EBP zu implementieren, zu

starken.

4.3.3. MODELLBESCHREIBUNG

Wie in der Abbildung 13 ersichtlich, ist der erste Schritt im ARCC Modell die
Bewertung des Organisationskontexts. Dabei werden die Kultur und die
Bereitschaft fur die systemweite Implementierung von EBP der Organisation
eingeschatzt. Damit das Ziel einer systemweiten Implementierung erreicht und
erhalten werden kann, miissen geniigend Ressourcen von der Organisation zur
Verfugung gestellt werden. Weiters ist es nach Melnyk und Fineout-Overholt
(2010) notwendig, dass die Verwalter und Pflegenden das EBP Paradigma der
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systemweiten Implementierung von EBP annehmen. Zur Einschatzung der
Organisationskultur entwickelten Fineout-Overholt und Melnyk das Assessment
Instrument ORCSIEP (Organizational Culture and Readiness for System-wide
Integration of Evidence-based Practice). Das Instrument wird im néchsten
Abschnitt dargestellt (siehe 4.3.4.). Nachdem man mit Hilfe des Assessment
Instruments die Stdrken und Hauptbarrieren identifiziert hat, wird eine
Kleingruppe von ARCC-EBP Mentoren innerhalb des Gesundheitssystems
installiert. Die Mentoren arbeiten direkt mit den Mitarbeitern der Pflege, um EBP
zu implementieren. Dazu gehdren nach Melnyk und Fineout-Overholt (2010):
e Wechsel vom traditionellen Paradigma hin zu einem EBP Paradigma
(Anwendung des EBP Prozesses)
e Durchfiihrung von EBP Implementierungsprojekten
e Einbindung der generierten Daten aus der Praxis, um die Qualitat der
Gesundheitsversorgung, die Patientenergebnisse und die System

Outcomes zu steigern
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- Philosophy of EBP

(paradigm is system-wide)
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- Inadequate EPB
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- Lack of EBP
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Culture and = Major Barriers to and Use of EBP =) Implementation*+ Hospital
Readings for EBP Implementa- Mentors Costs

EBP* tion
ﬂ Implementation Improved
Potential of ARCC Patient
Barriers Strategies Outcomes
- Lack of EBP
Mentors and
Champions

Abbildung 13: ARCC Modell (Quelle: Melnyk & Fineout-Overholt, 2010, S. 174)

Zur Unterstiitzung bei den Anderungen des Verhaltens der Praktiker und der

Organisationskultur

bendtigen die EBP Mentoren neben

spezifischen

Interventionsstrategien, Zeit und Ausdauer. Interventionsstrategien beinhalten
nach Melnyk & Fineout-Overholt (2010); Melnyk (2007):

a) permanente Einschatzung der Organisationskapazitat, um eine

EBP Kultur aufrecht zu erhalten

b) EBP Wissen und Fertigkeiten aufbauen durch interaktive

Gruppenworkshops, Einzelberatungen

c) durch unterstitzende und bildende MaRnahmen wird das

Pflegepersonal geschult, Barrieren zu Gberwinden

d) Vorbild ist EBP mit dem zentralen Ziel qualitativ hochwertige

Ergebnisse in der Patientenversorgung zu erzielen

e) ARCC EBP -steigernde Strategien wie EBP Gespréachsrunden,

Web-Seiten, Gemeinschaftsprogramme, Journal Clubs, etc.
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f) Ergebnismanagement und EBP Implementierungsprojekte

g) Personal bei der Forschungsarbeit zur Erzeugung der externen
Evidence einbeziehen und unterstitzen

h) Anwendung der Evidence zur Forderung der “best
practice”’(bestmogliche Praxis)

i) Zusammenarbeit mit fachubergreifenden Berufsgruppen, um
EBP zu férdern und aufrecht zu erhalten

EBP Mentoren benttigen nach Melnyk (2007) exzellente Kenntnisse der
strategischen Planung, Implementierung und Evaluation der Outcomes, damit sie
den Nutzen ihrer Rolle Giberwachen und Barrieren auf dem Weg zu einer Kultur
der “best practice” iiberwinden konnen. Wenn die Praktiker Uberzeugt sind vom
Nutzen und ihren Féhigkeiten, EBP zu implementieren, so erhdht das im ARCC
Modell die Implementierung von EBP. Diese Uberzeugungen der Kliniker werden
mit der Evidence-based Practice Beliefs scale (EBPB-Skala) gemessen (Melnyk et
al., 2004; Melnyk, Fineout-Overholt, & Mays, 2008). Dieses Instrument wird im
Abschnitt 4.3.4. beschrieben.

Gemall Melnyk und Fineout-Overholt (2010) wird Evidence-based practice
implementation (EBPI) im ARCC Modell definiert als eine auf dem EBP
Paradigma gestitzte Praxisausiibung. Dieses Paradigma wendet den EBP Prozess
zur Steigerung der Outcomes an. Dabei muss die ermittelte valide, zuverlassige
Forschungsevidence nach Melnyk und Fineout-Overholt (2010) verbunden
werden mit:

e der klinischen Expertise, um die Praxis-basierte Evidence zu erfassen

e die Patientendaten sammeln, interpretieren und die Ressourcen des

Gesundheitssystems effektiv einsetzen

o feststellen der Vorlieben und Werte der Patienten und ihrer Angehdrigen

Diese Fusionierung fliihrt nach Melnyk und Fineout-Overholt (2010) zu
innovativen Entscheidungsfindungen in der Praxis “at the point of care” S. 175.

Im ARCC Modell erfolgt die Interpretation der Forschungsevidence,
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Praxisevidence und der Patientendaten durch die Expertise der Praktiker und den
Patientenpraferenzen. Der Kontext der Pflege gewdhrleistet dabei, dass jede
Begegnung zwischen Patienten und Pflegenden individualisiert ist (Melnyk &
Fineout-Overholt, 2010). Als Messinstrument der Implementierung entwickelten
Melnyk et al. 2008 die EBP Implementation (EBPI) Skala, die im Abschnitt 4.3.4.

beschrieben wird.

Fir Melnyk und Fineout-Overholt (2010) setzt das Modell ARCC folgende
Grundforderungen an eine Organisation um erfolgreich zu sein:

e Erhebungen und Ermittlungen des Praxisumfelds werden durchgefihrt

e Qualitatsergebnisse sind das ibergeordnete Ziel

e Daten der Ergebnisse und der Prozesse sind transparent

e Kiliniker sind autonome “change agents”

e das Gesundheitswesen ist dynamisch

4.3.4. MESSINSTRUMENTE

Zur Identifizierung der Barrieren und Schlisselfaktoren bei der Implementierung
von EBP entwickelten Melnyk und Fineout-Overholt (2010) das
Assessmentinstrument ORCSIEP (Organizational Culture and Readiness for
System-wide Integration of Evidence-based Practice). Dabei werden 26 Fragen
mittels einer Likert-Skala zur Feststellung personlicher Sichtweisen beantwortet
und dann ausgewertet. So konnen Organisationscharakteristika einschliellich
ihrer Starken und Mdoglichkeiten, EBP zu unterstiitzen als auch die Barrieren fiir

die Implementierung identifiziert werden.

Die Einstellungen der Kliniker gegenuber EBP werden anhand der EBPB
(Evidence-based Practice Beliefs) Skala gemessen. Dabei werden 16 Aussagen
auf einer Likert Skala, die von 1 (stimme stark zu) bis 5 (stimme Uberhaupt nicht
zu) reicht, beantwortet und ausgewertet, indem die einzelnen Punkte der
Antworten summiert werden. Beispiele aus der 16-Item Skala sind: Mir sind die

Schritte im EBP Prozess klar; Ich bin sicher, dass ich EBP implementieren kann;
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Ich bin sicher, dass Evidence-basierte Leitlinien die Pflege verbessern etc. Eine
héhere Gesamtpunktanzahl zeigt eine starkere EBP Haltung der Praktiker an und
im ARCC Modell wird eine hohere EBP Implementierung erwartet und dadurch
bessere Gesundheitsergebnisse erzielt (Melnyk et al., 2004; Melnyk et al. 2008;
Melnyk & Fineout-Overholt, 2010).

Der Grad der Implementierung wird im ARCC mit der EBP
Implementierungsskala (EBPI) gemessen. Dabei beantworten die Pflegenden die
18-Items auf einer 5-Punkt-Frequenzskala, wie oft sie in den letzten acht Wochen
bestimmte EBP Aufgaben durchgefiihrt haben. Die Skala reicht von “0” (kein
einziges Mal) bis “4” (iiber acht Mal). Auch hier werden die einzelnen Punkte der
Antworten summiert, wobei eine hohere Gesamtpunktzahl eine starkere
Implementierung erkennen lasst. Melnyk und Fineout-Overholt (2010) assoziieren
mit der EBP Implementierung eine hohere Zufriedenheit der Pflegenden, die

eventuell zu geringeren Personalabgangen und Gesundheitsausgaben flhrt.

Nach Melnyk et al. (2008) sind die EBPB und EBPI Skala psychometrische
Tests, die sich eignen, den Effekt, den padagogische Programme und die EBP
Mentoren auf die EBP Fertigkeiten des Personals, der Patientenbetreuung, der

Arbeitszufriedenheit und damit auf den Verbleib im Job haben, zu messen.

4.3.5. ANWENDUNGSMOGLICHKEITEN

Nach Melnyk und Fineout-Overholt (2010) kann das ARCC Modell fur folgende
Anwendungen verwendet werden:
e Um eine systemweite und kontinuierliche Implementierung von EBP zu
fordern.
e Die ermittelten ORCSIEP Assessment Daten werden in die
Strategieplanung aufgenommen, um EBP in die Struktur der Organisation

zu integrieren.
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e Die ermittelten Daten der Evidence-based Practice Beliefs scale (EBPB-
Skala) und der EBPI Skala werden in die Strategien zur Verbesserung der
Kompetenzen in der taglichen Praxis integriert.

e Anleitung fur Implementierungsstrategien, um die Einstellungen der
Praktiker und die Anwendung von EBP zu stéarken.

e Vorbereitung von APNs und anderer Kliniker, als EBP Mentoren zu
fungieren, damit die tagliche Praxis Evidence-basiert durchgefthrt wird.

e Forschungsarbeiten generieren zur weiteren Unterstitzung der
Beziehungen im ARCC Modell.

4.4, PROMOTING ACTION ON RESEARCH IMPLEMENTATION
IN HEALTH SERVICES (PARIHYS)

4.4.1. ENTSTEHUNG UND ENTWICKLUNG

Wie Kitson, Harvey, und McCormick (1998) aufgezeigt haben, sind viele konzep-
tionelle Modelle, die den Prozess der Forschungsimplementierung in die Praxis
beschreiben, eher unidimensional ausgerichtet und fihren oft zu Misserfolgen bei
Implementierungsversuchen.

Das Forschungs- und Entwicklungsteam, unter der Zusammenarbeit von Kitson et
al. (1998) am britischen Royal College of Nursing (RCN) Institut, erarbeitete da-
her ein dreidimensionales Rahmenwerk (Framework), welches das Zusammen-
spiel und die Wechselbeziehung von Faktoren, die eine erfolgreiche Aufnahme
der Forschungsevidence in die Praxis beeinflussen, darstellt.

Als ein Mittel, die Schwierigkeiten in der erfolgreichen Implementierung von
Evidence in die Praxis zu verstehen, legt das Rahmenwerk PARIHS fest, welche
Dimensionen vor, wahrend und nach den Implementierungsbemiihungen zu be-
achten sind (Rycroft-Malone et al. 2002; Rycroft-Malone, Harvey, Seers, Kitson,
McCormack, & Titchen, 2004a; Rycroft-Malone, 2004; Rycroft-Malone, 2010).

PARIHS entwickelte sich auf induktivem Weg aus den Erfahrungen der Begrin-

der als Forscher und Change Agents (Unterstiitzer des Verdnderungsprozesses).
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Aus diesem kollektiven Wissen bildete sich die folgende Gleichung fr die erfolg-
reiche Implementierung von Forschungsergebnissen in die Praxis (Kitson et al.,
1998; Rycroft-Malone et al., 2002; Rycroft-Malone et al., 2004a; Rycroft-Malone,
2004; Rycroft-Malone, 2010).

Sl =f(E,C,F)

SI = successful implementation,

E = evidence, C = context, F = facilitation
f = function of

Laut Kitson et al. (1998) hdngt der Implementierungserfolg von den drei Kerndi-
mensionen Evidence (Niveau und Beschaffenheit der Evidence), Kontext (Rah-
men der Implementierung) und Facilitation (Unterstlitzungsstrategie) ab. Die drei
Hauptelemente bestehen aus Unterelementen, die auf einer Skala von niedrig bis
hoch eingestuft werden kénnen und in Beziehung zueinander stehen. Die theoreti-
sche und retrospektive Analyse von vier Studien filhrte zur Annahme, dass die
héchste erfolgreiche Implementierung dann auftritt, wenn die Elemente Evidence,
Kontext und Unterstiitzungsstrategie auf der Skala hoch positioniert sind. Zu die-
ser Zeit wurde eine dreidimensionale Matrix entwickelt, um die verschiedenen
Positionen entlang der drei Dimensionen und dem hoch-niedrig Kontinuum dar-
zustellen (Kitson et al., 1998; Kitson, Rycroft-Malone, Harvey, McCormack,
Seers, & Titchen, 2008; Rycroft-Malone, 2010).

Seit der Publikation des Rahmenwerks PARIHS im Jahr 1998 hat sich das Kon-
zept einer standigen Forschungs- und Entwicklungsarbeit unterzogen und damit
kontinuierlich weiter entwickelt (Rycroft-Malone et al., 2002; Rycroft-Malone et
al, 2004a; Rycroft-Malone, 2010).

In den folgenden Abschnitten werden die derzeitigen Darstellungen der
Hauptelemente Evidence, Context und Facilitation beschrieben und stellen somit

die aktuelle Fassung des Rahmenwerks PAHRIS dar.
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4.4.2. ELEMENT EVIDENCE

Rycroft-Malone, Seers, Titchen, Harvey, Kitson, und McCormack (2004b) und
Rycroft-Malone (2004) schlagen vor, dass Evidence in EBP aufgefasst wird als
“knowledge derived from a variety of sources that has been subjected to testing

and has found to be credible” (Higgs & Jones, 2000, S. 311).

Das Element Evidence wird damit innerhalb von PAHRIS sehr weit gefasst und
bezieht propositionales und nicht-propositionales Wissen aus vier verschiedenen
Quellen der Evidence mit ein: research (Forschung), clinical experience (klinische
Erfahrung), patients and carers experience (Erfahrungen der Patienten und der
Pflegenden), local information/data (lokale Daten) (Rycroft-Malone et al. 2004;
Rycroft-Malone et al., 2004b; Rycroft-Malone, 2010). Mit Hilfe dieser vier Un-
terelemente werden die Art und Starke der Wissensquellen fur die Dimension

Evidence und ihr Implementierungspotential bestimmt.

4.4.2.1. UNTERELEMENT RESEARCH

Innerhalb von PARIHS ist die Wissensquelle Forschung nur ein Puzzlestiick im
Prozess der Entscheidungsfindung. Damit die Forschungsevidence am Kontinuum
hoch positioniert ist, egal ob aus qualitativer oder quantitativer Forschung, muss
sie genau abgefasst und ausgefihrt sein, das heil3t robust und als zuverlassig beur-
teilt sein. Damit neue Interventionen in die Praxis Gbernommen werden, sind fol-
gende Charakteristika der Wissensquelle Forschung von Bedeutung (Kitson et al.,
2008; Rycroft-Malone, 2010):

e Forschung ist genau abgefasst, gestaltet und ausgefiihrt, entsprechend der

Problemstellung

e Forschung wird als Teil einer Entscheidung gesehen

e Forschungsevidence wird bewertet

e soziale Aspekte werden anerkannt

e Forschung wird als relevant bewertet

e geplante Interventionen werden nach ihrer Bedeutung gewichtet
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e es werden Schlussfolgerungen gezogen

Die Forschungsevidence aus randomisierten kontrollierten Studien, systemati-
schen Reviews und Evindence-basierten Leitlinien ergibt im lokalen Kontext nur
Sinn, wenn die Forschungsergebnisse Ubersetzt und angepasst werden. Nach
Kitson et al. 1998 ist die Forschungsevidence oft weniger zuverlassig und wertfrei

als dies allgemein anerkannt wird.

4.4.2.2. UNTERELEMENT CLINICAL EXPERIENCE

Das klinische Erfahrungswissen muss im gleichen Ausmal} bewertet werden wie
die Forschungsevidence. Deshalb soll das Fachwissen durch kritische Reflexion
Uberprift und eindeutig dargestellt werden, damit dieses in der Praxisgemein-
schaft diskutiert, kritisiert und weiterentwickelt werden kann. Damit das prakti-
sche know-how am hohen Ende des Kontinuums platziert werden kann, sollen
folgende Kriterien erfullt werden (Rycroft-Malone, 2004; Rycroft-Malone et al.,
2004a; Rycroft-Malone, 2010; Kitson et al., 2008):

e Kilinische Erfahrung und Fachkompetenz werden reflektiert und von Ein-

zelpersonen und Gruppen geprift

e Konsens der Sichtweise innerhalb ahnlicher Gruppen/Bereiche

e Dbewertet als Wissensquelle der Evidence

e wird als Teil der Entscheidungsfindung gesehen

e als relevant bewertet

e nach der Wichtigkeit bewertet

e Schlussfolgerungen werden gezogen

4.4.2.3. UNTERELEMENT PATIENT EXPERIENCE

Die Evidence der Patientenerfahrungen ist auf der Skala dann hoch positioniert,
wenn die Patienten und beteiligte andere Personen wahrend der individuellen In-

teraktion im Prozess der Entscheidungsfindung miteinbezogen werden und ihre
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Erzdhlungen und Geschichten als eine gultige Quelle der Evidence angesehen
werden. Demnach ist die Erfahrung von Patienten am hoch-niedrig Kontinuum
hoch positioniert, wenn folgende Anforderungen erfillt werden (Rycroft-Malone,
2004; Rycroft-Malone et al., 2004a; Rycroft-Malone, 2010):

e bewertet als Evidence

e mehrere Biographien werden genutzt, Patientenerfahrungen zum Thema

werden routineméalig, systematisch gesammelt

e Partnerschaften mit Fachkréften des Gesundheitswesen

e wird als Teil der Entscheidungsfindung gesehen

e als relevant bewertet in Bezug auf das Thema

e nach der Bedeutung/Wichtigkeit bewertet

e Schlussfolgerungen werden gezogen

4.4.2.4. UNTERELEMENT LOCAL DATA/INFORMATION

Die Daten des lokalen Kontexts wie Evaluierungsinformationen, Audits (Prifun-
gen), Gesellschaftsdaten und die Kenntnis ber die Organisationskultur werden
betrachtet. Nur wenn die Informationen systematisch gesammelt, evaluiert und
reflektiert wurden, kénnen die lokalen Daten als Teil der Evidence aufgefasst
werden und eine Grundlage fur die Praxis bilden. Treffen die folgenden Punkte
zu, werden die lokalen Daten auf der Skala hoch platziert (Rycroft-Malone, 2010;
Kitson et al. 2008):

e bewertet als Evidence

e systematisch und konsequent gesammelt und analysiert

e ausgewertet und reflektiert

e Schlussfolgerungen werden gezogen

4.43. ELEMENT CONTEXT

Der Kontext bezieht sich auf das Umfeld oder das Szenario in dem die beabsich-

tigte Praxisverdnderung implementiert werden soll. Innerhalb PARIHS fallen die
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kontextuellen Faktoren, die eine erfolgreiche Implementierung begtinstigen, unter
die drei Bausteine Kultur, Fiihrung und Evaluation, welche in dynamischer, mehr-
stufiger Weise agieren (Rycroft-Malone, 2010).
Ein forderlicher Kontext fir Evidence-based Practice existiert nach Rycroft-
Malone (2010) und Kitson et al. (2008) dann wenn:

e klare Rollen vorhanden sind

e die Entscheidungsfindung dezentralisiert ist

e das Personal geschéatzt wird

e die Flhrung transformativ ist

e Empfanglichkeit und Offenheit fiir Anderungen und neue Ideen herrscht

Daneben sind nach Rycroft-Malone et al. (2004a) folgende Aspekte des Kontexts
zu berticksichtigen:

e Bedeutung der Innovation fur die Organisation

e Passt die Innovation zur Organisation, stehen Strukturen und Ablaufe fur
die erfolgreiche Einfiihrung von Neuerungen zur Verfligung?

e adaquate wirtschaftliche Mdglichkeiten fur die Implementierung, wobei
die Ressourcen entsprechend bemessen, gezielt ausgerichtet und verwaltet
werden

e multidisziplindrer Fokus bei der Durchfiihrung der Implementierungsstra-

tegien

4.43.1. UNTERELEMENT CULTURE

Lernende Organisationen werden innerhalb PARIHS als die Kulturform angese-
hen, die mehr zur Verdnderung der Praxis beitragen und somit am Kontinuum
hoch positioniert werden. Diese Kulturform beinhaltet Merkmale, wie die de-
zentralisierte Entscheidungsfindung und konzentriert sich neben der Beziehung
zwischen Fuhrungskraften und Dienstnehmern auch auf unterstiitzende Fihrungs-
stile. Folgende Aspekte des Unterelements Kultur sind nach Rycroft-Malone
(2010), Kitson et al. (2008), Rycroft-Malone et al. (2002), Rycroft-Malone
(2004), Rycroft-Malone (2004a) zu bertcksichtigen:
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Féahigkeit, die Begriffe Kultur/en in Bezug auf die vorherrschenden Wer-
te/Uberzeugungen zu definieren

wertschatzender individueller Umgang mit Mitarbeitern und Patienten
fordert ,,Lernende Organisationen®, Innovationen werden geschatzt
schatzen den Wert der offenen Kommunikation und den Dialog

Personen die Neuerungen vornehmen, werden geschatzt

schatzt die Zusammenarbeit der Mitarbeiter

es besteht eine Kultur der kontinuierlichen Verbesserung

personelle und finanzielle Ressourcen, Betriebsmittel werden zur Verfu-
gung gestellt

Initiative flgt sich in die strategischen Ziele ein und ist ein Schliisselthema

fur die Praxis und den Patienten

4.4.3.2. UNTERELEMENT LEADERSHIP

Bei der Gestaltung der Organisationskultur zu einer ,lernenden Organisation®

spielt die Fuhrung eine Schlisselrolle. Die transformative Fihrung besitzt in

PARIHS das Potential klare Rollen, wirkungsvolle Teamarbeit und effektive Or-

ganisationsstrukturen hervorzubringen und wird dann auf der Skala hoch platziert.

An die Fihrung werden folgende Anforderungen gestellt (Rycroft-Malone, 2010):

transformative Fiihrung

Klare Rollenverteilung

effektive Teamarbeit

effektive Organisationsstrukturen

demokratischer, transparenter Entscheidungsprozess
ermachtigende/befahigende Herangehensweise an das Unterrichten, Ler-

nen und Verwalten

4.4.3.3. UNTERELEMENT EVALUATION

Kontexte mit evaluierenden Mechanismen, die mehrere Quellen der Evidence fir

die erbrachte Leistung erheben und auf Ebene der Einzelperson, des Teams und
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der Organisation Feedbacks durchfiihren, werden auf der Skala hoch positioniert.
Diese Kontexte akzeptieren und bewerten nicht nur die unterschiedlichen Quellen
von Feedbackinformationen, sondern schaffen damit auch die Voraussetzungen
fur eine ganz selbstverstandliche Anwendung dieser durch die Mitarbeiter
(Rycroft-Malone, 2010). Damit das Unterelement Evaluation am hohen Ende des
Kontinuums platziert werden kann, sollen folgende Kriterien erfillt werden
(Rycroft-Malone, 2004; Rycroft-Malone et al., 2004a; Kitson et al., 2008):
e Systematische Datensammlung und Riickmeldungsmoglichkeiten tber:
- die Einzelperson
- das Team
- das System
e Informationen Uber die individuelle Leistung werden aus verschiedenen
Quellen genutzt
e Anwendung verschiedener Methoden zur Erhebung von:
- klinischen Daten
- leistungsbezogenen Daten
- wirtschaftlichen Daten

- Daten der Praxisevaluierungen

4.4.4. ELEMENT FACILITATION

,Facilitation® (Unterstitzungsstrategie) bezieht sich auf den Prozess, die Imple-
mentierung von Evidence in die Praxis zu ermdglichen oder diese zu vereinfachen
(Harvey, Loftus-Hills, Rycroft-Malone, Titchen, Kitson, McCormack, & Seers,
2002). Die Unterstltzung wird durch eine Person dem ,,Facilitator erreicht, der
bei der Implementierung eine bestimmte Funktion Ubernimmt. Mit den geeigneten
Fertigkeiten und seinem Wissen hilft er Einzelpersonen, Teams und Organisatio-
nen, die Evidence in der Praxis anzuwenden. Bei der Entscheidung, ob ein Im-
plementierungsversuch erfolgreich ist oder fehlschlagt, spielt die Unterstiitzungs-

strategie eine entscheidende Rolle (Rycroft-Malone, 2010; Kitson et al. 2008).
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Aus Konzeptanalysen des Elements ,,Facilitation* durch Harvey et al. (2002) sind

folgende Positionen entstanden:

Facilitation ist ein Prozess und hangt von der durchfiihrenden Person,
der Unterstitzerin/Vermittlerin mit ihren Fahigkeiten, ihrer personlichen
Eignung und ihrem Wissen ab.

Die Zielsetzungen der Unterstutzung variieren von der Hilfestellung bis
hin zur Befdhigung von Einzelpersonen und Teams, ihre Einstellungen,
Verhaltensweisen und Arbeitsweisen zu analysieren, zu reflektieren und zu
verandern.

Es wird ein ,,facilitation continuum® beschrieben. Dieses unterscheidet die
Rolle ,, doing for others* auf der einen Seite, die eher praktisch, technisch
und aufgabenbezogen gesehen wird und die Rolle ,.enabling and em-
powering* auf der anderen Seite. Diese Rolle berét, unterstitzt und beglei-
tet die Mitarbeiter innerhalb des Systems, damit sie die Kontrolle ihrer ei-
genen Lern- und Verdnderungsprozesse tbernehmen kénnen und ist eher
entwicklungsorientiert.

Fertigkeiten ber die ,,Facilitation” entwickeln sich durch ,.experiential
learning® (Erfahrungslernen) und der Aneignung von ., Facilitation®-
Schlisselkompetenzen.

,,Facilitation“ wird als eine ,,diskrete Intervention beschrieben.

Fir die Subelemente des Kontexts und der Evidence entwickelten Kitson et al.

(2008) Vorlagen fir Fragen, die als Diagnose- und Evaluierungsinstrument ver-

wendet werden kdnnen. Spezifische Fragen zu den Elementen Kontext und Evi-

dence zeigen die Bereitschaft zur Implementierung an und mit denselben Fragen

kann der Nutzen, den die angewendete Neuerung erzielt hat, evaluiert werden.

Kitson et al. (2008) schlagen vor, die eingegangenen Antworten zu den Fragen

zusammenzufassen und auf einem Raster die Position graphisch darzustellen. Das

Team entscheidet selbst vor der Durchfiihrung der Implementierung, ob sie in der

Lage sind, die Intervention einzufihren und welche Unterstiitzungsmethode erfor-

derlich ist. In der folgenden Abbildung werden drei unterschiedliche Ausgangssi-
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tuationen fir die Implementierung einer Intervention dargestellt und danach mog-

liche Unterstiitzungsstrategien aufgezeigt (siehe F1 — F3 ndchste Seite).

Context

Evidence
(Strong)

Ideal situation for
implementation of
evidence into

practice

Context
(Strong)

Evidence
(Weak)

Abbildung 14: PARIHS Diagnhose- und Evaluierungsraster (Quelle: Kitson et al.

2008, S.9)

1. F1 = Unterstiitzungsmethode, um einen schwachen Kontext bei starker

Evidence in einen besonders aufnahmefahigen Kontext umzuwandeln
(Kitson et al., 2008).

F2 = Unterstiitzungsmethode, die eine schwache Kontext- und
Evidencesituation managt. Stellt die groRte Herausforderung dar und
beinhaltet mdglicherweise Themen der Sicherheit, es mussen
grundlegende Kompetenzen vermittelt werden (Kitson et al., 2008).

F3 = Unterstutzungsmethode, die einen starken Kontext bei schwacher
Evidencesituation managt, beinhaltet Machtstrukturen und Fragen der
Routine. (Kitson et al., 2008).
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44.4.1. UNTERELEMENT PURPOSE

Die Zielsetzung der Unterstltzungsstrategie variiert innerhalb des Rahmenwerks
PARIHS von aufgabenorientiert (doing for others), in der technische, praktische
und konkrete Aufgaben Gbernommen werden, bis hin zur holistisch, ganzheitlich
orientierten (enabling others), die entwicklungs- und prozessorientierte Ansatze
verlangt (Rycroft-Malone, 2010; Kitson et al.2008).

44472. UNTERELEMENT ROLE

Eine entsprechend hohe Unterstiitzung im Implementierungsprozess und demnach
am Kontinuum hoch positioniert (enabling and empowering) findet statt, wenn
Vermittler (Facilitator) befahigt werden folgende Aufgaben zu (bernehmen
(Rycroft-Malone, 2010; Kitson et al. 2008):

e Dbestandige, nachhaltige Partnerschaften

e entwicklungsorientiert

e Erwachsenenbildung, Unterrichtskonzept

e angemessene Unterstutzung durch interne und externe Vertreter

e hohe Intensitat bei gleichzeitig limitierter Abdeckung im Sinne einer ,,dis-

kreten Intervention®

Am anderen Ende des Kontinuums, der aufgabenorientierten Rolle des ,,Facilita-
tors* (doing fir others), beschreiben Rycroft-Malone (2010) und Kitson et al.
(2008):

e episodischer Kontakt

e praktische und technische Hilfestellung

e didaktischer, traditioneller Zugang des Lehrens

e externe Vermittler

e niedrige Intensitat bei gleichzeitig extensiver Abdeckung
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4.4.4.3. UNTERELEMENT SKILLS AND ATTRIBUTES

Innerhalb PAHRIS wird die Ansicht vertreten, dass die erforderlichen Fahigkeiten
und Eigenschaften des ,,Facilitators* von der Situation, den beteiligten Individuen
und Kontexten abhéngen. Demnach passen qualifizierte Vermittler (skilled facili-
tators) ihre Rolle und ihren Stil entsprechend den verschiedenen Stufen eines Im-
plementierungsprojekts an und gehen auf die Bedirfnisse der beteiligten Personen
ein. Erforderliche Fahigkeiten und Eigenschaften einer qualifizierten Vermittlerin
in der holistischen Zielsetzung sind nach Rycroft-Malone (2010) und Kitson et al.
(2008):

e Mitwirkung bei der Beratung

e kritische Reflexion

e die Bedeutung der Neuerung vermitteln

e Flexibilitat im Stil

e Respekt, Glaubwiirdigkeit, Authentizitat, Empathie

Bei der aufgabenorientierten Zielsetzung (doing for others) beschreiben Rycroft-
Malone (2010) und Kitson et al. (2008) folgende Fertigkeiten und Eigenschaften
des Facilitators:

e Projektmanagementfertigkeiten

e technische Fertigkeiten und Marketingfahigkeiten

e thematische, technische und klinische Glaubwirdigkeit

e Respekt, Glaubwirdigkeit, Authentizitat und Empathie

4.4.5. MESSINSTRUMENTE UND

ANWENDUNGSMOGLICHKEITEN

Kitson et al. (2008) entwickelten ein Evaluierungs- und Diagnoseinstrument, in-
dem anhand von Fragen die Elemente und Unterelemente des Kontexts und der
Evidence eingeschatzt werden kénnen. Die entwickelten Fragen im Tool kénnen
von Einzelpersonen beziehungsweise in einem Dialog im Team beantwortet wer-

den. In diesem kann jedes Teammitglied seine Annahmen, Vorurteile, Sichtwei-
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sen zur bestehenden Praxis und der empfohlenen Praxisverédnderung diskutieren
und erdrtern (siehe Abbildung 14).

In der Forschung und in Implementierungsaktivitdten fand PARIHS bis jetzt
meistens als konzeptionelles, theoretisches Rahmenwerk Verwendung, um die
Ablaufe bei der Einfihrung neuer Forschungsergebnisse zu organisieren und zu
unterstutzen (Rycroft-Malone, 2010). Daneben wurde es als Basis bei der
Entwicklung von Messinstrumenten angewendet. McCormack, McCarthy,
Wright, Slater, & Coffey (2009) entwickelten das Diagnose- und
Evaluationsinstrument den Context Assessment Index (CAl), indem die drei
Unterelemente des Kontexts Kultur, Fihrung und Evaluation des Rahmenwerks
PARIHS untersucht werden. Dies ist von Nutzen, um die Bereitschaft einer
Organisation fur eine Veranderung zu ermitteln. Dabei werden 37 Aussagen
mittels einer Likert-Skala, zur Feststellung personlicher Sichtweisen, beantwortet
(stimme stark zu/stimme zu und stimme nicht zu/stimme Uberhaupt nicht zu) und
anhand eines Leitfadens ausgewertet. So kdnnen schwache kontextuelle Areale
der Institution identifiziert werden und anhand der Informationen kdnnen
MaRnahmen geplant und durchgefiihrt werden. Ziel des Instruments CAI ist es
auch, die Praktiker mittels reflektierender Fragen, dahingehend zu unterstiitzten,
den Kontext der Pflege, indem sie arbeiten, zu verstehen und einzuschatzen,
welchen Effekt dieser bei der Implementierung von Evidence in die Praxis hat
(McCormack et al., 2009).

Estabrooks, Squires, Cummings, Birdsell, & Norton (2009) entwickelten das
Alberta Context Tool (ACT). Dieses Instrument beinhaltet 56 Items, die von den
drei Unterelementen des Kontexts Kultur, Fihrung und Evaluation abgeleitet
wurden. Ziel des Instruments ACT ist es, den Kontext der Forschungsanwendung

zu messen, indem 56 Aussagen, anhand von drei Likert-Skalen, bewertet werden.

Weitere Einsatzmdglichkeiten des Rahmenwerks PARIHS sind nach Rycroft-
Malone (2010):

e Diagnose und Evaluierungsinstrument
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e Die Elemente und Unterelemente des Kontextes und der Evidence wurden
zur Entwicklung diagnostischer und evaluierender Fragen verwendet, die
Akteure im Implementierungsprozess anleiten konnten, spezifische
Interventionen zu entwickeln (siehe Abbildung 14).

e Das Rahmenwerk PARIHS hat das Potential zur Hypothesenentwicklung,
besonders hinsichtlich seines Potentials flr die Interventionsforschung.

e PARIHS ist ein nutzliches Werkzeug fir die Implementierungsforscher

und diejenigen die EBP implementieren wollen.

4.4.6. IMPLEMENTIERUNG DES KONZEPTS EBN 1M

KONTEXT EINES OSTERREICHISCHEN BELEGSPITALS

446.1. PROJEKT EBN IMPLEMENTIERUNG IM

RUDOLFINERHAUS

Vor dem Projektbeginn im Krankenhaus Rudolfinerhaus wurde eine Umfeldana-
lyse anhand des Rahmenwerks PARIHS durchgefiihrt. Dabei zeigte sich, dass die
Ausgangslage fir die Implementierung des Konzepts EBN gut war (Smoliner,
2008, S.35). Das Belegspital (siehe Charakteristika eines Belegspitals, Kapitel
4.4.6.2.) Rudolfinerhaus und die daran angeschlossene Schule hat das Ziel, Aus-
bildung, Pflege und Medizin auf hochstem Niveau anzubieten (Kugler, 2008, S.
25). Bereits im Jahr 1991 wurde ein Pflegearbeitskreis gegriindet, der hausinterne
und forschungsgestiitzte Pflegestandards erstellte, Uberarbeitete und auf ihre Pra-
xistauglichkeit Uberprifte. Die bekannte Schulbibliothek des Rudolfinerhauses
bietet deutschsprachige und internationale Literatur sowie Datenbanken an und
soll nach Kugler (2008, S. 26) Theorie und Praxis in einer wechselseitigen Berei-
cherung zusammenfiihren und damit starken. Im Pflegeleitbild (1993) wird fest-
gehalten (Kugler, 2008, S. 26): ,,Wissenschaftliche Erkenntnisse sind die Basis
unseres pflegerischen Handelns, wobei wir durch Reflexion und Evaluation unse-
rer Arbeit weiterfiihrende Forschung unterstiitzen.” Das Rudolfinerhaus ermdg-

licht die Ausbildung zur Pflegeexpertin und hat seit 1998 eine solche eingesetzt.
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Nach Kugler (2008, S. 26) war die Implementierung des Konzeptes EBN im Ru-

dolfinerhaus daher ein ,,logischer Schritt*.

Im Janner 2006 wurde das Projekt im Auftrag der Pflegedirektorin, unter der Lei-
tung der Pflegeexpertin und einer EBP Expertin als Projektberaterin, gestartet. Zu
Beginn wurden die Definition und der theoretische Rahmen des Konzepts EBN
fur das Rudolfinerhaus festgelegt (Smoliner, 2008, S. 35). Dort wird EBN ent-
sprechend der Definition von Rycroft-Malone et al. (2004b) als eine Denk- und
Arbeitsrichtung verstanden, die sich von der Praxissituation ausgehend bei der
Entscheidungsfindung auf die Wissensquellen Forschung, klinische Expertise,
Patientenpraferenzen und lokale Daten stiitzt. Dabei wird die klinische Entschei-
dungsfindung von der einmaligen Beziehung zwischen Pflegender und Patientin
beeinflusst und vom Kontext der Institution und den zur Verfiigung stehenden
Ressourcen bestimmt (Smoliner, 2008, S. 37-39).

Zur Umsetzung des Konzepts EBN finden im Rudolfinerhaus Themen- und Pro-
jektarbeiten in Bezug auf die Wissensquellen Forschung, klinische Expertise, Pa-

tientenpraferenzen und den lokalen Daten statt (siehe Abbildung 15).

MafRnahmen: Forschung

* Literaturzusammenfassung

* Forschungsanwendungsprojekt
* StandardUberarbeitung

Kontext

Pflege/Patient Beziehung/Interaktion

Forschung

Klinische Ent-

scheidung

Patienten-
praferenzen

Lokale Daten

MaRnahmen: Lokale Daten

* Sturzerfassung

* Dekubituserfassung

* EDV-Patientendokumentation

Pflege/Patient Beziehung/Interaktion

MaRnahmen: Klinische Expertise
* Pflegearbeitskreis

* Innerbetriebliche Fortbildung

* Externe Fort- und Weiterbildung

Klinische
Expertise

Kontext

MaRnahmen: Patientenpraferenzen
* Pflegevisite

* Patientenbefragung/Interview

* Patientenbefragung/Fragebogen

Abbildung 15: MaRnahmen zur Umsetzung des Konzeptes EBN im Rudolfinerhaus

(Quelle: Smoliner, 2008, S. 42)
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Anhand der nachstehenden sechs EBN Prozessschritte des Modells von Ross-

wurm & Larrabee (1999) erfolgt die Bearbeitung einer pflegerischen Fragestel-
lung (Smoliner, 2008, S. 42 — 43):

1.

Einschéatzen des Bedarfs an Verédnderung der Praxis: Hier sind Pflegende
aller Stationen und Bereiche beteiligt.

Zusammenhang herstellen zwischen Problem, Intervention und Ergeb-
nis: Diese Aufgaben werden vom Pflegearbeitskreis und der Pflegeexper-
tin durchgefuhrt.

Erheben und Zusammenfuhren der besten Evidence: Die Literatur-
recherche, kritische Beurteilung und Zusammenfassung der Forschungsli-
teratur werden durch die Informationsmanagerin und die Pflegeexpertin
durchgefuhrt.

Planen der Veranderung in der Praxis: Beteiligt sind hier der Pflegear-
beitskreis und die Pflegeexpertin.

Implementieren und Evaluieren der Veranderung in der Praxis: Dabei
sind wieder Pflegende aller Stationen und Bereiche gemeinsam mit der
Pflegeexpertin beteiligt.

Integrieren und Erhalten der Verénderung in der Praxis: Pflegende aller

Stationen und Bereiche fiihren diese Aufgaben durch.

Die Implementierung von bearbeiteten Fragestellungen erfolgt dann in Form eines

Forschungsanwendungsprojekts oder als Literaturzusammenfassung, die im Intra-

net verdffentlicht wird. Die Forschungsergebnisse werden in die Pflegestandards

eingebunden und wie die einzelnen Projekte hinsichtlich der Patientenergebnisse
und Erfahrungen der Pflegenden evaluiert (Smoliner, 2008, S. 43-44).

Nachdem die Implementierung des Konzepts EBN im Privatkrankenhaus Rudol-

finerhaus vorgestellt wurde, wird im nachsten Kapitel naher auf den Kontext eines

so genannten Belegspitals eingegangen.
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4.4.6.2. CHARAKTERISTIK EINES BELEGSPITALS

Gemall Artikel 12 des Bundesverfassungsgesetzes fallt die Grundsatzgesetzge-
bung der ,,Heil- und Pflegeanstalten” in die Kompetenz des Bundes. Die Ausfiih-
rungsgesetzgebung und die Vollziehung ist dagegen Angelegenheit der neun Bun-

deslander (Bundeskanzleramt, Rechtsinformationssystem, 2013a).

In der derzeit geltenden Fassung des Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetzes
werden Krankenanstalten folgendermaRen definiert (§ 1 KAKuUG) (Bundeskanz-
leramt, Rechtsinformationssystem, 2013b):
Krankenanstalten sind Einrichtungen, die
e zur Feststellung und Uberwachung des Gesundheitszustandes durch Un-
tersuchung,
e zur Vornahme operativer Eingriffe,
e zur Vorbeugung, Besserung und Heilung von Krankheiten durch Behand-
lung,
e zur Entbindung oder
e flr Manahmen medizinischer Fortpflanzungshilfe
e oder zur Bereitstellung von Organen zum Zweck der Transplantation* und
e zur Pflege von chronischen Kranken,

bestimmt sind.

Durch das Bundesgesetz liber Krankenanstalten und Kuranstalten (§ 18) sind die
Lander verpflichtet, 6ffentliche Krankenpflege durch die Errichtung und den Be-
trieb geeigneter offentlicher Krankenanstalten oder durch Vereinbarungen mit
Rechtstrdgern anderer Krankenanstalten sicherzustellen (Bundeskanzleramt,

Rechtsinformationssystem, 2013b).

Das damalige Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend hat in ih-
rem Bericht iiber die ,,Krankenanstalten in Osterreich® die komplexe Osterreichi-
sche ,,Spitalslandschaft hinsichtlich folgender Strukturmerkmale gegliedert: Ver-

sorgungssektor, Versorgungsbereich, Krankenanstaltentyp, Finanzierung, rechtli-
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cher Status und Tragerschaft (Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und
Jugend, 2008, siehe Abbildung 16).

::l:fg:]“"qs_ Akutversorgung Nicht-Akutversorgung
Ks:g?ccll:"ms_ Allgemeinversorgung Spezialversorgung
Allgemeine
Krankenanstalten
Krankenan- Sanatorien
staltentyp Sonderkrankenanstalten
Pflegeanstalten fiir chronisch Kranke
Landesgesundheitsfonds
Finanzierung PRIKRAF
Sonstige

Abbildung 16: Strukturmerkmale dsterreichischer Krankenanstalten (Quelle:

Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend, 2008, S. 9)

Bei dem Privatkrankenhaus Rudolfinerhaus handelt es sich um ein nicht gemein-
niitziges gewinnorientiertes Sanatorium ohne Offentlichkeitsrecht, das sowohl in
der Akutversorgung als auch in der Nicht-Akutversorgung tétig wird, eine ge-
mischte Belegung aufweist, aber auch eine Spezialversorgung auf dem Gebiet der
Gynékologie und Geburtshilfe leistet und (ber den Privatkrankenanstalten-
Finanzierungsfonds (PRIKRAF) vergutet wird. Das Spital verfiigt Gber 155 Bet-
ten, Uber einen Computertomographen sowie einen Magnet Resonanz Tomogra-

phen als Grol3gerate (Bundesministerium fir Gesundheit, 2013).

In Belegspitdlern werden die Patientinnen und Patienten von Medizinern ihrer
Wahl betreut, dem Belegarzt. Derartige Kliniken verfiigen aber auch tber ein gro-
Res Netzwerk von Fachérzten der unterschiedlichsten Fachgebiete, sodass oftmals
auch auf Patientenseite eine Bindung an das Haus besteht und je nach Krankheits-

bild ein anderer Belegarzt als patientenfihrender Arzt auftritt.

Im &sterreichischen Recht ist der Begriff ,,Belegarzt* nicht definiert. Der Oberste
Gerichtshof hat in seinem Entscheidungstext vom 27.10.1999 den Belegarzt fol-
gendermafen ausgefiihrt: ,,Belegarzt ist ein Arzt, dem vom Rechtstrager des Be-
legspitals das Recht gewahrt wird, seine Patienten im Belegspital unter Inan-

spruchnahme der hierfiir bereitgestellten Raume und Einrichtungen zu behandeln.
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Der Belegarzt ist befugt, diese Patienten im Belegspital zu operieren und, solange
eine stationdre Behandlung erforderlich ist, dort nachzubehandeln bzw. vom Spi-
talspersonal betreuen zu lassen. Zur Durchfiihrung der Operation hat das Be-
legspital seine Raumlichkeiten, Apparate und Instrumente entsprechend zur Ver-
fugung zu stellen. Dem Belegarzt wird grundsétzlich auch die Mitwirkung nach-
geordneter Arzte, Schwestern und Pfleger zugesagt. Soweit dies der Fall ist, un-
terstenen diese Personen im Rahmen der Behandlung des Patienten, jedenfalls
aber im Zuge einer vom Belegarzt vorzunehmenden Operation, den Weisungen
und Anordnungen des Belegarztes. Der Belegarzt hat die ihm obliegende Behand-
lung des Patienten eigenverantwortlich, in eigenem Namen und auf eigene Rech-
nung durchzufiihren. Aufgabe des Belegspitals ist es hingegen, den Patienten un-
terzubringen, zu verpflegen und die fiir die Durchfiihrung der stationaren Behand-
lung des Patienten durch den Belegarzt erforderlichen Hilfen zur Verfiigung zu
stellen, soweit dies nicht der Belegarzt selbst besorgt.” (Oberster Gerichtshof,
1999, S. 8)

Somit schliel3t der Patient einen Behandlungsvertrag mit dem behandelnden Be-
legarzt und einen Unterbringungsvertrag mit dem Rechtstrager des Spitals ab.
Dabei basiert die Zusammenarbeit des Belegarztes und des Spitals auf einem so
genannten Belegarztevertrages, der zwischen den regionalen Arztekammern und
den relevanten Privatkrankenanstalten abgeschlossen wurde. Darin werden die
Rechte und Pflichten der Belegarzte geregelt und verhindert, dass jeder Belegarzt
einen separaten Vertrag mit dem in Frage kommenden Spital abschliefen muss
(Arztekammer fir Wien, 2013).

Von einer wesentlichen Bedeutung ist auch die Hohe der abrechenbaren Honora-
re, die zwischen den regionalen Arztekammern und dem Verband der Versiche-
rungsunternehmen Osterreichs abgeschlossen werden. Fir die Infrastruktur in den
Belegspitdlern werden den Belegarzten in der Regel 8 % von ihren Honoraren
einbehalten, in einigen Héiusern ist dieser sogenannte ,,Hausriicklass* auch schon

hoher (Arztekammer fir Wien, 2013).
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Patienten von Belegspitalern haben in der Regel eine private Zusatzkrankenversi-

cherung oder bezahlen ihre Behandlung selbst (Selbstzahler).
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5. GEGENUBERSTELLUNG DER MODELLE

Im folgenden Kapitel werden die in Kapitel vier dargestellten
Implementierungsmodelle anhand ihrer Hauptmerkmale gegenubergestellt. Dafur
werden die von Rycroft-Malone und Bucknall (2010b) vorgeschlagenen Kriterien
der Beurteilung von Modellen und Frameworks (Rahmenwerke) herangezogen. In
der Folge ergeben sich Dimensionen und Unterdimensionen dieser Kriterien. Die
ersten funf Dimensionen (siehe Tabelle 3) der Gegentiberstellung beziehen sich
auf deren Entwicklung und ihren konzeptionellen Ansétzen, die anderen beziehen
sich auf die Anwendung (siehe Tabelle 4).

- Modell OMRU | lowa | ARCC | PARIHS
Dimension
Typ Modell X X
Rahmenwerk X X
Ziel Beschreibend X X X X
Erklarend X X X
Entwicklung Induktiv X X X
Deduktiv X
Theorie Implizit
Explizit X X X X
Konzeptionelle X X
Nachvollziehbarkeit

Tabelle 3: Gegeniiberstellung der Modellentwicklung (Quelle: Rycroft-Malone &
Bucknall, 2010b, S. 224)

5.1. DIMENSION TYP

Rycroft-Malone und Bucknall (2010a, S. 25) verstehen unter einem
konzeptionellen Framework: “A conceptual framework (sometimes called
conceptual model) are made up of sets of concepts and the propositions that

integrate them into meaningful propositions.”

Unter einem Modell verstehen Rycroft-Malone und Bucknall (2010a, S. 25): “A

model is narrower in scope and more precise than a conceptual framework. The
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concepts within a model should be well defined, and the relationships between
them specific. Models are representations of the real thing; they attempt to

objectify the concept they represent”.

Nach diesem Verstandnis und der Einordnung der Autoren, wie sie ihre Modelle
nannten, erfolgte die Charakterisierung wie in der Tabelle 3 ersichtlich. Das
ARCC Modell fallt deshalb unter die konzeptionellen Frameworks, weil Melnyk
und Fineout-Overholt (2010, S. 170) schreiben: “ The purpose of the Advancing
Research and Clinical practice through close Collaboration (ARCC) model is to
provide health care organizations and clinical settings with an organized
conceptual framework that can guide system-wide implementation and

sustainability of EBP to achieve quality outcomes

Nach Rycroft-Malone und Bucknall (2010b) kann die Anwendung eines

Frameworks auch mit einem Modell kombiniert werden.
5.2. DIMENSION ZIEL

Die Modelle OMRU und lowa sowie PARIHS kdnnen als beschreibende und/oder
erklarende Modelle verwendet werden (Rycroft-Malone und Bucknall, 2010b).
Das OMRU hat einen beschreibenden, erklarenden und einen vorschreibenden
Teil. Die einzelnen Schritte und Handlungen innerhalb der erforderlichen Phasen
fur die Implementierung der Evidence in die Praxis werden beschrieben und
erklart und die Bewertung, Uberwachung und Evaluierung wéhrend des gesamten
Prozesses wird verlangt. Auch das lowa Modell beschreibt die Schritte und
Prozesse die fur die Anwendung der Forschungsevidence in der Praxis notwendig
sind und erklart anhand des Flussdiagramms mit Rickkopplungsschleifen kausale
Zusammenhange der Implementierung. Das Rahmenwerk PARIHS beschreibt die
Eigenschaften fur eine erfolgreiche Implementierung der Evidence in die Praxis
und erklart die Beziehungen der Elemente Evidence, Kontext und den
Unterstitzungsprozess und ihre Verbindung zu den Unterelementen. Nach
Rycroft-Malone und Bucknall (2010b) beschreibt das ARCC Modell die

wichtigsten Faktoren fiir den Implementierungsprozess der Forschungsevidence,
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erklart aber keine ursachlichen Zusammenhénge oder Mechanismen der

Umsetzung in die Praxis, in Bezug auf andere Phanomene.

5.3. DIMENSION ENTWICKLUNG

Die Modelle OMRU, ARCC und PARIHS wurden induktiv h&ufig aus den
Erfahrungen der Autoren als Forscher, Praktiker, etc. entwickelt. Die Urheber des
OMRU stitzten sich auf die drei Bereiche Forschung, Theorie und Expertenmei-
nungen. Das ARCC Modell wurde induktiv aus der Erfahrung der Entwicklerin
bei einer strategischen Planungsinitiative entworfen und mit Kollegen weiterent-
wickelt. Aus den Erfahrungen der Begrunder als Forscher und Change Agents
wurde PARIHS auf induktivem Weg entwickelt.

Das lowa Modell war das Ergebnis jahrelanger Forschungsarbeit der Flihrungs-
krafte des Forschungskomitees an der University of lowa Hospitals and Clinics
(UIHC). Nach Titler (2010) wurde es empirisch entwickelt und verwendete den
deduktiven Ansatz, aus den vielen und wiederholenden Prozessen der Pflegenden,

die Forschungsevidence in die Praxis zu integrieren.

5.4, DIMENSION THEORIE

Die theoretische Grundlage des OMRU Modells ist nach den Autoren Logan und
Graham (2010):
e Rogers” Diffusion of Innovations

e Planned action theory

Everett M. Rogers war ein amerikanischer Soziologe, der durch die Entwicklung
seiner Theorie ,,Diffusion of Innovation®, im Deutschen oft als Diffusionstheorie
bezeichnet, bekannt wurde. Ziel ist es, eine neue Idee oder Innovation bekannt zu
machen und dadurch mdglichst viele Anwender zu erreichen (Schmied &
Schlapbach, 2007).
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Rogers bildete finf Kategorien, die den Innovationsprozess anhand von folgenden
Diffusions-Typen beschreiben (Schmied & Schlapbach, 2007, S. 4):

Innovators: Innovators sind jene Personen, die sich dadurch auszeichnen,
dass sie die ersten sind, die eine Innovation annehmen. Sie kalkulieren mit
ein, dass die Innovation unter Umstanden in ihrer Umsetzung noch etwas
mangelhaft sein wird.

Early Adopters: Durch sie ist es erst mdglich, dass etwas Neues am Markt
auch den Durchbruch schafft. Sie informieren sich beispielsweise uber ein
neues Produkt in den Medien und verfligen auch tber hohe Fachkenntnis-
se. Diese beiden Eigenschaften verknupfen sie und werden zu einer Art
Meinungsbildner, an denen sich andere Personen orientieren.

Early Majority: Diese Personen orientieren sich stark an den ,.early adop-
ters* und stehen Innovationen offen gegentiber.

Late Majority: Sie sind das Gegenteil der ,early majority“. Sie stehen
Neuem sehr skeptisch gegentber und sind von ihrer Persénlichkeit her von
vornherein Innovationen gegeniiber Kkritisch eingestellt.

Laggards: Als ,,laggards® werden Personen bezeichnet, die eher traditio-
nell eingestellt sind und sich an Vergangenem statt an Neuem orientieren.
Eine Innovation muss in ihren Augen langerfristig Bestand haben, um ihr

Interesse zu wecken.

Die Autoren des lowa Modells weisen explizit auf folgende theoretische
Untermauerung ihres Modells hin (Titler, 2010):

Qualitatsverbesserung und Leistungsoptimierung, Organisations- und

Systeminformationen

Die Entwickler des ARCC Modells geben folgende theoretische Grundlagen an
(Melnyk & Fineout-Overholt, 2010):

Kontrolltheorie und kognitive Verhaltens Theorie

PARIHS wird nach Rycroft-Malone (2010) theoretisch untermauert von:

Difusion of Innovations
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e Organisationstheorie

e Humanismus

5.5. DIMENSION KONZEPTIONELLE NACHVOLLZIEHBARKEIT

Fir die Einschatzung der konzeptionellen Nachvollziehbarkeit schlagen Rycroft-
Malone und Bucknall (2010b) folgende Fragen vor:

e Benitzt das Modell oder Rahmenwerk eine klare, verstandliche und
einheitliche Sprache, um die Schlisselelemente zu erkennen?

e Ermoglicht das Rahmenwerk oder Modell die Identifizierung von
Ahnlichkeiten und Unterschieden zwischen Theorien sowie ihrer Starken
und Schwéchen?

e Hat das Modell oder Rahmenwerk das Potential, neue theoretische
Entwicklungen anzuregen?

Fur Rycroft-Malone und Bucknall (2010b) erflillen diese Kriterien nur das OMRU
Modell und das Rahenwerk PARIHS.

Bei der Bewertung der Modelle und Rahmenarbeiten - bezogen auf deren
Verwendung - ergeben sich nach Rycroft-Malone und Bucknall (2010b) folgende
vier Dimensionen (Tabelle 4). In der vorliegenden Arbeit wird die Dimension
Situation nicht angefihrt, da alle Modelle unter realen Gegebenheiten vielféltig

angewendet wurden.



99

. Modell OMRU | lowa | ARCC | PARIHS
Dimension

Ebenen Einzelperson

Team

Abteilung

XXX

Organisation

Politik/System

Anwender | Pflegeperson

Mediziner

XXX X | XXX

Verwandte Gesund-
heitsberufe

X XX XXX XX X
X X[ X]|X

X

Multidisziplinar

Politische Entschei-
dungstrager

X
X
X

Funktion | Einschatzung  von
fordernden und
hemmenden Fakto-
ren

X
X

Intervention und
Strategieentwicklung

Outcome-Messung

Prozessevaluation

XXX X
XXX X
XXX

Uberprifbarkeit X

Tabelle 4: Gegeniiberstellung der Modellanwendung (Quelle: Rycroft-Malone &
Bucknall, 2010b, S. 225)

5.6. DIMENSION EBENE

Das ARCC Modell entwickelte sich aus den Erfahrungen der Pflege bei der
Implementierung von EBP in die Praxis. Daneben setzt das Modell auf den
Einsatz von APNs als EBP Mentoren, die mit den Pflegenden auf der Station
arbeiten und zwischen Organisation und der Pflegebasis den Prozess der EBP
Implementierung unterstiitzen. Das ARCC Modell eignet sich nach Rycroft-
Malone und Bucknall (2010b) flr die Anwendung in den Unterdimensionen
“Einzelperson und Organisation” in der Mikro- und Mesoebene des
Gesundheitswesens (siehe Abbildung 8, Abschnitt 3.2.5.). Das OMRU Modell
kann in den Unterdimensionen “Einzelperson, Team, Abteilung, Organisation und
Gesundheitssystem” angewendet werden und somit in der Mikro-, Meso- und

Makroebene des Gesundheitssystems (Logan & Graham, 2010, siehe Abbildung
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8). PARIHS kommt nach Rycroft-Malone und Bucknall (2010b) fiur die
Anwendung im “Team, Abteilung, Organisation, Politik/System”, nicht aber fir
den Einsatz in der Unterdimension “Einzelperson” in Frage, weil es keine
Elemente beinhaltet, die sich auf individuelles Wissen und Fertigkeiten der
Praktiker bei der Implementierung von Evidence in die Praxis beziehen. In den
Ebenen des Gesundheitssystems kann das Rahmenwerk PARIHS fir die
Implementierung von EBP in der Mikro-, Meso- und Makroebene eingesetzt
werden (vgl. Abbildung 8, Abschnitt 3.2.5.). Nach Titler (2010) fordert das lowa
Modell die Teambeteiligung und die Unterstiitzung durch die Organisation bzw.
das Management. Fir die Anwendung des Modells wird nach Titler mindestens
ein Team bendtigt, das primar die Verantwortung dafur tragt, die Praktiker durch
den EBP Prozess zu fuhren. Das lowa Modell eignet sich fir den Einsatz in den
Unterdimensionen ,,Team, Abteilung, Organisation in der Mikro- und Mesoebe-

ne des Gesundheitswesens.

o5.7. DIMENSION ANWENDER

In  Gesundheitseinrichtungen  ist die  Zusammenarbeit  verschiedener
Berufsgruppen zur Betreuung der Patienten notwendig. Der Dialog mit anderen
Disziplinen ist wichtig, um Informationen Uber die Patienten auszutauschen und
die individuelle Pflege zu planen, organisieren und zu evaluieren. Die Modelle
OMRU, lowa und das Rahmenwerk PARIHS kdnnen, wie in der Tabelle 4
ersichtlich, von fachibergreifenden Berufsgruppen angewendet werden. Nach
Rycroft-Malone und Bucknall (2010b) eignet sich keines der vier Modelle fir die
Anwendung politischer Entscheidungstrager. Nach Melnyk und Fineout-Overholt
(2010) eignet sich das ARCC Modell neben den Pflegenden, hier vor allem APNs
auch flr transdisziplindre Forscher, deren Aufgabe die Forderung des Konzepts

EBP im Gesundheitssystem ist.
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5.8. DIMENSION FUNKTION

Die Modelle OMRU, ARCC und PARIHS beinhalten nach Rycroft-Malone und
Bucknall (2010b) Kontextanalysen. In PARIHS umfasst das Element Kontext die
Unterelemente Kultur, Fihrung und Evaluierung. Rycroft-Malone (2010)
beschreibt einen forderlichen Kontext zur Implementierung von EBP:

e Rollen und Aufgaben sind klar

e Mitarbeiter werden geschéatzt

e dezentralisierte Entscheidungsfindung

e transformative Fuhrung

e Verwendung vieler Leistungsindikatoren

Die Modelle ARCC und OMRU nehmen Bezug auf die Einschéatzung der Barrie-
ren und Unterstiitzungsstrategien bei der Implementierung von EBP. Im ARCC
Modell  entwickelten  Melnyk und  Fineout-Overholt ~ (2010)  das
Assessmentinstrument ORCSIEP (Organizational Culture and Readiness for
System-wide Integration of Evidence-based Practice) zur Identifizierung der Bar-
rieren und Schlusselfaktoren bei der Implementierung von EBP in die Praxis. Im
Ottawa Modell beginnt der erste Schritt des vorgeschriebenen AME Prozesses
nach Logan und Graham (2010) mit der Einschéatzung der drei Elemente Innovati-
on, potentielle Nutzer und Praxisumfeld. Unter Assessment Profilen verstehen
Graham und Logan (2004a; 2004b); Logan und Graham (2010) die systematische
Beschreibung der Hindernisse und der unterstiitzenden MaRnahmen zur Annahme

der Innovation durch die potentiellen Nutzer in ihrem Praxisumfeld.

Die Modelle lowa (Flussdiagramm mit Ruckkopplungsschleifen) und OMRU
legen EntwicklungsmalRnahmen flr die Interventionen fest. Im Ottawa Modell
wird die Intervention durch die Unterelemente ,,Barriermanagement®, , Transfer
und ,,Follow-up“ gesteuert. Das ARCC Modell setzt den Fokus auf EBP
Mentoren, als die Intervention der Unterstiitzung, bei der Implementierung der

Forschungsevidence in die Praxis.



102

Die Evaluierung des EBP Prozesses wird bei den Modellen OMRU, lowa, ARCC
und PARIHS eindeutig als Schritt in der Implementierung identifiziert. Im OMRU
sind nach Logan und Graham (2010) die entscheidenden Aspekte die Patienten-
versorgung und Sicherheit. Jede Veranderung in der Praxis muss zumindest so
sicher und effektiv sein wie die vorherige Intervention. Auch das Nutzen-Kosten-
Verhéltnis der Forschungsprojekte muss nach Logan und Graham (2010) evaluiert
werden. Die Evaluierung der Ergebnisse ist im OMRU Modell ein Teil des vorge-
schriebenen AME (assessing, monitoring, evaluating) Prozesses. Im lowa Modell
wird die Evaluierung der Prozesse im Flussdiagramm vorgeschrieben. Die Daten
uber Struktur, Prozess und Outcome werden Uberwacht und analysiert (Titler,
2010; Titler et al., 2001).

Im Rahmenwerk PARIHS zeigen spezifische Fragen zu den Elementen Kontext
und Evidence die Bereitschaft zur Implementierung an und mit denselben Fragen
kann der Nutzen, den die angewendete Neuerung erzielt hat, evaluiert werden
(Diagnose- und Evaluierungsraster, siehe Abbildung 14). Kitson et al. (2008)
schlagen vor, die eingegangenen Antworten zu den Fragen zusammenzufassen
und auf einem Raster die Position der Elemente Evidence und Kontext graphisch
darzustellen. Das Team entscheidet selbst vor der Durchfiihrung der Implementie-
rung, ob sie in der Lage sind, die Intervention einzufiihren und welche Unterstit-
zungsmethode erforderlich ist. Die Evaluierung als Unterelement ist Teil des Kon-

texts.

Nach Rycroft-Malone und Bucknall (2010) ist im ARCC die Evaluierung der Er-
gebnisse und Prozesse kein Teil des Implementierungsprozesses. Der Grad der
Implementierung wird im ARCC mit der EBP Implementierungsskala (EBPI)
gemessen und Melnyk und Fineout-Overholt (2010) assoziieren mit der EBP
Implementierung eine hdhere Zufriedenheit der Pflegenden, die eventuell zu

geringeren Personalabgéngen und Gesundheitsausgaben flhrt.
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5.9. UBERPRUFBARKEIT

Alle dargestellten Modelle und Rahmenwerke sind nach Rycroft-Malone und
Bucknall (2010b), gestutzt durch empirische Untersuchungen, tberprift worden.
Die Entwickler der Modelle fihren folgende Arten der Evidence, welche die An-
wendung ihrer Modelle und Rahmenwerke stiitzen, an:
e OMRU: qualitative und quantitative Forschung, gemischte Forschungsme-
thoden, Konferenzprésentationen
e lowa Modell: qualitative und quantitative Forschung, gemischte For-
schungsmethoden, Daten der Qualitatssteigerung
e ARCC Modell: randomisierte Pilotstudien, qualitative und quantitative In-
strumente/Entwicklungsforschung; Intervention testen (Mentor versus kein
Mentor, etc.)
e PARIHS: qualitative Forschung (Ethnographie, Fallstudien, anwendungs-
bezogene Forschung, etc.), quantitative Forschung, gemischte For-

schungsmethoden, Konferenzprésentationen
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6. DISKUSSION UND PRAXISBEZUG

In der vorliegenden Arbeit wurde die Anwendung von Evidence-based practice
(EBP) in der Pflege anhand von folgenden vier bewéhrten Implementierungsmo-
dellen beschrieben: Dem Ottawa Model of Research Use (OMRU), dem lowa
Model of Evidence-based practice to promote quality care, dem Advancing Rese-
arch and Clinical practice through close Collaboration Modell (ARCC) und dem
Rahmenwerk Promoting Action on Research Implementation in Health Services
(PARIHS).

Diese Implementierungsmodelle wurden entwickelt, damit die Anwendung der
Forschungsevidence in der Praxis unterstltzt wird und sich Innovationen etablie-
ren konnen. Die Implementierung von EBP soll den Pflegenden ein 6konomische-
res Arbeiten ermdglichen und einen wichtigen Beitrag fiir die Patientenzufrieden-
heit leisten. Nach Bick und Graham (2010) wird mittlerweile wahrgenommen,
dass der Implementierungsprozess komplex, facettenreich und vielschichtig ist
und bei der Einfuhrung der Interventionen besonders der Kontext, die Kultur und
Unterstitzungsstrategien beriicksichtigt werden miussen, damit die Anwendung

der Forschungsergebnisse nachhaltig erfolgt.

Die zentralen Elemente des Ottawa Model of Research Use (OMRU) sind die
Innovationen, der potentielle Nutzer, das Praxisumfeld, die Interventionen der
Implementierung, die Ubernahme in die Praxis und die Ergebnisse. Diese Elemen-
te stehen in einem wechselseitigen Prozess miteinander. Wéhrend des gesamten
Implementierungsprozesses werden die Abldufe beurteilt, Gberwacht und evalu-
iert. Dies ist sicherlich eine herausragende Starke dieses Modells, da durch die
genaue Prozessbeobachtung die Implementierung kontinuierlich verlaufen kann
und eventuelle Fehler frihzeitig erkannt und revidiert werden kénnen. Der Im-
plementierungsprozess verlauft somit weitgehend ungestdrt. Daneben ist der
komplexe Implementierungsprozess durch die Elemente und Unterelemente gut
gegliedert, ohne dass man den Uberblick tiber den gesamten Prozess verliert. Die

Konzepte des OMRU Modells werden definiert und bieten einen neutralen und
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gemeinsamen Sprachrahmen. Dadurch wird der Prozess transparent und wieder-
holbar.

Das lowa Model of Evidence-based practice to promote quality care ist sehr kom-
pakt in der Durchfuhrung, im Modellflussdiagramm mit Feedbackschleifen wer-
den klare Ablaufe vorgegeben und leiten die Praktiker bei den Schritten der Um-
setzung der Forschungsergebnisse an, um die Betreuung der Patienten zu verbes-
sern. Eine wesentliche Einschrankung des Modells ist, dass EBP Fragen eher von
Teams und der Organisation aufgenommen werden, als von einzelnen Praktikern.
Das Projekt des Forschungsinstitutes des Wiener Roten Kreuzes (siehe Kapitel
4.2.6.) zeigt die erfolgreiche Umsetzung von EBN anhand des lowa Modells. Die
Wahl fiel auf das lowa Modell, weil es inhaltlich und durch das Flussdiagramm
die einzelnen Schritte im EBP Prozess klar nachvollziehbar darstellt.

Das Advancing Research and Clinical practice through close Collaboration
(ARCC) Modell setzt auf die Entwicklung von ARCC EBP Mentoren, die eine
Schisselfunktion bei der Implementierung einnehmen. Die EBP Mentoren arbei-
ten mit den Pflegepersonen eng zusammen. Diese Zusammenarbeit zwischen
Mentoren und Pflegepersonal hat einen synergetischen Effekt und ist eine grol3e
Stérke dieses Modells. ARCC EBP Mentoren entlasten aufgrund ihrer Funktion
das Pflegepersonal, das sich ja trotz Implementierungsprozess auch ihrer alltagli-

chen Arbeit widmen muss.

Promoting Action on Research Implementation in Health Services (PARIHS) ist
ein dreidimensionales Rahmenwerk, anhand dessen die wechselseitigen Bezie-
hungen und das Zusammenspiel der Faktoren, die fir den EBP Implementie-
rungsprozess wichtig sind, dargestellt werden. Der Erfolg der Implementierung
hangt von den drei Dimensionen Evidence, Kontext und Facilitation ab. Im Rah-
menwerk PARIHS kdnnen die Faktoren, die fur eine erfolgreiche Implementie-
rung von EBP bertcksichtigt werden missen sehr weit, aber falls ndtig auch sehr
spezifisch betrachtet werden. Dadurch ist es flexibel genug um in einem sehr wei-

ten Spektrum von Themen, verschiedenen Settings, Patienten und Berufsgruppen
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angewendet zu werden. Man konnte eine Starke des Modells auch gleichzeitig als
dessen Schwéche ansehen: Das Zusammenspiel von mehreren Faktoren und ge-
genseitigen Beziehungen lassen auf einen sehr engmaschigen, gut Gberprifbaren
und kontrollierbaren Implementierungsprozess schlielen, gleichzeitig ist dieser
Prozess aber mit einem sehr grof3en und zeitintensiven Aufwand verbunden. Bei
der Implementierung des Konzepts EBN im Rudolfinerhaus im Kontext eines
Belegspitals (siehe Kapitel 4.4.6.) wurde das Diagnoseinstrument von PARIHS
zur Umfeldanaylse verwendet, um festzustellen inwieweit die Bereitschaft zur
Implementierung in der Organisation vorhanden ist. Die vier Wissensquellen der
Evidence (Forschung, Patientenpréferenzen, klinische Expertise, lokale Daten)
bilden die Grundlage bei der klinischen und patientenorientierten Entscheidungs-
findung im Rudolfinerhaus und werden im Rahmen von Themen- und Projektar-

beiten weiter entwickelt.

Die Gegentberstellung der vier Implementierungsmodelle und Rahmenwerke
zeigt deren Starken und Schwéchen, aber auch die Schwerpunktsetzung jedes ein-
zelnen Modells auf und gibt dadurch Hinweise auf eine sinnvolle und effektive
Umsetzung in der Praxis. Die Verbesserung der Pflegequalitat fur den Patienten
durch die Anwendung von EBP Implementierungsmodellen ist prinzipiell gewéhr-
leistet, weil unterschiedliche Aspekte in der Pflegebehandlung bewusst gemacht

werden und somit im Sinne der Patientenzufriedenheit umgesetzt werden kénnen.

Fur die Praktiker ist es aber wichtig und notwendig, dass neue Malinahmen einer-
seits einen positiven Effekt flr den Patienten erzielen, andererseits aber auch zeit-
lich in den Berufsalltag gut integrierbar sind. Es ware kontraindiziert, eine neue
ImplementierungsmalRnahme zu befurworten, wenn gleichzeitig die zeitlichen
Ressourcen des Personals fur die Umsetzung bzw. Implementierung der Erneue-
rung fehlen. Hier konnte auf die hohe Motivation eine grofle Frustration beim
Pflegepersonal folgen und mangelndes Engagement und Desinteresse fur die Im-
plementierung konnten bei den Anwendern die Folge sein. Eine erfolgreiche Im-
plementierung ware so kaum mdglich. Ob eine neuerliche Durchflihrung einer

Malnahme zu einem spéteren Zeitpunkt wieder moéglich ist, muss hinterfragt wer-



107

den. Innovationen bedeuten oftmals einen Ausbruch aus dem pflegerischen Pra-
xisalltag, was flr das Personal hochmotivierend sein kann, weshalb es umso wich-
tiger ist, ausreichend Ressourcen fur die Implementierung neuer Innovationen zur
Verfligung zu haben. Aus oben genannten Griinden ist es flr die Planung wichtig,
das Implementierungsmodell gut auszuwéhlen, damit die Durchfiihrung auch mit

den bestehenden Rahmenbedingungen vereinbar ist.

Nach Bick und Graham (2010) sollte kein Modell oder Rahmenwerk dem anderen
gegenuber als tiberlegen betrachtet werden, sie sind nur verschieden im Fokus der
Charakteristika, die flr die Implementierung von EBP in die Praxis wichtig sind.
Die Themen, die zur Implementierung der Evidence und ihrer Anwendung geho-
ren, sind komplex und spiegeln soziale und interaktive Prozesse wieder. Die vor-
gestellten Modelle und Rahmenwerke dieser Arbeit konnen dabei helfen zu er-
kennen, wie man die Implementierung der Forschungsevidence in die Praxis ver-
bessern kann, indem sie wichtige Komponenten und Informationen im Implemen-
tierungsprozess erfassen und abbilden. So kénnen wir gemeinsam unser Ziel, Pa-

tienten hochwertig und individuell am ,,point of care* zu betreuen, erreichen.
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