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Kurzfassung

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) hat mit Schreiben vom 11.10.2012 das
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Erstellung
einer systematischen Ubersicht zu hinderlichen und forderlichen Faktoren fiir eine Umsetzung
von Leitlinien beauftragt. Die Konkretisierung des Auftrages mit dem BMG erfolgte am
25.01.2013.

Ziele der Untersuchung
Das Ziel des vorliegenden Berichts liefl3 sich in 3 Teilziele aufgliedern:

Teilziel 1 war es, eine Bestandsaufnahme von Malinahmen zur Disseminierung und
Implementierung klinischer Leitlinien sowie eine Bestandsaufnahme von Faktoren
durchzufiihren, die eine zielfiihrende Umsetzung von klinischen Leitlinien beeinflussen, also
hindern oder fordern kdnnen.

Teilziel 2 war es, Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,tailored interventions* zu
untersuchen.

Teilziel 3 war es, basierend auf den Ergebnissen zu den Teilzielen 1 und 2 Vorschlage fir
eine zielfuhrende Disseminierung und Implementierung von Klinischen Leitlinien im
deutschen Gesundheitssystem zusammenzustellen.

Methoden

Teilziel 1: Bestandsaufnahme von Disseminierungs- und Implementierungsmalinahmen sowie
von Faktoren, die eine zielflilhrende Umsetzung Klinischer Leitlinien beeinflussen kénnen

Fur dieses Teilziel wurden systematische Ubersichten eingeschlossen, die

= die MalRnahmen zur Disseminierung und Implementierung von klinischen Leitlinien
beziehungsweise deren wesentlichen Inhalten als singuléare Manahme oder als eine
Kombination von mehreren MalRnahmen (Mehrkomponenten-Intervention) untersuchen
oder

= die Charakteristika von hinderlichen und / oder forderlichen Faktoren der
Leitliniendisseminierung und -implementierung beschreiben.

Zur Bestandsaufnahme von MaRnahmen wurden systematische Ubersichten mit mindestens
einer randomisierten und / oder nicht randomisierten kontrollierten Studie eingeschlossen, die
Ergebnisse zu Indikatoren der Prozessqualitat (z. B. Ubereinstimmung der Handlungen der
Akteure mit den Leitlinienempfehlungen im Sinne eines leitlinienkonformen Verhaltens)
berichten.

Fur die Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren wurden systematische Ubersichten
von randomisierten und /oder nicht randomisierten kontrollierten Studien sowie darlber
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hinaus auch Beobachtungs- und / oder qualitative Studien eingeschlossen, die jegliche Form
der Deskription oder Klassifikation von beeinflussenden hinderlichen und / oder férderlichen
Faktoren einschlieRlich modellhafter Darstellungen beinhalten.

Die Zielpopulation umfasste Angehorige aller Gesundheitsprofessionen im ambulanten oder
stationéren Setting.

In diesen Bericht wurden systematische Ubersichten eingeschlossen, deren Publikation 2003
oder spater erfolgte. Weiterhin wurden nur systematische Ubersichten eingeschlossen, die
mehrheitlich (mindestens 80 %) Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung von
Leitlinien in Deutschland oder in Staaten untersuchen, die mit Deutschland grundsatzlich
vergleichbar  sind. Zur Operationalisierung wurde die  Staateneinteilung des
Weltgesundheitsberichts 2003 der World Health Organization (WHO) genutzt.

Zur Identifikation relevanter systematischer Ubersichten wurde eine systematische
Literaturrecherche in den folgenden Datenbanken durchgefiihrt: MEDLINE, Embase,
Cochrane Database of Systematic Reviews (Cochrane Reviews), Database of Abstracts of
Reviews of Effects (Other Reviews) und Health Technology Assessment Database
(Technology Assessments). Die letzte Suche fand am 16.07.2014 statt.

Informationen aus der bibliografischen Literaturrecherche wurden von 2 Reviewern
unabhangig voneinander hinsichtlich ihrer Relevanz bewertet.

Die methodische Qualitat der systematischen Ubersichten wurde mit dem AMSTAR-
Instrument bewertet.

Bei der Analyse und Kategorisierung der in den systematischen Ubersichten identifizierten
MaRnahmen zur Disseminierung und Implementierung wurde sich an der Checkliste der
Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review Group (EPOC) orientiert.
Zusatzlich werden die in den systematischen Ubersichten berichteten Ergebnisse zu
Indikatoren der Prozessqualitdt sowie erganzend auch zu Indikatoren der Ergebnisqualitét
dargestellt.

Die Analyse und Kategorisierung der Faktoren, die Disseminierung und Implementierung von
Leitlinien  beeinflussen, erfolgte unter Berucksichtigung der 5 Ebenen des
Implementierungsmodells von Titler und Everett.

Teilziel 2: Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,,tailored interventions*

Als eine zweite Basis flr die Ableitung von Empfehlungen zur Umsetzung von Leitlinien fir
den bundesdeutschen Versorgungskontext wurde untersucht, worin sich erfolgreiche ,,tailored
interventions® von nicht erfolgreichen ,.tailored interventions* unterscheiden.

Es wurden randomisierte kontrollierte Studien (RCTs, inklusive Cluster-RCTs)
eingeschlossen, die Htailored interventions* als Disseminierungs- und
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Implementierungsstrategie von Leitlinien beziehungsweise deren wesentlichen Inhalten als
singuldre  MaRnahme oder als eine Kombination von mehreren Malinahmen
(Mehrkomponenten-Intervention) untersuchen. Die Vergleichsintervention bestand entweder
aus keiner oder anderen Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung einer
Leitlinie.

Die Zielpopulation umfasste Angehérige aller Gesundheitsprofessionen im ambulanten oder
stationéren Setting.

Fur die Untersuchung wurden Endpunkte betrachtet, die mit objektiven Instrumenten erhoben
wurden. Dabei handelt es sich um die unter Teilziel 1 genannten Indikatoren der
Prozessqualitét.

Hierzu wurde eine systematische Literaturrecherche in den folgenden Datenbanken
durchgefuhrt: MEDLINE, Embase, Cochrane Central Register of Controlled Trials (Clinical
Trials). Die letzte Suche fand am 17.07.2014 statt. Als weitere Suchquelle zur Identifizierung
publizierter und nicht publizierter Studien wurden die fur Teilziel 1 relevanten systematischen
Ubersichten herangezogen. Informationen aus der bibliografischen Literaturrecherche wurden
von 2 Reviewern unabhangig voneinander hinsichtlich ihrer Relevanz bewertet. Die zu
Teilziel 1 identifizierten relevanten systematischen Ubersichten wurden nach weiteren
potenziell relevanten Studien fir Teilziel 2 durchsucht und deren Relevanz von 2 Reviewern
unabhéngig voneinander gepruft.

Zur Einschdtzung der Ergebnissicherheit wurde das Verzerrungspotenzial zundchst
endpunktubergreifend als ,,niedrig” oder ,,hoch* eingestuft. Falls die Einstufung als ,,hoch*
erfolgte, wurde das Verzerrungspotenzial fir den Endpunkt in der Regel auch als ,,hoch*
bewertet. Ansonsten fand zusatzlich eine endpunktspezifische Bewertung des
Verzerrungspotenzials statt.

Studien wurden flr den vorliegenden Bericht als erfolgreich gewertet, wenn ein signifikantes
Ergebnis bei mindestens 50 Prozent der betrachteten Endpunkte berichtet wurde. Es erfolgte
eine vergleichende Beschreibung der in den erfolgreichen und nicht erfolgreichen Studien
berichteten beeinflussenden Faktoren und der daran ansetzenden Mal3nahmen.

Zusétzlich wurde geprft, ob sich bei einer Verschiebung des Cut-offs ein Unterschied in den
beeinflussenden Faktoren in Verbindung mit dem Erfolg der Studien zeigt.

Teilziel 3

Auf Basis der Ergebnisse zu Teilziel 1 und 2 wurden Vorschléage fur eine bessere Umsetzung
von Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem deskriptiv zusammengestellt. Dazu wurde
insbesondere gepruft, ob die beschriebenen Disseminierungs- und
ImplementierungsmaRnahmen auch im deutschen Versorgungskontext zur Verfligung stehen
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und zu Teilziel 1 und Teilziel 2 Ergebnisse vorliegen, die aus in Deutschland durchgefihrten
Studien gewonnen wurden.

Ergebnisse
Teilziel 1

Fir dieses Teilziel 1 wurden insgesamt 42 relevante systematische Ubersichten
eingeschlossen, von denen 33 systematische Ubersichten MaRnahmen zur Disseminierung
und Implementierung von Leitlinien und 12 systematische Ubersichten Informationen zu
beeinflussenden Faktoren enthielten.

Die systematischen Ubersichten unterscheiden sich stark in dem Versorgungsthema, dem
Setting sowie den Designs der eingeschlossenen Studien. Die methodische Qualitat der
systematischen Ubersichten wurde mit dem AMSTAR-Instrument bewertet und insgesamt als
mittelmaRig eingestuft.

Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien

Bei den Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien wurden Einzel-
und Mehrkomponenten-Interventionen unterschieden. Mehrkomponenten-Interventionen
werden in den eingeschlossenen systematischen Ubersichten haufig anhand ihrer einzelnen
Komponenten beschrieben. Fur die Ergebnisdarstellung in diesem Bericht wurde sich an
dieser Darstellungsweise orientiert und die Mehrkomponenten-Interventionen anhand der in
ihnen enthaltenen Komponenten unterschieden.

Zu folgenden EPOC-Kategorien als Einzelintervention und/oder Komponente einer
Mehrkomponenten-Intervention enthielten die systematischen Ubersichten Ergebnisse:

»Verbreitung von Informationsmaterialien“: in Form einer postalischen, elektronischen
oder personlichen Verbreitung von Leitlinien,

=, Schulung“: Teilnahme der Leistungserbringer an
Schulungen / Workshops / Weiterbildungen etc.,

=, Schulung durch externe Experten*: Schulung der Leitlinienanwender durch externe
Experten (oder eine gut ausgebildete Person),

= lokale Meinungsfihrer*: Unterstiitzung der Leitlinienimplementierung durch lokale
Meinungsfuhrer,

= L Audit & Ruckmeldung®: Riickmeldung in Form von Leistungsdaten oder Ergebnissen
(Handlungsempfehlungen, Versorgungsdaten),

= Erinnerungssysteme*: MalRnahmen, die so angelegt sind, dass sie bei dem Behandler
bestimmte Informationen ins Geddchtnis rufen oder an angestrebte Handlungen erinnern,
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= ,auf lokale Gegebenheiten zugeschnittene Intervention®: Interventionen, die vor der
Implementierung von Leitlinien eine Barrierenanalyse durchfiihren, um die
Implementierung entsprechend anzupassen (tailored interventions),

= organisatorische Interventionen®: Strategien, die eine Reorganisation von bisherigen
Arbeitsabldufen beinhalten, und

= Sicherstellung der Kontinuitat der Versorgung®: klinische Behandlungspfade aus
verschiedensten Komponenten, die die Kontinuitat der VVersorgung von Patienten in einem
spezifischen Versorgungskontext sicherstellen.

Fur die Einzelinterventionen wurde unabhéngig von den EPOC-Kriterien die Kategorie
»Qualitdtsmanagement”“ gebildet. Unter dieser Kategorie wurden alle Interventionen
zusammengefasst, die neue Malinahmen zur Qualitatssicherung einfiihren oder als solche von
den Autoren der systematischen Ubersichten betitelt wurden. Sowohl bei den
Einzelinterventionen als auch bei den Mehrkomponenten-Interventionen konnten nicht alle
untersuchten Implementierungsstrategien einer der oben genannten Kategorien zugeordnet
werden.

Die systematischen Ubersichten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Charakteristika (wie
z. B. Studientyp, Ursprungslander, Versorgungsthema, Setting, Zielgruppe). Ebenso werden
nur selten statistisch signifikante Ergebnisse berichtet. Aufgrund der Vielzahl der
Komponenten einer Mehrkomponenten-Intervention wird zudem die Beurteilung des Erfolgs
von Mehrkomponenten-Interventionen erschwert. Die identifizierte Datengrundlage reicht fur
alle identifizierten Einzel- und Mehrkomponenten-Interventionen nicht aus, um die
Effektivitat dieser Interventionen sicher beurteilen zu kdnnen.

Beeinflussende Faktoren

In insgesamt 12 systematischen Ubersichten werden Faktoren beschrieben, die eine
zielfuhrende Umsetzung von klinischen Leitlinien behindern oder fordern kdnnen. In diesen
wurden 28 unterschiedliche beeinflussende Faktoren identifiziert, die sich den 5 Ebenen nach
Titler und Everett zuordnen liel3en.

Als beeinflussende Faktoren auf der Ebene der Leitlinie wurden das Format der Leitlinie, die
Spezifitat der Leitlinienempfehlungen, deren lokale Anwendbarkeit, die Qualitdt und Stéarke
der Evidenz, die den Empfehlungen zugrunde liegt, die Uberprifbarkeit der
Leitlinienempfehlungen und die Autorschaft einer Leitlinie identifiziert.

Fur die Ebene der Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene wurden die
Faktoren Regulation des Gesundheitswesens, ©0konomische Rahmenbedingungen,
Koordination der Versorgung und Unterstiitzung durch externe Meinungsfuihrer beschrieben.

Auch die Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Organisationsebene beeinflussen
die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen. Dieser Ebene wurden die Faktoren

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - XVii -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

Veranderungsprozesse, Art der Implementierungsstrategie, Bereitstellung der notwendigen
Ressourcen, Informationsmanagement und Evaluation, hierarchisch administrative
Unterstutzung sowie Fortbildungen und andere Unterstiitzungsleistungen zugeordnet.

Die Ebene Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender umfasst die grolRte Anzahl
unterschiedlicher  beeinflussender  Faktoren. Dazu zéhlen die Einstellung des
Leitlinienanwenders zu Leitlinien, dessen Kenntnis der Leitlinienempfehlungen, die
Ubereinstimmung des Leitlinienanwenders mit  den Empfehlungen, die
Umsetzungsbereitschaft des Leitlinienanwenders, die Kompetenz des Anwenders und weitere
Eigenschaften des Leitlinienanwenders. Ebenso spielen die Arzt-Patient-Beziehung und
finanzielle Anreize eine Rolle.

Ebenso werden beeinflussende Faktoren auf der Ebene Wissen und Einstellungen der
Patienten beschrieben. Es handelt sich dabei um die Faktoren Ubereinstimmung des Patienten
mit dem Inhalt einer Leitlinienempfehlung, Umsetzungsbereitschaft durch den Patienten,
weitere Eigenschaften des Patienten und finanzielle Aspekte.

Besonders héufig, das heiflt in mindestens 6 der 12 eingeschlossenen systematischen
Ubersichten, werden die folgenden beeinflussenden Faktoren genannt:
= Leitlinienebene

o lokale Anwendbarkeit der Leitlinie

o Qualitat und Starke der Evidenz, die der Leitlinie zugrunde liegt
= QOrganisation

s materielle, finanzielle und personelle Ressourcen

s Informationsmanagement und Evaluation

s hierarchisch administrative Unterstltzung

s Fortbildung und andere Unterstltzung
= Leitlinienanwender

o Ubereinstimmung mit Empfehlungen

s Umsetzungsbereitschaft

o Arzt-Patient-Beziehung

Teilziel 2

Teilziel 2 zielte darauf ab, Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,.tailored interventions*
zu identifizieren. Insgesamt wurden 20 Studien (21 Publikationen) als relevant eingestuft.

Die 20 Studien wurden hinsichtlich des Verzerrungspotenzials zunéchst auf Studienebene
bewertet. Erfolgte in diesem Fall eine Einstufung des Verzerrungspotenzials als ,,hoch*,
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wurde das Verzerrungspotenzial fir den Endpunkt in der Regel auch als ,,hoch* bewertet.
Ansonsten fanden endpunktspezifische Aspekte Berticksichtigung bei Studien, die auf
Studienebene ein niedriges Verzerrungspotenzial zeigten. Fir die Mehrheit der Studien
(n = 17) wurde das Verzerrungspotenzial auf Studienebene als hoch eingestuft.

Basierend auf Auspragungen der Barrierenanalyse und des folgenden Tailorings konnten die
Studien in 5 Gruppen zusammengefasst werden:

1. Studien mit eigener Vorstudie zur Barrierenanalyse und einem transparenten und
nachvollziehbaren Tailoring (B1/ T1 [n = 6 Studien]).

2. Studien mit eigener Vorstudie zur Barrierenanalyse und mittlerer Tailoringauspragung
(B1/T2 [n =5 Studien]).

3. Studien mit eigener Vorstudie zur Barrierenanalyse und intransparenter oder fehlender
Beschreibung des Tailorings (B1/ T3 [n =5 Studien]).

4. Studien mit einer spezifischen Literatursuche nach Barrieren und einer Beschreibung des
Tailorings (B2 / T2 [n = 1 Studie]).

5. Studien mit einer allgemeinen Literatursuche nach Barrieren und mittlerer
Tailoringauspréagung (B3 / T2 [n = 3 Studien]).

Die 20 Studien wurden weiterhin auf Determinanten untersucht, die Einfluss auf den Erfolg
der Studie haben konnten:

1) Angewandte Methode der Barrierenanalyse: Es macht keinen Unterschied, welche
Methode genutzt wurde; selbst flr eine vor Erstellung von Leitlinien durchgefuhrte
umfangreiche Erfassung von beeinflussenden Faktoren war kein Einfluss auf die
Ergebnisse der Implementierung nachweisbar.

2) Komplexitat des Tailorings: Fir den Faktor ,, Tailoring™ lieR sich kein Einfluss auf den
Erfolg der Leitlinienimplementierung erkennen.

3) Beeinflussende Faktoren nach Titler und Everett: Die jeweiligen 5 Ebenen nach Titler und
Everett beeinflussten den Erfolg der Studie nicht.

4) Anzahl der Einzelkomponenten der Implementierungsstrategie: Studien mit 4 bis 5
Komponenten waren hdufiger erfolgreich als Studien mit bis zu drei Komponenten.

5) Setting: Das Setting nahm keinen Einfluss auf den Erfolg einer Studie.

Wenn der Cut-off zur Unterscheidung zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen Studien
verschoben wird (von mehr als 50 Prozent aller Endpunkte mit statistisch signifikantem
Unterschied auf wenigstens einen Endpunkt beziehungsweise 100 Prozent der Endpunkte),
verandert sich die Anzahl der als erfolgreich/ nicht erfolgreich eingestuften Studien.
Allerdings werden auch bei Verschiebung des Cut-offs in den erfolgreichen Studien keine
anderen beeinflussenden Faktoren adressiert als in den nicht erfolgreichen Studien.
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Werden nur die Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial (n=3) auf Studienebene
betrachtet, zeigen sich ebenfalls keine Assoziationen.

In 3 Studien wurden die Ergebnisse der Barrierenanalyse bei der Leitlinienentwicklung
bertcksichtigt. Alle 3 Studien wurden fir diesen Bericht als erfolgreich eingestuft. Aufgrund
der geringen Anzahl der Studien kann aber auch hier der Einfluss dieses VVorgehens auf den
Erfolg einer Implementierung nicht sicher eingeschatzt werden.

Teilziel 3

Die zu den Teilzielen 1 und 2 analysierte Evidenz lasst keine eindeutigen und vor allem keine
verallgemeinerbaren Schlussfolgerungen darlber zu, welche Implementierungsstrategien am
ehesten Erfolg versprechend sind beziehungsweise die Beachtung welcher beeinflussenden
Faktoren einen Implementierungserfolg sicherstellt. Lediglich 2 systematische Ubersichten
der 42 systematischen Ubersichten, die fiir Teilziel 1 eingeschlossen wurden, stammen aus
Europa beziehungsweise aus Deutschland (Sachs 2006, Weinmann 2007). Die Daten dieser
beiden systematischen Ubersichten lieRen zudem keine besonderen Riickschliisse auf den
Anwendungskontext Deutschland zu. Fir Teilziel 2 wurden keine Studien identifiziert, die
Daten aus Deutschland als Gegenstand ihrer Untersuchung hatten.

Die folgenden Empfehlungen, strukturiert entsprechend den Ebenen aus dem
Implementierungsmodell von Titler und Everett (Eigenschaften der Leitlinie, Art der
Disseminierung und Implementierung, Kontextbedingungen der Leistungserbringung sowie
Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender und Patienten), basieren daher auf
allgemeinen Uberlegungen und den Ergebnissen aus den systematischen Ubersichten.

1) Eigenschaften der Leitlinie

Eine wesentliche Voraussetzung flr eine erfolgreiche Leitlinienimplementierung sind
hochwertige Leitlinien. Hier stehen insbesondere die lokale Anwendbarkeit der Leitlinie
sowie die Qualitat und Starke der Evidenz im Vordergrund. Die Eigenschaften der Leitlinie
werden in den untersuchten Studien besonders haufig, das hei3t in mindestens der Halfte der
eingeschlossenen systematischen Ubersichten, als beeinflussender Faktor genannt (vergleiche
Teilziel 1).

Um die Anwendung von Leitlinien in Deutschland zu fordern, kann daher eine Unterstltzung
der Erstellung methodisch hochwertiger, praxisnaher Leitlinien sinnvoll sein.

2) Art der Disseminierung und Implementierung

H&ufig werden eine unzureichende Fortbildung und andere fehlende Unterstiitzung als eine
Ursache fur die unzureichende Umsetzung von Leitlinienempfehlungen genannt. Ebenso
werden in systematischen Ubersichten, die die Einzelintervention ,,Schulung durch externe
Experten* oder die Mehrkomponenten-Interventionen mit Schulung als Komponente
untersucht haben, Uberwiegend positive Verdnderungen beim Einsatz dieser Intervention
berichtet.
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Um eine umfassendere Anwendung von Leitlinien in Deutschland zu erreichen, scheint daher
eine Forderung von SchulungsmaRnahmen sinnvoll zu sein.

Haufig wird ein mangelhaftes Informationsmanagement als eine Ursache fir die
unzureichende Umsetzung von Leitlinienempfehlungen genannt. Ebenso zeigen systematische
Ubersichten, die die Einzelintervention ,,Erinnerungssystem* oder die Mehrkomponenten-
Interventionen mit Erinnerungssystemen als Komponente untersuchen, tberwiegend positive
Verénderungen.

Um eine umfassendere Anwendung von Leitlinien in Deutschland zu erreichen, kann daher
eine Forderung von Erinnerungssystemen sinnvoll sein.

3) Kontextbedingungen der Leistungserbringung

Die in den systematischen Ubersichten eingeschlossenen Studien wurden in unterschiedlichen
Versorgungskontexten durchgefiihrt. Daher ist es schwierig, aus diesen Ubersichten
Empfehlungen flr Deutschland abzuleiten.

Generell scheint es aber sinnvoll zu prifen, inwieweit durch gesetzliche Vorgaben,
beispielsweise zu strukturierten Versorgungsprogrammen, oder durch ©6konomische
Rahmenbedingungen, die leitlinienkonformes Verhalten honorieren, die Implementierung von
Leitlinien geférdert werden kann. So steigt die Wahrscheinlichkeit fiir die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen, beispielsweise dann, wenn es finanzielle Anreize fur
leitlinienkonformes Verhalten gibt. Dies ware der Fall, wenn die Kostentrager
leitlinienkonformes Verhalten entsprechend honorieren.

4) Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender und Patienten

Die Kenntnis von Leitlinienempfehlungen durch die potenziellen Anwender ist eine
wesentliche VVoraussetzung fur die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen. Eine wesentliche
Barriere fir die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen kann darlber hinaus die fehlende
Bereitschaft der Leitlinienanwender sein, die Empfehlungen tatsachlich umzusetzen.

Wahrend ein geringer Wissensstand beispielsweise durch geeignete Schulungen verbessert
werden kann, ist die Einflussnahme auf die personlichen Einstellungen von Leitlinien-
anwendern wesentlich schwieriger. Wenn beispielsweise der potenzielle Leitlinienanwender
Leitlinien als eine Beeintrdchtigung seiner professionellen Entscheidungsautonomie
betrachtet, kann sich dies negativ auf die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen auswirken.
Hier missten beispielsweise in Zusammenarbeit mit den arztlichen Kdrperschaften Strategien
entwickelt werden.

Forschungsbedarf

Eine sichere Aussage zur zielfuhrenden Disseminierung und Implementierung von klinischen
Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem ist auf Basis der identifizierten Evidenz nicht
maoglich.
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Durch die Forderung von geeigneten kontrollierten Studien kann hier der Wissensstand
verbessert werden. Diese Studien sollten die Entwicklung von Qualitatsindikatoren bei der
Leitlinienerstellung und eine anschliefende Evaluation der Wirksamkeit der Leitlinie
beinhalten.

Fazit
Teilziel 1

Bestandsaufnahme von MalRnahmen zur Disseminierung und Implementierung von
Leitlinien

Es konnten insgesamt 16 unterschiedliche MaRnahmen als Einzelinterventionen oder in
Kombination als Mehrkomponenten-Intervention in den eingeschlossenen systematischen
Ubersichten identifiziert werden. Diese lieRen sich in 10 Kategorien nach EPOC
Klassifizieren.

Die identifizierte Datengrundlage reicht fur alle identifizierten Einzel- und
Mehrkomponenten-Interventionen nicht aus, um die Effektivitat dieser Intervention sicher
beurteilen zu kénnen.

Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren

Insgesamt wurden 28 Faktoren identifiziert, die sich den 5 Ebenen nach Titler und Everett
zuordnen liel3en.

Teilziel 2: Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,,tailored interventions*

Es wurde gepriift, inwieweit die angewandte Methode der Barrierenanalyse, die Komplexitat
des Tailorings, bestimmte beeinflussende Faktoren, die Anzahl der Komponenten der
Intervention und die Art des Settings den Umsetzungserfolg beeinflussen. Ebenso wurde
untersucht, ob die Ergebnisse der Barrierenanalyse bei der Leitlinienentwicklung
berucksichtigt wurden. Es lielen sich keine Einflussfaktoren identifizieren, die sich auf die
Leitlinienimplementierung eindeutig forderlich auswirken.

Teilziel 3: Vorschléage fur eine zielfihrende Disseminierung und Implementierung von
klinischen Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem

Aus den Ergebnissen zu den Teilzielen 1 und 2 lassen sich keine eindeutigen und
verallgemeinerbaren Schlussfolgerungen fur eine zielfihrende Disseminierung und
Implementierung von klinischen Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem ableiten.

Die Empfehlungen basieren daher auf allgemeinen Uberlegungen und den identifizierten
Ergebnissen.  Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen sinnvoll unterstutzt werden kann durch:

= eine Unterstutzung der Erstellung methodisch hochwertiger, praxisnaher Leitlinien,

= die Férderung von Schulungsmafnahmen und Erinnerungssystemen,
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= die Schaffung bestimmter gesetzlicher VVorgaben oder 6konomischer Rahmenbedingungen
sowie

= die Erarbeitung von Strategien zur Forderung der Umsetzung von Leitlinienempfehlungen
beispielsweise in Kooperation mit den arztlichen Korperschaften.

Durch die Férderung von geeigneten kontrollierten Studien sollte zudem der Wissensstand
zur Leitlinienimplementierung weiter verbessert werden. Diese Studien sollten die
Entwicklung von Qualitéatsindikatoren bei der Leitlinienerstellung und eine anschlieRende
Evaluation der Wirksamkeit der Leitlinie beinhalten.

Schlagworter: Klinische Leitlinien, Leitlinien — Implementierung von, Systematische
Ubersicht

Keywords: Guidelines as Topic, Guideline Implementation, Systematic Review

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - XXiii -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

1 Hintergrund

Entsprechend der Definition des Institute of Medicine (IOM) sind Leitlinien systematisch
entwickelte Entscheidungshilfen fur Leistungserbringer sowie Patientinnen und Patienten zur
angemessenen Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen. Sie haben zum Ziel, die
Patientenversorgung zu verbessern. lhren Empfehlungen liegen eine systematische
Uberpriifung der Evidenz und eine Bewertung des Nutzens und Schadens der alternativen
Behandlungsoptionen zugrunde [1,2].

Wenn Leitlinien sorgfaltig erstellt wurden, kdnnen sie komplexe Forschungsergebnisse in
Empfehlungen fur klinische Entscheidungen durch Kliniker und Patienten tbersetzen [3-6].
Verschiedene Studien zeigen, dass der adaquate Einsatz von Leitlinien auf der einen Seite
geeignet ist, eine Veranderung in der Versorgung zu erzielen [7-12], auf der anderen Seite
Leitlinien in der Praxis aber oft nicht umgesetzt werden [13-15]. Eine erfolgreiche Umsetzung
von Leitlinien setzt eine zielfiihrende Disseminierung und Implementierung voraus.

Unter Disseminierung versteht man MaRRnahmen zur Verbreitung einer Leitlinie. Diese kann
beispielsweise durch einen kostenlosen Zugang im Internet oder Beilagen in offiziellen
Publikationsorganen von Fachgesellschaften erfolgen [8,16,17]. Wird von Implementierung
von Leitlinien im Gesundheitswesen gesprochen, versteht man darunter aktive MaRnahmen,
die Verhaltensanderungen bei Arzten, in anderen Gesundheitsberufen Tatigen, Patienten oder
Betroffenen herbeifiihren sollen [17,18].

Der Umsetzungserfolg einer Leitlinie wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Als
hinderliche Faktoren (oder auch ,,Barrieren®) werden solche EinflussgroRen bezeichnet, die
eine  Anderung der Kklinischen Praxis oder messbare Veranderungen von
Gesundheitsparametern verhindern, als forderliche Faktoren werden Einflusse benannt, die
eine solche Anderung fordern. Diese beeinflussenden Faktoren kénnen sich zwischen
unterschiedlichen Settings, Patienten- oder Behandlergruppen sowie klinischen Aufgaben
stark unterscheiden [19].

Das Ausmal} der Umsetzung einer Leitlinie und damit letztlich auch deren Wirksamkeit wird
nach dem Implementierungsmodell von Titler und Everett 2001 [20,21] unter anderem
beeinflusst

1) durch die Eigenschaften der Leitlinie (z. B. Herausgeber der Leitlinie, Komplexitét der
Leitlinie, Starke der Empfehlungen),

2) durch die Art der Disseminierung (z. B. Publikation im Internet, Publikation in
Fachzeitschriften, Prasentation auf Kongressen) und durch die Art der Implementierung
(z. B. Fortbildungen, Einbindung lokaler Meinungsfuhrer),

3) von den Kontextbedingungen der Leistungserbringung (z. B. sachliche VVoraussetzungen,
Unterstutzung durch Vorgesetzte, Vergutungssystem) und
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4) vom Wissen und von den Einstellungen der Leitlinienanwender und Patienten (z. B.
Kenntnis und Akzeptanz der Leitlinie durch die Anwender, Selbstwirksamkeitserwartung
der Anwender, Compliance der Patienten).

Diese 4 Ebenen sind voneinander abhé&ngig und beeinflussen sich gegenseitig (siehe
Abbildung 1) [20-22].

3.) Kontextbedin-

gungen der <
Leistungserbringung
A
1) Eigenschaften | _ 2.) Disseminierung B _ Umset.zgn.g der _ erks(tant]k.en der
P > bzw. < > Leitlinie > Leitlinien
der Leitlinie . .

Implementierung (Prozesse) (Ergebnis)

A 4

4.) Wissen und

A\ 4

Einstellungen der |«
Leitlinienanwender

Abbildung 1: Implementierungsmodell nach Titler und Everett [20,21]

Auf allen Ebenen koénnen beeinflussende Faktoren die  Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen beeinflussen [23,24].

Die Ergebnisse von Studien zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien wurden
in zahlreichen systematischen Ubersichten zusammengefasst [7,25,26]. Die Autoren kommen
jeweils zu dem Ergebnis, dass es nicht maoglich ist, eine oder mehrere Erfolg versprechende
Implementierungsstrategien zu benennen. Sie stellen vielmehr fest, dass der Erfolg oder
Misserfolg einer MalRnahme zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien immer
auch von der Ausgangssituation, in der eine Leitlinienimplementierung erfolgt, abhangig ist.

In der aktuellen Implementierungsforschung hat sich daher die Auffassung durchgesetzt, dass
eine erfolgreiche Disseminierung und Implementierung von Leitlinien umso wahrscheinlicher
ist, je mehr die Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung auf zuvor identifizierte
Barrieren zugeschnitten sind [19,27-29]. Unter ,tailored intervention* wird eine Strategie zur
Leitlinienimplementierung verstanden, bei der vor der Entwicklung der eigentlichen
Implementierungsstrategie eine Barrierenanalyse durchgefuhrt wird. Die Ergebnisse dieser
Barrierenanalyse flieRen dann in die Entwicklung der Implementierungsstrategie ein. Bei der
Barrierenanalyse koénnen sowohl hinderliche als auch forderliche Faktoren fir die
Implementierung identifiziert werden [19].

Folgt man dieser Auffassung, dann kdnnen Schlussfolgerungen hinsichtlich des Erfolgs von
MaRnahmen zur Implementierung und Disseminierung von Leitlinien auf der Basis von
Studien gewonnen werden, die tailored interventions* untersuchen. Sie konnen
Informationen dariber liefern, welche maligeschneiderten Strategien in einer bestimmten
Ausgangssituation mit ihren jeweiligen forderlichen und hinderlichen Faktoren eine
erfolgreiche Leitliniendisseminierung und -implementierung erlauben. Bisher wurde nicht
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umfassend untersucht, worin sich erfolgreiche ,.tailored interventions“ von nicht erfolgreichen
Htailored interventions® unterscheiden.
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2 Ziele der Untersuchung

Das Ziel des vorliegenden Berichts liefl3 sich in 3 Teilziele aufgliedern:

Teilziel 1 war es, eine Bestandsaufnahme von Malinahmen zur Disseminierung und
Implementierung klinischer Leitlinien sowie eine Bestandsaufnahme von Faktoren
durchzufihren, die eine zielfiihrende Umsetzung von klinischen Leitlinien behindern oder
fordern konnen.

Teilziel 2 war es, Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,tailored interventions* zu
untersuchen.

Teilziel 3 war es, basierend auf den Ergebnissen zu den Teilzielen 1 und 2 Vorschlége fir
eine zielfuhrende Disseminierung und Implementierung von Kklinischen Leitlinien im
deutschen Gesundheitssystem zusammenzustellen.
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3 Projektbearbeitung

3.1 Zeitlicher Verlauf des Projekts

Das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) hat mit Schreiben vom 11.10.2012 das
Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) mit der Erstellung
einer systematischen Ubersicht zu hinderlichen und férderlichen Faktoren fiir eine Umsetzung
von Leitlinien beauftragt. Die Konkretisierung des Auftrages mit dem BMG erfolgte am
25.01.2013.

Der vorliegende Vorbericht wird zur Anhorung gestellt. Hierzu kodnnen schriftlich
Stellungnahmen eingereicht werden. Das Ende der Stellungnahmefrist wird auf der Website
des I1QWIG (www.igwig.de) bekannt gegeben. Stellungnahmen konnen von allen
interessierten Personen, Institutionen und Gesellschaften abgegeben werden. Die Stellung-
nahmen missen bestimmten formalen Anforderungen gentigen, die ebenfalls auf der Website
des IQWIG in einem entsprechenden Leitfaden dargelegt sind. Gegebenenfalls wird eine
wissenschaftliche Erorterung zur Klarung unklarer Aspekte aus den schriftlichen Stellung-
nahmen durchgefiihrt. Die Anhérung kann zu Anderungen und/oder Erganzungen des
Berichts fihren. Im Anschluss an diese Anhorung wird der Abschlussbericht erstellt. Dieser
Bericht wird an das BMG (bermittelt und 8 Wochen spéater auf der Website des IQWIiG
veroffentlicht.

3.2 Dokumentation der Anderungen im Projektverlauf

Urspringlich war es geplant, den vorliegenden Bericht als Rapid Report zu verdffentlichen.
Um ein Stellungnahmeverfahren zu ermoglichen, wurde beschlossen, den Bericht als
Vorbericht mit anschliefendem Stellungnahmeverfahren zu verdffentlichen.

Vorbericht Version 1.1 im Vergleich zum Vorbericht Version 1.0
Es erfolgte eine Korrektur im Impressum.
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4 Methoden

4.1 Teilziel 1: Bestandsaufnahme von Disseminierungs- und Implementierungs-
malinahmen sowie von Faktoren, die eine zielfiihrende Umsetzung klinischer
Leitlinien beeinflussen

Als eine Basis fir die Ableitung von Empfehlungen zur Umsetzung von Leitlinien fur den
bundesdeutschen Versorgungskontext erfolgte auf der Grundlage von systematischen
Ubersichten zunachst eine systematische Bestandsaufnahme von MaBnahmen zur
Disseminierung und Implementierung von Leitlinien sowie von moglichen beeinflussenden
Faktoren.

4.1.1 Kiriterien fur den Einschluss von systematischen Ubersichten in die Untersuchung

4.1.1.1 Untersuchungsgegenstand der systematischen Ubersichten

Fur dieses Teilziel wurden systematische Ubersichten eingeschlossen, die

= Malnahmen zur Disseminierung und Implementierung von klinischen Leitlinien
beziehungsweise deren wesentlichen Inhalte als singuldre MalRnahme oder als eine

Kombination von mehreren MalRnahmen (Mehrkomponenten-Intervention) untersuchen
oder

= die Charakteristika von beeinflussenden Faktoren der Leitliniendisseminierung
und -implementierung beschreiben.

4.1.1.2 Zielpopulation

Die Zielpopulation umfasste Angehérige aller Gesundheitsprofessionen im ambulanten oder
stationéren Setting.

4.1.1.3 Endpunkte

Fur die Bestandsaufnahme von Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung
klinischer Leitlinien wurden systematische Ubersichten eingeschlossen, die Ergebnisse zu
Indikatoren der Prozessqualitét (z. B. Ubereinstimmung der Handlungen der Akteure mit den
Leitlinienempfehlungen im Sinne eines leitlinienkonformen Verhaltens) berichten.

Fur die Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren wurden systematische Ubersichten
eingeschlossen, die jegliche Form der Deskription oder Klassifikation von beeinflussenden
Faktoren einschlieRlich modellhafter Darstellungen beinhalten.

41.1.4 Studientypen

Zur Bestandsaufnahme von MaRnahmen zur Disseminierung und Implementierung klinischer
Leitlinien wurden systematische Ubersichten mit mindestens einer randomisierten und / oder
nicht randomisierten kontrollierten Studie eingeschlossen.
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Zur Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren wurden systematische Ubersichten
eingeschlossen, die dartber hinaus auch Beobachtungs- und/oder qualitative Studien
enthalten kénnen.

4.1.1.5 Publikationszeitraum

Mit der Publikation des AGREE-Instruments im Jahr 2001 wurden wesentliche
Anforderungen an die methodische Qualitat von Leitlinien erstmals durch ein internationales
Autorengremium konsentiert. Aus diesem Grund wurden in diesen Bericht systematische
Ubersichten eingeschlossen, deren Publikation 2003 oder spater erfolgte.

4.1.1.6 Ubertragbarkeit

Ziel des Berichts war es, Vorschlage flr eine zielfuhrende Disseminierung und
Implementierung  von  klinischen  Leitlinien im  deutschen  Gesundheitssystem
zusammenzustellen. Daher wurden nur systematische Ubersichten eingeschlossen, die
mehrheitlich (mindestens 80 %) Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung von
Leitlinien in Deutschland oder in Staaten untersuchen, die mit Deutschland grundsatzlich
vergleichbar sind.

Zur Operationalisierung wurde die Staateneinteilung des Weltgesundheitsberichts 2003 der
World Health Organization (WHO) genutzt [30]. Dieser bildet insgesamt 5 Strata unter
Bericksichtigung des Entwicklungsstandes eines Landes, der Mortalitdt sowie der Weltregion
(siehe auch Anhang H). Da Lander innerhalb eines Stratums am ehesten vergleichbar sind und
Deutschland dem Stratum A zugeordnet ist, wurden nur systematische Ubersichten
eingeschlossen, die MaRnahmen zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien in
einem Land untersuchen, das dem Stratum A des WHO-Berichts zugeordnet ist.
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4.1.1.7 Tabellarische Ubersicht tiber die Kriterien fiir den Einschluss von

systematischen Ubersichten

Die folgende Tabelle zeigt die Kriterien fir den Einschluss von systematischen Ubersichten in

den Bericht.

Tabelle 1: Ubersicht tber die Kriterien fiir den Einschluss von systematischen Ubersichten

Einschlusskriterien

Elsy

Die systematische Ubersicht schlieRt Studien ein,

= die Manahmen zur Disseminierung und Implementierung von klinischen
Leitlinien untersuchen oder

= die die Charakteristika von beeinflussenden Faktoren der Leitlinien-
disseminierung und -implementierung beschreiben (siehe auch Abschnitt
4.1.1.1).

E2suy

Die Zielpopulation der in die systematischen Ubersichten eingeschlossenen
Publikationen umfasst Angehdrige aller Gesundheitsprofessionen im
ambulanten oder stationaren Setting (siehe auch Abschnitt 4.1.1.2).

E3su

Die systematische Ubersicht

= berichtet Ergebnisse zu Indikatoren der Prozessqualitit (Malinahmen zur
Disseminierung und Implementierung von klinischen Leitlinien) oder

= beinhaltet Deskriptionen oder Klassifikationen von beeinflussenden Faktoren
zur Leitlinienimplementierung einschliellich modellhafter Darstellungen
(Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren) (siehe auch Abschnitt
4.1.1.3).

E4SU

Es handelt sich um systematische Ubersichten

= auf Basis von mindestens einer randomisierten und / oder nicht
randomisierten kontrollierten Studie zur Bestandsaufnahme von Malinahmen
zur Disseminierung und Implementierung klinischer Leitlinien
beziehungsweise

= auf Basis von randomisierten und / oder nicht randomisierten kontrollierten
Studien, Beobachtungs- und / oder qualitativen Studien zur
Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren der
Leitlinienimplementierung (siehe auch Abschnitt 4.1.1.4).

ESsu

Die Publikation der systematischen Ubersicht erfolgte 2003 oder spéter (siehe
auch Abschnitt 4.1.1.5).

E6su

Die systematische Ubersicht prasentiert mehrheitlich (mindestens 80 %) Daten
von Studien, die in Deutschland oder in einer vergleichbaren Industrienation
durchgefuhrt wurden (siehe auch Abschnitt 4.1.1.6).

E7sU

Die Vollpublikation ist verfligbar und aktuell.

E8sU

Es handelt sich um eine deutsch- oder englischsprachige Publikation.
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4.1.2 Informationsbeschaffung
4.1.2.1 Bibliografische Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche nach relevanten systematischen Ubersichten wurde in
folgenden bibliografischen Datenbanken durchgefihrt:

= Suche nach relevanten systematischen Ubersichten in den Datenbanken MEDLINE und
Embase sowie in den Datenbanken Cochrane Database of Systematic Reviews (Cochrane
Reviews), Database of Abstracts of Reviews of Effects (Other Reviews) und Health
Technology Assessment Database (Technology Assessments)

Die Suchstrategien fir die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Anhang A.
Die Recherche wurde wahrend der Projektbearbeitung aktualisiert. Die letzte Suche fand am
16.07.2014 statt.

4.1.2.2 Selektion relevanter systematischer Ubersichten

Informationen aus der bibliografischen Literaturrecherche wurden von 2 Reviewern
unabhéngig voneinander hinsichtlich ihrer Relevanz bewertet.

Sofern dabei Diskrepanzen auftraten, wurden diese jeweils durch Diskussion zwischen den
beiden Reviewern aufgeldst.

4.1.3 Informationsbewertung

Die Bewertung der Informationen der eingeschlossenen systematischen Ubersichten hing
stark von den verfligbaren Angaben und der Qualitadt der jeweiligen Publikationen und
weiterer Informationsquellen ab.

Datenextraktion

Alle fiir die Berichterstellung notwendigen Informationen wurden aus den Unterlagen zu den
eingeschlossenen systematischen Ubersichten in standardisierte Tabellen extrahiert.

Bewertung der methodischen Qualitat der systematischen Ubersichten

Die methodische Qualitat der systematischen Ubersichten wurde mit dem AMSTAR-
Instrument bewertet [31]. Zudem erfolgte eine Kategorisierung der Gesamtqualitat der
Bewertungen nach Ryan 2014, Sharif 2013 und Flodgren 2011 [32-34]. Diese kategorisieren
die Qualitdt nach AMSTAR in hohe Qualitat (8 bis 11 Kriterien mit ,,ja“ bewertet), mittlere
Qualitat (4 bis 7 Kriterien mit ,,ja“ bewertet) und geringe Qualitat (0 bis 3 Kriterien mit ,,ja“
bewertet).

Die Bewertung der methodischen Qualitat hatte nicht zum Ziel, systematische Ubersichten
ein- oder auszuschlielen. Sie diente vielmehr der Diskussion der Ergebnisse der
systematischen Ubersichten.
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4.1.4 Informationssynthese und -analyse

Die Informationen wurden einer Informationssynthese und -analyse unterzogen.

Die Bestandsaufnahme von MalRnahmen zur Disseminierung und Implementierung klinischer
Leitlinien und die Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren erfolgten getrennt.

Bestandsaufnahme von Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung
klinischer Leitlinien

Es wurden die in den systematischen Ubersichten beschriebenen MaRnahmen und deren
jeweilige Zielgruppe (Arzte, Behandelnde aus anderen Gesundheitsprofessionen) sowie die in
den systematischen Ubersichten beschriebenen Ergebnisse zu den in Abschnitt 4.1.1.3
dargelegten Endpunkten dargestellt. Die identifizierten MalRnahmen wurden anhand der
Checkliste der Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Review Group (EPOC)
analysiert und kategorisiert [35].

Bei der Darstellung wurde die methodische Qualitat der zugrunde liegenden systematischen
Ubersichten beriicksichtigt.

Im Rahmen der Bestandsaufnahme erfolgte zudem eine Beurteilung der Effektivitat der in den
systematischen Ubersichten beschriebenen Interventionen. Dazu wurde gepriift, ob in den
systematischen Ubersichten hinsichtlich der Indikatoren der Prozessqualitat statistisch
signifikante positive Effekte zugunsten der Intervention berichtet wurden. Ergéanzend wurden
auch die in den systematischen Ubersichten enthaltenen Ergebnisse zu Indikatoren der
Ergebnisqualitat dargestellt. Als Indikatoren der Ergebnisqualitdt werden in diesem Bericht
patientenrelevante Endpunkte wie z.B. Morbiditdt, Mortalitdt, gesundheitsbezogene
Lebensqualitat oder Inanspruchnahme von Leistungen und Zugang zu Leistungen wie z. B.
Aufenthaltsdauer in einer Einrichtung, Anteil der in ein Programm eingeschriebenen
Patienten, Wartezeiten bis zu einer Behandlung bezeichnet.

Ebenso wurde geprift, ob bei einer metaanalytischen Zusammenfassung von Ergebnissen
bedeutsame Heterogenitét vorlag.

Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren

Die in den eingeschlossenen systematischen Ubersichten beschriebenen beeinflussenden
Faktoren fir die Disseminierung und Implementierung von Leitlinien (jegliche Form der
Deskription und Klassifikation einschlie3lich modellhafter Darstellungen) wurden deskriptiv
dargestellt.

Fur die Identifikation und Analyse der beeinflussenden Faktoren wurde in Anlehnung an die
qualitative Vorgehensweise bei der Auswertung leitfadengestitzter Experteninterviews
[36,37] vorgegangen. Dazu wurden zundchst die themenrelevanten Textpassagen aus den flr
dieses Teilziel eingeschlossenen systematischen Ubersichten (siehe Tabelle 3) extrahiert. Es
wurde dann gepruft, inwieweit die extrahierten Textpassagen eine oder mehrere
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Auspragungen von beeinflussenden Faktoren beschreiben. Im nédchsten Schritt wurden
ahnliche Auspragungen gruppiert und mit einer inhaltlichen Umschreibung (Paraphrase)
versehen. AnschlieRend wurden diese Gruppierungen zu tbergreifenden Themenblécken, den
beeinflussenden Faktoren, zusammengefasst.

Die identifizierten Faktoren wurden anschlieRend den unterschiedlichen Ebenen des
Implementierungsmodells von Titler und Everett zugeordnet [20,21] (siehe auch Kapitel 1
und Abbildung 1). Titler und Everett gehen davon aus, dass das Ausmal} der Umsetzung einer
Leitlinie von den Leitlinieneigenschaften, von der Art ihrer Disseminierung und der
Implementierung, von den Kontextbedingungen der Leistungserbringung sowie dem Wissen
und den Einstellungen der Leitlinienanwender und Patienten beeinflusst wird (vergleiche
Kapitel 1).
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4.2 Teilziel 2: Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,tailored interventions*

Als eine zweite Basis flr die Ableitung von Empfehlungen zur Umsetzung von Leitlinien fir
den bundesdeutschen Versorgungskontext wurde untersucht, was bei erfolgreichen ,,tailored
interventions® anders gemacht wurde als bei nicht erfolgreichen ,,tailored interventions*.

4.2.1 Kiriterien fur den Einschluss von Studien in die Untersuchung
4.2.1.1 Pruif- und Vergleichsintervention

Es wurden Studien eingeschlossen, die ,tailored interventions® als Disseminierungs- und
Implementierungsstrategie von Leitlinien beziehungsweise deren wesentliche Inhalte als
singuldre  MaRnahme oder als eine Kombination von mehreren Malinahmen
(Mehrkomponenten-Intervention) untersuchen. Die Vergleichsintervention bestand entweder
aus keiner oder anderen Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung einer
Leitlinie.

Bei der Barrierenanalyse wurden hinsichtlich ihrer Passgenauigkeit 4 Herangehensweisen
unterschieden:

= Eine Primardatenerhebung im Rahmen der Studie (z. B. Fokusgruppen, Interviews,
Fragebdgen). Die Erhebung erfolgte in der Population, aus der die Studienpopulation
anschlieBend rekrutiert wurde.

= Die Barrierenanalyse wurde als VVorstudie durchgefihrt. Die Erhebung der Barrieren
erfolgte orts- und zeitnah, im gleichen Setting und zum gleichen Versorgungsziel. Bei der
befragten Population musste es sich aber nicht um die Stichprobenbasis fur die fur diesen
Bericht relevante Studienpopulation handeln.

= Die Informationen zu Barrieren wurden vor Entwicklung der Implementierungsstrategie
aus Studien mit gleichem Versorgungsziel (Indikation) und Setting extrahiert.

= Die Informationen zu Barrieren stammten aus einer allgemeinen (unabhéngig vom Setting
oder Versorgungsziel) Literatursuche nach Barrieren der Leitlinienimplementierung.

Fir die Berucksichtigung der Ergebnisse aus der Barrierenanalyse bei der Entwicklung einer
Implementierungsstrategie wurden folgende 3 prinzipielle Ansdtze unterschieden:

= In der Studie wird transparent dokumentiert, wie die Ergebnisse der Barrierenanalyse in
die Entwicklung der Implementierungsstrategie eingebracht wurden.

= In der Studie wird beschrieben, wie die Barrieren bei der Entwicklung der
Implementierungsstrategie berlcksichtigt wurden. Die Beschreibung ist jedoch wenig
transparent und / oder betrifft nicht alle Komponenten komplexer Interventionsstrategien.

= Die Autoren der Studie berichten, dass die zuvor durchgefiihrte Barrierenanalyse bei der
Entwicklung der Implementierungsstrategie beruicksichtigt wurde, eine Beschreibung des
Vorgehens fehlt.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -12 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

Studien, die auf die Disseminierung und Implementierung von Vorgaben fiir einzelne
diagnostische oder therapeutische MaRRnahmen zielten, sowie Studien, die ausschliel3lich die
Umsetzung eines einzigen und klar abgrenzbaren Aspekts einer Leitlinie beziehungsweise
einer Einzelempfehlung untersuchten, entsprachen nicht den Einschlusskriterien dieses
Berichts.

4.2.1.2 Zielpopulation

Die Zielpopulation umfasste Angehérige aller Gesundheitsprofessionen im ambulanten oder
stationéren Setting.

4.2.1.3 Endpunkte

Fur die Untersuchung wurde der Erfolg einer MalBnahme zur Disseminierung und
Implementierung Klinischer Leitlinien anhand von Indikatoren der Prozessqualitit (z. B.
Ubereinstimmung der Handlungen der Akteure mit den Leitlinienempfehlungen im Sinne
eines leitlinienkonformen Verhaltens) beschrieben.

Ergédnzend wurden auch die in den Studien enthaltenen Ergebnisse zu Indikatoren der
Ergebnisqualitat dargestellt. Als Indikatoren der Ergebnisqualitdt werden in diesem Bericht
patientenrelevante Endpunkte wie z.B. Morbiditdt, Mortalitdt, gesundheitsbezogene
Lebensqualitat oder Inanspruchnahme von Leistungen und Zugang zu Leistungen wie z. B.
Aufenthaltsdauer in einer Einrichtung, Anteil der in ein Programm eingeschriebenen Patienten
und Wartezeiten bis zu einer Behandlung bezeichnet.

4.2.1.4 Studientypen

Randomisierte kontrollierte Studien (RCTSs) sind, sofern sie methodisch adéquat sind und der
jeweiligen Fragestellung angemessen durchgefuhrt wurden, mit der geringsten Ergebnis-
unsicherheit behaftet. Sie liefern daher die zuverlassigsten Ergebnisse fur die Bewertung der
Auswirkungen einer Intervention.

Fur den zu erstellenden Bericht wurden RCTs (inklusive Cluster-RCTs) als relevante
wissenschaftliche Literatur eingeschlossen.
4.2.1.5 Studiendauer

Hinsichtlich der Studiendauer bestand keine Einschrankung.

4.2.1.6 Publikationszeitraum

Hinsichtlich des Publikationszeitraums gab es keine Einschrankungen.

4.2.1.7 Ubertragbarkeit

Ziel des Berichts war es, Vorschlage fur eine zielfuhrende Disseminierung und
Implementierung  von  klinischen  Leitlinien im  deutschen  Gesundheitssystem
zusammenzustellen. Daher wurden nur Studien eingeschlossen, die MaBBnahmen zur
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Disseminierung und Implementierung von Leitlinien in Deutschland oder in Staaten
untersuchten, die mit Deutschland grundsétzlich vergleichbar sind.

Zur Operationalisierung wurde die Staateneinteilung des Weltgesundheitsberichts 2003 der
World Health Organization (WHO) genutzt [30]. Dieser bildet insgesamt 5 Strata unter
Bericksichtigung des Entwicklungsstandes eines Landes, der Mortalitat sowie der Weltregion
(siehe auch Anhang H). Da Lander innerhalb eines Stratums am ehesten vergleichbar sind und
Deutschland dem Stratum A zugeordnet ist, wurden nur Studien eingeschlossen, die
MaRnahmen zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien in einem Land
untersuchen, das dem Stratum A des WHO-Berichts zugeordnet ist.

4.2.1.8 Tabellarische Ubersicht tiber die Kriterien fiir den Studieneinschluss

Die folgende Tabelle zeigt die Kriterien fiir den Einschluss von Studien in die Bewertung.

Tabelle 2: Ubersicht (iber die Kriterien fiir den Studieneinschluss

Einschlusskriterien

Elrct Die Studie untersucht ,tailored interventions* zur Disseminierung und
Implementierung von Leitlinien beziehungsweise deren wesentliche Inhalte
(siehe auch Abschnitt 4.2.1.1).

E2rcT Die Zielpopulation umfasst Angehorige aller Gesundheitsprofessionen im
ambulanten oder stationaren Setting (siehe auch Abschnitt 4.2.1.2).
E3rct Die Studie berichtet mit objektiven Instrumenten erhobene Endpunkte zur

Prozessqualitat (siehe auch Abschnitt 4.2.1.3).

E4rct Es handelt sich um ein RCT (inklusive Cluster-RCT) (siehe auch Abschnitt
4.2.1.4).

ESrcT Die Studie wurde in Deutschland oder in einer vergleichbaren Industrienation
durchgefuhrt (siehe auch Abschnitt 4.2.1.7).

E6rcT Die Vollpublikation ist verfligbar und aktuell.
E7ret Es handelt sich um eine deutsch- oder englischsprachige Publikation.

4.2.2 Informationsbeschaffung

4.2.2.1 Bibliografische Literaturrecherche

Die systematische Literaturrecherche nach relevanten Studien wurde in folgenden
bibliografischen Datenbanken durchgefthrt:

= Suche nach Primarstudien in den Datenbanken MEDLINE, Embase, Cochrane Central
Register of Controlled Trials (Clinical Trials)

Im Rahmen der Vorbereitung der bibliografischen Literaturrecherche wurde eine potenziell
relevante Publikation [25] identifiziert. Diese wurde in PubMed genutzt, um uber die ,,Related
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Citations*-Funktion weitere Treffer zu identifizieren (berticksichtigt wurden jeweils die ersten
19 Treffer).

Die Suchstrategien fiur die Suche in bibliografischen Datenbanken finden sich in Anhang A.
Die Recherche wurde wahrend der Projektbearbeitung aktualisiert. Die letzte Suche fand am
17.07.2014 statt.

4.2.2.2 Weitere Suchquellen zur Identifikation von zusatzlichen publizierten und nicht
publizierten Studien beziehungsweise Informationen zu relevanten Studien

Zusétzlich zur Suche in bibliografischen Datenbanken wurden die zu Teilziel 1 identifizierten
relevanten systematischen Ubersichten zur Identifizierung publizierter und nicht publizierter
Studien / Informationen herangezogen. Selektion relevanter Studien

Informationen aus den folgenden Suchquellen wurden von 2 Reviewern unabhéngig
voneinander hinsichtlich ihrer Relevanz fur Teilziel 2 bewertet:

= bibliografische Literaturrecherche

= die in den zu Teilziel 1 identifizierten relevanten systematischen Ubersichten
eingeschlossener Studien

Sofern in einem der genannten Selektionsschritte Diskrepanzen auftraten, wurden diese
jeweils durch Diskussion zwischen den beiden Reviewern aufgeldst.

4.2.3 Informationsbewertung

Die Bewertung der Informationen der eingeschlossenen Studien héngt stark von den
verfugbaren Angaben und der Qualitdat der jeweiligen Publikationen und weiterer
Informationsquellen ab.

Datenextraktion

Alle fiir die Berichterstellung notwendigen Informationen wurden aus den Unterlagen zu den
eingeschlossenen Studien in standardisierte Tabellen extrahiert.

Bewertung des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse

Das Verzerrungspotenzial der Ergebnisse wurde fir jede in den Bericht eingeschlossene
Studie bewertet, und zwar separat fir jeden betrachteten Endpunkt zur Prozessqualitat. Dazu
wurden insbesondere folgende endpunktiibergreifende (A) und endpunktspezifische (B)
Aspekte, die das Verzerrungspotenzial beeinflussen, systematisch extrahiert und bewertet:

A: Aspekte des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse auf Studienebene [38]
= Erzeugung der Randomisierungssequenz

= Verdeckung der Gruppenzuteilung

= Verblindung des Patienten sowie der behandelnden Person
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= ergebnisgesteuerte Berichterstattung

B: Aspekte des Verzerrungspotenzials der Ergebnisse auf Endpunktebene
= Verblindung der Endpunkterheber

= Umsetzung des ITT-Prinzips

= ergebnisgesteuerte Berichterstattung

Das Verzerrungspotenzial wurde als ,niedrig“ oder ,hoch® eingestuft. Ein niedriges
Verzerrungspotenzial liegt dann vor, wenn mit grofler Wahrscheinlichkeit ausgeschlossen
werden kann, dass die Ergebnisse relevant verzerrt sind. Unter einer relevanten Verzerrung ist
zu verstehen, dass sich die Ergebnisse bei Behebung der verzerrenden Aspekte in ihrer
Grundaussage verandern warden.

Fur die Bewertung eines Endpunkts wurde zundchst das Verzerrungspotenzial
endpunktubergreifend anhand der unter (A) aufgefuhrten Aspekte als ,,niedrig” oder ,,hoch*
eingestuft. Falls diese Einstufung als ,,hoch* erfolgte, wurde das Verzerrungspotenzial fur den
Endpunkt in der Regel auch als ,,hoch* bewertet. Ansonsten fanden die unter (B) genannten
endpunktspezifischen Aspekte Beriicksichtigung bei Studien, die bereits auf Studienebene ein
niedriges Verzerrungspotenzial zeigten.

Eine Einstufung des Verzerrungspotenzials des Ergebnisses fir einen Endpunkt als ,,hoch*
fihrte nicht zum Ausschluss aus dem Bericht. Die Klassifizierung diente vielmehr der
Diskussion heterogener Studienergebnisse.

4.2.4 Informationssynthese und -analyse

Fur die Informationssynthese und -analyse wurde zun&chst gepriift, ob die Manahmen zur
Disseminierung und Implementierung einer Leitlinie erfolgreich (flir mindestens 50 % der in
der Studie und im Abschnitt 4.2.1.3 genannten Endpunkte zur Prozessqualitdt wird ein
statistisch signifikanter positiver Unterschied bei Studienende berichtet) oder nicht erfolgreich
waren [39]. Die Ergebnisse der Studien zu diesen Endpunkten wurden beschrieben.

Zusétzlich wurde zum Ende eines jeden Abschnitts der Ergebnisdarstellung zur Art der
Barrierenanalyse beziehungsweise Auspragung des Tailorings ein schlussfolgernder Satz
hinsichtlich des Umsetzungserfolgs der ,,tailored interventions* eingefugt.

In einem zweiten Schritt wurden dann die in den eingeschlossenen Studien berichteten
beeinflussenden Faktoren, die Art der Barrierenanalyse und die daran ansetzenden
MaRnahmen zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien vergleichend
beschrieben. Diese Beschreibung erfolgte stratifiziert nach dem Erfolg der MalRnahme. Zur
Strukturierung der beeinflussenden Faktoren und der daran ansetzenden Interventionen
wurden die Elemente des Modells von Titler und Everett (Eigenschaften der
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Leitlinienempfehlungen; Disseminierungs- und Implementierungsstrategie; organisatorischer
Kontext; Anwender) verwendet (siehe auch Kapitel 1 und Abbildung 1).

Sofern notwendig, wurden einzelne Komponenten weiter ausdifferenziert.

Es resultierte eine Gegentberstellung der Art der Barrierenanalyse, Auspragung des
Tailorings sowie beeinflussenden Faktoren auf der einen sowie der daran ansetzenden
erfolgreichen beziehungsweise nicht erfolgreichen Disseminierungs- und
Implementierungsmalnahmen auf der anderen Seite.

Weiterhin wurde gepriift, ob sich die Einschatzung ,,erfolgreiche / nicht erfolgreiche Studie*
bei einer Verschiebung des Cut-offs (fir mindestens einen der betrachteten Endpunkte der
Prozessqualitat wurde ein statistisch signifikanter positiver Unterschied berichtet sowie flr
100 Prozent der betrachteten Endpunkte der Prozessqualitét) veréndert.
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4.3 Teilziel 3: Vorschlage fuir eine bessere Umsetzung von Leitlinien im deutschen
Gesundheitssystem

Auf Basis der Ergebnisse zu Teilziel 1 und 2 wurden Vorschléage fur eine bessere Umsetzung
von Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem deskriptiv zusammengestellt. Dazu wurde
insbesondere gepriift, ob die beschriebenen Disseminierungs- und Implementierungs-
malnahmen auch im deutschen Versorgungskontext zur Verfligung stehen und zu Teilziel 1
und Teilziel 2 Ergebnisse vorliegen, die aus in Deutschland durchgefiihrten Studien
gewonnen wurden. Besonders beriicksichtigt wurden dafur — sofern vorhanden — Ergebnisse
zu Teilziel 1 und Teilziel 2, die aus in Deutschland durchgefiihrten Studien gewonnen
wurden.
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5 Ergebnisse

5.1 Ergebnisse zu Teilziel 1
5.1.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung
5.1.1.1 Bibliografische Literaturrecherche

Abbildung 2: zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche nach systematischen
Ubersichten in den bibliografischen Datenbanken und des Literaturscreenings gemaR den
Kriterien zum Studieneinschluss.

Nach Ausschluss von 1024 Duplikaten ergab sich eine Gesamtzahl von 3969 zu screenenden
Treffern.

3740 Treffer wurden von beiden Reviewern nach Konsentierung zundchst diskrepanter
Einschéatzungen Ubereinstimmend im Rahmen des Titel- und Abstractscreenings als nicht
relevant ausgeschlossen. Aus der bibliografischen Literaturrecherche verblieben damit 229
potenziell relevante Treffer, die im Volltext gesichtet wurden. Hiervon wurden 187 aufgrund
fehlender Relevanz ausgeschlossen. Die Zitate der als Volltexte gepriften, aber
ausgeschlossenen Treffer finden sich mit Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in
Anhang B.

Die verbliebenen 42 Publikationen erfiillten nach Ubereinstimmender Einschatzung beider
Reviewer die fir diesen Bericht definierten Kriterien fur den Studieneinschluss.
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Suche in bibliografischen Datenbanken
letzte Suche am 16.07.2014

n = 4993
Ausschluss: Duplikate
n = 1024
v
Gesamtzahl zu screenender Treffer
n = 3969
Minimale
Einschlusskriterien verletzt
n = 3740
\ 4 Dokumente zum Thema, fir die
Potenziell relevante Dokumente Bewertung nicht relevant
zum Thema n =187
n =229 Ausschlussgriinde:
Nicht Elsy (Inhalte der in SU
eingeschlossenen Studien) n = 90
Nicht E2gy (Zielpopulation) n = 8
Nicht E3gy (Endpunkte) n =5
Nicht E4sy (Design der in SU
y eingeschlossenen Studien) n = 63
Relevante Nicht E5sy (I?ublikationszeitraum) n=0
systematische Nicht E6gy (Ubertragbarkeit) n = 3
Ubersichten Nicht E7sy (Vollpublikation und
n=42 Aktualitat) n = 15
Nicht E8sy (Sprache) n = 3

Relevante systematische
Ubersichten zu MaRnahmen zur
Implementierung /
Disseminierung
n =33

Relevante systematische
Ubersichten zu hinderlichen /
férderlichen Faktoren
n=12

Abbildung 2: Ergebnis der bibliografischen Literaturrecherche und des Literaturscreenings zu
Teilziel 1

5.1.1.2 Resultierender Pool von systematischen Ubersichten

Durch die Suchschritte konnten insgesamt 42 systematische Ubersichten eingeschlossen
werden (siehe auch Kapitel 8). Die 42 systematischen Ubersichten wurden inhaltlich
daraufhin gepriift, ob sie Ergebnisse zu MaRnahmen zur Disseminierung und
Implementierung Kklinischer Leitlinien und / oder zu beeinflussenden Faktoren enthielten, und
wurden entsprechend zugeteilt (siehe Tabelle 3).
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Tabelle 3: Relevante systematische Ubersichten

27.10.2015

Systematische Ubersicht

Malinahmen zur Disseminierung und
Implementierung

Beeinflussende Faktoren

Akbari 2011 [40] ja nein
Baker 2010 [25] ja ja

Barbui 2014 [41] ja nein
Baskerville 2012 [42] ja nein
Brusamento 2012 [43] ja nein
Cahill 2010 [44] ja nein
Carlsen 2007 [45] nein ja

Chaillet 2007 [46] ja nein
Cleveringa 2013 [47] ja nein
Cochrane 2007 [48] nein ja

de Belvis 2009 [49] ja nein
Dijkstra 2006 [26] ja nein
Doig 2010 [50] ja nein
Ebben 2013 [51] nein ja

Eslami 2007 [52] ja nein
Eslami 2008 [53] ja nein
Flodgren 2011 [54] ja nein
Flodgren 2013 [55] nein ja

Flottorp 2013 [56] nein ja

Giguere 2013 [57] ja nein
Ginige 2007 [58] ja nein
Grimshaw 2004 [8] ja nein
Gurses 2010 [59] nein ja

Hakkennes 2008 [7] ja nein
Heselmans 2009 [39] ja ja

Hollmeyer 2009 [60] nein ja

Jamal 2009 [61] ja nein
Kahn 2013 [62] ja nein
Matui 2014 [63] ja nein
McCormack 2013 [64] ja nein
Lineker 2010 [65] ja nein
Okelo 2013 [66] ja nein
Perry 2011 [67] ja nein
Rotter 2010 [68] ja nein
Sachs 2006 [69] nein ja

Simpson 2005 [70] ja ja

Swennen 2013 [71] nein ja

Tooher 2005 [72] ja nein

(Fortsetzung)
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -21-



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

Tabelle 3: Relevante systematische Ubersichten (Fortsetzung)

Systematische Ubersicht Malinahmen zur Disseminierung und | Beeinflussende Faktoren
Implementierung

Unverzagt 2014 [73] ja nein

van der Wees 2008 [74] ja nein

Weinmann 2007 [75] ja nein

Yabroff 2003 [76] ja nein

ja: Die systematische Ubersicht enthélt Ergebnisse entweder zu MaRnahmen zur Disseminierung und
Implementierung und / oder zu beeinflussenden Faktoren.

nein: Die systematische Ubersicht enthélt keine Ergebnisse zu MaRnahmen zur Disseminierung und
Implementierung und / oder zu beeinflussenden Faktoren.

5.1.2 Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu MaRRnahmen
zur Disseminierung und Implementierung klinischer Leitlinien

Es wurden 33 systematische Ubersichten (siehe Tabelle 3) eingeschlossen, die die Effektivitat
von Disseminierungs- und ImplementierungsmalRnahmen fiir Leitlinien untersuchen. Diese
wurden zwischen 2003 und 2014 ver6ffentlicht.

5.1.2.1 Formale Charakteristika

Die formalen wie auch inhaltlichen Charakteristika sind in Tabelle4 und Tabelle 5
dargestellt.

Die Anzahl der Studien, die in die einzelnen systematischen Ubersichten eingeschlossen
wurden, reichte von 3 (Cahill 2010, Doig 2010) bis 235 (Grimshaw 2004) (siehe Tabelle 4).
Die durchschnittliche Anzahl der eingeschlossenen Studien betragt 31,12, der Median liegt
bei 21.

Die in den einzelnen systematischen Ubersichten eingeschlossenen Studien stammen aus
Afrika, Asien, Australien, Europa, Neuseeland, Nordamerika und Sldamerika. 5
systematische Ubersichten (de Belvis 2009, Dijkstra 2006, Eslami 2007, Lineker 2010,
Simpson 2005) enthalten keine Angaben zu den Ursprungslédndern der eingeschlossenen
Studien.

In den systematischen Ubersichten wurden Studien mit folgenden Designs eingeschlossen:
RCT (n=610), clinical controlled trial (CCT) (n=41), controlled before-after (CBA)
(n = 146), interrupted time series (ITS) (n = 96), observational with control (OWC) (n = 5),
observational without control (ONC) (n=12), experimentale Studien (n=1), Reviews
(n = 4), Kohorten (n =19), historical controlled studies (HCS) (n = 28), Before-after-Studien
(BA) (n=33), Fallserien (n=9), Surveys (n=1) sowie unklare Studientypen (n =22). 11
systematische Ubersichten haben ausschlieRlich RCTs eingeschlossen (Baker 2010, Barbui
2014, Cahill 2010, Cleverings 2013, de Belvis 2009, Doig 2010, Flodgren 2011, Matui 2014,
McCormack 2013, Unverzagt 2014, van der Wees 2008), 15 systematische Ubersichten haben
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alle Arten von kontrollierten Studien eingeschlossen (inklusive ITS) (Akbari 2011,
Baskerville 2012, Brusamento 2012, Chaillet 2007, Dijkstra 2006, Giguere 2013, Ginige
2007, Grimshaw 2004, Hakkennes 2008, Heselmans 2009, Lineker 2010, Perry 2011, Rotter
2010, Simpson 2005, Yabroff 2003) und 7 Arbeiten haben sowohl kontrollierte als auch nicht
kontrollierte Studien eingeschlossen (Eslami 2007, Eslami 2008, Jamal 2009, Kahn 2013,
Okelo 2013, Tooher 2005, Weinmann 2007).

Der Recherchezeitraum fiir die Identifikation der Studien in den systematischen Ubersichten
reichte von 1947 bis 2013. Alle systematischen Ubersichten, bis auf Cahill 2010, geben die
zur ldentifikation von relevanten Studien durchsuchten Datenbanken an.

Die Datenbanken, die am haufigsten in den systematischen Ubersichten angegeben wurden,
waren MEDLINE (n=29), Embase (n=25) und CENTRAL (n=18). 28 systematische
Ubersichten filhrten zusatzliche Suchen/Recherchen (z. B. Handsuche, Sichtung von
Referenzlisten, Autorenanfragen) durch.
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Tabelle 4: Formale Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten
Autor / Anzahl der ein- Ursprungslédnder der | Studientyp / -design | Recherchezeitraum | Durchsuchte Datenbanken Zusatzliche
Jahr geschlossenen Studien | Studien der eingeschlossenen Suchen/
(Anzahl der Studien Recherchen®
Publikationen)?
Akbari 2011 |N =17 Europa (n = 14), Asien | RCT (n=10), CBA 1999 bis Oktober Cochrane Effective Practice and | k. A.
(n =1), Nordamerika (n=5),CCT (n=1), |2007 Organisation of Care (EPOC)
(n=2) ITS(n=1) Register, MEDLINE, UK
National Research Register (UK
NRR)
Baker 2010 |N =26 Europa (n = 11), Asien |RCT (n = 26) 1950 bis August EPOC Register, MEDLINE, durchgefthrt
(n = 2), Nordamerika 2007¢ Embase, Cumulative Index to
(n=13) Nursing and Allied Health
Literature (CINAHL),
PsycINFO, Allied and
Complementary Medicine
Database (AMED), British
Nursing Index (BNI), Health
Management Information
Consortium (HMIC) Database
Barbui 2014 |N =5 (8) Europa (n = 4), RCT (n=5) Startdatum: k. A., Cochrane Schizophrenia Group | durchgefiihrt
Nordamerika (n = 1) bis Mérz 2012 Trials Register
Baskerville |N =23 Europa (n=7), RCT (n=20), CCT 1966 bis Dezember | MEDLINE, Thomas Scientific durchgefiihrt
2012 Nordamerika (n =15), |(n=23) 2010 Web of Science
Australien (n=1)
Brusamento |N =21 Europa (n = 21) RCT (n=17), CBA 2000 bis 2011 Embase, MEDLINE, Cochrane |k. A.
2012 (n=3),CCT (n=1) Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL), Evidence
for Policy and Practice
Information and Co-ordinating
Centre (EPPI-Centre),
ClinicalTrial.gov
(Fortsetzung)
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Tabelle 4: Formale Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten (Fortsetzung)
Autor / Anzahl der ein- Ursprungslédnder der | Studientyp / -design | Recherchezeitraum | Durchsuchte Datenbanken Zusatzliche
Jahr geschlossenen Studien | Studien der eingeschlossenen Suchen/
(Anzahl der Studien Recherchen®
Publikationen)?
Cahill 2010 |N=3 Australien / Neuseeland | RCT (n = 3) 1980 bis 2009 MEDLINE, HealthSTAR k. A
(n =1), Nordamerika Cochrane Controlled Trial
(n=2) Register (4th Edition 1998),
Embase, SIGLE, EPOC Register
Chaillet N =10 Australien (n = 1), RCT (n=5), ITS Januar 1990 bis Juni | CENTRAL, Embase, MEDLINE | durchgefihrt
2007 Europa (n=1), (n=5) 2005
Slidamerika (n = 1),
Asien (n = 1),
Nordamerika (n = 6)
Cleveringa | N =20 (24) Europa (n = 4), RCT (n = 20) Januar 1990 bis Juli | PubMed, Embase, Cochrane durchgefhrt
2013 Nordamerika (n = 15), 2011 Library
Asien (n=1)
de Belvis N =13 k. A RCT (n=13) 1988 bis April 2009 | PubMed / MEDLINE, Embase, | durchgefiihrt
2009 CINAHL, CENTRAL, Database
of Abstracts of Reviews of
Effects (DARE)
Dijkstra N =53 k. A. RCT (n =39), CBA 1966 bis 1998 MEDLINE, HealthSTAR, k. A.
2006 (n=7),CCT(n=7) CENTRAL, Embase, System for
Information on Grey Literature
in Europe (SIGLE), EPOC
Register
Doig2010 |N=3 Australien / Neuseeland | RCT (n = 3) Startdatum: k. A., MEDLINE durchgefhrt
(n =1), Nordamerika bis August 2009
(n=2)
Eslami 2007 |N =30 k. A RCT (n=6), CCT 1950 bis Mé&rz 2006 | MEDLINE, Embase durchgefhrt
(n=2),CBA(n=7),
OWC (n =5), ONC
(n=7), unklar (n = 3)
(Fortsetzung)
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Tabelle 4: Formale Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten (Fortsetzung)
Autor / Anzahl der ein- Ursprungslédnder der | Studientyp / -design | Recherchezeitraum | Durchsuchte Datenbanken Zusatzliche
Jahr geschlossenen Studien | Studien der eingeschlossenen Suchen/
(Anzahl der Studien Recherchen®
Publikationen)?
Eslami 2008 | N = 67 Brasilien, Kanadaund | RCT (n =8), CBA 1966 bis August MEDLINE, Embase, Cochrane | durchgefiihrt
Australien (n = 4), (n=35), ONC (n=5), | 2006 Library
Europa (n=7), unklar (n = 19)
Nordamerika (n = 56)
Flodgren N =18 Stdamerika (n = 2), RCT (n=18) 1966 bis Mai 2009 | DARE, CENTRAL, EPOC durchgefiihrt
2011 Asien (n =1), Register, MEDLINE, Embase,
Nordamerika (n = 16) SIGLE, Web of Knowledge,
Index to Theses, OCLC
WorldCat Dissertations and
Theses, HMIC
Giguere N =45 Stdamerika (n = 1), RCT (n=14),ITS 1947 bis Juni 2011 | MEDLINE, Embase, durchgefihrt
2013 Europa (n = 18), Asien | (n=31) CENTRAL, CINAHL, EPOC
(n = 2), Nordamerika Register, CAB Abstracts, CAB
(n=24) International Educational
Resources Information Center,
Wilson (ERIC), Global Health,
CAB International, HealthSTAR
Ginige 2007 (N=4 Europa (n = 3), RCT (n=3), CCT Startdatum: n. a., bis | MEDLINE durchgefiihrt
Nordamerika (n = 2) (n=1) Dezember 2005
Grimshaw N = 235 (285) Australien (n = 8), RCT (n=139), CCT |1966 bis 1998 MEDLINE, HealthSTAR, durchgefiihrt
2004 Asien (n = 4), Europa (n=17), CBA CENTRAL, Embase, SIGLE,
(n = 39), Stidamerika (n =40), ITS (n = 39) EPOC Register
(n =1), Neuseeland
(n =1), Nordamerika
(n=182)
Hakkennes | N =14 (27) Australien (n = 2), RCT (n=12), CCT 1966 bis 2006 MEDLINE, CINAHL, Embase, |durchgeftihrt
2008 Europa (n = 4), (n=1),CBA(n=1) PsychINFO, AMED,
Nordamerika (n = 8) CENTRAL, DARE
(Fortsetzung)
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Tabelle 4: Formale Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten (Fortsetzung)
Autor / Anzahl der ein- Ursprungslédnder der | Studientyp / -design | Recherchezeitraum | Durchsuchte Datenbanken Zusatzliche
Jahr geschlossenen Studien | Studien der eingeschlossenen Suchen/
(Anzahl der Studien Recherchen®
Publikationen)?
Heselmans |N =27 Europa (n = 13), RCT (n = 20), CBA 1990 bis 2008 MEDLINE, Embase, durchgefiihrt
2009 Nordamerika (n = 14) (n=2),CCT (n=1), CENTRAL, Centre for Reviews
ITS(n=4) and Dissemination Database
(CRD)
Jamal 2009 [N =23 Europa (n = 8), RCT (n=8),ITS 1998 bis 2008 Cochrane Library, PubMed, durchgefihrt
Nordamerika (n = 15) (n=10), EXP (n=1), MEDLINE, CINAHL, DARE,
SR (n=4) Embase, ACM Digital Library,
Academic Search Premier,
Psychology and Behavioural
Science Collection, PsycINFO,
Science Direct, Austhealth
Kahn 2013 [N =55 Australien (n = 3), RCT (n=38), CBA 1980 bis 2010 Cochrane Peripheral Vascular durchgeflhrt
Europa (n = 21), Asien | (n = 29), Cohort (Embase) / 2010 Diseases Group Trials
(n = 1), Stidamerika (n=3)HCS (n=12), |(PubMed) Specialised Register,
(n =1), Neuseeland ITS (n=2), BA CENTRAL, PubMed, Embase,
(n = 1), Nordamerika (n=1) SCOPUS
(n=28)
Lineker N=7 k. A RCT (n=6), CBA 1994 bis 2009 Cochrane Library, Embase, durchgefiihrt
2010 (n=1) PubMed, CINAHL
Matui 2014 |N =8 (9) Europa (n = 5), RCT (n=38) 1990 bis April 2012 | MEDLINE, Embase, Health durchgefhrt
Nordamerika (n = 3) Technology Assessment
Database (HTA), CENTRAL,
Inspec Direct
McCormack | N =38 (42) Australien (n = 2), RCT (n=38) 2000 bis Marz 2013 | MEDLINE, Cochrane Library, durchgefiihrt
2013° Europa (n = 13), CENTRAL, Psychinfo, Web of
Nordamerika (n = 23) Science
(Fortsetzung)
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Tabelle 4: Formale Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten (Fortsetzung)
Autor / Anzahl der ein- Ursprungslédnder der | Studientyp / -design | Recherchezeitraum | Durchsuchte Datenbanken Zusatzliche
Jahr geschlossenen Studien | Studien der eingeschlossenen Suchen/
(Anzahl der Studien Recherchen®
Publikationen)?
Okelo 2013 [N =73 (76)° Afrika (n = 2), Asien RCT (n=38), CCT Startdatum: k. A., MEDLINE, Embase, durchgefiihrt
(n=1), Australien (n=2),CBA (n=3), |bisJuli2012 CENTRAL, CINAHL, Education
(n =8), Europa (n = 20), | BA (n = 29), Cohort Resources Information Center
Nordamerika (n = 42) (n=1) (ERIC), PsycINFO, Research
and Development Resource Base
(RDRB/CME)
Perry 2011 |N =5 (6) Europa (n=7), RCT (n=4), CBA Startdatum: k. A., MEDLINE, Embase, PsycINFO, |k. A.
Nordamerika (n = 2) (n=1) bis Januar 2009 CINAHL, Cochrane Library
Rotter 2010 | N =27 (28) Australien (n = 4), RCT (n=19), CBA MEDLINE 1950 bis | DARE, EPOC Register, durchgefiihrt
Europa (n = 3), Asien (n=4),CCT (n=2), |2008 CENTRAL, MEDLINE,
(n =5), Nordamerika ITS(h=2) Embase, CINAHL, NHS
(n=15) Economic Evaluation Database
(NHS EED), Global Health,
CAB International
Simpson N=6 k. A RCT (n=2), CBA 1966 bis Juli 2004 MEDLINE durchgefiihrt
2005 (n=2),ITS(h=2)
Tooher 2005 | N =30 Australien (n = 2), RCT (n=1), CBA 1996 bis Mai 2003 | MEDLINE, Cochrane Library, durchgefiihrt
Europa (n = 16), (n=3), HSC (n = 16), CENTRAL, DARE, NHS EED,
Nordamerika (n = 12) Case Series (n = 9), Embase, UK NRR,
Survey (n=1) ClinicalTrials.gov, PubMed,
NHS HTA Database, SIGLE
Unverzagt N = 54 Europa (n = 22), Asien | RCT (n =54) 1990 bis 2012 MEDLINE, Embase, Cochrane | durchgefiihrt
2014 (n = 3), Nordamerika Library
(n=29)
(Fortsetzung)
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Tabelle 4: Formale Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten (Fortsetzung)
Autor / Anzahl der ein- Ursprungslédnder der | Studientyp / -design | Recherchezeitraum | Durchsuchte Datenbanken Zusatzliche
Jahr geschlossenen Studien | Studien der eingeschlossenen Suchen/
(Anzahl der Studien Recherchen®
Publikationen)?
van der N =3 (5) Australien (n = 1), RCT (n=3) 1966 bis Oktober MEDLINE, Embase, CINAHL, | durchgefiihrt
Wees 2008 Europa (n=2) 2007 Physiotherapy Evidence
Database (PEDro), Cochrane
Library
Weinmann | N =18 Europa (n = 5), RCT (n=9), CBA 1966 bis Mérz 2006 | MEDLINE, Embase, CINAHL, | durchgefiihrt
2007 Nordamerika (n = 13) (n=3),CCT (n=3), PsycINFO, CENTRAL
BA(n=3)
Yabroff N =46 Nordamerika (n = 46) RCT (n = 31), 1980 bis April 2001 | MEDLINE durchgefiihrt
2003 concurrently

controlled (n = 15)

dargestellt.

b: Unter ,,zusétzliche Suchen / Recherchen® wird z. B. eine Handsuche, die Sichtung von Referenzlisten und / oder Autorenanfragen verstanden.
c: Die Angaben beziehen sich ausschlieflich auf ,,key question 2“.

d: Es fand eine weitere Recherche im Zeitraum September 2007 bis Oktober 2009 statt. Die im Rahmen dieser Recherche identifizierten Studien wurden allerdings
fur die weitere Betrachtung nicht berlicksichtigt.
e: Die im Text, in den grafischen Darstellungen und im Anhang der publizierten Version dargestellte Anzahl der eingeschlossenen Studien / Publikationen ist
inkonsistent.

f: Im Abstract zur Publikation wird auf insgesamt 84 eingeschlossene Studien hingewiesen. Allerdings werden in der vorliegenden Publikation ausschlieRlich
Ergebnisse der 54 Studien berichtet.

BA: before after; CBA: controlled before-after; CCT: controlled clinical trial; ITS: interrupted time series; k. a.: keine Angaben; N: Gesamtzahl der in die

systematische Ubersicht eingeschlossenen Verdffentlichungen; n: Anteil an der Gesamtzahl der eingeschlossenen Studien; RCT: randomized controlled trial; SR:
systematic review

a: In dieser Spalte wird die Studienanzahl mit der Anzahl dazugehoriger Veréffentlichungen der in die jeweilige systematische Ubersicht eingeschlossenen Studien
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5.1.2.2 Inhaltliche Charakteristika

15 der eingeschlossenen systematischen Ubersichten schlieBen nur Studien zu einem
Versorgungsthema ein. 10 systematische Ubersichten enthalten Studien zu mehreren Themen,
wobei die Spannweite von 2 (Tooher 2005, van der Wees 2008) bis 18 (Flodgren 2011)
Versorgungsthemen reicht. In 8 Arbeiten (Akbari 2011, Dijkstra 2006, Eslami 2007, Eslami
2008, Grimshaw 2004, Hakkennes 2008, McCormack 2013, Rotter 2010) werden die
Versorgungsthemen der zu implementierenden Leitlinien in den eingeschlossenen Studien
nicht genannt.

Ergebnisse zu Leitliniendisseminierungs- und -implementierungsmalinahmen ausschlieBlich
im ambulanten Setting werden in 10 systematischen Ubersichten berichtet (Akbari 2011,
Baskerville 2012, Brusamento 2012, Cleveringa 2013, de Belvis 2009, Eslami 2007, Lineker
2010, Okelo 2013, Perry 2011, Unverzagt 2014), wahrend 8 Arbeiten sich ausschliel3lich mit
dem stationdren Setting befassen (Cahill 2010, Chaillet 2007, Dijkstra 2006, Doig 2010,
Eslami 2008, Kahn 2013, Simpson 2005, Tooher 2005). In 11 systematischen Ubersichten
werden Studienergebnisse sowohl aus dem ambulanten als auch dem stationdren Setting
berichtet (Baker 2010, Barbui 2014, Flodgren 2011, Giguere 2013, Ginige 2007, Grimshaw
2004, Heselmans 2009, Matui 2014, McCormack 2013, Rotter 2010, Weinmann 2007). Fur 4
systematische Ubersichten sind zum Setting keine Angaben verfiigbar (Hakkennes 2008,
Jamal 2009, van der Wees 2008, Yabroff 2003).

Die Zielgruppen der Leitlinienimplementierung in den 33 systematischen Ubersichten lassen
sich grob in ,Arzte“ und ,andere Gesundheitsprofessionen“ differenzieren. 7 der
systematischen Ubersichten haben Arzte als alleinige Zielgruppe (Akbari 2011, Brusamento
2012, Eslami 2008, Jamal 2009, Lineker 2010, Perry 2011, Yabroff 2003). 15 systematische
Ubersichten berichten Studien zu beiden Zielgruppen (Baker 2010, Barbui 2014, Chaillet
2007, de Belvis 2009, Flodgren 2011, Giguere 2013, Grimshaw 2004, Heselmans 2009, Kahn
2013, Matui 2014, McCormack 2013, Okelo 2013, Rotter 2010, Unverzagt 2014, Weinmann
2007). In 4 systematischen Ubersichten sind die Angaben zu den Zielgruppen nicht eindeutig,
meist wird generell von ,,medizinischen Gesundheitsprofessionen® gesprochen (Cahill 2010,
Cleveringa 2013, Dijkstra 2006, Eslami 2007). 2 systematische Ubersichten haben alleinig die
»anderen Gesundheitsprofessionen® als Zielgruppe. Hakkennes 2008 hat Apotheker,
Diéatassistenten, Physiotherapeuten und Sprachtherapeuten und van der Wees 2008
Physiotherapeuten als Zielgruppe. 4 systematische Ubersichten enthalten keine Angaben zu
den Zielgruppen (Baskerville 2012, Doig 2010, Simpson 2005, Tooher 2005).
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Tabelle 5: Inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu Disseminierungs- und
Implementierungsmafnahmen

Autor / Jahr | Versorgungsthema Setting Zielgruppen
ambulant stationar andere Arzte andere Professionen
Akbari 2011 | k. A. medizinische k. A. k. A. Hausérzte k. A.

Ambulanzzentren
(lokal und regional),
Priméarversorgung

Baker 2010 | Depression, Geburtsiiberwachung, | Primérversorgung, Krankenhaus, k. A. Mediziner (nicht ndher | Apotheker,
Hypertension, Inkontinenz, ambulante Versorgung | Pflegeeinrichtung definiert) multidisziplinare
Medikamentenverschreibung, Teams, Pflegepersonal

Melden von Medikamenten-
nebenwirkungen, Pravention,
Rickenschmerzen,
Schwangerschaftsabbruch

Barbui 2014 | Schizophrenien und verwandte psychiatrische psychiatrische k. A Arzte, Psychologen Pflegepersonal, andere
Psychosen Ambulanzzentren stationdre Gesundheits-
Einrichtungen professionen
Baskerville | Asthma, Diabetes mellitus, Primérversorgung k. A k. A k. A k. A
2012 kardiovaskulare Erkrankungen,

Qualitatsverbesserung,
Raucherpravention, verschiedene
Praventionsmalinahmen

Brusamento | Angina pectoris, Asthma Primérversorgung k. A. k. A. Hausérzte k. A.
2012 bronchiale, COPD, Diabetes
mellitus Typ 2, Hypertension,
koronare Herzerkrankungen,
Osteoarthritis

(Fortsetzung)
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Tabelle 5: Inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu Disseminierungs- und

Implementierungsmafnahmen (Fortsetzung)
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Autor / Jahr | Versorgungsthema Setting Zielgruppen
ambulant stationar andere Arzte andere Professionen
Cahill 2010 | Erndhrungsempfehlungen fiir k. A Intensivstation k. A unklar, es wird unklar, es wird
Intensivpatienten allgemein nur vom allgemein nur vom
Setting Setting ,,Intensivstation*
»Intensivstation® gesprochen
gesprochen
Chaillet 2007 | Kaiserschnitt / Sectio caesarea k. A Geburtsstationen, | k. A. Gynakologen, Arzte, | Pflegepersonal,
Krankenhaus Geburtshelfer medizinisch-technisches
Personal
Cleveringa Diabetes mellitus Typ 2 Priméarversorgung k. A k. A unklar, es wird unklar, es wird
2013 allgemein nur von allgemein nur von
»Erbringern von »Erbringern von
diabetesrelevanten Diabetes-
Gesundheitsleistun- Gesundheitsleistungen®
gen“ gesprochen gesprochen
de Belvis Diabetes mellitus Typ 2 Priméarversorgung k. A k. A Hausérzte Arzthelferinnen
2009
Dijkstra 2006 | k. A. k. A. Krankenhaus k. A. unklar, es wird unklar, es wird generell
generell nur von nur von ,,medizinischen
»medizinischen Gesundheits-
Gesundheits- professionen*
professionen” gesprochen
gesprochen
Doig 2010 Erndhrungsempfehlungen fiir k. A Intensivstation k. A k. A k. A
Intensivpatienten
(Fortsetzung)
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Tabelle 5: Inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu Disseminierungs- und
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Angina pectoris, Lymphknoten-
assessment bei Stage-11-Kolon-
krebs, Medikamententherapie bei
Herzinsuffizienz und ischdmischer
Herzkrankheit, Operations-
verfahren bei Brustkrebs,
Osteoarthritis, Osteoporose,
pranatale Steroidbehandlung zur
Unterstltzung der Fotal-
entwicklung, rheumatoide
Acrthritis, Statingabe nach
Katheteruntersuchung bei
koronarer Herzkrankheit

fachdrztliche
Sekundérversorgung

Autor / Jahr | Versorgungsthema Setting Zielgruppen
ambulant stationar andere Arzte andere Professionen
Eslami 2007 | k. A. unklar, es wird k. A k. A unklar, es wird unklar, es wird generell
generell nur von generell nur von nur von ,,medizinischen
,ambulanter »medizinischen Gesundheitsprofessio-
Versorgung“ Gesundheitsprofes- nen“ gesprochen
gesprochen sionen” gesprochen
Eslami 2008 | k. A. k. A. unklar, es wird k. A. Mediziner (nicht naher | k. A.
generell nur von definiert)
LStationdrer
Versorgung*
gesprochen
Flodgren Asthma, Betreuung einer Primdrversorgung, Krankenhaus k. A. Mediziner (nicht ndher | Hebammen,
2011 Entbindung, COPD, instabile primérérztliche und definiert)

Pflegepersonal

(Fortsetzung)
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Tabelle 5: Inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu Disseminierungs- und
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Autor / Jahr

Versorgungsthema

Setting

Zielgruppen

ambulant

stationar

andere

Arzte

andere Professionen

Flodgren
2011 (Forts.)

Stillen, Blasenkatheterversorgung,
vaginale Entbindung nach
Kaiserschnitt, Versorgung nach
Herzinfarkt, Versorgung bei
Tumorschmerzen, Versorgung
wahrend der Nachgeburtsperiode

Giguere 2013

Anlage eines zentralen
Venenkatheters,
Antibiotikatherapie,
brusterhaltende Operation,
Depression, Diabetes mellitus,
Entzundungen, Hypertension,
kardiovaskuldre Erkrankungen,
Magen-Darm-Erkrankungen,
Hormonersatztherapie fur Frauen
in der Menopause, orthopadische
Chirurgie, Osteoporoseprophylaxe,
Pneumonie, Prothesen,
Raucherentwdhnung,
Rontgenaufnahme des Brustkorbs,
stabile Angina pectoris

ambulante
Versorgung,
Primarversorgung

Krankenhaus

ambulante und
stationare
Versorgung
gemischt,
kommunale
Gesundheits-
zentren,
MBHOs

Mediziner (nicht ndher
definiert),
Psychologen

Pharmazeuten,
Pflegepersonal, weitere
medizinische Fachkréafte

Ginige 2007

genitale Chlamydieninfektion

Priméarversorgung,
ambulante Versorgung

Kinderklinik

k. A.

Hausérzte

unklar, es wird generell
von ,,Personal*
gesprochen

(Fortsetzung)
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berufsbedingte Exposition
gegenuber Korperflussigkeiten,
Depression, Diabetes mellitus,
Dyslipidamie, Fieber bei Kindern,
Herzinsuffizienz, HIV,
Hypercholesterindmie,
Hypertension, ischdmische
Herzkrankheit,
Mittelohrentziindung, Rauchen,
weitere Versorgungsziele in der
Kinderheilkunde sowie der
Allgemeinmedizin

definiert)

Autor / Jahr | Versorgungsthema Setting Zielgruppen
ambulant stationar andere Arzte andere Professionen
Grimshaw k. A Priméarversorgung, Krankenhaus, ambulante und | Hausérzte, Mediziner | Apotheker,
2004 ambulante Primar- und | Militar- stationare (nicht naher definiert) | Biroangestellte,
Sekundéarversorgung | krankenhaus, Settings Didtassistenten,
Notaufnahmen, gemischt Pflegepersonal,
Pflegeeinrichtung medizinisch-technische
Assistenten
Hakkennes k. A k. A k. A k. A k. A Apotheker,
2008 Diétassistenten,
Physiotherapeuten,
Sprachtherapeuten
Heselmans akute Kreuzschmerzen, Angina ambulante Versorgung | Notaufnahme k. A. Mediziner (nicht naher | Pflegepersonal
2009 pectoris, Asthma / COPD,

(Fortsetzung)
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Autor / Jahr | Versorgungsthema Setting Zielgruppen
ambulant stationar andere Arzte andere Professionen
Jamal 2009 | Angina, Asthma, k. A k. A k. A Mediziner (nicht ndher | k. A.
Blutuntersuchungen, Brustkrebs definiert)
bei Frauen, koronare
Herzkrankheit,
Medikamentennebenwirkungen,
Patientendatenmanagement,
Prozessqualitét bei ambulanter
Pflege, Risikoeinschétzung flr
Diabetes mellitus, tiefe
Venenthrombosen, Tuberkulose,
Versorgung von Diabetes mellitus
Kahn 2013 Thromboseprophylaxe k. A Krankenhaus k. A Mediziner (nicht naher | Apotheker,
definiert) Arzthelferinnen,
Pflegepersonal,
Physiotherapeuten
Lineker 2010 | Arthritis Primérversorgung k. A k. A Hausérzte k. A
Matui 2014 | Asthma Primérversorgung Krankenhaus k. A Hausérzte Pflegepersonal,
Apotheker
McCormack | k. A. Primérversorgung, Krankenhaus, k. A Hausérzte, Mediziner | Pflegepersonal,
2013 Ambulanzzentren Akutversorgung (nicht néher definiert), | medizinisch-technische
Zahnérzte Assistenten,
Physiotherapeuten,
Didtassistenten
Okelo 2013 | Asthma bronchiale ambulante k. A k. A Mediziner (nicht naher | Apotheker,
Versorgung, definiert), Hausérzte | Pflegepersonal,
pédiatrische medizinisch-technische
Versorgung, Assistenten,
Primérversorgung Versorgungsteams
(Fortsetzung)
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Papanicolaou-Test

definiert)

Autor / Jahr | Versorgungsthema Setting Zielgruppen
ambulant stationar andere Arzte andere Professionen
Perry 2011 Demenz Primérversorgung k. A. k. A. Hausérzte k. A.
Rotter 2010 | k. A. ambulante Intensivstationen, | k. A. Mediziner (nicht naher | Apotheker,
psychiatrische Krankenhaus, definiert), Psychiater, | Didtassistenten,
Versorgung Notaufnahmen, Zahnérzte Ergotherapeuten,
Pflege- Logopéden,
einrichtungen Pflegepersonal,
Psychologen,
Physiotherapeuten,
Sozialarbeiter
Simpson ambulant erworbene Pneumonie k. A Krankenhaus k. A k. A k. A
2005
Tooher 2005 | Lungenembolie, tiefe k. A Krankenhaus k. A k. A k. A
Beinvenenthrombose
Unverzagt Patienten mit kardiovaskularen Primérversorgung k. A k. A Hausérzte Apotheker,
2014 Erkrankungen Pflegepersonal
van der Wees | Schleudertrauma, Kreuzschmerzen | k. A. k. A k. A k. A Physiotherapeuten
2008
Weinmann affektive Stérungen, Delirium, Primérversorgung Krankenhaus, k. A Hausérzte, Psychiater | medizinisch-technische
2007 Demenz, schwere Depression, Psychiatrie Assistenten,
Manie, Nikotinabhangigkeit, Pflegepersonal
Schizophrenie
Yabroff 2003 | Zervixkarzinomscreening: k. A k. A k. A Mediziner (nicht ndher | k. A.

COPD: chronic obstructive pulmonary disease; MBHO: managed behavioural healthcare organization; k. A.: keine Angaben
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5.1.3 Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu
beeinflussenden Faktoren

12 systematische Ubersichten (Baker 2010, Carlsen 2007, Cochrane 2007, Ebben 2013,
Flodgren 2013 Flottorp 2013, Gurses 2010, Heselmans 2009, Hollmeyer 2009, Sachs 2006,
Simpson 2005, Swennen 2013) beschreiben Faktoren, die eine zielfihrende Umsetzung von
Klinischen Leitlinien behindern oder fordern kénnen. Diese wurden in den Jahren zwischen
2005 und 2013 verdffentlicht.

Die Charakteristika der systematischen Ubersichten sind in Tabelle 6 und Tabelle 7
dargestellt.

Die Anzahl der in die einzelnen systematischen Ubersichten eingeschlossenen Publikationen
reicht von 8 (Ebben 2008, Simpson 2005) bis 256 (Cochrane 2007). Im Median werden 14
Publikationen in die systematischen Ubersichten eingeschlossen. Die Gesamtzahl der in die
systematischen Ubersichten eingeschlossenen Studien betriagt 438. Die Aussagen in den
systematischen Ubersichten zu beeinflussenden Faktoren beruhen auf 401 Studien.

Die Anzahl der mehrfach in systematischen Ubersichten eingeschlossenen Studien ist gering:
Eine Publikation wurde sowohl in die systematische Ubersicht Gurses 2010 als auch in
Flottorp 2013, eine andere Publikation sowohl in die systematische Ubersicht Baker 2010 als
auch in Sachs 2006 eingeschlossen.

5 systematische Ubersichten (Cochrane 2007, Flottorp 2013, Gurses 2010, Hollmeyer 2009,
Simpson 2005) enthalten keine Angaben zu den Ursprungslédndern der eingeschlossenen
Studien. Die in den einzelnen systematischen Ubersichten eingeschlossenen 130
Publikationen mit Angabe des Ursprungslandes stammen Uberwiegend aus Europa (n = 53)
und Nordamerika (n=63). Seltener wurden Publikationen aus Asien (n=9), Australien
(n = 3) oder Sudamerika (n = 1) eingeschlossen. Eine der eingeschlossenen Studien wurde in
Europa und Nordamerika durchgefiihrt.

Alle systematischen Ubersichten geben die zur Identifikation von relevanten Studien
durchsuchten Datenbanken an. Fiir 3 systematische Ubersichten (Hollmeyer 2009, Simpson
2005 und Swennen 2013) wurde eine Suche in einer Datenbank durchgefihrt, flr alle anderen
in 3 oder mehr Datenbanken. Die Autoren aller systematischen Ubersichten haben mindestens
eine Suche in PubMed beziehungsweise MEDLINE durchgefiihrt. Daneben wurde haufiger in
den Datenbanken CINAHL (n=7) und Embase (n=7) gesucht. Fir 9 systematische
Ubersichten wurden zusétzliche Suchen (z. B. Handsuche, Sichtung von Referenzlisten,
Autorenanfragen) durchgefihrt.

Es lassen sich 3 unterschiedliche Gruppen von systematischen Ubersichten unterscheiden. Bei
Flottorp 2013 und Gurses 2010 handelt es sich um Bestandsaufnahmen von beeinflussenden
Faktoren der Leitlinienimplementierung auf Basis von modellhaften Darstellungen. Dazu
betrachtet Flottorp 2013 Checklisten zur Identifikation beeinflussender Faktoren und Gurses
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2010 unterschiedliche theoretische Modelle, die die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen
erklaren sollen. Wihrend in der systematischen Ubersicht Flottorp 2013 die VVorgehensweise
der Autoren der systematischen Ubersicht zur Entwicklung einer eigenen umfassenden
Checkliste ausfihrlich beschrieben wird, bleibt die Vorgehensweise bei Gurses 2010 unklar.

Die systematischen Ubersichten Carlsen 2007, Cochrane 2007, Simpson 2005 und Swennen
2013 schlielen Studien ein, in denen mit qualitativen Methoden, beispielsweise Interviews
oder Fokusgruppen, Daten erhoben wurden. Hauptfragestellung dieser systematischen
Ubersichten und der systematischen Ubersicht Hollmeyer 2009 ist es, Faktoren
beziehungsweise die Einstellung von Arzten und anderen zu Leitlinien zu erheben, die die
Anwendung von Leitlinien beeinflussen. In der Regel werden die Ergebnisse der
eingeschlossenen Studien durch die Autoren der systematischen Ubersicht qualitativ
analysiert. Die Analysemethode ist in den systematischen Ubersichten Carlsen 2007,
Cochrane 2007 und Swennen 2013 ausfiihrlicher beschrieben, bei Simpson 2005 fehlen
entsprechende Aussagen.

In die systematischen Ubersichten Baker 2010, Ebben 2013, Flodgren 2013, Heselmans 2009
und Sachs 2006 wurden Studien eingeschlossen, die mit quantitativen Methoden die
Auswirkung von Leitlinien untersuchen. Bis auf die Publikation Sachs 2006 liegt das
Hauptaugenmerk dieser systematischen Ubersichten entsprechend auf der Untersuchung der
Auswirkung von Leitlinien auf die Gesundheitsversorgung beziehungsweise der
Leitlinienadhérenz. Alle systematischen Ubersichten berichten Ergebnisse zu beeinflussenden
Faktoren. Diese beruhen aber nicht immer auf den Ergebnissen aller in die systematische
Ubersicht eingeschlossenen Studien. Bei allen 5 systematischen Ubersichten bleibt aber
unklar, auf welche Weise die Ergebnisse der in die systematische Ubersicht eingeschlossenen
Studien zu beeinflussenden Faktoren durch die Autoren der systematischen Ubersicht
zusammengefasst und kategorisiert wurden.
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Tabelle 6: Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu beeinflussenden Faktoren (Teil 1)
Autor / Gesamtzahl Studien (N) / mit | Ursprungslander der | Recherchezeitraum | Durchsuchte Datenbanken Zuséatzliche
Jahr Ergebnissen zu Studien Recherchen
beeinflussenden Faktoren (n)?
Baker 2010 |[N=26/n=23 Asien (n = 2), Europa | 1950 bis 2007 EPOC Register, MEDLINE, Embase, CINAHL, | durchgefiihrt
(n = 11), Nordamerika PsycINFO, AMED, BNI, HMIC
(n=13)
Carlsen N=12/n=12 Europa (n = 8), Startdatum der PubMed, CINAHL, Embase, Social Science k. A
2007 Nordamerika (n = 4)° | Datenbanken bis 2006 | Citation Index, Science Citation Index
Cochrane N =256 / n =256 k. A. 1998 bis 2007 MEDLINE, ERIC, HealthSTAR, Emabse, durchgefihrt
2007 CINAHL, Psychlit
Ebben N=8/n=8 Asien (n =1), Europa | 1990 bis 2010 PubMed, CINAHL, Embase, Cochrane Library | durchgefiihrt
2013° (n = 3), Nordamerika
(n=4)
Flodgren N=13/n=5 Asien (n = 2), Europa | Startdatum der EPOC Register, CENTRAL, MEDLINE, durchgefiihrt
2013 (n=1), Nordamerika | Datenbanken bis 2012 | Embase, CINAHL, Cochrane Library, Science
(n=10) Citation Index
Flottorp N =12/n=12 (12 Checklisten) |k. A. 1948 bis 2011 MEDLINE, Cochrane Methodology Register, durchgefiihrt
2013 CINAHL, Psychlinfo, Science Citation Index,
Social Sciences Citation Index, Sociological
Abstracts
Gurses N =18/n=15 (12 theoretische |k. A. k. A MEDLINE, Embase, CINAHL durchgefiihrt
2010 Modelle)
(Fortsetzung)
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Tabelle 6: Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu beeinflussenden Faktoren (Teil 1) (Fortsetzung)
Autor / Gesamtzahl Studien (N) / mit | Ursprungslédnder der | Recherchezeitraum | Durchsuchte Datenbanken Zusatzliche
Jahr Ergebnissen zu beeinflus- Studien Recherchen
senden Faktoren (n)a
Heselmans |N=27/n=10 Europa (n = 13), 1990 bis 2008 MEDLINE, Embase, CENTRAL, CRD durchgefiihrt
2009 Nordamerika (n = 14)
Hollmeyer |N=13/n=13 k. A. 1980 bis 2008 PubMed k. A
2009°
Sachs 2006 ([N=15/n=9 Europa (n = 6), k. A GEROLIT, HECLINET, SOMED, MEDLINE, | durchgefiihrt
Nordamerika (n = 7), Cochrane Library
Stidamerika (n = 1)
Simpson N=8/n=8 k. A 1966 bis 2004 MEDLINE durchgefihrt
2005°
Swennen N=30/n=30 Australien (n = 3), Startdatum der PubMed k. A.
2013 Europa (n = 11), Datenbank bis 2012

Europa / Nordamerika
(n =1), Nordamerika
(n=11), Asien (n=4)

dargestellt.

b: Die Anzahl der Studien wurde aus der ,,Supplementary Table 2. List of included studies* entnommen.

c: Die systematische Ubersicht bearbeitet 2 voneinander unabhingige Fragestellungen. Es werden nur die Inhalte zu der Fragestellung dargestellt, die Bezug zu
beeinflussenden Faktoren besitzt.

AMED: Allied and Complementary Medicine Database; BNI: British Nursing Index; CBA: controlled-before-after; CCT: controlled clinical trial; CENTRAL:
Cochrane Central Register for Controlled Trials; CINAHL: Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; CRD: Centre for Reviews and Dissemination;
EPOC: Cochrane Effective Practice and Organisation of Care Group; ERIC: Education Resources Information Center; GEROLIT: Gerontologische Literatur;
HECLINET: Health Care Literature Information Network; ITS: interrupted time series; k. A.: keine Angaben; RCT: randomized controlled trial; SR: systematischer
Review, USA: United States of America

a: In dieser Spalte wird die Studienanzahl mit der Anzahl dazugehériger Veroffentlichungen der in die jeweilige systematische Ubersicht eingeschlossenen Studien
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Tabelle 7: Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu beeinflussenden Faktoren (Teil 2)
Autor / In die Ubersicht eingeschlos- | Studientyp Hauptfragestellung der Fragestellung hinsichtlich | Analyse-
Jahr sene Publikationen systematischen Ubersicht beeinflussender Faktoren methode
Baker 2010 | Studien, die ,.tailored inter- RCT (n = 26) Untersuchung der Auswirkungen | Identifikation beeinflussender | k. A.
ventions” mit dem Ziel einer von , tailored interventions* auf Faktoren fur die Anwendung
Qualitatsverbesserung im den Prozess und von Leitlinien durch die
Gesundheitswesen untersuchen Ergebnisparameter im Angehdrigen von
Gesundheitssystem Gesundheitsherufen
Carlsen Studien, die die Einstellung qualitative Studien (n = 12) Untersuchung der Einstellung von | Identifikation beeinflussender | qualitative
2007 von Hausdrzten zu Leitlinien Hausérzten zu Leitlinien Faktoren fur die Anwendung | Analyse der
untersuchen von Leitlinien durch eingeschlosse-
Hausdrzte nen Studien
Cochrane Studien, die mindestens einen | qualitative Studien (n = 34), Identifikation beeinflussender wie Hauptfragestellung qualitative
2007 beeinflussenden Faktor fir die | Befragungen (n = 178), Mixed | Faktoren flr die Anwendung von Analyse der
Umsetzung von Leitlinien Model (n = 44) Leitlinien durch Angehdrige von eingeschlosse-
berichten Gesundheitsberufen nen Studien
Ebben Studien, die die quantitative Studien (n = 8) Identifikation beeinflussender wie Hauptfragestellung k. A.
2013° Leitlinienadharenz von Arzten | (retrospektiv, deskriptiv Faktoren fiir die Anwendung von
in der Krankenhausambulanz [n = 1], retrospektive Kohorte | Leitlinien durch Arzte in der
und Notaufnahme untersuchen | [n = 3], prospektive Kohorte Krankenhausambulanz und
[n = 3], cross-sectional, Notaufnahme
deskriptiv [n = 1])
Flodgren Studien, die die RCT (n=1),ITS(n=12) Untersuchung der Auswirkung Identifikation beeinflussender | k. A.
2013 Implementierung von unterschiedlicher Implemen- Faktoren fir die Anwendung
Hygieneleitlinien im tierungsmalnahmen auf die von Hygieneleitlinien durch
Gesundheitswesen untersuchen Konformitat von Angehérigen von | die Angehdérigen von
Gesundheitsberufen mit Gesundheitsberufen
Hygieneleitlinien
(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu beeinflussenden Faktoren (Teil 2) (Fortsetzung)

berufen im Krankenhaus zu
Leitlinien zur Grippeschutz-
impfung untersuchen

Leitlinien zur
Grippeschutzimpfung durch
Angehorige von Gesundheits-
berufen im Krankenhaus

Autor / In die Ubersicht eingeschlos- | Studientyp Hauptfragestellung der Fragestellung hinsichtlich | Analyse-
Jahr sene Publikationen systematischen Ubersicht beeinflussender Faktoren methode
Flottorp Publikationen, die Checklisten | Publikationen, die Checklisten | Entwicklung einer umfassenden Entwicklung einer qualitative
2013 zur ldentifikation von zur ldentifikation Checkliste zur Identifikation von | umfassenden Checkliste fir | Analyse der
beeinflussenden Faktoren fir beeinflussender Faktoren Faktoren, die Veranderungen in die Identifikation identifizierten
Veranderungen in der beinhalten (n = 12) der Gesundheitsversorgung beeinflussender Faktoren fiir | Checklisten
Gesundheitsversorgung beeinflussen die Anwendung von
beinhalten Leitlinien durch die
Angehdrigen von
Gesundheitsberufen
Gurses Publikationen, die theoretische | Publikationen, die Modelle zur | Identifikation beeinflussender wie Hauptfragestellung Review der
2010 Modelle zur Erklarung von Erklarung von Leitlinien- Faktoren fur die Anwendung von identifizierten
Leitlinienadhérenz beinhalten | konformitit beinhalten (n = 13) | Leitlinien durch Arzte theoretischen
Modelle (nicht
néher
beschrieben)
Heselmans | Studien, die die Implemen- RCT (n=20), CCT (n=1), Untersuchung der Auswirkung Identifikation beeinflussender | k. A.
2009 tierung von Leitlinien mithilfe |CBA (n=2), ITS (n=4) leitlinienbasierter computer- Faktoren fur den Erfolg
von computergestutzten gestlitzter Entscheidungsunter- leitlinienbasierter und
Entscheidungsunterstiitzungs- stiitzungssysteme fiir Arzte in der | computergestiitzter
systemen in der ambulanten ambulanten Versorgung Entscheidungsunterstiitzungs-
Versorgung untersuchen systeme fiir Arzte in der
ambulanten Versorgung
Hollmeyer | Studien, die die Einstellung der |k. A. Identifikation von beeinflussenden | wie Hauptfragestellung Kategorisie-
2009% Angehorigen von Gesundheits- Faktoren fur die Anwendung von rung der

Faktoren (nicht
néher
beschrieben)

(Fortsetzung)
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Tabelle 7: Charakteristika der eingeschlossenen systematischen Ubersichten zu beeinflussenden Faktoren (Teil 2) (Fortsetzung)

Autor / In die Ubersicht eingeschlos- | Studientyp Hauptfragestellung der Fragestellung hinsichtlich | Analyse-
Jahr sene Publikationen systematischen Ubersicht beeinflussender Faktoren methode
Sachs 2006 | Studien, die die Implemen- RCT (n = 3), Posttest (n=3), | Identifikation beeinflussender wie Hauptfragestellung k. A
tierung von Pflegestandards Pre- / Posttest (n = 6), Pre-/ Faktoren fiir die Anwendung von
und Leitlinien bei Pflegekréften | Posttest, quasiexperimentell Pflegestandards und Leitlinien
untersuchen (n=2),SR(n=1) durch Pflegekrafte
Simpson Studien, die beeinflussende qualitative Studien (n =5), SR | Identifikation von beeinflussenden |wie Hauptfragestellung k. A.
2005% Faktoren fur die Anwendung (n=1), unklar (n=2) Faktoren flr die Anwendung von
von Leitlinien zur ambulant Leitlinien zur ambulant
erworbenen Pneumonie erworbenen Pneumonie
untersuchen
Swennen Studien, die die Einstellungen | qualitative Studien (n = 17), Identifikation beeinflussender Identifikation beeinflussender | qualitative
2013 von Arzten zur EbM unter- mixed-model (n = 13)° Faktoren fur die Anwendung von | Faktoren fur die Anwendung | Analyse der
suchen EbM durch Arzte von Leitlinien durch Arzte eingeschlosse-
nen Studien

a: Die systematische Ubersicht bearbeitet 2 voneinander unabhangige Fragestellungen. Es werden nur die Inhalte zu der Fragestellung dargestellt, die Bezug zu
beeinflussenden Faktoren besitzt.

b: In der systematischen Ubersichtsarbeit dargestellt und ausgewertet werden nur die qualitativen Ergebnisse aus den eingeschlossenen Publikationen.

CBA: controlled before-after; CCT: controlled clinical trial; EbM: evidenzbasierte Medizin; ITS: interrupted time series; k. A.: keine Angaben; RCT: randomized
controlled trial; SR: systematic review
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5.1.4 Bewertung der methodischen Qualitat der systematischen Ubersichten

Die 42 eingeschlossenen systematischen Ubersichten wurden, wie in Abschnitt 4.1.3 erlautert,
mit dem AMSTAR-Instrument [31] hinsichtlich ihrer methodischen Qualitat bewertet.

Insgesamt wurde die systematische Ubersicht Kahn 2013 am besten bewertet. Hier wurden
alle 11 Kriterien von AMSTAR voll erfiillt. Bei 3 systematischen Ubersichten (Cahill 2009,
Cochrane 2007, Hollmeyer 2009) wurden 10 Kriterien entweder mit ,trifft nicht zu“
beziehungsweise ,,Kriterium ist nicht erfallt“, ,,nicht beantwortbar” oder ,,Kriterium ist nicht
anwendbar“ bewertet. Diese 3 systematischen Ubersichten schnitten damit in der Bewertung
am schlechtesten ab.

Von den 33 eingeschlossenen systematischen Ubersichten, die MaRnahmen zur
Disseminierung beziehungsweise Implementierung von klinischen Leitlinien beschreiben,
weisen 11 (33 %) eine hohe, 13 (39 %) eine mittlere und 6 eine geringe methodische Qualitét
auf (18 %). Von den 12 systematischen Ubersichten fiir die Bestandsaufnahme von
beeinflussenden Faktoren weisen nur 3 (25 %) eine hohe, 4 systematische Ubersichten eine
mittlere (33 %) und 5 eine geringe methodische Qualitat (42 %) auf.

In Tabelle 8 sind die Ergebnisse der AMSTAR-Bewertung der einzelnen systematischen
Ubersichten vergleichend fiir alle Kriterien dargestellt.

Tabelle 8: Ergebnisse der Bewertung der methodischen Qualitat der systematischen
Ubersichten mit AMSTAR

Einschat-
Systematische | 1 | 1o | k3 | K4 | K5 |K6 |K7 | K8 | K9 |Kio | K11 |Zungder
Ubersicht Gesamt-
qualitat
Akbari 2011 ja ja nein | nein | ja ja ja ja n.a | nein | ja mittel
Baker 2010 ja nein | ja nein | ja ja ja ja ja nein | ja hoch
Barbui 2014 ja ja nein | ? ja ja ja ? ja n. a. ja mittel
Baskerville ja nein | ja nein | ja ja ja ? ja ja ja hoch
2012
Brusamento ja ja ja ja ja ja ja ? ja nein | ja hoch
2012
Cahill 2009 nein | nein | nein | ? nein | ja nein | nein | n.a. | nein nein niedrig
Carlsen 2007 | ja nein | nein | nein | nein | ja nein | ? n.a | nein | ja niedrig
Chaillet 2007 | ja nein | ja nein | ja ja ja ja ja ja nein hoch
Cleveringa ja ja nein | nein | nein | ja ja ? n.a. | nein | ja mittel
2013
Cochrane ? nein | ja nein | nein | nein | nein | ? n.a. | nein nein niedrig
2007
de Belvis 2009 | ja nein | ja nein | nein | ja ja ja ja nein | ja mittel
Dijkstra 2006 | ja nein | nein | nein | nein | ja nein | nein | nein | nein | ja niedrig
(Fortsetzung)
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Tabelle 8: Ergebnisse der Bewertung der methodischen Qualitat der systematischen
Ubersichten mit AMSTAR (Fortsetzung)

Systematische | K1 | K2 | K3 | K4 | K5 | K6 | K7 | K8 | K9 | K10 K11 Einschat-

Ubersicht zung der
Gesamt-
qualitat

Doig 2010 ja nein | nein | nein | ja ja ja nein | n.a. | nein nein mittel

Ebben 2013 ja ja ja ja nein | ja ja ? n.a | nein | ja mittel

Eslami 2008 ja ja nein | ja nein | ja nein | nein | nein | nein nein mittel

Eslami 2007 ja ja nein | nein | ja ja nein | nein | nein | nein nein mittel

Flodgren 2013 | ja ja ja ja ja ja ja ja ja n. a. ja hoch
Flodgren 2011 | ja ja ja ja ja ja ja ja n.a | na ja hoch
Flottorp 2013 | ja ja ja nein | ja ja nein | nein | n.a. | nein | ja mittel
Giguere 2013 | ja ja ja nein | ja ja ja ja na|? ja hoch
Ginige 2007 ja nein | nein | nein | nein | ja nein | nein | n.a. | nein | ja niedrig
Grimshaw ja ja ja nein | ja ja ja ja n.a | nein | ja hoch
2004

Gurses 2010 ja nein | ja nein | nein | n.a. | nein | nein | n.a. | nein | ja niedrig
Hakkennes ja ja ja nein | nein | ja nein | ja n.a. | nein | ja mittel
2008

Heselmans ja ja ja ja ja ja ja ja n.a | nein | ja hoch
2009

Hollmeyer ja nein | nein | nein | nein | nein | nein | nein | n.a. | nein nein niedrig
2009

Jamal 2009 ja nein | ja ja nein | ja ja ja n.a. | nein nein mittel
Kahn 2013 ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja ja hoch
Lineker 2010 | ja nein | nein | nein | nein | ja nein | nein | n.a. | nein nein niedrig
Matui 2014 ja ja nein | ja nein | ja ja ja n.a. | na. ja mittel
McCormack ja ja ja nein | ja ja ja ja ja n. a. ja hoch
2013

Okelo 2013 ja nein | ja ja ja ja ja ? ja ja ja hoch
Perry 2011 ja ja nein | ja nein | ja ja ja n.a | nein | ja mittel
Rotter 2010 ja nein | ja ja ja ja ja ? ja ja ja hoch
Sachs 2006 ja nein | nein | ja nein | ja nein | ja n.a. | nein nein mittel

Simpson 2005 | ja nein | nein | nein | nein | ja nein | nein | n.a. | nein nein niedrig

Swennen 2013 | ja ja nein | nein | nein | ja nein | n.a. [ n.a. | n.a ja mittel

Tooher 2005 nein | nein | nein | ja nein | ja nein | nein | n.a. | nein nein niedrig

Unverzagt ja ja nein | nein | nein | ja ja ja ja ja ja hoch
2014

van der Wees | ja nein | nein | nein | ja ja ja ja n.a. | nein nein mittel
2008

Weinmann ja nein | ja ja nein | ja ja ja n.a | nein | ja mittel

2007

Yabroff 2003 | ja nein | nein | nein | nein | ja nein | ? nein | nein nein niedrig
(Fortsetzung)
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Tabelle 8: Ergebnisse der Bewertung der methodischen Qualitat der systematischen
Ubersichten mit AMSTAR (Fortsetzung)

ja: Kriterium trifft zu; nein: Kriterium trifft nicht zu; ?: nicht beantwortbar; n. a.: Kriterium nicht anwendbar
K1: Wurde das Design vorher festgelegt?

K2: Wurden Studienauswahl und Datenextraktion von mehr als einer Person durchgefiihrt?

K3: Wurde eine umfassende Literaturrecherche durchgefihrt?

K4: War der Publikationsstatus (z. B. graue Literatur, Sprache) relevant, damit eine Studie ins Review
eingeschlossen wurde?

K5: Wurden ein- und ausgeschlossene Studien aufgelistet?
K6: Wurde die Charakteristik der eingeschlossenen Studien dargestellt?
K7: Wurde die wissenschaftliche Qualitét der eingeschlossenen Studien beurteilt und dokumentiert?

K8: Wurde die wissenschaftliche Qualitat der eingeschlossenen Studien angemessen in die Schlussfolgerung
einbezogen?

K9: Waren die Methoden, die zur Zusammenfassung der Studienergebnisse genutzt wurden, angemessen?
K10: Wurde eine mdgliche Verzerrung der Ergebnisse durch Publikationsbias in Betracht gezogen?
K11: Wurde ein mdglicher Interessenkonflikt dargestellt?

5.1.5 Identifizierte Malinahmen zur Leitlinienimplementierung und -disseminierung

Es wurden sowohl Einzel- als auch Mehrkomponenten-Interventionen zur Implementierung
von Leitlinien identifiziert. Diese wurden in Orientierung an der Checkliste der Cochrane
Effective Practice and Organisation of Care Review Group (EPOC) [35] kategorisiert (siehe
Tabelle 9). Die Ausnahme bilden die Abschnitte 5.1.6.9 ,Effektivitat der Strategie
Qualitatsmanagement”,  5.1.6.10 ,Weitere  Bewertungen der  Effektivitit von
Einzelinterventionen“ und 5.1.7.8 ,,Bewertung der Effektivitit von Mehrkomponenten-
Interventionen ohne Einzeldarstellung der Komponenten®. Die genannten Abschnitte wurden
zusatzlich zu den EPOC-Kategorien eingefligt, da sie keiner der Kategorien zugeordnet
werden konnten; das betrifft vor allen Dingen Abschnitt 5.1.6.10.

Die Ergebnisse zu den Einzelinterventionen finden sich in den Abschnitten 5.1.6.1 bis 5.1.6.8
und die Ergebnisse zu den Mehrkomponenten-Interventionen in den Abschnitten 5.1.7.1 bis
5.1.7.7.
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Tabelle 9: Kategorien von Malinahmen zur Leitlinienimplementierung und -disseminierung in
Orientierung an der EPOC-Checkliste

Kategorie

Definition

Verbreitung von
Informationsmaterialien

alle MalRnahmen, die eine postalische, elektronische oder persdnliche Verbreitung
von Leitlinien beinhalten

Schulung

Alle Interventionen, in denen die Leistungserbringer an Schulungen, Workshops,
Weiterbildungen oder Konferenzen teilnehmen. Dort werden sie fur die Inhalte oder
die Handhabung der jeweiligen Leitlinie geschult.

Schulung durch externe
Experten

alle MalRnahmen, bei denen ein Experte (oder eine gut ausgebildete Person) die
Schulung von Leitlinienanwendern in ihrem heimischen Setting vornimmt

lokale Meinungsfihrer

Alle MalRnahmen, in denen die Leitlinienimplementierung durch lokale
Meinungsfuhrer unterstiitzt wird. Diese werden vorab durch die Zielgruppe benannt.

Audit & Riickmeldung

Alle Interventionen, die eine Riickmeldung von Leistungsdaten oder Ergebnissen
beinhalten. Diese Ruckmeldungen kénnen sowohl Handlungsempfehlungen als auch
Versorgungsdaten sein.

Erinnerungssysteme

alle MalRnahmen, die so angelegt sind, dass sie bei dem Behandler bestimmte
Informationen ins Gedachtnis rufen oder ihn an angestrebte Handlungen erinnern

auf lokale Gegeben-
heiten zugeschnittene
Intervention

Strategie, die vor der Implementierung von Leitlinien eine Barrierenanalyse
durchflhrt, um die Implementierung entsprechend anzupassen

organisatorische
Interventionen

Alle Strategien, die eine Reorganisation von bisherigen Arbeitsablaufen beinhalten.
Dazu gehdren Veranderungen bei den professionellen Rollen und bei der
Zusammensetzung und Zusammenarbeit von Teams. Weiter werden Strategien zur
Forderung der Mitarbeiterzufriedenheit sowie zur Sicherstellung der
Versorgungskontinuitdt zu den organisatorischen Interventionen gezahlt.

Sicherstellung der
Kontinuitét der
Versorgung

Dabei handelt es sich um klinische Behandlungspfade als Teil einer komplexen
Intervention. Ein klinischer Behandlungspfad ist ein aus unterschiedlichen
Komponenten bestehender Versorgungsablauf, der die Kontinuitat der Versorgung
von Patienten in einem spezifischen Versorgungskontext sicherstellen soll.

Qualitagtsmanagement?

Alle Interventionen, die entweder von den Autoren der systematischen Ubersicht so
benannt wurden oder die MalRhahmen zur Qualitatssicherung neu einfiihren. Ziel ist
es, eine leitliniengerechte Behandlung zu gewahrleisten.

a: Diese Kategorie ist nicht in der EPOC-Checkliste enthalten.

5.1.6 Ergebnisse zu Einzelinterventionen

Bei den in den folgenden Abschnitten dargestellten Ergebnissen handelt es sich um die
Darstellungen der Autoren der systematischen Ubersichten.

Fur die Ergebnisdarstellung in diesem Bericht wurden die Einzelinterventionen wie in
Abschnitt 5.1.5 beschrieben nach der EPOC-Checkliste kategorisiert.

5.1.6.1 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,Verbreitung von
Informationsmaterialien*

Es wurden 7

systematische

Ubersichten identifiziert, die die Effektivitit der

Implementierungsstrategie ,,Verbreitung von Informationsmaterialien® geprift haben. Diese
wurden in den Jahren 2004 bis 2013 publiziert. Dabei wurden die Effekte in der
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Interventionsgruppe mit denen von Kontrollgruppen mit oder ohne Intervention verglichen.
Von den 7 systematischen Ubersichten weisen 4 eine hohe (Brusamento 2012, Giguere 2013,
Grimshaw 2004, Okelo 2013), eine systematische Ubersicht eine mittlere (Akbari 2011) und
die Ubrigen beiden (Ginige 2007, Tooher 2005) eine niedrige methodische Gesamtqualitét auf.
In 3 systematischen Ubersichten (Ginige 2007, Okelo 2013, Tooher 2005) gab es keine
Angaben zu den Interventionen in den Kontrollgruppen.

Eine systematische Ubersicht (Ginige 2007) berichtet Verbesserungen zugunsten der
Intervention, jedoch bezieht sich diese Aussage nur auf eine einzige eingeschlossene Studie,
bei der nicht bekannt ist, gegen welche Kontrollbedingung geprift wurde. Zu dem
untersuchten Endpunkt Verschreibung von Medikamenten zur Asthmakontrolle konnte Okelo
2013 fur einen der beiden RCTSs einen statistisch signifikanten Effekt (Reduktion) zugunsten
der Intervention nachweisen. Die (brigen 5 systematischen Ubersichten (Akbari 2011,
Brusamento 2012, Giguere 2013, Grimshaw 2004, Tooher 2005) berichten inkonsistente
Ergebnisse (positive wie auch negative Veranderungen) oder geringe positive Veradnderungen.

Die systematischen Ubersichten Akbari 2011, Brusamento 2012, Ginige 2007 und Grimshaw
2004 betrachten Ergebnisse ausschlieRlich zu Indikatoren der Prozessqualitat. Die Ubrigen 3
systematischen Ubersichten Giguere 2013, Okelo 2013 und Tooher 2005 betrachten zudem
Indikatoren der Ergebnisqualitét.

Zusammenfassend werden in den 7 systematischen Ubersichten, die die Strategie
»Verbreitung von Informationsmaterialien” als Einzelintervention untersucht haben, nur far
einzelne Endpunkte der Prozessqualitat positive Veranderungen berichtet. Die identifizierte
Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser Einzelintervention sicher zu
beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,,Verbreitung von Informationsmaterialien” finden sich in
Tabelle 24 (Anhang E).

5.1.6.2 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,Schulung*

Es wurden 6 systematische Ubersichten identifiziert, die die Effektivitat von Schulungen als
Strategie untersuchten. Die systematischen Ubersichten wurden zwischen 2007 und 2014
publiziert. Von den 6 systematischen Ubersichten weisen 5 (Brusamento 2012, Grimshaw
2004, Kahn 2013, Okelo 2013, Unverzagt 2014) eine hohe und eine (Ginige 2007) eine
niedrige methodische Gesamtqualitat auf.

3 systematische Ubersichten (Ginige 2007, Kahn 2013, Okelo 2013) machen keine Angaben
zu den Interventionen in den Kontrollgruppen der eingeschlossenen Studien. 2 systematische
Ubersichten schlieRen  Studien ein, in denen die Schulungsintervention gegen
Kontrollgruppen ohne Intervention (Brusamento 2012) oder die Standardversorgung
(Unverzagt 2014) geprift wird. Die sechste systematische Ubersicht (Grimshaw 2004)
schliel3t sowohl Studien mit aktiven als auch mit inaktiven Kontrollgruppen ein.
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4 systematische Ubersichten (Brusamento 2012, Grimshaw 2004, Kahn 2013, Okelo 2013)
berichten Uberwiegend positive und in 2 Féllen inkonsistente Ergebnisse aufgrund der
Intervention. Die beschriebenen Verbesserungen in den 4 systematischen Ubersichten sind,
sofern entsprechende Angaben vorliegen, zumeist nicht signifikant. Die Autoren einer dieser
Arbeiten (Grimshaw 2004) stellen dar, dass die Effekte, wenn es sie gibt, von Schulung als
Einzelintervention klein sind. Eine weitere systematische Ubersicht (Ginige 2007) berichtet
einen signifikanten positiven Effekt der Intervention, jedoch beruht diese Aussage auf einem
einzigen RCT. Unverzagt 2014 fuhrt eine Meta-Analyse durch und berichtet einen statistisch
signifikanten Effekt der Intervention auf die Leitlinienadhdrenz, allerdings bei Vorliegen
bedeutsamer Heterogenitét.

Die systematischen Ubersichten Brusamento 2012, Ginige 2007 und Unverzagt 2014
betrachten Ergebnisse ausschlielich zu Indikatoren der Prozessqualitat. Die Ubrigen 3
systematischen Ubersichten Grimshaw 2004, Kahn 2013 und Okelo 2013 betrachten zudem
Indikatoren der Ergebnisqualitét.

Zusammenfassend beschreiben 5 der 6 systematischen Ubersichten, die die Strategie
»Schulung® als Einzelintervention untersucht haben, geringe positive zum Teil signifikante
Verdnderungen. Zwei systematische Ubersichten berichten inkonsistente Ergebnisse. Die
identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser Einzelintervention
sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,,Schulung® finden sich in Tabelle 25 (Anhang E).

5.1.6.3 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,Schulung durch externe Experten*

Es wurden 4 systematische Ubersichten identifiziert, die die Effektivitdt der
Implementierungsstrategie ,,Schulung durch externe Experten” prifen. Sie wurden in den
Jahren 2007 bis 2012 publiziert. Von den 4 systematischen Ubersichten weist eine
(Baskerville 2012) eine hohe, eine (Akbari 2011) eine mittlere und 2 (Ginige 2007, Lineker
2010) eine geringe methodische Gesamtqualitat auf. 2 systematische Ubersichten (Akbari
2011, Ginige 2007) berichten, dass die Intervention gegen Kontrollgruppen mit oder ohne
Intervention gepriift wurde; in 2 systematischen Ubersichten (Baskerville 2012, Lineker 2010)
werden keine Angaben zu den Interventionen in den Kontrollen gemacht.

Alle 4 systematischen Ubersichten berichten Verbesserungen beziehungsweise (iberwiegend
signifikante Effekte durch den Einsatz von Expertenschulungen. Unter den Arbeiten findet
sich auch eine Meta-Analyse von 23 Einzelstudien (Baskerville 2012). Diese kommt zu dem
Ergebnis, dass durch den Einsatz von Schulungen durch externe Experten die
Wahrscheinlichkeit erhoht wird, dass in Hausarztpraxen leitlinienkonform behandelt wird
(Odds Ratio 2,76, 95 %-KI [2,18; 3,43]). Die Autoren der Meta-Analyse berichten zudem
einen signifikanten Publikationsbias.
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Alle 4 systematischen Ubersichten betrachten Ergebnisse ausschlieBlich zu Indikatoren der
Prozessqualitét.

Zusammenfassend berichten alle 4 systematischen Ubersichten, die die Strategie ,,Schulung
durch externe Experten“ als Einzelintervention untersucht haben, durchgehend
Verbesserungen. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitét dieser
Einzelintervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,,Schulung durch externe Experten* finden sich in Tabelle 26
(Anhang E).

5.1.6.4 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,lokale Meinungsftihrer

Einer systematischen Ubersicht (Flodgren 2011) mit hoher methodischer Gesamtqualitat
liegen 7 Studien zugrunde, welche die Effektivitdt der Implementierungsstrategie ,,lokale
Meinungsfuhrer“ beschreiben (Tabelle 27). Dabei wurde die Intervention gegen
Kontrollgruppen mit (n=2) und ohne (n=5) Intervention geprift. Im Vergleich mit
Kontrollgruppen, die keine Intervention durchgefuhrt haben, berichtet die systematische
Ubersicht eine 9 %ige mediane Zunahme (minimale RD = -0,15; maximale RD = +0,38) des
gewdiinschten / empfohlenen Verhaltens. Fur den Vergleich mit Kontrollgruppen, die eine
andere Intervention zur Leitlinienimplementierung durchgefihrt haben, berichten die Autoren
der systematischen Ubersicht eine 14 %ige mediane Zunahme (minimale RD =+0,12;
maximale RD = +0,17) des gewtiinschten Verhaltens.

Die systematische Ubersicht betrachtet Ergebnisse zu Indikatoren der Prozess- und
Ergebnisqualitdt. Die Ergebnisse lassen sich allerdings nicht eindeutig den betrachteten
Endpunkten zuordnen.

Zusammenfassend berichtet die eine systematische Ubersicht, die die Strategie ,,lokale
Meinungsfuhrer” als Einzelintervention untersucht hat, Gberwiegend Verbesserungen. Die
identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser Einzelintervention
sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,,Iokale Meinungsfihrer* finden sich in Tabelle 27 (Anhang E).

5.1.6.5 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,Audit & Rickmeldung*

Daten zur Effektivitat der Implementierungsstrategie ,,Audit & Riickmeldung“ werden in 7
systematischen Ubersichten, die in den Jahren 2003 bis 2014 publiziert wurden, prasentiert. 5
der 7 systematischen Ubersichten (Brusamento 2012, Chaillet 2007, Grimshaw 2004, Okelo
2013, Unverzagt 2014) zeigen eine hohe und 2 (Dijkstra 2006, Yabroff 2003) eine geringe
methodische Gesamtqualitét.

In den in die systematischen Ubersichten eingeschlossenen Studien wurde die Intervention
gegen  Kontrollgruppen mit  Standardversorgung, Kontrollgruppen mit anderen
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Einzelinterventionen oder Kontrollgruppen ohne Intervention geprift. 2 systematische
Ubersichten machen keine Angaben zur Art der Intervention in der Kontrollgruppe.

Eine systematische Ubersicht (Dijkstra 2006) nutzt quantitative Analyseverfahren und
berichtet signifikante Verbesserungen durch die Intervention. Chaillet 2007 berichtet eine
reduzierte Kaiserschnittrate, allerdings mit bedeutsamer Heterogenitat. Dijkstra 2006 berichtet
ebenfalls einen deutlichen Anstieg des leitliniengerechten Verhaltens. 2 weitere systematische
Ubersichten (Grimshaw 2004, Yabroff 2003) beschreiben kleine Verbesserungen zugunsten
der Intervention. Dabei werden nicht alle diese Verbesserungen mit Signifikanzangaben
hinterlegt. In 2 systematischen Ubersichten (Okelo 2013, Unverzagt 2014) trafen die Autoren
keine abschlielende Wertung, sie fanden positive, uneinheitliche, aber auch negative Effekte
der Intervention. Die sechste systematische Ubersicht (Brusamento 2012) berichtet, dass,
basierend auf einer Studie, der Einsatz von postalischer Riickmeldung nicht effektiv war.

6 systematische Ubersichten (Brusamento 2012, Chaillet 2007, Dijkstra 2006, Grimshaw
2004, Unverzagt 2014, Yabroff 2003) betrachten Ergebnisse ausschliel3lich zu Indikatoren der
Prozessqualitat. Eine systematische Ubersicht (Okelo 2013) betrachtet zudem Ergebnisse zu
Indikatoren der Ergebnisqualitét.

Zusammenfassend werden in 4 der 7 systematischen Ubersichten, die die Strategie ,,Audit &
Rickmeldung® als Einzelintervention untersucht haben, durchgehend Verbesserungen
berichtet. Fir eine der systematischen Ubersichten lag bedeutsame Heterogenitat vor. 2
systematische Ubersichten berichten uneinheitliche Effekte und eine weitere systematische
Ubersicht konnte fiir keinen der betrachteten Endpunkte der Prozessqualitat eine Veranderung
zeigen. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser
Einzelintervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,,Audit & Ruckmeldung® finden sich in Tabelle 28 (Anhang E).

5.1.6.6 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,Erinnerungssysteme*

Es wurden 12 systematische Ubersichten identifiziert, die die Effektivitat der
Implementierungsstrategie  ,,Erinnerungssysteme®  (berpruften. Diese systematischen
Ubersichten wurden zwischen den Jahren 2004 und 2014 publiziert. Dabei wurden die
Intervention gegen die Standardversorgung, Kontrollgruppen mit Intervention und
Kontrollgruppen ohne Intervention gepriift. Von den 12 systematischen Ubersichten weisen 7
systematische Ubersichten (Brusamento 2012, Grimshaw 2004, Heselmans 2009, Kahn 2013,
Okelo 2013, Perry 2011, Unverzagt 2014) eine hohe, 4 weitere (Cleveringa 2013, Eslami
2007, Eslami 2008, Matui 2014) eine mittlere und eine (Dijkstra 2006) eine niedrige
methodische Qualitdt auf. 5 systematische Ubersichten machen keine Angaben zu
Interventionen in den Kontrollgruppen.

9 systematische Ubersichten (Brusamento 2012, Cleveringa 2013, Dijkstra 2006, Eslami
2007, Grimshaw 2004, Heselmann 2009, Matui 2014, Okelo 2013, Perry 2011) berichten
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positive Veranderungen (teilweise mit Signifikanzangaben) durch die Interventionsstrategie
»Erinnerungssysteme®, darunter eine Meta-Analyse (Dijkstra 2006). Dijkstra 2006 berichtet
ein gepooltes Odds Ratio von 2,14 (95 %-KI [1,49; 3,07]) ohne eine Angabe zur
Heterogenitat, obwohl ihre Hauptanalyse zu allen eingeschlossenen Interventionen eine
statistisch signifikante Heterogenitat aufwies. Unverzagt 2014 berichtet ein gepooltes OR von
1,30 (95 %-KI [1,17; 1,45]) bei mittelmaRiger Heterogenitat. Die systematische Ubersicht
Eslami 2008 berichtet positive Effekte sowie inkonsistente Ergebnisse. Die systematische
Ubersicht Kahn 2013 berichtet zwar statistisch signifikante Verbesserungen, allerdings bei
bedeutsamer Heterogenitét.

Die systematischen Ubersichten Dijkstra 2006, Eslami 2007, Eslami 2008, Perry 2011 und
Unverzagt 2014 betrachten ausschlie3lich Ergebnisse zu Indikatoren der Prozessqualitat. Die
iibrigen 7 systematischen Ubersichten betrachten Ergebnisse sowohl zur Prozess- als auch
Ergebnisqualitat. Fur eine systematische Ubersicht (Grimshaw 2004) ist die Zuordnung der
Ergebnisse zu den betrachteten Endpunkten teilweise nicht eindeutig maglich.

Zusammenfassend berichten 11 der 12 systematischen Ubersichten, die die Strategie
»Erinnerungssystem* als Einzelintervention untersucht haben, U(berwiegend positive
Veranderungen. 2 dieser systematischen Ubersichten weisen Heterogenitat auf. Eine weitere
systematische Ubersicht berichtet inkonsistente Ergebnisse. Die identifizierte Datengrundlage
reicht nicht aus, um die Effektivitét dieser Einzelintervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,,Erinnerungssysteme* finden sich in Tabelle 29 (Anhang E).

5.1.6.7 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,auf lokale Gegebenheiten
zugeschnittene Intervention*

Eine systematische Ubersicht untersucht die Effektivitait von auf lokale Gegebenheiten
zugeschnittenen Interventionen. Die systematische Ubersicht wurde 2010 verdffentlicht. Die
Strategie wird gegen Kontrollgruppen ohne Intervention oder Kontrollgruppen mit einer
anderen Intervention zur Leitlinienimplementierung getestet. Die systematische Ubersicht
weist eine hohe methodische Gesamtqualitat auf. Die Autoren der systematischen Ubersicht
konnten fiir 12 der 26 betrachteten Studien eine Meta-Regression (adjustiert fir OR zu
Baseline) berechnen und berichten teilweise signifikante Effekte der zugeschnittenen
Intervention. Nach eigenen Einschatzungen sind die eingeschlossenen Studien jedoch so
heterogen, dass ein gemeinsamer Schétzer nicht aussagekréftig ist, dieser wird daher hier
nicht dargestellt.

Fur die restlichen 14 Studien, die nicht in die Meta-Regression eingeschlossen wurden,
berichten die Autoren fur einen Grofteil der Studien statistisch signifikante Effekte auf alle
beziehungsweise auf einen Teil der untersuchten Endpunkte.

Die systematische Ubersicht Baker 2010 betrachtet Ergebnisse ausschlieBlich zu Indikatoren
der Prozessqualitat.
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Zusammenfassend berichtet die systematische Ubersicht, die die Strategie ,auf lokale
Gegebenheiten zugeschnittene Intervention® als Einzelintervention untersucht hat, flr einen
GroRteil der betrachteten Endpunkte zur Prozessqualitdt Verbesserungen, allerdings bei
bedeutsamer Heterogenitat. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die
Effektivitat dieser Einzelintervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,auf lokale Gegebenheiten zugeschnittene Interventionen®
finden sich in Tabelle 30 (Anhang E).

5.1.6.8 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,organisatorische Interventionen*

Die Effektivitat organisatorischer Interventionen wurde in 3 systematischen Ubersichten,
welche 2004, 2013 und 2014 veroffentlicht wurden, beschrieben. Alle 3 systematischen
Ubersichten weisen eine hohe methodische Gesamtqualitit auf. Eine systematische Ubersicht
(Okelo 2013) macht keine Angaben Uber die Intervention in der Kontrollgruppe. In Grimshaw
2004 erhalten die Kontrollgruppen keine Intervention und Unverzagt 2014 untersucht die
Intervention im Vergleich zur Standardversorgung.

In einer systematischen Ubersicht (Grimshaw 2004) werden negative Ergebnisse der
Intervention berichtet; die Autoren der systematischen Ubersicht weisen jedoch auf eine
fehlerhafte Analyse hin. Okelo 2013 berichtet fir die betrachteten Endpunkte zur
Prozessqualitat positive, zum Teil signifikante Effekte durch die Intervention. Unverzagt 2014
fihrten eine Meta-Analyse sowie eine Sensitivititsanalyse durch. Die Meta-Analyse zeigt
einen statistisch signifikanten Effekt der Intervention, allerdings bei bedeutsamer
Heterogenitat, wéhrend die Sensitivitdtsanalyse von  Studien mit niedrigem
Verzerrungspotenzial (n =3) (OR 1,78; 95 %-KI [0,93; 3,38]) keine statistisch signifikanten
Ergebnisse zeigt.

Eine systematische Ubersicht (Unverzagt 2014) betrachtet Ergebnisse ausschlieBlich zu
Indikatoren der Prozessqualitat. Die tibrigen beiden systematischen Ubersichten (Grimshaw
2004, Okelo 2013) betrachten zusétzlich Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat.

Zusammenfassend werden von den systematischen Ubersichten, die die Strategie
»organisatorische Interventionen“ als Einzelintervention untersucht haben, von einer
systematischen Ubersicht positive, in einer weiteren negative Veranderungen und der dritten
systematischen Ubersicht ein statistisch signifikanter Effekt bei bedeutsamer Heterogenitat
berichtet. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser
Einzelintervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,,organisatorische Interventionen* finden sich in Tabelle 31
(Anhang E).
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5.1.6.9 Beurteilung der Effektivitat der Strategie ,,Qualitdtsmanagement*

Die Effektivitat eines Qualitdtsmanagements als Implementierungsstrategie wurde in 2
systematischen Ubersichten (Chaillet 2007, Okelo 2013) (berpriift, beide weisen eine hohe
methodische Gesamtqualitat auf. Die systematischen Ubersichten wurden 2007 und 2013
publiziert. Beide systematischen Ubersichten machen keine Angaben zu der Intervention in
der Kontrollgruppe.

Die gepoolten Ergebnisse der systematischen Ubersicht mit 4 Studien (Chaillet 2007) zeigen
einen signifikant positiven Effekt der Intervention auf die Kaiserschnittrate. Okelo 2013
berichtet flr die Endpunkte zur Prozessqualitat Uberwiegend positive Verédnderungen.

Die systematische Ubersicht Chaillet 2007 betrachtet ausschlieBlich Ergebnisse zu
Indikatoren der Prozessqualitit. Die systematische Ubersicht Okelo 2014 gibt Ergebnisse
sowohl zu Indikatoren der Prozess- als auch Ergebnisqualitét an.

Zusammenfassend zeigen die 2 systematischen Ubersichten, die die Strategie
»,Qualitdtsmanagement” als Einzelintervention untersucht haben, Uberwiegend positive
Veranderungen. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitét dieser
Einzelintervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zur Strategie ,,Qualitdtsmanagement® finden sich in Tabelle 32 (Anhang E).

5.1.6.10 Weitere Beurteilung der Effektivitat von Einzelinterventionen

Die Autoren von 4 systematischen Ubersichten subsumieren die untersuchten
Einzelinterventionen in ihren Analysen und Ergebnisdarstellungen in einer Art und Weise,
dass es nicht moglich ist, sie den oben beschriebenen Strategien zuzuordnen.

Die systematische Ubersicht Jamal 2009 subsumiert die Ergebnisse von 17 Studien. Die
Autoren der systematischen Ubersicht ordnen verschiedene Einzelinterventionen einer
Gruppe ,,Gesundheitsinformationstechnologie” zu und beschreiben zusammenfassend die
Effektivitat fir die gesamte Gruppe. Auch hier werden keine Angaben zu den Interventionen
in den Kontrollgruppen gemacht. Die systematische Ubersicht betrachtet Ergebnisse sowohl
fir Indikatoren der Prozess- als auch Ergebnisqualitat. Fur den Endpunkt Prozessqualitat
werden grotenteils positive, zum Teil signifikante Veranderungen beschrieben, allerdings
weist Jamal 2009 eine mittlere methodische Gesamtqualitét auf.

Eine weitere systematische Ubersicht wurde 2013 (McCormack 2013) verdffentlicht. Die
Autoren waéhlten eine eigene Klassifikation von Leitlinienimplementierungsstrategien und
entschieden sich fiir eine Ergebnisdarstellung sortiert nach Indikatoren der Prozess- und
Ergebnisqualitat. Die systematische Ubersicht weist eine hohe methodische Gesamtqualitat
auf. Es wurden jeweils 2 Strategien zur Implementierung miteinander verglichen. Fir die
Prozessqualitat wurden 2 Vergleiche mit 3 Strategien durchgefihrt, wobei sich nur in einem
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Vergleich ein signifikanter Unterschied zeigte. Insgesamt konnte fur keine Strategie ein
Vorteil nachgewiesen werden.

Eine andere systematische Ubersicht von 2005 (Tooher 2005) untersucht die Effektivitat von
Einzelinterventionen zur Implementierung von Leitlinien fir die Thromboseprophylaxe. Die
systematische Ubersicht weist eine niedrige methodische Gesamtqualitat auf. Die Autoren
unterscheiden bei ihrer Ergebnisdarstellung nicht zwischen den verschiedenen beschriebenen
Interventionen. Weiterhin macht die systematische Ubersicht zur Intervention in den
Kontrollgruppen keine Angaben. Die systematische Ubersicht betrachtet Ergebnisse sowohl
fir Indikatoren der Prozess- als auch Ergebnisqualitdt. Die Autoren schreiben, dass alle
untersuchten Interventionen positive Effekte (ohne Signifikanzangaben) auf die
Leitlinienadh&renz hatten.

In einer systematischen Ubersicht (Yabroff 2003) mit niedriger methodischer Gesamtqualitit
werden die Effekte von Interventionen zur Leitlinienimplementierung, die auf eine
Verhaltensédnderung abzielen, mit denen einer Standardversorgung beziehungsweise einer
abgeschwachten Intervention verglichen. Die systematische Ubersicht berichtet Ergebnisse
ausschlieBlich zu Indikatoren der Prozessqualitat. Im Vergleich mit der Standardversorgung
(n=8) sind die Ergebnisse unschliissig. Die Autoren der systematischen Ubersicht
interpretieren die heterogenen Ergebnisse als studienbedingte Artefakte. Auch im Vergleich
fiir die abgeschwdchte Intervention (n = 11) berichten die Autoren heterogene Ergebnisse.

Zusammenfassend konnten fiir die in den systematischen Ubersichten dargestellten weiteren
Einzelinterventionen aufgrund von lediglich teilweise positiven Veranderungen oder
fehlenden Aussagen keine eindeutigen Hinweise auf die Effektivitat dieser Einzelintervention
abgeleitet werden.

Die Ergebnisse zu weiteren Einzelinterventionen finden sich in Tabelle 33 (Anhang E).

5.1.7 Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen

Bei den in den folgenden Abschnitten dargestellten Ergebnissen handelt es sich um die
Darstellungen der Autoren der systematischen Ubersichten.

Mehrkomponenten-Interventionen werden in den eingeschlossenen systematischen
Ubersichten haufig anhand ihrer einzelnen Komponenten beschrieben. Fir die
Ergebnisdarstellung in diesem Bericht wurde sich an dieser Darstellungsweise orientiert und
die in den Mehrkomponenten-Interventionen enthaltenen Komponenten wie in Abschnitt
5.1.5 beschrieben nach der EPOC-Checkliste kategorisiert.

5.1.7.1 Beurteilung der Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen mit
»Verbreitung von Informationsmaterialien* als Komponente

3 systematische Ubersichten Uberpriifen die Effektivitit von Mehrkomponenten-
Interventionen mit der Verbreitung von Informationsmaterialien als Teilkomponente. 2 der
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systematischen Ubersichten (Brusamento 2012, Grimshaw 2004) weisen eine hohe und
Akbari 2011 eine mittlere methodische Gesamtqualitat auf. Der Publikationszeitraum der
systematischen Ubersichten liegt zwischen 2004 und 2012. In den verschiedenen
Interventionen wird die Verbreitung von Informationsmaterialien mit folgenden Einzelinter-
ventionen kombiniert: Erinnerungssysteme, Schulungen (intern), Audit & Rickmeldung und
Schulungen durch externe Experten. Die Intervention wird gegen Kontrollgruppen ohne oder
mit einer anderen Intervention (Einzel- oder Mehrkomponenten-Intervention) geprft.

Es konnten in allen 3 systematischen Ubersichten iberwiegend positive Veranderungen
(teilweise ohne Signifikanzangaben) einer Mehrkomponenten-Intervention mit der
Komponente ,,Verbreitung von Informationsmaterial* nachgewiesen werden.

Die systematische Ubersicht Akbari 2011 betrachtet ausschlieBlich Indikatoren der
Prozessqualitat. Die Ubrigen beiden systematischen Ubersichten (Brusamento 2012,
Grimshaw 2004) betrachteten sowohl Indikatoren der Prozess- als auch Ergebnisqualitat. Flr
eine systematische Ubersicht (Brusamento 2012) ist die Zuordnung der Ergebnisse zu den
betrachteten Endpunkten teilweise nicht eindeutig moglich.

Zusammenfassend zeigen die 3 systematischen Ubersichten, die Mehrkomponenten-
Interventionen mit ,,Verbreitung von Informationsmaterialien* als Einzelkomponente unter-
suchen, tberwiegend positive Verdnderungen. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht
aus, um die Effektivitat dieser Mehrkomponenten-Intervention sicher zu beurteilen.

Die  Ergebnisse zu  Mehrkomponenten-Interventionen  mit  ,Verbreitung  von
Informationsmaterialien als Komponente finden sich in Tabelle 34 (Anhang E).

5.1.7.2 Beurteilung der Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen mit
»Schulungen* als Komponente

7 systematische Ubersichten untersuchen die Effektivitit von Mehrkomponenten-
Interventionen mit Schulungen als Teil- oder Hauptkomponente der jeweiligen Intervention.
Die systematischen Ubersichten wurden zwischen 2004 und 2014 publiziert und die Schulung
wurde mit folgenden Interventionen kombiniert: Audit & Ruckmeldung, Verbreitung von
Informationsmaterial,  Erinnerungssysteme,  organisatorische  Interventionen,  Case-
Management, lokale Meinungsfuhrer, Schulung durch externe Experten und Neudefinition
von professionellen Rollen. Lediglich 2 der systematischen Ubersichten (Brusamento 2012,
Grimshaw 2004) weisen eine hohe, 3 (Barbui 2014, Perry 2011, van der Wees 2008) eine
mittlere und 2 (Yabroff 2003, Lineker 2010) eine niedrige methodische Gesamtqualitat auf.
Die Intervention in den Kontrollgruppen bestand entweder aus keiner oder einer anderen
Einzel- oder Mehrkomponenten-Intervention.

In allen systematischen Ubersichten werden positive Veranderungen der Intervention in
Bezug auf die Prozessqualitat beschrieben, jedoch sind diese zumeist nicht signifikant. Weiter
berichtet van der Wees 2008 eine signifikante negative Verdnderung der Intervention in
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Bezug auf einen der untersuchten Endpunkte (Patienten zu sportlicher Aktivitat
anregen / aufmuntern). Sowohl die Ergebnisse von Barbui 2014 zum Endpunkt
Polypharmazie als auch die von van der Wees 2008 sind bedeutsam heterogen. Yabroff 2003
gibt zwar positive Veranderungen zugunsten der Intervention an, allerdings ohne
Signifikanzangaben.

Die systematischen Ubersichten Lineker 2010 und Yabroff 2003 betrachten Ergebnisse
ausschlieRlich zu Indikatoren der Prozessqualitat. Die Gbrigen 5 systematischen Ubersichten
(Barbui 2014, Brusamento 2012, Grimshaw 2004, Perry 2011, van der Wees 2008) betrachten
sowohl Indikatoren zur Prozess- als auch Ergebnisqualitét.

Zusammenfassend zeigen alle 7 systematischen Ubersichten, die Mehrkomponenten-
Interventionen mit ,,Schulungen als Einzelkomponente untersuchen, teilweise statistisch
signifikante positive Verdnderungen. Eine systematische Ubersicht berichtet zudem einen
negativen, 2 weitere systematische Ubersichten einen bedeutsam heterogenen Effekt. Die
identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser Mehrkomponenten-
Intervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulung“ als Komponente finden
sich in Tabelle 36 (Anhang E).

5.1.7.3 Beurteilung der Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen mit
»Schulungen durch externe Experten* als Komponente

2 systematische Ubersichten untersuchen die Effektivitait von Mehrkomponenten-
Interventionen mit ,,Schulungen durch externe Experten“ als Teil- oder Hauptkomponente der
jeweiligen Intervention. Die beiden systematischen Ubersichten wurden 2004 und 2008
veroffentlicht. In den eingeschlossenen Studien wurden Schulungen durch externe Experten
kombiniert mit den Einzelinterventionen Verbreitung wvon Informationsmaterialien,
Schulungen, Audit & Rickmeldung und lokale Meinungsfiihrer. Die Kontrollgruppen, gegen
die die Mehrkomponenten-Intervention getestet wurde, erhielten keine beziehungsweise eine
andere Intervention zur Leitlinienimplementierung.

Von den beiden systematischen Ubersichten berichtet Grimshaw 2004 durchgehend positive
Veranderungen durch die Mehrkomponenten-Intervention mit Schulungen durch externe
Experten in Bezug auf Indikatoren der Prozessqualitat. Beim Vergleich gegen eine
Kontrollgruppe ohne Intervention zeigen sich bei Grimshaw 2004 fur die Kombination von
Schulungen durch externe Experten mit der Verbreitung von Informationsmaterial und
internen Schulungen méRige Effekte. Van der Wees 2008 berichtet neben positiven
Veranderungen auch eine negative Veranderung. Nach Aussage der Autoren konnten die
Studien aufgrund von Heterogenitét nicht gepoolt werden.

Beide systematische Ubersichten (Grimshaw 2004, van der Wees 2008) untersuchen als
Endpunkte Indikatoren der Prozess- und Ergebnisqualitat.
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Zusammenfassend berichten beide systematische Ubersichten, die Mehrkomponenten-
Intervention mit ,,Schulungen durch externe Experten* als Einzelkomponente untersuchen,
positive Verdnderungen und eine negative Verénderung in Bezug auf Indikatoren der
Prozessqualitat. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser
Mehrkomponenten-Intervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen durch externe
Experten* als Komponente finden sich in Tabelle 37 (Anhang E).

5.1.7.4 Beurteilung der Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,lokale
Meinungsfuhrer* als Komponente

Eine systematische Ubersicht (Flodgren 2011) untersuchte die Effektivitait von
Mehrkomponenten-Interventionen mit lokalen Meinungsfihrern als Teilkomponente der
jeweiligen Intervention. Sie weist eine hohe methodische Gesamtqualitdt auf. In den
verschiedenen Interventionen wurden die lokalen Meinungsfihrer kombiniert mit Audit &
Rickmeldung, Erinnerungssystemen, Schulungen, der Verbreitung von Informationsmaterial,
Schulungen durch externe Experten und dem Einsatz von Massenmedien. 10 Endpunkte
wurden gegen eine andere Intervention und 13 Endpunkte gegen keine Intervention
kontrolliert.

Beim Vergleich der Studien, die lokale Meinungsfuhrer als Teil einer Mehrkomponenten-
Intervention gegen eine andere Intervention untersuchten, zeigte sich, dass Uber alle 10
Endpunkte die errechnete adjustierte RD von -0,08 bis +0,25 reichte. Die mediane adjustierte
RD betrug +0,10; dies entspricht einer 10 %igen Verbesserung durch die Mehrkomponenten-
Intervention. Fir die anderen 13 Endpunkte, welche gegen keine Intervention kontrolliert
wurden, wurde ebenfalls die adjustierte RD errechnet, diese variierte zwischen -0,04 und
+0,72. Die mediane adjustierte RD betrug auch hier +0,10.

Die systematische Ubersicht Flodgren 2011 untersucht Endpunkte der Prozess- und
Ergebnisqualitat. Dabei lassen sich die Ergebnisse nicht eindeutig den Endpunkten zuordnen,
da die Endpunkte von den Autoren der systematischen Ubersicht unter dem Oberbegriff
»Ccompliance mit dem gewiinschten / empfohlenen Verhalten* subsumiert wurden.

Zusammenfassend berichtete die systematische Ubersicht, die Mehrkomponenten-
Interventionen mit ,lokale Meinungsfihrer* als Einzelkomponente untersuchte, teilweise
Verbesserungen. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitét dieser
Mehrkomponenten-Intervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,lokale Meinungsfihrer* als
Komponente finden sich in Tabelle 38 (Anhang E).
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5.1.7.5 Beurteilung der Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Audit
& Ruckmeldung* als Komponente

5 systematische Ubersichten untersuchen die Effektivitit von Mehrkomponenten-
Interventionen mit ,,Audit & Rickmeldung® als Teil- oder Hauptkomponente der jeweiligen
Intervention. Die systematischen Ubersichten wurden zwischen 2003 und 2013 verdffentlicht.
In den verschiedenen Interventionen wurde Audit & Rickmeldung kombiniert mit
Schulungen, der Verbreitung von Informationsmaterial, Erinnerungssystemen und Case-
Management. 2 der 5 systematischen Ubersichten (Brusamento 2012, Grimshaw 2004)
weisen eine hohe, eine (Cleveringa 2013) eine mittlere und 2 (Lineker 2010, Yabroff 2003)
eine niedrige methodische Gesamtqualitat auf. Die verschiedenen Mehrkomponenten-
Interventionen werden gegen Kontrollgruppen getestet, die keine Intervention erhalten haben,
oder eine beziehungsweise mehrere, anders zusammengesetzte Interventionen.

3 systematische Ubersichten (Brusamento 2012, Cleveringa 2013, Grimshaw 2004)
beschreiben positive Veranderungen in Bezug auf Indikatoren der Prozessqualitat durch die
Mehrkomponenten-Intervention. Zum Teil sind diese statistisch signifikant. Lineker 2010
kann in der Gesamtschau keine Effekte einer Mehrkomponenten-Intervention mit Audit &
Rickmeldung nachweisen. Yabroff 2003 gibt zwar positive Veranderungen zugunsten der
Intervention an, allerdings ohne Signifikanzangaben.

2 systematische Ubersichten (Lineker 2010, Yabroff 2003) untersuchen ausschlieRlich
Ergebnisse zu Indikatoren der Prozessqualitiat. Die tbrigen 3 systematischen Ubersichten
betrachten sowohl Indikatoren zur Prozess- als auch Ergebnisqualitét.

Zusammenfassend zeigen die 5 systematischen Ubersichten, die Mehrkomponenten-
Interventionen mit ,,Audit & Riuckmeldung” als Einzelkomponente untersuchen, teilweise
positive Veranderungen. Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die
Effektivitat dieser Mehrkomponenten-Intervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Audit & Ruckmeldung“ als
Komponente finden sich in Tabelle 39 (Anhang E).

5.1.7.6 Beurteilung der Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen mit
»Erinnerungssysteme* als Komponente

In 3 systematischen Ubersichten wird die Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen
mit Erinnerungssystemen als eine Teilkomponente gepriift. Die systematischen Ubersichten
wurden zwischen 2004 und 2013 publiziert. Eine der 3 systematischen Ubersichten
(Grimshaw 2004) weist eine hohe methodische Gesamtqualitat auf, wahrend die Ubrigen
beiden (Akbari 2011, Cleveringa 2013) eine mittlere methodische Gesamtqualitat zeigen. Die
Erinnerungssysteme werden in den verschiedenen Mehrkomponenten-Interventionen mit der
Verbreitung von Informationsmaterial, Audit & Rickmeldung, Case-Management,
Schulungen, an Patienten gerichteten Interventionen sowie anderen Erinnerungssystemen
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kombiniert. Kontrolliert werden die Interventionen gegen die Standardversorgung, keine oder
andere Interventionen.

Alle 3 systematischen Ubersichten (Akbari 2011, Cleveringa 2013, Grimshaw 2004)
berichten Uberwiegend Verbesserungen durch die Interventionen. Positive, zum Teil
signifikante Effekte der komplexen Intervention auf Indikatoren der Prozessqualitit werden
von einer systematischen Ubersicht berichtet (Cleveringa 2013). Akbari 2011 beschreibt
positive Veranderungen hinsichtlich der Uberweisungsrate, jedoch nur bei einer von 5
eingeschlossenen Studien. Grimshaw 2004 berichtet, bis auf eine negative Veranderung in
einer Studie (statistisch nicht signifikant), durchgehend positive, zum Teil statistisch
signifikante Veranderungen. Die Autoren der systematischen Ubersicht weisen darauf hin,
dass bei einem der betrachteten Vergleiche (Erinnerungssysteme und an Patienten gerichtete
Interventionen) ein potenzieller Analysefehler bei der Ergebnisberechnung in den
Einzelstudien vorliegt.

Die systematische Ubersicht Akbari 2011 untersucht Ergebnisse ausschlieRlich zu Indikatoren
der Prozessqualitat. Die beiden brigen systematischen Ubersichten Cleveringa 2013 und
Grimshaw 2004 untersuchten sowohl Indikatoren zur Prozess- als auch Ergebnisqualitét.

Zusammenfassend zeigen die 3 systematischen Ubersichten, die Mehrkomponenten-
Interventionen mit ,,Erinnerungssysteme als Einzelkomponente untersuchen, teilweise
positive Veranderungen. Eine systematische Ubersicht berichtet fiir einen der Vergleiche
zusatzlich eine negative Veranderung (statistisch nicht signifikant). Die identifizierte
Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser Mehrkomponenten-Intervention
sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,Erinnerungssysteme® als
Komponente finden sich in Tabelle 40 (Anhang E).

5.1.7.7 Beurteilung der Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen mit
»Sicherstellung der Kontinuitat der Versorgung* als Komponente

2 systematische Ubersichten beschaftigen sich mit klinischen Behandlungspfaden als
Mehrkomponenten-Intervention. Eine systematische Ubersicht (Rotter 2010) weist eine hohe
und die andere (Simpson 2005) eine niedrige methodische Gesamtqualitat auf. Die beiden
systematischen Ubersichten wurden 2005 und 2010 publiziert. In einer systematischen
Ubersicht (Rotter 2010) werden die Effekte von klinischen Behandlungspfaden im Vergleich
zur Standardversorgung berichtet, fiir die andere systematische Ubersicht (Simpson 2005)
liegen keine Angaben zu den Interventionen in der Kontrollgruppe vor.

Einige Studien der systematischen Ubersicht Rotter 2010 zeigten eine signifikante Reduktion
der Verweildauer, wenn der klinische Behandlungspfad als alleinige Mehrkomponenten-
Intervention implementiert wurde. Simpson 2005 beschreibt in diesem Fall durchgehend
signifikante Verbesserungen in der Prozessqualitdt. Wurde der klinische Behandlungspfad nur
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als Teil einer Mehrkomponenten-Intervention implementiert (Rotter 2010), konnten keine
positiven Effekte nachgewiesen werden.

Beide systematischen Ubersichten betrachten Ergebnisse zu Indikatoren der Prozess- und
Ergebnisqualitat.

Zusammenfassend zeigen beide systematischen Ubersichten signifikante Verbesserungen.
Allerdings beziehen sich die signifikanten Verbesserungen bei einer systematischen Ubersicht
(Rotter 2010) mit ,,Sicherstellung der Kontinuitadt der Versorgung® als Einzelkomponente
einer Mehrkomponenten-Intervention nur auf einen der betrachteten Endpunkte. Die
identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitat dieser Intervention als
Einzelkomponente einer Mehrkomponenten-Intervention sicher zu beurteilen.

Die Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Sicherstellung der Kontinuitat der
Versorgung*“ als Komponente finden sich in Tabelle 41 (Anhang E).

5.1.7.8 Beurteilung der Effektivitat von Mehrkomponenten-Interventionen ohne
Einzeldarstellung der Komponenten

Fur 12 systematische Ubersichten war es nicht angemessen maglich, die Ergebnisse den
obigen Abschnitten zuzuordnen. Entweder fassten die Autoren der systematischen
Ubersichten die Ergebnisse der einzelnen Mehrkomponenten-Interventionen so zusammen,
dass eine Einzeldarstellung der Mehrkomponenten-Interventionen mit den jeweiligen
Komponenten nicht moglich war. Oder die Autoren bildeten Kategorien, unter denen sie
verschiedene Mehrkomponenten-Interventionen subsumierten, sodass eine Zuordnung zu den
EPOC-Kategorien nicht durchfiihrbar war. Die 12 systematischen Ubersichten wurden
zwischen 2003 und 2013 ver6ffentlicht. Von den 12 systematischen Ubersichten weisen 4
(Chaillet 2007, Kahn 2013, McCormack 2013, Okelo 2013) eine hohe, 4 (de Belvis 2009,
Doig 2010, Hakkennes 2008, Weinmann 2007) eine mittlere und 4 (Cahill 2010, Dijkstra
2006, Tooher 2005, Yabroff 2003) eine niedrige methodische Gesamtqualitét auf.

In 6 systematischen Ubersichten (Chaillet 2007, Dijkstra 2006, Doig 2010, Hakkennes 2008,
Okelo 2013, Tooher 2005) werden positive Veranderungen in Bezug auf die Prozessqualitét
beschrieben. Die berichteten Ergebnisse reichen von minimalen Verénderungen bis hin zu
statistisch signifikanten Effekten. Cahill 2010, Kahn 2013 und Weinmann 2007 berichten fur
einige der betrachteten Endpunkte zur Prozessqualitdt positive, teilweise statistisch
signifikante Veranderungen. Die Hauptanalyse der systematischen Ubersicht Dijkstra 2006
war heterogen. Eine systematische Ubersicht (Yabroff 2003) gibt uneinheitliche Ergebnisse
an und kommt zu keinem abschlieenden Votum hinsichtlich der Wirksamkeit von
Mehrkomponenten-Interventionen zur Leitlinienimplementierung. Die Ergebnisse von
Chaillet 2007 sowie zu einigen Endpunkten von Kahn 2013 und Okelo 2013 sind bedeutsam
heterogen.
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Die Autoren von 2 systematischen Ubersichten (de Belvis 2009, McCormack 2013) bildeten
eigene Kategorien, unter denen sie die Mehrkomponenten-Interventionen subsumierten und
bewerteten. Insgesamt kommen die Autoren der systematischen Ubersichten zu dem
Ergebnis, dass durch Mehrkomponenten-Interventionen Verbesserungen und zum Teil auch
signifikante Effekte auf Indikatoren der Prozessqualitat (de Belvis 2009, McCormack 2013)
nachweisbar sind.

3 systematische Ubersichten (Chaillet 2007, Dijkstra 2006, Yabroff 2003) betrachten
ausschlieBlich Ergebnisse zu Indikatoren der Prozessqualitat. Die Ubrigen 9 systematischen
Ubersichten betrachteten Ergebnisse sowohl zu Indikatoren der Prozess- als auch
Ergebnisqualitat.

Zusammenfassend wurde in  mehreren systematischen Ubersichten Ergebnisse zu
Mehrkomponenten-Interventionen so berichtet, dass eine Zuordnung zu einer
Mehrkomponenten-Intervention mit einer bestimmten Einzelkomponente nicht méglich war.
Diese Ergebnisse konnten daher nicht genutzt werden, um eine eindeutige Aussage zu
Mehrkomponenten-Interventionen mit einer Einzelkomponente zu treffen.

Die Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen ohne Einzeldarstellung der
Komponenten finden sich in Tabelle 42 (Anhang E).
5.1.8 Beeinflussende Faktoren

In Abschnitt 4.1.4 wird das methodische Vorgehen bei der Identifikation und Gruppierung
beeinflussender Faktoren fiir die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen erldutert. Diese
beeinflussenden  Faktoren konnen, je nach Ausprdgung, die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen behindern oder fordern.

In Abschnitt 5.1.8.1 wird dargestellt, wie viele unterschiedliche Faktoren identifiziert wurden
und wie haufig diese in den eingeschlossenen systematischen Ubersichten genannt wurden.

AnschlieRend erfolgt in den Abschnitten 5.1.8.2 bis 5.1.8.6 eine ausfuhrlichere Beschreibung
der identifizierten beeinflussenden Faktoren. Diese werden dazu den folgenden 5 Ebenen, die
aus dem Modell von Titler und Everett abgeleitet wurden, zugeordnet:

1) Eigenschaften der Leitlinie (Abschnitt 5.1.8.2)

2) Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene (Abschnitt 5.1.8.3)

3) Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Organisationsebene (Abschnitt 5.1.8.4)
4) Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender (Abschnitt 5.1.8.5)

5) Wissen und Einstellungen der Patienten (Abschnitt 5.1.8.6)
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5.1.8.1 Haufigkeit der Nennung von beeinflussenden Faktoren

12 der insgesamt 42 eingeschlossenen systematischen Ubersichten enthielten Informationen
zu beeinflussenden Faktoren. Insgesamt konnten 28 unterschiedliche beeinflussende Faktoren
identifiziert werden, die sich den 5 unterschiedlichen Ebenen zuordnen liel3en.
Durchschnittlich werden in den systematischen Ubersichten etwa 11 verschiedene Faktoren
genannt. Die groRte Anzahl von Faktoren (26 von 28) wird in der systematischen Ubersicht
Flottorp 2013 berichtet. In der systematischen Ubersicht Ebben 2013 werden hingegen nur 3
Faktoren genannt.

Wie haufig sich in den Ubersichten Aussagen zu den verschiedenen Faktoren und Ebenen
finden, kann Tabelle 10 entnommen werden.
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Tabelle 10: Haufigkeit der Nennung beeinflussender Faktoren
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Baker 2010

Carlsen 2007

Cochrane 2007
Ebben 2013

Flodgren 2013
Flottorp 2013
Gurses 2010

Heselmans 2009 | ®
Hollmeyer 2009
Sachs 2006

Simpson 2005

Swennen 2013

Summe

®: Ebene, zu der die jeweilige systematische Ubersicht einen Faktor enthalt

O: Faktor, zu dem die jeweilige systematische Ubersicht Erlauterungen enthalt
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5.1.8.2 Eigenschaften der Leitlinie

11 der 12 eingeschlossenen systematischen Ubersichten beschreiben insgesamt 6
unterschiedliche beeinflussende Faktoren (Tabelle 11), die der Ebene Leitlinieneigenschaften
zugeordnet werden konnen (Tabelle 10).

In 3 eingeschlossenen systematischen Ubersichten wird festgehalten, dass das Format der
Leitlinie deren Umsetzung beeinflussen kann. So werden zum Beispiel ein geringer Umfang
der Leitlinie, eine klare Struktur der Leitlinie und eine eindeutige Kennzeichnung der in ihr
enthaltenen Empfehlungen als forderlich fir die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen
beschrieben.

Die Nennung des Faktors Spezifitat der Leitlinienempfehlungen erfolgt in 4 systematischen
Ubersichten. Als forderlicher Faktor fiir die Leitlinienanwendung wird zum Beispiel eine
eindeutige (was soll bei welchem Patienten in welcher Situation gemacht werden?) und
verstandliche Formulierung der Empfehlungen genannt.

Auch der Faktor lokale Anwendbarkeit spielt bei der Implementierung von
Leitlinienempfehlungen eine Rolle und wird in 6 der 12 systematischen Ubersichten genannt.
Dazu z&hlt zum einen die Praktikabilitat einer Empfehlung in einem spezifischen Kontext —
forderlich fir die Anwendung von Leitlinienempfehlungen ist zum Beispiel die
Kompatibilitdt einer empfohlenen Handlung mit den in einem spezifischen Kontext
vorhandenen Praktiken, Routinen, Normen und Werten. Dagegen wird die fehlende
Ubereinstimmung der Studienpopulation in der zugrunde gelegten Evidenz mit der
Zielpopulation der Leitlinie als hinderlich benannt.

Der Faktor Qualitat und Stérke der Evidenz wird im Vergleich zu den anderen Faktoren der
Ebene Eigenschaften der Leitlinie am hadufigsten genannt. In 8 der 12 systematischen
Ubersichten finden sich Auspragungen, die diesem Faktor zugeordnet werden konnen. Eine
sichere Evidenzlage, ein groRer belegter Nutzen und konsistente Empfehlungen Uber
unterschiedliche Leitlinien hinweg fordern, so die Aussage in den Ubersichten, die
Anwendung einer Empfehlung.

In 3 systematischen Ubersichten wird die Uberpriifbarkeit der Leitlinienempfehlungen als
ein Faktor genannt, der die Implementierung von Leitlinienempfehlungen beeinflusst. Wenn
eine Leitlinienempfehlung ohne groflen Aufwand ausprobiert werden kann, kann dies ihre
Anwendung fordern. Das Gleiche gilt fur den Fall, dass positive Ergebnisse bei der
Anwendung einer Leitlinienempfehlung deutlich sichtbar werden.

Als weiterer Faktor wird in 5 der eingeschlossenen systematischen Ubersichten die
Autorschaft einer Leitlinie genannt. So soll die Akzeptanz einer Leitlinie zunehmen, wenn
sie von Vertretern der eigenen Fachgesellschaft erstellt wurde. Auch soll die Beteiligung der
Leitlinienanwender an der Leitlinienerstellung — beispielsweise bei der Erstellung lokaler
Behandlungspfade auf Basis einer Leitlinie — deren Anwendung férdern kdnnen.
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Tabelle 11: Eigenschaften der Leitlinie

beeinflussender | Auspragung (formuliert als foérderlicher Faktor)
Faktor

Format der = angemessener Umfang beziehungsweise klare Struktur der Leitlinie
Leitlinie (Carlsen 2007, Cochrane 2007)
= eindeutige Kennzeichnung der Leitlinienempfehlungen in der Leitlinie
(Flottorp 2013)
= Existenz einer Patientenversion der Leitlinie (Carlsen 2007)
Spezifitat der = eindeutige und verstandliche Formulierung der Empfehlung (Flottorp
Leitlinien- 2013, Heselmanns 2009, Simpson 2005, Swennen 2013)

empfehlungen

Lokale Anwend- | = Praktikabilitat der Empfehlungen in einem spezifischen

barkeit Anwendungskontext (Cochrane 2007, Flottorp 2013, Gurses 2010,
Heselmanns 2009)

= Ubereinstimmung der Studienpopulation in der zugrunde gelegten
Evidenz und der Zielpopulation der Leitlinie (Carlsen 2007, Gurses
2010, Swennen 2013)

Qualitat und = Verlasslichkeit und Aktualitat der Evidenzbasis (Baker 2010, Carlsen
Stérke der 2007, Cochrane 2007, Flottorp 2013, Gurses 2010, Heselmanns 2009)
Evidenz = hoher, in Studien belegter Nutzen (Cochrane 2007, Flodgren 2013,

Flottorp 2013, Gurses 2010, Simpson 2005)

= Konsistenz zwischen unterschiedlichen Leitlinien (Flottorp 2013,
Simpson 2005)

Uberpriifbarkeit | = Moglichkeit, die empfohlenen Handlungen zu testen (Flodgren 2013,
Flottorp 2013, Gurses 2010)

= Sichtbarkeit der Wirksamkeit der Leitlinienempfehlung (Flottorp
2013)

Autorschaft = Akzeptanz der Leitlinienautoren bei den Leitlinienanwendern (Carlsen

2007, Flottorp 2013, Swennen 2013)

= Beteiligung der Leitlinienanwender an der Leitlinienerstellung (Sachs
2006, Simpson 2005)

5.1.8.3 Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene

9 der 12 eingeschlossenen systematischen Ubersichten beschreiben 4 beeinflussende Faktoren
(Tabelle 12), die der Ebene Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene
zugeordnet werden kénnen (Tabelle 10).

4 systematische Ubersichten beschreiben Auspragungen des Faktors Regulation des
Gesundheitswesens. So sollen gesetzliche Vorgaben die Umsetzung leitlinienkonformen
Verhaltens behindern oder fordern kdnnen. Ebenso wird dargestellt, dass die Einflussnahme
von Interessengruppen — zum Beispiel die Lobbyarbeit von Unternehmen — oder Korruption
negative Auswirkungen auf die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen haben kann.
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3 verschiedene systematische Ubersichten gehen auf die Rolle der 6konomischen
Rahmenbedingungen als beeinflussender Faktor ein. Die Wahrscheinlichkeit fir die
Umsetzung von Leitlinienempfehlungen, so die Aussage in den systematischen Ubersichten,
steigt beispielsweise dann, wenn es finanzielle Anreize fir leitlinienkonformes Verhalten gibt.
Dies ware der Fall, wenn die Kostentrdger leitlinienkonformes Verhalten entsprechend
honorieren. Ebenso muss insgesamt ein ausreichend groRes Gesamtbudget zur Verfligung
stehen. Aber auch die Tréagerschaft einer Einrichtung kann die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen beeinflussen. So wird berichtet, dass Leitlinien in gemeinnitzigen
Einrichtungen haufiger als in profitorientierten Einrichtungen umgesetzt werden.

In 4 systematischen Ubersichten finden sich Aussagen, die dem Faktor Koordination der
Versorgung zugeordnet werden konnen. Klar definierte Versorgungsketten, eindeutige
Schnittstellen  zwischen stationdrer und ambulanter Versorgung oder eindeutige
Uberweisungsprozesse werden hier als Auspriagungen genannt, die die Anwendung von
Leitlinien fordern kdnnen.

In 3 systematischen Ubersichten wird berichtet, dass auch eine Unterstiitzung durch externe
Meinungsfuhrer — beispielsweise durch arztliche Kérperschaften, die Krankenkassen oder
die Politik — die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen fordern kann.

Tabelle 12: Kontextbedingungen auf Systemebene

beeinflussender | Auspragung (formuliert als foérderlicher Faktor)
Faktor

Regulation des | = Vereinbarkeit der Leitlinienempfehlungen mit Regelungen des

Gesundheits- Gesundheitssystems (Cochrane 2007, Flodgren 2013, Flottorp 2013)

systems = Verlasslichkeit gesundheitspolitischer Vorgaben (Flottorp 2013)

= geringe Einflussnahme von Interessengruppen oder geringe Korruption
(Baker 2010, Flottorp 2013)

Okonomische = finanzielle Anreize fiir leitlinienkonformes Verhalten (z. B. durch die

Rahmenbe- Kostentrager) (Baker 2010, Flottorp 2013)

dingungen = ausreichendes Gesamtbudget des Gesundheitssystems (Flottorp 2013)
= gemeinnitzige Tragerschaft einer Einrichtung (Ebben 2013)

Koordination = eindeutig beschriebene Versorgungsketten, Schnittstellen und

der Versorgung Uberweisungsprozesse (Cochrane 2007, Flottorp 2013, Simpson 2005,

Swennen 2013)
Externe Mei- = Unterstltzung der Leitlinienanwendung durch Meinungsftihrer
nungsfihrer aullerhalb der Organisation (Flottorp 2013, Gurses 2010, Sachs 2006)

5.1.8.4 Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Organisationsebene

11 der 12 eingeschlossenen systematischen Ubersichten beschreiben beeinflussende Faktoren,
die der Ebene Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Organisationsebene
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zugeordnet werden konnen (Tabelle 10). Insgesamt wurden auf dieser Ebene 6
unterschiedliche Faktoren identifiziert (Tabelle 13).

Die grundsatzliche Einstellung einer Organisation zu Veranderungsprozessen kann — so die
Aussagen aus 5 systematischen Ubersichten — Auswirkungen auf die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen haben. Wenn die Organisation und ihre Mitarbeiter Offenheit fur
Wandlungsprozesse zeigen und gegebenenfalls sogar Vorerfahrungen mit Wandlungspro-
zessen haben, kann dies die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen positiv beeinflussen. Das
Gleiche gilt fur den Fall, dass die Einfihrung einer Leitlinie extern moderiert wird.

3 systematische Ubersichten gehen auf die Implementierungsstrategie ein. Wenn eine
Implementierungsstrategie zuvor analysierte beeinflussende Faktoren adressiert, kann dies die
Umsetzung von Leitlinienempfehlungen fordern. Ebenso sollte ein klarer Plan fur die
Implementierung der Leitlinie vorliegen.

11 systematische Ubersichten weisen darauf hin, dass die notwendigen Ressourcen fiir eine
erfolgreiche Umsetzung der Empfehlungen vorhanden sein mussen. Dies betrifft nicht nur die
infrastrukturelle Ausstattung — zum Beispiel ausreichend Spender mit Handedesinfektions-
mitteln an geeigneten Stellen, damit Leitlinienempfehlungen zur Handdesinfektion umgesetzt
werden kdnnen —, sondern auch ausreichende finanzielle, personelle und zeitliche Ressourcen.

8 systematische Ubersichten nennen Charakteristika, die dem Faktor Informationsmanagement
und Evaluation zugeordnet werden konnen. Als forderliche Faktoren fir die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen werden ein einfacher, gegebenenfalls computergestiitzter Zugang zur
Leitlinie, die Unterstiitzung leitlinienkonformen Verhaltens durch Informationssysteme — zum
Beispiel computergestiitzte klinische Entscheidungshilfen — sowie die Prifung der
Leitlinienkonformitat ~ mithilfe  einer  begleitenden  Evaluation oder mithilfe von
Qualitatsmanagementsystemen genannt.

Eine wichtige Rolle spielt die hierarchisch administrative Unterstitzung bei der
Umsetzung von Leitlinienempfehlungen. 7 systematische Ubersichten nennen Auspragungen,
die diesem Faktor zugeordnet werden kdnnen. Die Wahrscheinlichkeit fiir die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen steigt etwa, wenn eine kompetente Organisationsfuhrung deren
Umsetzung unterstitzt, die Leitlinienimplementierung in der Organisation hohe Prioritat
besitzt, klare Verantwortlichkeiten und Zustéandigkeiten festgelegt wurden und die Leitlinien-
empfehlungen mit den Regeln, Prozessen und Normen der Organisation gut vereinbar sind.

Neben der hierarchisch administrativen Unterstiitzung bei der Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen konnen schlieflich auch addquate Fortbildungen und andere
Unterstitzungsleistungen die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen férdern. So weisen
insgesamt 6 systematische Ubersichten darauf hin, dass eine (kontinuierliche) Schulung
beziehungsweise Fortbildung, die Unterstlitzung durch organisationsinterne Meinungsfihrer
oder die Unterstlitzung durch organisationsinternes Assistenzpersonal beziehungsweise
Kollegen die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen fordern kann.
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Tabelle 13: Kontextbedingungen auf Organisationsebene

beeinflussender
Faktor

Auspragung (formuliert als forderlicher Faktor)

Veranderungs-
prozesse

= Offenheit der Organisation und ihrer Mitarbeiter fir Wandlungs-
prozesse (Baker 2010, Cochrane 2007, Flottorp 2013, Gurses 2010,
Sachs 2006)

= Vorerfahrung mit Wandlungsprozessen (Sachs 2006)

= externe Unterstlitzung / Beratung fur Organisationswandel (Flottorp
2013)

Implementie-
rungsstrategie

= Analyse beeinflussender Faktoren vor Leitlinienimplementierung
(Flodgren 2013, Gurses 2010, Sachs 2006)

= klarer Plan fir die Leitlinienimplementierung (Gurses 2010)

Ressourcen

= ausreichend materielle Ressourcen / Infrastruktur (Baker 2010, Carlsen
2007, Cochrane 2007, Flottorp 2013, Gurses 2010, Heselmanns 2009,
Sachs 2006, Swennen 2013)

= ausreichend finanzielle Ressourcen (Cochrane 2007, Flottorp 2013,
Gurses 2010, Sachs 2006, Swennen 2013)

= ausreichend personelle und zeitliche Ressourcen (Baker 2010, Carlsen
2007, Cochrane 2007, Ebben 2013, Flottorp 2013, Gurses 2010,
Heselmanns 2009, Hollmeyer 2009, Sachs 2006, Simpson 2005,
Swennen 2013)

Informations-
management
und Evaluation

= einfacher Zugang zur Leitlinie (Cochrane 2007, Flottorp 2013,
Swennen 2013)

= Unterstiitzung durch Informationssysteme (Baker 2010, Flottorp 2013,
Gurses 2010, Sachs 2006, Simpson 2005, Swennen 2013)

= Monitoring und Feedback oder Qualitatsmanagementsystem (Flodgren
2013, Flottorp 2013, Gurses 2010, Swennen 2013)

Hierarchisch
administrative
Unterstltzung

= Unterstiitzung der Leitlinie durch die Organisationsfiihrung (Baker
2010, Cochrane 2007, Flodgren 2013, Gurses 2010, Sachs 2006,
Swennen 2013)

= Kompetenz der Organisationsfiihrung, Wandel zu initiieren (Flottorp
2013)

= Prioritat der Leitlinienimplementierung in der Organisation (Flottorp
2013, Gurses 2010)

= klare Verantwortlichkeiten und Zustandigkeiten (Flottorp 2013, Sachs
2006)

Fortbildung und
andere Unter-
stitzung

= (kontinuierliche) Schulung beziehungsweise Fortbildung (Flottorp
2013, Hollmeyer 2009, Sachs 2006)

= Unterstitzung durch organisationsinterne Meinungsfuhrer (Cochrane
2007, Gurses 2010, Hollmeyer 2009, Swennen 2013)

= Unterstiitzung durch organisationsinternes Assistenzpersonal oder
Kollegen (Cochrane 2007)
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5.1.8.5 Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender

11 der 12 eingeschlossenen systematischen Ubersichten enthalten beeinflussende Faktoren,
die der Ebene Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender zugeordnet werden kénnen
(Tabelle 10). Diese Ebene umfasst mit 8 Faktoren die grofite Anzahl unterschiedlicher
beeinflussender Faktoren (Tabelle 14).

In 5 systematischen Ubersichten wird die Einstellung des Leitlinienanwenders zu
Leitlinien als Faktor fur die Umsetzung von Empfehlungen genannt. Wenn beispielsweise der
potenzielle Leitlinienanwender Leitlinien als eine Beeintrachtigung seiner professionellen
Entscheidungsautonomie betrachtet, kann sich dies negativ auf die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen auswirken.

Die Kenntnis von Empfehlungen — darauf weisen 5 systematische Ubersichten hin — ist eine
wichtige, aber nicht die einzige Voraussetzung fur die Umsetzung von Empfehlungen.

Neben der Kenntnis der Empfehlung nennen 7 systematische Ubersichten die
Ubereinstimmung der Ansichten und Erwartungen des Leitlinienanwenders mit den
Empfehlungen als einen Faktor, der die Umsetzung der Empfehlung positiv beeinflusst.
Diese Ubereinstimmung mit der Empfehlung bezieht sich sowohl auf die korrekte Darstellung
des Inhalts der Empfehlung als auch auf die Erwartung, dass die Umsetzung einer
Leitlinienempfehlung das Versorgungsergebnis positiv beeinflusst.

Neben der Kenntnis der Empfehlung und der Ubereinstimmung mit der Empfehlung ist die
Umsetzungsbereitschaft des Leitlinienanwenders ein weiterer Faktor fiir das Umsetzen einer
Empfehlung. Insgesamt 10 der 12 systematischen Ubersichten nennen unterschiedliche
Auspragungen dieses Faktors. Bequemlichkeit und die Dominanz von Routinen sollen die
Bereitschaft, Empfehlungen umzusetzen, senken kodnnen. Offenheit flr Innovationen oder
Vorerfahrungen mit Wandlungsprozessen sollen dagegen forderlich fiir die Befolgung von
Empfehlungen sein. Wenn fur den Leitlinienanwender die Orientierung an organisatorischen
Vorgaben, dem Verhalten von Kollegen oder den VVorgaben der eigenen Profession wichtiger
ist als die Vorgaben aus Leitlinien, soll dies die Bereitschaft, Leitlinienempfehlungen zu
folgen, beeintrachtigen. Ist die selbst wahrgenommene Selbstwirksamkeit — also die
Erwartung, aufgrund eigener Kompetenzen gewunschte Handlungen erfolgreich selbst
ausfiihren zu konnen — bei einem Leitlinienanwender gering, soll dies zu einer geringeren
Leitlinienkonformitét fiihren. Wenn Leitlinienempfehlungen mit den Normen und Werten des
Leitlinienanwenders tbereinstimmen und der Leitlinienanwender gegebenenfalls sogar eine
emotionale Befriedigung aus leitlinienkonformem Handeln ziehen kann, soll dies die
Umsetzung von Leitlinienempfehlungen férdern. Auch die durch den Leitlinienanwender
wahrgenommene klinische Relevanz des Leitlinienthemas und die angemessene Einschéatzung
der eigenen Leitlinienkonformitat konnen die Leitlinienkonformitat fordern. Aber auch die
Sorge um rechtliche Konsequenzen kann die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen
beeinflussen.
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Zudem soll der Leitlinienanwender auch uber die notwendigen Kompetenzen (5
systematische Ubersichten) und Fertigkeiten verfiigen, um entsprechend einer Empfehlung
handeln zu kdnnen.

In 2 systematischen Ubersichten werden weitere Eigenschaften des Leitlinienanwenders
genannt, die die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen beeinflussen kdnnen. So soll sie
beispielsweise bei Leitlinienanwendern mit héherem Alter oder wenig Berufserfahrung
geringer sein.

Auch die Arzt-Patient-Beziehung kann — so die Aussagen in 6 systematischen Ubersichten —
die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen beeinflussen. Reale oder vom Leitlinienanwender
als solche wahrgenommene Bedurfnisse und Erwartungen des Patienten sollen zu
Vorgehensweisen fuhren kdnnen, die den VVorgaben der Leitlinie widersprechen. Als Beispiel
wird genannt, dass entgegen verschiedenen Leitlinienempfehlungen etwa besonders
angstlichen Patienten zusatzliche Vorsorgeuntersuchungen angeboten werden. Ebenso wird in
einigen systematischen Ubersichten darauf hingewiesen, dass die Patienten von den
Leitlinienanwendern auch auf angemessene Weise zu leitlinienkonformem Verhalten
motiviert werden mussen — was nicht immer gelingt.

Daneben spielen auf der Ebene der Leitlinienanwender auch finanzielle Anreize eine Rolle.
Die Bereitschaft zu leitlinienkonformem Verhalten des Leitlinienanwenders kann zunehmen,
so die Aussagen in 4 systematischen Ubersichten, wenn der Leitlinienanwender wei3, dass
leitlinienkonformes Verhalten entsprechend finanziell honoriert wird.

Tabelle 14: Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender

beeinflussender | Auspragung (formuliert als forderlicher Faktor)
Faktor

Einstellung zu = positive Einstellung zu Leitlinien (Leitlinien als Beitrag zur
Leitlinien Evidenzbasierung &rztlichen Handelns und nicht Leitlinien als
Beeintrachtigung der professionellen Autonomie) (Carlsen 2007,
Flodgren 2013, Flottorp 2013, Simpson 2005, Swennen 2013)

Kenntnis der = Kenntnis und Vertrautheit mit den Leitlinienempfehlungen (Cochrane
Empfehlungen 2007, Flottorp 2013, Gurses 2010, Hollmeyer 2009, Simpson 2005)
Ubereinstim- = inhaltliche Ubereinstimmung mit Leitlinienempfehlungen (Flottorp
mung mit den 2013, Gurses 2010, Hollmeyer 2009, Simpson 2005)

Empfehlungen = Erwartung, dass die Leitlinienempfehlung das Versorgungsergebnis
positiv beeinflusst (Cochrane 2007, Flottorp 2013, Gurses 2010,
Simpson 2005, Swennen 2013)

(Fortsetzung)
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Tabelle 14: Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender (Fortsetzung)

beeinflussender
Faktor

Auspragung (formuliert als forderlicher Faktor)

Umsetzungs-
bereitschaft

= Bereitschaft, sich mit bestehenden Routinen auseinanderzusetzen
(Baker 2010, Carlsen 2007, Cochrane 2007, Flodgren 2013, Flottorp
2013, Gurses 2010, Heselmanns 2009, Sachs 2006, Simpson 2005,
Swennen 2013)

= Offenheit fur Innovationen, Vorerfahrungen mit Wandlungsprozessen
(Gurses 2010, Sachs 2006)

= Bereitschaft zur kritischen Auseinandersetzung mit organisatorischen
Vorgaben / dem Verhalten der Kollegen (Gurses 2010, Flottorp 2013,
Swennen 2013)

= Bereitschaft zur kritischen Auseinandersetzung mit professionellen
Vorgaben (Cochrane 2007, Flottorp 2013, Gurses 2010, Swennen
2013)

= Annahme der Selbstwirksamkeit (Cochrane 2007, Flottorp 2013,
Gurses 2010)

= Kompatibilitat der Leitlinienempfehlung mit Normen und Werten des
Leitlinienanwenders (Gurses 2010)

= emotionale Befriedigung aus leitlinienkonformem Handeln (Flottorp
2013)

= hohe wahrgenommene klinische Relevanz des Leitlinienthemas (Baker
2010)

= angemessene Einschétzung der eigenen Leitlinienkonformitét
(Cochrane 2007, Flottorp 2013, Swennen 2013)

= fehlende Sorge vor rechtlichen Konsequenzen bei nicht
leitlinienkonformem Verhalten (Carlsen 2007, Cochrane 2007,
Flottorp 2013, Simpson 2005)

Kompetenzen

= ausreichend Kompetenzen und Fertigkeiten, um Leitlinienempfeh-
lungen umsetzen zu kdnnen (Baker 2010, Carlsen 2007, Cochrane
2007, Flottorp 2013, Swennen 2013)

Eigenschaften

= individuelle Eigenschaften des Leitlinienanwenders (z. B. geringeres

des Leitlinien- Alter, ausreichend grof3e Berufserfahrung) (Cochrane 2007, Swennen

anwenders 2013)

Arzt-Patient- = L eitlinienempfehlungen entsprechen den realen oder

Beziehung wahrgenommenen Bedurfnissen und Erwartungen des Patienten
(Baker 2010, Carlsen 2007, Flottorp 2013, Simpson 2005)

= Motivation des Patienten zu leitlinienkonformem Verhalten durch den

behandelnden Arzt (Carlsen 2007, Heselmanns 2009, Flottorp 2013,
Swennen 2013)

Finanzielle = finanzielle Honorierung leitlinienkonformen Verhaltens (Baker 2010,

Anreize Flottorp 2013, Simpson 2005, Swennen 2013)
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5.1.8.6 Wissen und Einstellungen der Patienten

Die Halfte der 12 eingeschlossenen systematischen Ubersichten (Tabelle 10) beschreibt 4
beeinflussende Faktoren, die der Ebene Wissen und Einstellungen der Patienten zugeordnet
werden konnen (Tabelle 15).

Eine systematische Ubersicht weist darauf hin, dass die Ubereinstimmung des Patienten mit
dem Inhalt einer Leitlinienempfehlung eine Voraussetzung daflr sein kann, dass er dieser
folgt.

Die Umsetzungsbereitschaft durch den Patienten — so die Aussagen in 3 systematischen
Ubersichten — ist eine weitere Voraussetzung fir leitlinienkonformes Verhalten. Wenn die
Bedurfnisse und Anspriiche der Patienten sowie deren Normen und Werte im Widerspruch zu
den  Leitlinienempfehlungen  stehen,  behindert dies die  Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen durch die Patienten.

5 systematische Ubersichten nennen Eigenschaften des Patienten, die die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen beeinflussen. So wird beispielsweise berichtet, dass jungere Patienten
mit einem hoheren Bildungsabschluss und ausreichenden kognitiven Féhigkeiten eher bereit
sind, Leitlinienempfehlungen umzusetzen.

Daneben sollen auch finanzielle Aspekte eine Rolle spielen. Leitlinienkonformes Verhalten
kann zunehmen, so die Aussagen in 3 systematischen Ubersichten, wenn entsprechende
Leistungen von der Krankenversicherung des Patienten finanziert werden oder andere Anreize
fiir den Patienten — zum Beispiel in Form von Bonussystemen — bestehen.

Tabelle 15: Wissen und Einstellungen der Patienten

beeinflussender Auspragung (formuliert als forderlicher Faktor)
Faktor

Ubereinstimmung | = Ubereinstimmung mit der Leitlinienempfehlung (Flottorp 2013)

Umsetzungs- = Leitlinienempfehlungen entsprechen den Erwartungen und

bereitschaft Bedurfnissen des Patienten (Baker 2010, Flottorp 2013, Simpson
2005)

Eigenschaften des | = individuelle Eigenschaften des Patienten (z. B. geringeres Alter,

Patienten hoherer Bildungsabschluss, ausreichende kognitive Fahigkeiten)

(Cochrane 2007, Ebben 2013, Flottorp 2013, Hollmeyer 2009,
Simpson 2005)

Finanzielle = Versichertenstatus (Krankenkasse tibernimmt Kosten fiir in
Aspekte Leitlinien genannte Leistungen) (Ebben 2013, Simpson 2005)

= finanzielle Anreize fiir leitlinienkonformes Verhalten (z. B.
Bonussystem) (Flottorp 2013)
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5.1.9 Zusammenfassung zu Teilziel 1

Teilziel 1 umfasst eine Bestandsaufnahme sowohl von MaRnahmen zur Disseminierung und
Implementierung von Leitlinien als auch von beeinflussenden Faktoren.

Fur Teilziel 1 wurden insgesamt 42 relevante systematische Ubersichten eingeschlossen, von
denen 33 systematische Ubersichten MaBnahmen zur Disseminierung und Implementierung
von Leitlinien und 12 systematische Ubersichten Informationen zu beeinflussenden Faktoren
enthielten.

Die systematischen Ubersichten unterscheiden sich stark in dem Versorgungsthema, dem
Setting sowie den Designs der eingeschlossenen Studien. Die methodische Qualitat der
systematischen Ubersichten wurde mit dem AMSTAR-Instrument bewertet und insgesamt als
mittelmaRig eingestuft.

Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien

Bei den Malinahmen zur Disseminierung und Implementierung von Leitlinien wurden Einzel-
und Mehrkomponenten-Interventionen unterschieden. Mehrkomponenten-Interventionen
werden in den eingeschlossenen systematischen Ubersichten haufig anhand ihrer einzelnen
Komponenten beschrieben. Fur die Ergebnisdarstellung in diesem Bericht wurde sich an
dieser Darstellungsweise orientiert und die Mehrkomponenten-Interventionen anhand der in
ihnen enthaltenen Einzelkomponenten unterschieden.

Zu folgenden EPOC-Kategorien als Einzelintervention und/oder Komponente einer
Mehrkomponenten-Intervention enthielten die systematischen Ubersichten Ergebnisse:

= Verbreitung von Informationsmaterialien“: in Form einer postalischen, elektronischen
oder personlichen Verbreitung von Leitlinien,

=, Schulung“: Teilnahme der Leistungserbringer an
Schulungen / Workshops / Weiterbildungen etc.,

=, Schulung durch externe Experten*: Schulung der Leitlinienanwender durch externe
Experten (oder eine gut ausgebildete Person),

= lokale Meinungsfihrer*: Unterstiitzung der Leitlinienimplementierung durch lokale
Meinungsfuhrer,

» L Audit & Ruckmeldung®: Riickmeldung von Leistungsdaten oder Ergebnissen
(Handlungsempfehlungen, Versorgungsdaten),

= Erinnerungssysteme*: MalRnahmen, die so angelegt sind, dass sie bei dem Behandler
bestimmte Informationen ins Geddchtnis rufen oder an angestrebte Handlungen erinnern,

= ,auf lokale Gegebenheiten zugeschnittene Intervention®: Interventionen, die vor der
Implementierung von Leitlinien eine Barrierenanalyse durchfiihren, um die
Implementierung entsprechend anzupassen (tailored interventions),
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= organisatorische Interventionen®: Strategien, die eine Reorganisation von bisherigen
Arbeitsablaufen beinhalten, und

= . Sicherstellung der Kontinuitat der Versorgung*: klinische Behandlungspfade aus
verschiedensten Komponenten, die die Kontinuitat der VVersorgung von Patienten in einem
spezifischen Versorgungskontext sicherstellen.

Fur die Einzelinterventionen wurde unabhéngig von den EPOC-Kriterien die Kategorie
»Qualitdtsmanagement” gebildet. Unter dieser Kategorie wurden alle Interventionen
zusammengefasst, die neue Malinahmen zur Qualitatssicherung einfiihren oder als solche von
den Autoren der systematischen Ubersichten betitelt wurden. Sowohl bei den
Einzelinterventionen als auch bei den Mehrkomponenten-Interventionen konnten nicht alle
untersuchten Implementierungsstrategien einer der oben genannten Kategorien zugeordnet
werden.

Die identifizierte Datengrundlage reicht fur alle identifizierten Einzel- und
Mehrkomponenten-Interventionen nicht aus, um die Effektivitat dieser Interventionen sicher
beurteilen zu kdnnen.

Beurteilung der Effektivitat der Einzelinterventionen
Verbreitung von Informationsmaterialien

In den 7 systematischen Ubersichten, die die Strategie ,Verbreitung von
Informationsmaterialien” als Einzelintervention untersucht haben, werden nur flr einzelne
Endpunkte der Prozessqualitét positive Verdnderungen berichtet.

Schulungen

5 der 6 systematischen Ubersichten, die die Strategie ,,Schulungen® als Einzelintervention
untersucht haben, beschreiben geringe positive zum Teil signifikante Veranderungen. Zwei
systematische Ubersichten berichten inkonsistente Ergebnisse.

Schulungen durch externe Experten

Alle 4 systematischen Ubersichten, die die Strategie ,,Schulung durch externe Experten* als
Einzelintervention untersucht haben, berichten durchgehend Verbesserungen.

Lokale Meinungsfihrer

Eine systematische Ubersicht, die die Strategie ,lokale Meinungsfihrer* als
Einzelintervention untersucht hat, berichtet Giberwiegend Verbesserungen.

Audit & Ruckmeldung

In 4 der 7 systematischen Ubersichten, die die Strategie ,,Audit & Riickmeldung“ als
Einzelintervention untersucht haben, werden durchgehend Verbesserungen berichtet. Fir eine
systematische Ubersicht lag bedeutsame Heterogenitat vor. 2 systematische Ubersichten
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berichten uneinheitliche Effekte, und eine weitere systematische Ubersicht konnte fiir keinen
der betrachteten Endpunkte der Prozessqualitit eine VVeranderung zeigen.

Erinnerungssysteme

11 der 12 systematischen Ubersichten, die die Strategie ,Erinnerungssysteme® als
Einzelintervention untersucht haben, berichten berwiegend positive Veranderungen. 2 der
systematischen Ubersichten weisen Heterogenitit auf. Eine weitere systematische Ubersicht
berichtet inkonsistente Ergebnisse.

Auf lokale Gegebenheiten zugeschnittene Intervention

Eine systematische Ubersicht, die die Strategie ,,auf lokale Gegebenheiten zugeschnittene
Intervention® als Einzelintervention untersucht hat, berichtet fir den GroRteil der betrachteten
Endpunkte zur Prozessqualitat Verbesserungen, allerdings bei bedeutsamer Heterogenitat.

Organisatorische Interventionen

Von den systematischen Ubersichten, die die Strategie ,,organisatorische Interventionen* als
Einzelintervention untersucht haben, wird von einer systematischen Ubersicht positive, in
einer weiteren negative Veranderungen und der dritten systematischen Ubersicht ein
statistisch signifikanter Effekt bei bedeutsamer Heterogenitat berichtet.

Qualitatsmanagement

In den 2 systematischen Ubersichten, die die Strategie ,Qualititsmanagement” als
Einzelintervention untersucht haben, zeigen sich tiberwiegend positive Veranderungen.

Weitere Einzelinterventionen

Fur die in den systematischen Ubersichten dargestellten weiteren Einzelinterventionen
konnten aufgrund von lediglich teilweise positiven Veradnderungen oder fehlenden Aussagen
keine eindeutigen Hinweise auf die Effektivitat dieser Einzelintervention abgeleitet werden.

Beurteilung der Effektivitat der Mehrkomponenten-Interventionen
Verbreitung von Informationsmaterialien

Die 3 systematischen Ubersichten, die Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Verbreitung
von Informationsmaterialien* als Einzelkomponente untersucht haben, zeigen Uberwiegend
positive Veranderungen.

Schulungen

Alle 7 systematischen Ubersichten, die Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen®
als Einzelkomponente untersucht haben, zeigen teilweise statistisch signifikante positive
Veranderungen. Eine systematische Ubersicht berichtet zudem einen negativen, 2 weitere
systematische Ubersichten einen bedeutsam heterogenen Effekt.
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Schulungen durch externe Experten

Beide systematischen Ubersichten, die Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen
durch externe Experten” als Einzelkomponente untersucht haben, berichten positive
Veranderungen und eine negative Veranderung in Bezug auf Indikatoren der Prozessqualitat.

Lokale Meinungsfihrer

Eine systematische Ubersicht, die Mehrkomponenten-Interventionen mit lokale
Meinungsfuhrer” als Einzelkomponente untersucht hat, berichtet teilweise Verbesserungen.

Audit & Riickmeldung

Die 5 systematischen Ubersichten, die Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Audit &
Rickmeldung” als Einzelkomponente untersucht haben, zeigen teilweise positive
Verénderungen.

Erinnerungssysteme

Die 3 systematischen  Ubersichten, die = Mehrkomponenten-Interventionen  mit
»Erinnerungssysteme* als Einzelkomponente untersucht haben, zeigen teilweise positive
Veranderungen. Eine systematische Ubersicht berichtet fiir einen der Vergleiche zusatzlich
eine negative Veranderung (statistisch nicht signifikant).

Sicherstellung der Kontinuitat der Versorgung

Beide systematischen Ubersichten, die die Mehrkomponenten-Intervention ,,Sicherstellung
der Kontinuitat der Versorgung“ als Einzelkomponente einer Mehrkomponenten-Intervention
untersucht haben, zeigen signifikante Verbesserungen. Allerdings beziehen sich die
signifikanten Verbesserungen bei einer systematischen Ubersicht nur auf einen der
betrachteten Endpunkte.

Mehrkomponenten-Interventionen ohne Einzeldarstellung der Komponenten

In mehreren systematischen Ubersichten wurden Ergebnisse zu Mehrkomponenten-
Interventionen so berichtet, dass eine Zuordnung zu einer Mehrkomponenten-Intervention mit
einer bestimmten Einzelkomponente nicht moglich war. Diese Ergebnisse konnten daher nicht
genutzt werden, um eine eindeutige Aussage zu Mehrkomponenten-Interventionen mit einer
bestimmten Einzelkomponente zu treffen.

Beeinflussende Faktoren

In insgesamt 12 systematischen Ubersichten (Baker 2010, Carlsen 2007, Cochrane 2007,
Ebben 2013, Flodgren 2013, Flottorp 2013, Gurses 2010, Heselmanns 2009, Hollmeyer 2009,
Sachs 2006, Simpson 2005, Swennen 2013) werden Faktoren beschrieben, die eine
zielfuhrende Umsetzung von klinischen Leitlinien behindern oder fordern kdnnen. In diesen
systematischen Ubersichten wurden 28 unterschiedliche beeinflussende Faktoren identifiziert,
die sich den 5 Ebenen nach Titler und Everett zuordnen liel3en.
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Als beeinflussende Faktoren auf der Ebene der Leitlinie wurden das Format der Leitlinie, die
Spezifitat der Leitlinienempfehlungen, deren lokale Anwendbarkeit, die Qualitat und Starke
der Evidenz, die den Empfehlungen zugrunde liegt, die Uberprifbarkeit der
Leitlinienempfehlungen und die Autorschaft einer Leitlinie als Faktoren identifiziert.

Fur die Ebene Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene wurden die
Faktoren Regulation des Gesundheitswesens, 6konomische Rahmenbedingungen,
Koordination der Versorgung und Unterstiitzung durch externe Meinungsfuihrer beschrieben.

Auch die Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Organisationsebene beeinflussen
die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen. Dieser Ebene wurden die Faktoren
Veranderungsprozesse, Art der Implementierungsstrategie, Bereitstellung der notwendigen
Ressourcen, Informationsmanagement und Evaluation, hierarchisch administrative
Unterstutzung sowie Fortbildungen und andere Unterstiitzungsleistungen zugeordnet.

Die Ebene Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender umfasst die groRte Anzahl
unterschiedlicher beeinflussender Faktoren. Dazu zahlen die Einstellung des Leitlinienan-
wenders zu Leitlinien, deren Kenntnis der Leitlinienempfehlungen, die Ubereinstimmung des
Leitlinienanwenders mit den Empfehlungen, die  Umsetzungsbereitschaft  des
Leitlinienanwenders, die Kompetenz des Anwenders und weitere Eigenschaften des
Leitlinienanwenders. Ebenso spielen die Arzt-Patient-Beziehung und finanzielle Anreize eine
Rolle.

Ebenso werden beeinflussende Faktoren auf der Ebene Wissen und Einstellungen der
Patienten beschrieben. Es handelt sich dabei um die Faktoren Ubereinstimmung des Patienten
mit dem Inhalt einer Leitlinienempfehlung, Umsetzungsbereitschaft durch den Patienten,
weitere Eigenschaften des Patienten und finanzielle Aspekte.

Besonders héufig, das heifst in mindestens 6 der 12 eingeschlossenen systematischen
Ubersichten, werden die folgenden beeinflussenden Faktoren genannt:
= Leitlinienebene
o lokale Anwendbarkeit der Leitlinie
o Qualitat und Starke der Evidenz, die der Leitlinie zugrunde liegt
= QOrganisation
s materielle, finanzielle und personelle Ressourcen
s Informationsmanagement und Evaluation
s hierarchisch administrative Unterstltzung
s Fortbildung und andere Unterstltzung

= Leitlinienanwender
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o Ubereinstimmung mit Empfehlungen
s Umsetzungsbereitschaft

o Arzt-Patient-Beziehung

5.2 Ergebnisse zu Teilziel 2
5.2.1 Ergebnisse der Informationsbeschaffung
5.2.1.1 Bibliografische Literaturrecherche

Abbildung 3 zeigt das Ergebnis der systematischen Literaturrecherche nach systematischen
Ubersichten in den bibliografischen Datenbanken (inklusive der Anwendung der ,,Related
Citations“-Funktion) und des Literaturscreenings geméal den Kriterien fir den
Studieneinschluss.

Nach Ausschluss von 3394 Duplikaten ergab sich eine Gesamtzahl von 4617 zu screenenden
Treffern.

4248 Treffer wurden von beiden Reviewern nach Konsentierung zundchst diskrepanter
Einschéatzungen Ubereinstimmend im Rahmen des Titel- und Abstractscreenings als nicht
relevant ausgeschlossen. Aus der bibliografischen Literaturrecherche verblieben damit 369
potenziell relevante Treffer, die im Volltext gesichtet wurden. Hiervon wurden 348 aufgrund
fehlender Relevanz ausgeschlossen. Die Zitate der als Volltexte gepriften, aber
ausgeschlossenen Treffer finden sich mit Angabe des jeweiligen Ausschlussgrundes in
Anhang B.

Die verbliebenen 21 Publikationen zu 20 Studien erflillten nach Ubereinstimmender
Einschatzung beider Reviewer die fur diesen Bericht definierten Kriterien fir den
Studieneinschluss.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -80 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1
Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

Suche in bibliografischen Datenbanken
letzte Suche am 17.07.2014
n =8011

Ausschluss: Duplikate

n = 3394

4

Gesamtzahl zu screenender Treffer
n =4617
Minimale
Einschlusskriterien verletzt

n =4248

4

Potenziell relevante Dokumente

zum Thema
n = 369
Dokumente zum Thema, fur die Bewertung
nicht relevant
n =348
Ausschlussarinde:
Nicht E1 (,tailored interventions®) n = 253
> Nicht E2 (Zielpopulation) n =7
Nicht E3 (Endpunkte) n =3
Nicht E4 (Studiendesign) n = 27
4 Nicht E5 (Ubertragbarkeit) n = 4
Relevante Studien Nicht E6 (Vollpublikation und Aktualitat) n = 52
n=20 Nicht E7 (Sprache) n = 2
(21 Publikationen)

Abbildung 3: Ergebnis der bibliografischen Literaturrecherche und des Literaturscreenings zu
Teilziel 2

5.2.1.2 Systematische Ubersichten

Im Rahmen der bibliografischen Literaturrecherche zum Teilziel 1 wurden 42 relevante
systematische Ubersichten identifiziert. Die Sichtung der Referenzlisten dieser systematischen
Ubersichten ergab keine weitere relevante Studie.

5.2.1.3 Resultierender Pool von randomisierten kontrollierten Studien

Durch die verschiedenen Suchschritte wurden insgesamt 20 relevante randomisierte
kontrollierte Studien (21 Publikationen, siehe auch Kapitel 8) identifiziert:
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Tabelle 16: Relevante randomisierte kontrollierte Studien

Relevante RCTs Referenz
Amemori 2013 [77]
Baker 2001 [78]
Barkun 2013 [79]
Beeckman 2013 [80]
Bekkering 2005 [81,82]
Callahan 1994 [83]
Coenen 2004 [84]
Du Pen 2000 [85]
Engers 2005 [86]
Foy 2004 [87]
Fretheim 2006 [88]
Laprise 2009 [89]
Leviton 1999 [90]
Pai 2013 [91]
Schouten 2007 [92]
Simon 2005 [93]
van der Weijden 1999 [94]
Wilson 2003 [95]
Wright 2007 [96]
Zwerver 2011 [97]

5.2.2 Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu
»tailored interventions*

Insgesamt wurden 20 randomisiert-kontrollierte Studien [77-97], die zwischen 1994 und 2013
verOffentlicht wurden, in die Untersuchung eingeschlossen. Zielsetzung der eingeschlossenen
Studien war jeweils die Prifung, ob eine unter Berlcksichtigung spezifischer beeinflussender
Faktoren entwickelte LeitlinienimplementierungsmalRnahme erfolgreicher ist als MaBnahmen
ohne spezifischen Zuschnitt oder keine MalRnahmen. Der Erfolg wurde anhand von
Indikatoren der Prozessqualitét festgestellt. Ergdnzend wurden Ergebnisse zu Indikatoren der
Ergebnisqualitat betrachtet, die aber nicht in die Beurteilung des Erfolgs der MalRnahme
einflossen.

5.2.2.1 Formale Charakteristika

Die Studien stammen aus Australien (n=1), Belgien (n=2), Finnland (n=1),
GroRbritannien (n = 3), Kanada (n = 3), den Niederlanden (n =5), Norwegen (n = 1) und den
USA (n =4). Bei 13 der eingeschlossenen Studien handelt es sich um 2-armige Cluster-RCTs,
bei 2 Studien um 3-armige Cluster-RCTs und in 5 2-armigen Studien wurde auf individueller
Ebene randomisiert.
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5.2.2.2 Inhaltliche Charakteristika

Unter den eingeschlossenen Studien ist das Indikationsgebiet ,,Pravention und Therapie von
kardio- und zerebrovaskuldren Erkrankungen“ mit 6 Studien am hdufigsten vertreten:
,Bluthochdruck und erhdhte  Cholesterinwerte*  (Fretheim  2006), ,,umfassende
kardiovaskuldre Pravention“ (Laprise 2009), ,,Pravention von Schlaganfallen* (Wright 2007),
»Bluthochdruck® (Simon 2005), ,Hypercholesterindmie* (van der Weijden 1999) und
»Pravention des Nikotinabusus und Raucherentwéhnung” (Amemori 2012). Am
zweithaufigsten werden mit jeweils 3 Studien die Themen ,,.Depression” (Baker 2001,
Callahan 1994, Zwerver 2011) und ,Antibiotika bei Atemwegserkrankungen* adressiert:
LAntibiotikaverordnung bei  Husten in der Allgemeinarztpraxis® (Coenen 2004),
»Antibiotikaverordnung fur Patienten mit ambulant erworbener Pneumonie oder einer
Exazerbation einer chronisch obstruktiven pulmonalen Erkrankung® (Schouten 2007) sowie
»,Behandlung von respiratorischen Infektionen bei Kindern“ (Wilson 2003). 2 Studien
untersuchen das Indikationsfeld ,,lJumbale Riickenschmerzen* (Bekkering 2005, Engers 2005).
Einzelne Studien behandeln die Versorgungsthemen ,, Thromboseprophylaxe® (Pai 2013),
»chronische Schmerzen bei Krebserkrankungen* (Du Pen 2000), ,nicht durch
Osophagusvarizen  bedingte  obere  gastrointestinale  Blutung“  (Barkun  2013),
,Dekubitusprophylaxe” (Beeckman 2013), ,,Versorgung bei Schwangerschaftsabbruch* (Foy
2004) und ,Behandlung von Schwangeren mit Kortikosteroiden bei Gefahr von
Frihgeburten“ (Leviton 1999).

Insgesamt 10 der 20 Studien untersuchen die Effektivitdt der Malinahmen zur Leitlinien-
implementierung im Setting der Primarversorgung (Baker 2001, Bekkering 2005, Coenen
2004, Engers 2005, Fretheim 2006, Laprise 2009, Simon 2005, van der Weijden 1999, Wilson
2003, Wright 2007), 6 Studien im Krankenhaussetting (Barkun 2013, Du Pen 2000, Foy 2004,
Leviton 1999, Pai 2013, Schouten 2007) und jeweils eine in einem Ambulanzzentrum
(Callahan 1994), einer kommunalen Poliklinik fur Zahnheilkunde (Amemori 2012) und einem
Pflegeheim (Beeckman 2013). Bei einer Studie ist das Untersuchungssetting unklar (Zwerver
2011).

Die Beschreibung der Studiendauer variiert zwischen den Studien hinsichtlich der Art und der
Ausfuhrlichkeit ihrer Darstellung: In den Studien finden sich Angaben zur Gesamtstudien-
dauer, zur Interventionsdauer und zum Nachbeobachtungszeitraum. Angaben hierzu werden
in den Studien einzeln oder in Kombination dargestellt.

Die Gesamtstudiendauer, das heif3t die Dauer vom Beginn der Barrierenanalyse bis zur letzten
Follow-up-Erhebung, variierte von 2 Wochen (Zwerver 2011) bis 3 Jahre (Simon 2005), bei 8
Studien wurden keine Angaben zur Gesamtstudiendauer gemacht beziehungsweise konnten
auch nicht aus den Studien erschlossen werden (Amemori 2012, Du Pen 2000, Engers 2005,
Foy 2004, Laprise 2009, Leviton 1999, van der Weijden 1999, Wright 2007).

Die Dauer der Interventionen, das heilst der Aktivitdten zur Leitlinienimplementierung,
variierte zwischen einem Tag (Amemori 2012, Pai 2013) und einem Jahr (Barkun 2013).
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Allerdings wurden in 9 Studien keine Angaben zur Interventionsdauer gemacht (Baker 2001,
Bekkering 2005, Callahan 1994, Du Pen 2000, Engers 2005, Foy 2004, Schouten 2007,
Wilson 2003, Wright 2007).

Die meisten der eingeschlossenen Studien (Amemori 2012, Coenen 2004, Du Pen 2000,
Engers 2005, Fretheim 2006, Simon 2005, van der Weijden 1999) beschreiben die Nach-
beobachtungsdauer von der Beendigung der Intervention bis zur letzten Follow-up-Erhebung,
wobei die so erfasste Nachbeobachtungsdauer zwischen 3 (Coenen 2004, van der Weijden
1999) und 24 Monaten (Simon 2005) variierte. In 5 Studien wurde die Dauer der
Nachbeobachtung vom Beginn der Intervention an gerechnet; die so erfassten
Nachbeobachtungszeitrdume betrugen 24 Stunden (Pai 2013), 9 (Callahan 1994)
beziehungsweise 12 Monate (Bekkering 2005), 13 Monate (Barkun 2013) und 36 Monate
(Simon 2005). Bei 9 der 20 untersuchten Studien finden sich keine Angaben zur
Nachbeobachtungsdauer (Baker 2001, Beeckman 2013, Foy 2004, Laprise 2009, Leviton
1999, Schouten 2007, Wilson 2003, Wright 2007, Zwerver 2011).

Bei den Angaben zu den Teilnehmerzahlen (gesamte Studienpopulation, Interventions- und
Kontrollgruppen) sind 3 Zeitpunkte zu unterscheiden, zu denen auf unterschiedlichen Ebenen
agiert wird: der Zeitpunkt der Randomisierung, der Interventionsumsetzung und der
Endpunkterfassung. Zum Zeitpunkt der Randomisierung wird beschrieben, wie viele
Untersuchungseinheiten  jeweils den Interventions- und den Kontrollarmen der
eingeschlossenen Studien zugewiesen wurden. Bei den Untersuchungseinheiten handelt es
sich um Einzelakteure (z.B. Arzte verschiedener Fachrichtungen), Einheiten der
Gesundheitsversorgung (Krankenhduser, Abteilungen von Krankenhausern, Polikliniken flr
Zahnheilkunde, Pflegeheimabteilungen, Praxen fiir Physiotherapie, Hausarztpraxen) oder
Dokumentationen (z. B. Patientenakten).

Zum Zeitpunkt der Intervention wird angegeben, an wen sich die zugeschnittene Intervention
richtet und wie viele Studienteilnehmer beziehungsweise Studieneinheiten die Intervention
tatsachlich erhalten haben. Auch hier beziehen sich die Angaben auf Einzelakteure (Arzte
verschiedener Fachrichtungen, Dentalhygieniker, Pflegefachkrafte und Physiotherapeuten)
oder Studieneinheiten (Krankenhduser, Pflegeheimabteilungen und ambulante Praxen).

Zum Zeitpunkt der Endpunkterhebung wird beschrieben, iber welche Untersuchungseinheiten
(Teilnehmer und Parameter) der Interventionserfolg operationalisiert wurde, und wird Uber
die Anzahl der Teilnehmer (Arzte verschiedener Fachrichtungen, Dentalhygieniker,
Pflegeheimbewohner, Patienten, Konsultationen, Patientenakten), deren Daten letztendlich bei
den Analysen berticksichtigt wurden, informiert.
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

Autor / Versorgungs- | Untersuchte | Design, An- | Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor

Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte |zahl der ventions- und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)

sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up-Dauer | Beginn der Intervention)

land Intervention)

Amemori | Raucher- = Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: = Randomisierungs- = 1. Interventionsgruppe = Randomisierungsebene: 5

2012, pravention / adhérenz RCT k. A ebene: 34 (Schulung) Cluster

Finnland | -ent- = 3-armig * Interventions- Zahnheilkundepra- = Randomisie- * Interventionsebene: 31
wéhnung / dauer: 1 Tag xen in 13 Cluster rungsebene: 4 Cluster Zahnarzte und
kommunale Schulung aufgeteilt o Interventionsebene: 27 | Dentalhygieniker
Polikliniken * Follow-up mit | * Interventionsebene: Zahnirzte und = Endpunktebene: 31
E:Jrnﬁzh”he'l' Interventionsbe- | 95 Zahnarzte und Dentalhygieniker Zahnarzte und

ginn: k. A.

= Follow-up nach
Interventions-
ende: 6 Monate

Dentalhygieniker

= Endpunktebene: 95
Zahnérzte und
Dentalhygieniker

= Endpunktebene: 27
Zahnérzte und Dental-
hygieniker

= 2. Interventionsgruppe

(Schulung + finanzieller

Anreiz)

= Randomi-
sierungsebene: 4
Cluster

= Interventionsebene: 37
Zahnarzte und
Dentalhygieniker

s Endpunktebene: 37
Zahnarzte und Dental-
hygieniker

Dentalhygieniker

(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

(Fortsetzung)
Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor
Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte | Anzahl der |ventions- und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)
sprungs- | Setting Studien- Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)
land arme Intervention)
Baker Depressionen | = Leitlinien- |= RCT = Studiendauer: 12 | = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene: 30
2001, / Primar- adhdrenz | = 2-armig Monate ebene: 64 praktische | 34 praktische Arzte praktische Arzte
Gf_OB' ) versorgung = Morbiditat = Interventions- Arzte = Interventionsebene: 34 = Interventionsebene: 30
britannien dauer: k. A. = Interventionsebene: praktische Arzte praktische Arzte
= Follow-up seit 64 praktische Arzte | = Endpunktebene: 210 = Endpunktebene: 192
Interventions- = Endpunktebene: 402 | Patienten Patienten
beginn: k. A. Patienten
= Follow-up nach
Interventions-
ende: k. A.
Barkun obere = Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: 12 | = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene: 23
2013, gastroin- adharenz RCT Monate ebene: 48 25 Krankenhduser Krankenh&user
Kanada | testinale = Morbiditat |= 2-armig = Interventions- Krankenhauser = Interventionsebene: 21 | = Interventionsebene: 22
Blutung, nicht |/ Mortalitat dauer: 12 = Interventionsebene: | Krankenhauser Krankenhauser
durch Monate 43 Krankenhduser | = Endpunktebene: 402 = Endpunktebene: 424
Osophagus- = Follow-up seit | = Endpunktebene: 826 | Patienten Patienten
varizen Interventions- Patienten
bedingt / beginn: 12
Krankenhaus Monate
= Follow-up nach
Interventions-
ende: trifft nicht
zu
(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

(Fortsetzung)
Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor
Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte | Anzahlder |ventions- und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)
sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)
land Intervention)
Beeckman | Dekubitus- = Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: 5 |= Randomisierungs- |= Randomisierungsebene: 6 | = Randomisierungsebene: 5
2013, prophylaxe / adhéarenz RCT Monate ebene: 11 Abteilungen Abteilungen
Belgien | Pflegeheim |« Morbiditat | = 2-armig = Interventions- Abteilungenaus 4 | = |nterventionsebene: 65 | = Interventionsebene: 53
dauer: 16 Pflegeheimen Pflegefachkrafte Pflegefachkrafte
Wochen (4 = Interventionsebene: | = Endpunktebene: 225 = Endpunktebene: 239
Monate) 118 Bewohner Bewohner
= Follow-up seit Pflegefachkréfte
Interventions- = Endpunktebene: 464
beginn: k. A. Bewohner
= Follow-up nach
Interventions-
ende: k. A.
Bekkering | unspezifische |= Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: 20 | = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: | = Randomisierungsebene: 34
2005, lumbale adhérenz RCT Monate ebene: 68 Praxen 34 Praxen Praxen
Nieder- Rucken- = Morbiditat | = 2-armig = Interventions- = Interventionsebene: | = Interventionsebene: 52 = Interventionsebene: 61
lande schmerzen / dauer: k. A. 113 Physiotherapeuten Physiotherapeuten
Primar- = Follow-up seit Physiotherapeuten | = Endpunktebene: 256 Endpunktebene: 259
versorgung Interventions- | = Endpunktebene: 515 | Patienten Patienten
beginn: 52 Patienten
Wochen (13
Monate)
= Follow-up nach
Interventionsend
e: k. A

(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

(Fortsetzung)
Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor
Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte | Anzahl der |ventions- und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)
sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)
land Intervention)
Callahan | Therapie von |= Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: 31 | = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene:
1994, Depressionen adharenz RCT Monate ebene: 29 Praxen k. A. k. A.
USA im hoheren = Morbiditat | = 2-armig = Interventions- = Interventionsebene: |= Interventionsebene: k. A. | = Interventionsebene: k. A.
Lebensalter / dauer: k. A. 103 Arzte = Endpunktebene: 100 = Endpunktebene: 75
Ambulanz- = Follow-up seit | = Endpunktebene: 175 | Patienten Patienten
zentrum Interventions- Patienten
beginn: 9
Monate
= Follow-up nach
Interventions-
ende: k. A.
Coenen Antibiotika- | = Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: 14 | = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: | = Randomisierungsebene: 43
2004, verordnung adhéarenz RCT Monate ebene: 85 Hausérzte | 42 Hausdrzte Hausérzte
Belgien | bei Hustenin | s Morbiditat | = 2-armig * Interventions- | = Interventionsebene: | = Interventionsebene: 36 | = Interventionsebene: 35
der dauer: 1 Monat 85 Hausarzte Arzte Arzte
Allgemein- = Follow-up seit | = Endpunktebene: * Endpunktebene: 485 = Endpunktebene: 574
arztpraxis / Interventions- 1059 Patienten Patienten Patienten
Primr- beginn: k. A.
versorgung

= Follow-up nach
Interventions-
ende: 3 Monate

(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

(Fortsetzung)

Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor

Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte | Anzahlder |ventions- und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)

sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)

land Intervention)

Du Pen chronische = Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene:

2000, Schmerzen bei | adhérenz RCT k. A. ebene: 9 k. A k. A.

USA Krebser- = Morbiditat | = 2-armig = Interventions- Krankenhduser = Interventionsebene: 10 = Interventionsebene: 10
krankungen / dauer: k. A. = Interventionsebene: | Onkologen und 20 Onkologen und 18
Krankenhaus = Follow-up seit 20 Onkologen und onkologische Pflegekréfte | onkologische Pflegekrafte

Interventions- 38 onkologische = Endpunktebene: 57 = Endpunktebene: 61
beginn: k. A. Pflegekrafte Patienten Patienten
= Follow-up nach |* Endpunktebene: 118
Interventions- Patienten
ende: 4 Monate

Engers un-spezifische | Leitlinien- = Cluster- = Studiendauer: = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: | = Randomisierungsebene: 33

2005, lumbale adhérenz RCT k. A ebene: 67 34 Arzte Arzte

Nieder- | Ricken- = 2-armig = Interventions- Allgemeinarzte = Interventionsebene: 34 | = Interventionsebene: 33

lande schm_«_arzen/ dauer: k. A. = Interventionsebene: Arzte Arzte
Primar- = Follow-up seit 67 Arzte = Endpunktebene: 276 = Endpunktebene: 255
versorgung Interventions- | = Endpunktebene: Patienten Patienten

beginn: k. A. 531 Patienten
= Follow-up nach
Interventionsend
e: 9 Monate
(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

(Fortsetzung)
Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor
Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte | Anzahlder |ventions-und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)
sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)
land Intervention)
Foy 2004, | Versorgung Leitlinien- = Cluster- = Studiendauer: = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene:
GroR- bei adhéarenz RCT k. A. ebene: 26 k. A. k. A.
britannien | Schwanger- = 2-armig = Interventions- gynakologische = Interventionsebene: k. A. | = Interventionsebene: k. A.
schafts- dauer: k. A. Abteilungen = Endpunktebene: k. A. = Endpunktebene: k. A.
abbruch / » Follow-up seit | * Interventionsebene:
Krankenhaus Interventions- k. A.
(Frauen- beginn: k. A. = Endpunktebene:
heilkunde) = Follow-up nach 1474
Interventions- Patientenakten?
ende: k. A.
Fretheim | Behandlung Leitlinien- = Cluster- = Studiendauer: 1 |= Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: | = Randomisierungsebene: 73
2006, kardio- adhéarenz RCT Jahrund 8 ebene: 146 Praxen 73 Praxen Praxen
Norwegen | vaskularer = 2-armig Monate (20 = Interventionsebene: | = Interventionsebene: 73 = Interventionsebene: 73
Risiko- Monate) 146 Praxen Praxen Praxen
faktoren = Interventions- | = Endpunktebene: = Endpunktebene: = Endpunktebene:
(Bluthoch- dauer: 8 Monate | k. A, o Auswahl von a Auswahl von
druck und = Follow-up seit Hypertensiva: 2184 Hypertensiva: 1968
erhohte Interventions- Patienten Patienten
Cholesterin- beginn: k. A. : ”
werte) / o Erreichen der_ o Erreichen der.
Primar- . ::0t“0W'l:_p nach Behandlungsziele: Behandlungsziele:
nterventions- 17 213 Patienten 16 593 Patienten
versorgung ende: 1 Jahr (12
Monate)
(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*
(Fortsetzung)

Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor
Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte | Anzahlder |ventions- und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)
sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)
land Intervention)
Laprise kardio- Leitlinien- = Cluster- = Studiendauer: = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene: 66
2009, vaskulare adhérenz RCT k. A ebene: 133 Arzte 67 Arzte Arzte
Kanada Pr{;ivention/ = 2-armig = Interventions- Interventionsebene: | = Interventionsebene: 67 = Interventionsebene: 66
Primar- dauer: 6 Monate | 133 Arzte Arzte Arzte
versorgung = Follow-up seit Endpunktebene: = Endpunktebene: 948 = Endpunktebene: 1396
Interventions- 2344 Patienten Patienten Patienten
beginn: k. A.
= Follow-up nach
Interventions-
ende: k. A.
Leviton Behandlung = Leitlinien- | = RCT = Studiendauer: Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: | = Randomisierungsebene: 14
1999, von adhdrenz | = 2-armig k. A. ebene: 27 13 Krankenhduser Krankenh&user
USA Schwangeren | = Morbiditat = Interventions- Krankenhauser = Interventionsebene: 13 | = Interventionsebene: 14
mit dauer: 3,5 Interventionsebene: Krankenhduser Krankenh&user
Kortikosteroi- Monate 27 Krankenhduser | = Endpunktebene: 1739 = Endpunktebene: 1683
den bei Gefahr = Follow-up seit Endpunktebene: Patientenakten Patientenakten
von Frih- Interventions- 3422 Patientenakten
geburten / beginn: k. A.
Krankenhaus
= Follow-up nach
Interventions-
ende: k. A.
(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*
(Fortsetzung)

Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor
Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte | Anzahl der | Interventions- (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)
sprungs- | Setting Studienarme | und Follow-up Beginn der Intervention)
land Dauer Intervention)
Pai 2013, | Thrombose- Leitlinien- = Cluster- = Studiendauer: = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene: 66
Kanada | prophylaxe/ |adhirenz RCT k. A. ebene: 133 Arzte 67 Arzte Arzte
Krankenhaus = 2-armig = Interventions- Interventionsebene: | = Interventionsebene: 67 = Interventionsebene: 66
dauer: 24 133 Arzte Arzte Arzte
Stunden Endpunktebene: = Endpunktebene: 948 = Endpunktebene: 1457
= Follow-up seit 2611 Patienten Patienten Patienten
Interventions-
beginn: 24
Stunden
= Follow-up nach
Interventions-
ende: k. A.
Schouten | Antibiotika- | = Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: 2 Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: 3 | = Randomisierungsebene: 3
2007, verordnung adharenz, RCT Jahre und 4 ebene: 6 Krankenh&user Krankenh&duser
Nieder- | fir Patienten |« Morbiditat | = 2-armig Monate (28 Krankenhauser = Interventionsebene: 3 = Interventionsebene: 3
lande mitambulant |/ Mortalitat Monate) Interventionsebene: | Krankenh&user Krankenhéuser
erworbener = Interventions- 6 Krankenhauser = Endpunktebene: 470 = Endpunktebene: 405
Pneumonie dauer: k. A. Endpunktebene: 875 |  Patienten (Phase I)° Patienten (Phase I)°
oder einer = Follow-up seit Patienten®
Exazerbation Interventions-
emer beginn: k. A.
chronisch = Follow-up nach
obstruktiven Interventions-
pulmonalen )
Erkrankung ende: k. A.
(COPD)/
Krankenhaus
(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

(Fortsetzung)

Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor

Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte | Anzahlder |ventions- und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)

sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)

land Intervention)

Simon Bluthoch- = Leitlinien- | = Cluster- = Studiendauer: 3 | = Randomisierungs- | = Interventionsgruppe = Randomisierungsebene: 3

2005, druck / adhérenz RCT Jahre (36 ebene: 9 Praxen windividuelle Schulung Praxen

USA Primar- * Morbiditat | = 3-armig Monate) * Interventionsebene: | durch Experten®: = Interventionsebene: 133
versorgung * Interventions- 367 Arzte o Randomisierungs- Arzte

dauer: 3 Monate

= Follow-up seit
Interventions-
beginn: 3 Jahre

= Follow-up nach
Interventions-
ende: 2 Jahre (24
Monate)

= Endpunktebene:
3692 Patienten

ebene: 3 Praxen

= Interventionsebene: 114
Arzte

= Endpunktebene: 1066
Patienten

= Interventionsgruppe

,»Gruppenschulung durch

externe Experten®:

= Randomisierungs-
ebene: 3 Praxen

= Interventionsebene: 120
Arzte

= Endpunktebene: 1007
Patienten

= Endpunktebene: 1619
Patienten

(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

(Fortsetzung)
Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor
Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte |Anzahlder |ventions- und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)
sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)
land Intervention)
van der Hyper- Leitlinien- = RCT = Studiendauer: = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: | = Randomisierungsebene: 10
Weijden | cholesterin- adharenz = 2-armig k. A ebene: 20 Praxen 10 Praxen Praxen
1999, amie / = Interventions- = Interventionsebene: | = Interventionsebene: k. A. | = Interventionsebene: k. A.
Nieder- | Primar- dauer: 5 Monate | 32 Allgemeinarzte | = Endpunktebene: k. A. = Endpunktebene: k. A.
lande versorgung = Follow-up seit | = Endpunktebene:
Interventions- 3950 Patienten
beginn: k. A.
= Follow-up nach
Interventions-
ende: 3 Monate
Wilson Einsatz von Leitlinien- = RCT = Studiendauer: 2 | = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene:
2003, Antibiotika adharenz = 2-armig Jahre (24 ebene: 54 24 Allgemeinéarzte k. A
Australien | bei der Monate) Allgemeinarzte * Interventionsebene: 24 | = Interventionsebene: k. A.
Behandlung * Interventions- | = Interventionsebene: | Allgemeinarzte = Endpunktebene: k. A.
von respira- dauer: k. A. 54 Allgemeinarzte | = Endpunktebene: k. A.
torischen = Follow-up seit | = Endpunktebene:
Infektionen Interventions- k. A.
bei Kindern / beginn: k. A.
\F/‘:rrsnoarr-un = Follow-up nach
gung Interventions-
ende: k. A.
(Fortsetzung)
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Tabelle 17: Formale und inhaltliche Charakteristika der eingeschlossenen randomisierten kontrollierten Studien zu ,,tailored interventions*

(Fortsetzung)
Autor / Versorgungs- | untersuchte | Design, Studien-, Inter- Studienpopulation N = Interventionsgruppe | N = Kontrollgruppe (vor
Jahr, Ur- | thema/ Endpunkte |Anzahlder |ventions-und (N = gesamt vor (vor Beginn der Beginn der Intervention)
sprungs- | Setting Studienarme | Follow-up Dauer | Beginn der Intervention)
land Intervention)
Wright Schlaganfall- | Leitlinien- = Cluster- = Studiendauer: = Randomisierungs- | AF (North) / AF (City 1): TIA (South West PCT) / TIA
2007, pravention / adhérenz RCT k. A ebene: 76 = Randomisierungsebene: (City 2):
GroB- | Primar- = 2-armig = Interventions- Allgemeinarzt- 33 Praxen = Randomisierungsebene: 43
britannien | versorgung dauer: k. A. praxen = Interventionsebene: 33 Praxen
= Follow-up seit | " Interventionsebene: |  Ppraxen = Interventionsebene: 43
Interventions- k. A. » Endpunktebene: n. a. Praxen
beginn: k. A. = Endpunktebene: . Endpunktebene: n. a.
= Follow-up nach k. A
Interventions-
ende: k. A.
Zwerver | Depression/ | Leitlinien- » RCT = Studiendauer: 2 | = Randomisierungs- | = Randomisierungsebene: |= Randomisierungsebene: 21
2011, unklar adhérenz = 2-armig Wochen ebene: 43 22 Versicherungsarzte Versicherungsérzte
Nieder- = Interventions- Versicherungsarzte | = |nterventionsebene: 22 | = Interventionsebene: 21
lande dauer: 3 Tage = |nterventionsebene: Versicherungsarzte Versicherungsarzte
= Follow-up seit 43 = Endpunktebene: 21 = Endpunktebene: 19
Interventions- Versicherungsarzte Versicherungsarzte Versicherungsarzte
beginn: k. A. = Endpunktebene:
= Follow-up nach k A
Interventions-
ende: k. A.

a: Die 1474 Patientenakten stammen aus 25 gynakologischen Abteilungen. In einer kleineren gynakologischen Abteilung wurden keine relevanten Félle identifiziert.
b: In der Phase Il wurde eine andere Anzahl von Patienten eingesetzt.

AF: atrial fibrillation; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; KH: Krankenhaus; k. A.: keine Angaben; PCT: primary care trust; RCT: randomized controlled
trial; TIA: transitorische ischamische Attacke
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5.2.3 Verzerrungspotenzial auf Studienebene

In Tabelle 18 ist eine systematische Ubersicht (iber die Einstufung des Verzerrungspotenzials
auf Studienebene dargestellt. Insgesamt wurden 20 (einschlieBlich beider Publikationen zu
Bekkering 2005) randomisiert-kontrollierte Studien bewertet. Das Verzerrungspotenzial der
beiden Publikationen zur Studie Bekkering 2005 wurde getrennt bewertet. Aus diesem Grund
wird im Folgenden von Publikationen und nicht von Studien gesprochen. Bei 17 der 21
Publikationen wurde das Verzerrungspotenzial bereits auf Studienebene als hoch eingestuft.
Bei 4 Publikationen konnte aufgrund der berichteten Methodik das Verzerrungspotenzial als
niedrig eingestuft werden. Die Verzerrung in den einzelnen Kategorien sah wie folgt aus:

13 Publikationen berichteten eine adaquate Randomisierungssequenz. Bei 8 Publikationen
waren keine Informationen zur Randomisierungssequenz vorhanden, bei einer Publikation
reichten die Informationen nicht aus, sodass dieses Kriterium mit ,,unklar eingestuft wurde.
Hinsichtlich der Verdeckung der Gruppenzuteilung (,,allocation concealment”) wurden 11
Studien mit ,,unklar* bewertet. 10 Publikationen konnten zu diesem Aspekt mit ,,ja“ bewertet
werden. Bei den Angaben zur Verblindung wurden Patienten, Behandler sowie
Endpunkterheber getrennt betrachtet. Darliber hinaus war eine Verblindung des Behandlers
dann in der Regel nicht méglich, wenn die Intervention auf das Verhalten des Behandlers
abzielte. 5 Publikationen hatten lediglich den Endpunkterheber verblindet. In einer
Publikation war sowohl der Behandler als auch der Endpunkterheber verblindet. Die Ubrigen
Publikationen wurden fur dieses Kriterium mit ,,unklar* bewertet oder die Verblindung hatte
bei den Patienten, Behandlern und Endpunkterhebern nicht stattgefunden. 16 Publikationen
dokumentierten ergebnisunabhangig alle relevanten Endpunkte, nur 3 Publikationen taten dies
nicht und 2 Publikationen wurden mit ,,unklar* bewertet. Bei 9 Publikationen lagen keine
sonstigen endpunktubergreifenden Aspekte, die eine Verzerrung der Ergebnisse verursachen
konnen, vor.

Die Datenlage zeigt, dass aufgrund der fehlenden beziehungsweise unzureichenden
Dokumentation und der vorliegenden Mangel wie zum Beispiel fehlende Verblindung oder
keine ergebnisunabhéngige Berichterstattung das Verzerrungspotenzial auf Studienebene
insgesamt hoch liegt und die Ergebnisse mit Einschrankungen zu interpretieren sind.

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -96 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1
Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015
Tabelle 18: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene
Studie Adaquate Verdeckung der Verblindung Ergebnisunabhéngige | Keine sonstigen | Verzerrungs-
Erzeugung der Gruppen- Patienten® | Behandler® | Endpunkt- Berichterstattung aller | (endpunkt- potenzial auf
Randomisierungs- | zuteilung erheber relevanten Endpunkte | Gbergreifenden) | Studienebene
sequenz (,,allocation Aspekte, die
concealment*) Verzerrungen
verursachen
kénnen
Amemori 2013 |ja unklar® nein® nein ja ja nein® hoch
Baker 2001 ja unklar unklar nein® ja nein" ja hoch
Barkun 2013  |ja ja unklar’ unklar’ unklar’ ja ja niedrig
Beeckman unklar unklar nein/ nein/ nein/ ja ja hoch
2013
Bekkering ja ja unklar nein® ja ja ja niedrig
2005a
Bekkering ja ja unklar’ nein unklar’ ja ja niedrig
2005b
Callahan 1994 | unklar’ unklar unklar nein™ unklar ja ja hoch
Coenen 2004 | ja ja unklar’ nein" nein® ja nein® hoch
Du Pen 2000 | unklar unklar" unklar nein® unklar" nein’ nein’ hoch
Engers 2005 ja ja unklar nein® unklar unklar' nein" hoch
Foy 2004 unklar’ unklar’ unklar’ nein® nein ja nein’ hoch
Fretheim 2006 |ja ja unklar’ nein" ja ja ja niedrig
Laprise 2009 |ja ja nein* nein’ nein unklar? nein® hoch
Leviton 1999 |ja unklar’ unklar’ nein™ unklar’ ja nein® hoch
Pai 2013 ja ja nein™ nein™ nein™ ja ja hoch
Schouten 2007 |ja ja unklar nein® unklar nein®® nein hoch
Simon 2005 unklar’ unklar’ nein' nein' unklar’ ja nein hoch
(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene (Fortsetzung)

Studie Adéquate Verdeckung der Verblindung Ergebnisunabhangige | Keine sonstigen | Verzerrungs-
Erzeugupg der Gruppen- Patienten® | Behandler® | Endpunkt- Berichterstattung aller (.endpun.kt- potenzial auf
Randomisierungs- | zuteilung erheber relevanten Endpunkte | Gbergreifenden) | Studienebene
sequenz (,,allocation Aspekte, die

concealment*) Verzerrungen
verursachen
kénnen

van der ja unklar% unklar’ nein™ ja ja nein" hoch

Weijden 1999

Wilson 2003 | unklar' unklar unklar nein! nein ja nein hoch

Wright 2007 | unklar’ ja unklar’ unklar’ unklar’ ja nein" hoch

Zwerver 2011 | unklar™ unklar n.a." ja ja ja ja hoch

a: Die Verblindung kann nur in den Fallen bei der Bewertung des Verzerrungspotenzials beruicksichtigt werden, in denen sie mit einem ja* explizit gekennzeichnet
ist. Da grundsatzlich die Zielpopulation dieser Studien die Behandler sind, kann die Einstufung der Verblindung fir die Patienten bei der Bewertung des
Verzerrungspotenzials nicht berticksichtigt werden.

b: Es liegt eine hohe Anzahl von Stratifikationsfaktoren vor (34 Studien verteilt auf 13 Cluster).
c: Die Patienten wurden hinsichtlich ihres Rauchverhaltens befragt.
d: Die Behandler erhielten nach der Zuteilung eine Schulung. Eine Verblindung war daher nicht méglich.
e: Es wurden 77 % (n = 73) der randomisierten Arzte ausgewertet.
f: Es liegen keine Informationen vor.
g: Die Behandler erhielten bereits vorab die Leitlinie und wurden uber die Intervention aufgekléart.
h: Bei den Ergebnisdarstellungen wird auf Tabelle 3 verwiesen, die in der Publikation selbst oder als Anhang nicht auftaucht.
i: Es erfolgte lediglich eine Verblindung hinsichtlich der Studienhypothese.
j: Es wurde explizit angegeben, dass aufgrund der Charakteristika der Studie keine Verblindung mdéglich war.
k: Den teilnehmenden Praxen wurden das Ziel und die Methoden der Studie erlautert.

I: Es liegen ausschlieRlich Angaben vor, dass die Personen, die die Nacherhebung der Daten vornehmen, nicht verblindet sind. Es finden sich zu den Endpunkt-
erhebern allerdings keine expliziten Angaben.

m: Die Allgemeindrzte erhielten Anweisungen vorab.
n: Die teilnehmenden Allgemeinarzte erhielten die Leitlinie per Mail und wurden dazu befragt.
o: Die Endpunkterheber waren die Behandler. Die Behandler wahlten zudem die untersuchten Patienten selbst aus.
p: ITT-Prinzip verletzt; Anteil der in die Analyse nicht eingeschlossenen Praxen / Arzte / Patienten > 30 %

(Fortsetzung)
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Tabelle 18: Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Studienebene (Fortsetzung)

q: Der Behandler war von der Intervention in Kenntnis gesetzt.

r: Fur den patientenrelevanten Endpunkt Schmerz werden nur Summenscores berichtet, fir den Endpunkt Schulung lediglich Subskalen. Die Angaben erfolgen
aulerdem nur zum Zeitpunkt 4 Monate, die Darstellung in Abbildung 2 legt allerdings auch weitere Auswertungszeitpunkte nahe.

s: Die Teilnahme der Behandler an der Intervention lieB eine Verblindung nicht zu.

t: Fur einen Endpunkt (Verschreibung von Paracetamol vs. NSAIDs) werden keine Ergebnisse berichtet.

u: Es wurden fiir weniger als 70 % (n = 41) der in die Untersuchung eingeschlossenen Allgemeindrzte (n = 67) Ergebnisse berichtet.
v: Es ist unklar, wie viele Patienten / Praxen in der Interventions- beziehungsweise Kontrollgruppe waren.

w: Der Behandler konnte nicht verblindet sein, da er Schulungen sowie ein Softwarepaket auf seinem Rechner erhielt, welches ihm direkt Feedback zu seinem
arztlichen Verhalten gab.

x: Alle Patienten mussten eine Einverstandniserklarung unterzeichnen.
y: Es wird explizit angegeben, dass die Behandler und die Krankenschwestern nicht verblindet waren.
z: Zusétzlich erfolgten ungeplante Auswertungen nach dem Geschlecht und der mittleren Berufserfahrung des Behandlers.

aa: Die Einstufung erfolgt mit ,,nein“, da keine Fallzahlplanung vorliegt. In der Interventionsgruppe wurden 5 von 66 Allgemeindrzten (7,6 %) zufallig von der
Analyse ausgeschlossen. Dies wirkt sich allerdings nicht verzerrend aus.

bb: In der Studie wird explizit angegeben, dass die Arzte tber die Intervention informiert wurden.
cc: fehlende ITT-Analyse

dd: Die Autoren geben explizit an, dass die Studie nicht verblindet durchgefihrt wurde.

ee: Es werden nicht zu allen geplanten Endpunkten Ergebnisse berichtet.

ff: fehlende Fallzahlplanung

gg: Es erfolgte eine stratifizierte Randomisierung mit der Zuteilung von Praxen mit &hnlichen Merkmalen zu einem Block. Die Praxen konnten daher der Person, die
die Gruppenzuteilung veranlasste, bekannt gewesen sein.

hh: Die Behandler erhielten eine Schulung und diverse Materialien zur Leitlinie.
ii: unklarer primarer Endpunkt und fehlende Fallzahlplanung
ji: Die Studienérzte der Interventionsgruppe waren nicht verblindet, da sie sich zu Fokusgruppen und Workshops getroffen haben.

kk: Fehlende Fallzahlplanung. Die Leitlinie wurde in Zusammenarbeit mit Eltern von Patienten entwickelt, die durch die Arzte der Interventionsgruppe
vorgeschlagen wurden. Von den mehr als 150 vorgeschlagenen Eltern nahmen 27 teil, deren Ausbildung und soziale Gruppe im Mittel hoher waren als die des
Durchschnitts in Australien.

II: diskrepante Angaben zur Anzahl der rekrutierten und analysierten Praxen

mm: Es wurden lediglich Randomisierungssequenz-Tabellen genannt. Weitere Informationen liegen nicht vor.
nn: Dieses Kriterium ist nicht anwendbar, da keine Patienten in die Studie eingeschlossen wurden.

n. a.: nicht anwendbar
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5.2.4 Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene

Fur die Endpunkte von 17 Publikationen wurde das Verzerrungspotenzial als hoch eingestuft,
da dieses bereits auf Studienebene als hoch bewertet wurde.

Fur 3 Studien (verteilt auf 4 Publikationen [Barkun 2013, Bekkering 2005a/b, Fretheim
2006]) wurde das Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene bewertet. Bei 3 Publikationen
wurde das Verzerrungspotenzial auf Endpunktebene als hoch eingestuft. Die in den Studien
angegebenen Endpunkte wurden zu dem (bergeordneten Endpunkt ,,Leitlinienadharenz*
Tabelle 19 und Indikatoren der Ergebnisqualitat (Tabelle 23) zusammengefasst.

Tabelle 19: Bewertung des Verzerrungspotenzials fur Indikatoren der Prozessqualitat
(Endpunkt Leitlinienadh&renz)

Studie Ergebnis- Adaquate Fehlen sonstiger Einstufung des
unabhéngige |Umsetzung des (endpunktspezifischer) | Verzerrungs-
Bericht- ITT-Prinzips Aspekte, die das potenzials der
erstattung Verzerrungspotenzial | Ergebnisse des
dieses beeinflussen Endpunkts
Endpunkts
allein

Barkun 2013 ja ja ja niedrig

Bekkering 2005a ja nein® ja hoch

Fretheim 2006 ja nein? nein hoch

a: Es fehlen mehr als 10 % der Werte.
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5.2.5 Ergebnisse zu Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,tailored interventions*

Fir die Beantwortung der Fragestellung zu Teilziel 2 wurden die eingeschlossenen Studien
anhand der Art der vorgenommenen Barrierenanalyse und der Darstellung des Tailorings der
Implementierungsinterventionen klassifiziert.

Die eingeschlossenen Studien lassen sich entsprechend der Art der Barrierenanalyse 3
Kategorien zuordnen:

= Studien, bei denen eine Vorstudie zur Identifizierung von beeinflussenden Faktoren
durchgefuhrt wurde oder bei denen die beeinflussenden Faktoren im Rahmen der Studie
innerhalb der gleichen Studienpopulation erhoben wurden (B1),

= Studien, bei denen im Vorfeld eine systematische oder spezialisierte Literaturrecherche
zur Identifizierung von beeinflussenden Faktoren durchgefiihrt wurde (B2), und

= Studien, bei denen die Barrieren mittels einer allgemeinen Literaturrecherche identifiziert
wurden (B3).

Entsprechend der Auspragung des Einflussfaktors ,,Tailoring” lassen sich die RCTs 3
Kategorien zuordnen:

= Die erste Kategorie umfasst Studien, die eine transparente und nachvollziehbare
Darstellung présentieren, wie die Interventionsstrategie an die identifizierten
beeinflussenden Faktoren angepasst wurde (T1).

= Die zweite Kategorie umfasst Studien, die eine Beschreibung des Tailorings enthalten und
Einblicke in den Anpassungsprozess geben. Es wurden jedoch entweder nicht alle
Komponenten der Implementierungsstrategie an die Faktoren angepasst oder die
Anpassung ist nicht ausreichend transparent beziehungsweise nachvollziehbar dargestellt
(T2).

= Die dritte Kategorie umfasst Studien, bei denen eine Beschreibung des Tailorings fehlt
oder intransparent bleibt. Sie legen dar, dass sie die identifizierten beeinflussenden
Faktoren bei der Entwicklung ihrer Intervention beriicksichtigt haben, es lasst sich jedoch
nicht nachvollziehen, wie (T3).

Die 20 randomisiert-kontrollierten Studien lassen sich gemal diesen Gruppierungen in eine 3-
x-3-Felder-Tabelle sortieren (Tabelle 20).

Anhand der in diesem Bericht vorgenommenen Gruppierung lassen sich 6 Studien der Gruppe
B1/T1 zuordnen (Baker 2001, Bekkering 2005, Fretheim 2006, Leviton 1999, Schouten
2007, Zwerver 2011).

Bei 5 Studien (Barkun 2013, Beeckman 2013, Pai 2013, van der Weijden 1999, Wright 2007)
liegen Kombinationen vor aus einer Vorstudie zur Barrierenanalyse und aus einer
Implementierungsstrategie, bei der entweder nicht alle Komponenten an die beeinflussenden
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Faktoren angepasst wurden oder die Anpassung nicht ausreichend transparent
beziehungsweise nachvollziehbar dargestellt wurde (B1/ T2).

Die Studien Coenen 2004, Du Pen 2000, Foy 2004, Simon 2005 und Wilson 2003 wurden der
Gruppe B1/T3 zugeordnet. Die Autoren fihren ihre beeinflussenden Faktoren auf eine
Vorstudie zuriick, jedoch sind die Faktoren intransparent und nicht nachvollziehbar im
Tailoring.

Engers 2005 nutzte eine spezifische Literaturrecherche und -analyse, um beeinflussende
Faktoren zu identifizieren. Da die Darstellung des Tailorings teilweise intransparent bleibt,
wurde die Studie der Gruppe B2 / T2 zugeordnet.

Die Ubrigen 3 Studien (Amemori 2012, Callahan 1994 und Laprise 2009) entwickelten ihre
Implementierungsstrategie basierend auf einer allgemeinen Literaturrecherche in Verbindung
mit einem Tailoring, bei dem entweder nicht alle Komponenten der Implementierungs-
strategie an die beeinflussenden Faktoren angepasst wurden oder die Anpassung nicht
transparent beziehungsweise nachvollziehbar dargestellt wurde. Diese Studien werden der
Gruppe B3/ T2 zugeordnet.

Tabelle 20: Sortierung der Studien nach der Art der Barrierenanalyse und der Auspréagung des
Tailorings

Darstellung (T1)

Bekkering 2005,
Fretheim 2006,
Leviton 1999,
Schouten 2007,

Barrieren | Datensammlung / Vorstudie | Literaturrecherche Literaturrecherche
Tailoring (B1) spezialisiert (B2) allgemein (B3)
Transparente Baker 2001, - -

Zwerver 2011
Darstellung / Barkun 2013, Engers 2005 Amemori 2012,
Beschreibung Beeckman 2013, Callahan 1994,
vorhanden (T2) Pai 2013, Laprise 2009

van der Weijden 1999,

Wright 2007
Intransparente Coenen 2004, - -
Beschreibung (T3) Du Pen 2000,

Foy 2004,

Simon 2005,

Wilson 2003

5.2.5.1 Studien mit VVorstudie zur Identifizierung von Barrieren und transparenter
Darstellung des durchgefiihrten Tailorings (B1/ T1)

Baker 2001 identifizierte Barrieren mittels Inhaltsanalysen von Interviews und verwendete
diese zur Generierung von psychologischen Erklarungsmodellen. Nach dem Modell von Titler
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und Everett lassen sich die identifizierten Barrieren den Ebenen ,,Kontextbedingung der
Leistungserbringung auf Organisationsebene” und ,Wissen und Einstellungen der
Leitlinienanwender* zuordnen. Die Anpassung der Interventionsstrategie an die
beeinflussenden Faktoren erfolgte auf der Basis des eingangs generierten Erklarungsmodells
und arbeitet mit individualisierten Ansatzen zur Verhaltenséanderung. Die in dieser Studie
eingesetzten Implementierungsmethoden beinhalteten die  Verbreitung  von
Informationsmaterialien und individuelle Unterstitzung. Die Intervention in der
Kontrollgruppe bestand aus der Verbreitung von Informationsmaterialien. Der Erfolg der
Intervention wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitat und ergénzend tber Indikatoren der
Ergebnisqualiat operationalisiert. Baker 2001 weist auf Studienebene ein hohes
Verzerrungspotenzial auf. Die Intervention erwies sich hinsichtlich der Endpunkte der
Prozessqualitat in einem (Erfassung des Suizidrisikos) von 7 Endpunkten als statistisch
signifikant wirksam. Insgesamt wurden fir weniger als 50 Prozent aller betrachteten
Endpunkte zur Prozessqualitat statistisch signifikante positive Effekte berichtet. Die Studie
wird daher, entsprechend dem in Abschnitt 4.2.4 beschriebenen Vorgehen, als nicht
erfolgreich gewertet.

Bekkering 2005 identifizierte beeinflussende Faktoren durch eine schriftliche Befragung der
Zielgruppe. Die identifizierten beeinflussenden Faktoren lassen sich den Ebenen , Kontext-
bedingung der Leistungserbringung auf Organisationsebene” und ,,Wissen und Einstellungen
der Leitlinienanwender” zuordnen. Mithilfe eines Modells fir Verhaltensdnderung (nach Grol
1994) und unter Berlicksichtigung der identifizierten beeinflussenden Faktoren wurde eine
Intervention zur Implementierung entwickelt. Diese bestand aus der Verbreitung von
Informationsmaterial, Schulungen durch externe Experten, Audit & Rickmeldung sowie
Erinnerungssystemen. Die Intervention in der Kontrollgruppe bestand aus der Verbreitung
von Informationsmaterialien und der Verdffentlichung der Leitlinie in Fachpublikationen. Das
Verzerrungspotenzial von Bekkering 2005 wurde auf Studienebene als niedrig und auf
Endpunktebene als hoch eingestuft. Der Erfolg der Intervention wurde Uber Indikatoren der
Prozessqualitat (Bekkering 2005a) und ergénzend (ber Indikatoren der Ergebnisqualitat
(Bekkering 2005b) operationalisiert. Das Tailoring erwies sich hinsichtlich des priméren
Endpunkts flr die Prozessqualitait (Anteil der Physiotherapeuten, die sich an die
Leitlinienempfehlungen halten) als statistisch signifikant wirksam. Insgesamt wurden fir Gber
50 Prozent aller betrachteten Endpunkte zur Prozessqualitét statistisch signifikante positive
Effekte berichtet. Die Studie wird daher als erfolgreich gewertet.

Fretheim 2006 kombinierte zur Barrierenanalyse qualitative Methoden (strukturierte
Reflexion) mit den Ergebnissen einer Literaturrecherche. Die von der Studie identifizierten
Barrieren lassen sich den Ebenen ,Kontextbedingung der Leistungserbringung auf
Organisationsebene” und ,,Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender* zuordnen. Die
in der strukturierten Reflexion erhobenen Barrieren flossen direkt in die Konzeption der
Implementierungsstrategie ein. Da sich als gravierendste Barriere der Wissensmangel
herausstellte, setzten die Autoren auf Schulungen durch externe Experten und Erinnerungs-
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systeme als primare Implementierungsmanahmen. Die Intervention in der Kontrollgruppe
bestand aus der Verbreitung von Informationsmaterialien. Das Verzerrungspotenzial von
Fretheim 2006 wurde auf Studienebene als niedrig und auf Endpunktebene als hoch
eingestuft. Der Erfolg der Intervention wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitat
operationalisiert. Das Tailoring erwies sich nur hinsichtlich des Verschreibungsverhaltens der
teilnehmenden Arzte als statistisch signifikant wirksam. Insgesamt wurden fiir weniger als 50
Prozent aller betrachteten Endpunkte statistisch signifikante positive Effekte berichtet. Die
Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.

Leviton 1999 identifizierte Barrieren Uber eine Kombination aus Experten-Fokusgruppen und
versorgungsthemaspezifischer Literaturanalyse. Die in den Fokusgruppen identifizierten
beeinflussenden Faktoren lassen sich alle der Ebene ,Wissen und Einstellungen der
Leitlinienanwender* zuordnen. Sie fanden bei der Konzeption der Implementierungsstrategie
durch die Einbindung von externen Experten, durch die vertiefte Behandlung der
Indikationsstellung, durch den Einsatz von Erinnerungssystemen und die Einfihrung von
Audit & Feedback Berlicksichtigung. Die Intervention in der Kontrollgruppe bestand aus der
Verbreitung von Informationsmaterialien. Leviton 1999 erwies sich auf Studienebene als hoch
verzerrt. Der Erfolg der Intervention wurde U(ber Indikatoren der Prozessqualitdt und
erganzend uber Indikatoren der Ergebnisqualitdt operationalisiert. Die Intervention erwies
sich hinsichtlich des primdren Endpunktes der Prozessqualitdit (Gebrauch von
Kortikosteroiden) als statistisch signifikant wirksam. Zum zweiten von der Studie genannten
Endpunkt der Prozessqualitat werden keine Angaben gemacht. Insgesamt wurden fir 50
Prozent aller betrachteten Endpunkte der Prozessqualitit statistisch signifikante positive
Effekte berichtet. Die Studie wird daher als erfolgreich gewertet.

Schouten 2007 identifizierte in einer qualitativen Untersuchung Barrieren, die sich den
Ebenen ,,Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender* und ,,Kontextbedingungen der
Leistungserbringung auf Organisationsebene® zuordnen lassen. Bei der Konzeption der
Implementierungsstrategie wurden allen identifizierten Barrieren gezielte Gegenmalinahmen
zugeordnet. Hierzu gehorten die Entwicklung von lokalen Strategien unter Einbindung der
Zielgruppe zur Uberwindung von negativen Einstellungen und Gruppendruck sowie die
Durchfiihrung von Schulungen und die Einfihrung von Erinnerungs- und Feedbacksystemen
gegen Wissensdefizite und Handlungsunsicherheiten. Zur Intervention in der Kontrollgruppe
machen die Autoren keine Angabe. Das Verzerrungspotenzial von Schouten 2007 wurde auf
Studienebene als hoch bewertet. Der Erfolg der Intervention wurde Uber Indikatoren der
Prozessqualitat und ergénzend uber Indikatoren der Ergebnisqualitat operationalisiert. Durch
die Einfuhrung der zugeschnittenen Leitlinienimplementierung in der Interventionsgruppe
konnten flr die Endpunkte der Prozessqualitdt nur vereinzelt Vorteile im Vergleich zur
Kontrollgruppe erzielt werden. Insgesamt wurden fur weniger als 50 Prozent aller
betrachteten Endpunkte der Prozessqualitét statistisch signifikante positive Effekte berichtet.
Die Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.
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Zwerver 2011 nutzte das 6-stufige Intervention-Mapping-Verfahren, um eine
Implementierungsstrategie zu entwickeln. In den ersten Schritten des Verfahrens wurden
beeinflussende Faktoren identifiziert, die den Ebenen , Kontextbedingungen der
Leistungserbringung auf System- sowie Organisationsebene* und ,,Wissen und Einstellungen
der Leitlinienanwender* zuzuordnen sind. Zusétzlich identifizierten die Autoren forderliche
Faktoren. Basierend auf diesen beeinflussenden Faktoren entwickelte Zwerver 2011 mithilfe
von theoriebasierten Methoden und Strategien eine Intervention, die auf Schulungen durch
externe Experten setzt. Die Intervention der Kontrollgruppe bestand aus einer alternativen
Schulung. Auf Studienebene erwies sich Zwerver 2011 als hoch verzerrt. Der Erfolg der
Intervention wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitdt operationalisiert. Die auf die
identifizierten Barrieren und forderlichen Faktoren zugeschnittene Implementierungsstrategie
erwies sich hinsichtlich des Endpunkts der Prozessqualitat als wirksam. Insgesamt wurde fur
den einen Endpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen zugunsten
der Intervention berichtet. Die Studie wird daher als erfolgreich gewertet.

Insgesamt zeigten 3 der 6 Studien mit Vorstudie zur ldentifizierung von Barrieren und
transparenter Darstellung des Tailorings fir mindestens 50 Prozent der betrachteten
Endpunkte der Prozessqualitdt statistisch signifikante positive Effekte bei hohem
Verzerrungspotenzial auf Studien- beziehungsweise Endpunktebene.

Die Ergebnisse hierzu finden sich in Tabelle 43 und Tabelle 44 (Anhang F).

5.2.5.2 Studien mit Vorstudie zur Identifizierung von Barrieren mittlerer
Tailoringauspragung (B1/T2)

Barkun 2013 fiihrte semistrukturierte Telefoninterviews zur Identifizierung wvon
beeinflussenden Faktoren durch. Diese lassen sich folgenden Ebenen zuordnen: ,,Kontext-
bedingung der Leistungserbringung auf Organisationsebene und ,,Wissen und Einstellungen
der Leitlinienanwender*. Um die Intervention zur Implementierung an die beeinflussenden
Faktoren anzupassen, wurden diese nach Angaben der Autoren bei der Entwicklung der
Implementierungsstrategie berucksichtigt. Die in der Studie durchgefihrte Intervention
beinhaltete die Verbreitung von Informationsmaterialien, Audit & Ruckmeldung sowie
Schulungen, unterstutzt durch lokale Meinungsfuhrer. Die Intervention in der Kontrollgruppe
bestand aus der Verbreitung von Informationsmaterialien. Barkun 2013 wies sowohl auf
Studien- als auch auf Endpunktebene ein niedriges Verzerrungspotenzial auf. Der Erfolg der
Intervention wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitit und erganzend tber Indikatoren der
Ergebnisqualitat operationalisiert. Das Tailoring erwies sich hinsichtlich der Endpunkte der
Prozessqualitat als nicht wirksam. Insgesamt wurden fir weniger als 50 Prozent aller
betrachteten Endpunkte der Prozessqualitét statistisch signifikante positive Effekte berichtet.
Die Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.

Beeckman 2013 identifizierte Barrieren mittels inhaltlicher Analysen von Interviews. Die
identifizierten Barrieren lassen sich entsprechend dem Modell von Titler und Everett den
Ebenen ,Eigenschaften der Leitlinie”, ,,Kontextbedingung der Leistungserbringung auf
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Organisationsebene” und ,,Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender* zuordnen. Die
Intervention wurde gemé&ll den Autoren an die beeinflussenden Faktoren angepasst. Das in
dieser Studie eingesetzte Tailoring beinhaltete Schulungen, Audit & Ruckmeldung,
Erinnerungssysteme und Motivationsstrategien. Die Intervention in der Kontrollgruppe
bestand aus Schulungen und der Verbreitung von Informationsmaterialien. Der Erfolg der
Intervention wurde sowohl (ber Indikatoren der Prozessqualitdt als auch erganzend Uber
Indikatoren der Ergebnisqualitat operationalisiert. Beeckman 2013 wies auf Studienebene ein
hohes Verzerrungspotenzial auf. Das Tailoring erwies sich hinsichtlich der Indikatoren der
Prozessqualitat als statistisch signifikant wirksam. Insgesamt wurden fur mindestens 50
Prozent aller betrachteten Endpunkte der Prozessqualitit statistisch signifikante positive
Effekte berichtet. Die Studie wird daher als erfolgreich gewertet.

Zur Barrierenanalyse kombinierte Pai 2013 den Einsatz von Fragebtdgen und Interviews. Zu
den von den Autoren identifizierten Barrieren lassen sich in der Veroffentlichung keine
Angaben finden. Die Autoren leiten aus den Ergebnissen der Barrierenanalyse ab, dass die
Intervention grof3flachig und umfassend sein muss, um die beeinflussenden Faktoren zu
uberwinden. Das eingesetzte Tailoring beinhaltete Schulungen und ein Screening sowie eine
Risikostratifizierung aller Patienten. Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention. Pai 2013
weist auf Studienebene ein hohes Verzerrungspotenzial auf. Der Erfolg der Intervention
wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitat operationalisiert. Die Studie konnte fur keinen der
untersuchten Endpunkte einen statistisch signifikanten Effekt nachweisen. Die Studie wird
daher als nicht erfolgreich gewertet.

Van der Weijden 1999 fuhrte zur Barrierenanalyse Experteninterviews und eine Auswertung
existierender Auditdaten durch, zu den identifizierten Faktoren machen die Autoren keine
Angaben. Die Anpassung der Interventionsstrategie an die beeinflussenden Faktoren erfolgte
durch die Formulierung von Lernzielen und die Durchfihrung geeigneter
Schulungsmethoden, die sich an den Bedlrfnissen der Hausarzte orientierten. Die
Intervention setzte sich aus Schulungen, der Verbreitung von Informationsmaterial, der
Dokumentation der Arztbesuche, dem Feedback an die Arzte und Erinnerungssystemen fir
Patienten zusammen. Die Intervention in der Kontrollgruppe bestand aus der Verbreitung von
Informationsmaterial. Van der Weijden 1999 weist auf Studienebene ein hohes
Verzerrungspotenzial auf. Der Erfolg der Intervention wurde Uber Indikatoren der
Prozessqualitat operationalisiert, wobei sich keine wirksamen Effekte durch das Tailoring
nachweisen lieRen. Die Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.

Wright 2007 flhrte Patienten- und Experteninterviews durch und identifizierte forderliche
Faktoren, die den Ebenen ,Eigenschaften der Leitlinie“ und ,,Kontextbedingung der
Leistungserbringung auf Organisationsebene® zuzuschreiben sind. Basierend auf den
Ergebnissen der Barrierenanalyse stellten die Autoren das Erfordernis einer aktiven
Implementierungsstrategie fest und entwickelten eine aus 3 Phasen bestehende
Implementierungsstrategie:  Leitlinienentwicklung, Disseminierung und verstarkende /
vertiefende  Intervention. Die  Studiengruppen erhielten  jeweils  Schulungen,
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Informationsmaterial und Schulungen durch externe Experten zu 2 unterschiedlichen
Leitlinien und fungierten gegenseitig als Kontrollgruppen. Wright 2007 weist auf
Studienebene ein hohes Verzerrungspotenzial auf. Der Erfolg der Intervention wurde uber
Indikatoren der Prozessqualitit operationalisiert. Hinsichtlich der Prozessqualitat zeigte sich
die Intervention zur Implementierung der Leitlinie zum Vorhofflimmern in einem von 2
Endpunkten als statistisch signifikant wirksam. Die Intervention zur Implementierung der
Leitlinie zur transitorisch ischdmischen Attacke wurde in den 2 Endpunkten der
Prozessqualitat als wirksam beschrieben, jedoch machen die Autoren nur zu einem Endpunkt
Angaben zur statistischen Signifikanz. Insgesamt wurden fur mindestens 50 Prozent aller
betrachteten Endpunkte statistisch signifikante positive Effekte berichtet. Die Studie wird
daher als erfolgreich gewertet.

Insgesamt zeigen 2 der 5 Studien mit Vorstudie zur Barrierenanalyse und mittlerer
Tailoringauspragung fir mindestens 50 Prozent der betrachteten Endpunkte der
Prozessqualitat statistisch signifikante positive Effekte. Beide Studien weisen ein hohes
Verzerrungspotenzial auf Studienebene auf.

Die Ergebnisse hierzu finden sich in Tabelle 45 und Tabelle 46 (Anhang F).

5.2.5.3 Studien mit Beschreibung der Barrierenanalyse in einer VVorstudie und
intransparenter Darstellung des Tailorings (B1/ T3)

Coenen 2004 bertcksichtigt bei der Entwicklung der Intervention beeinflussende Faktoren,
die aus qualitativen und quantitativen Studien stammen. Entsprechend dem Modell von Titler
und Everett lassen sich die Faktoren den Ebenen ,,Kontextbedingungen der Leistungs-
erbringung auf Systemebene®, ,Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender” und
»Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Organisationsebene® zuordnen. GemaR
den Autoren wurden die identifizierten beeinflussenden Faktoren bei der Entwicklung der
Implementierungsstrategie berlicksichtigt. Die Intervention bestand aus der Verbreitung von
Informationsmaterialien, Schulungen durch externe Experten und Erinnerungssystemen.
Coenen 2004 weist auf Studienebene ein hohes Verzerrungspotenzial auf. Die Intervention in
der Kontrollgruppe bestand aus der Information der Offentlichkeit mittels Massenmedien
(Fernseh- und Radiospots). Der Erfolg der Intervention wurde uUber Indikatoren der
Prozessqualitat und erganzend Uber Indikatoren der Ergebnisqualitdt operationalisiert.
Hinsichtlich der 2 Endpunkte der Prozessqualitat war die Intervention erfolgreich, aber fur
den Endpunkt Art der Antibiotika nicht statistisch signifikant. Insgesamt wurden flr
mindestens 50 Prozent aller betrachteten Endpunkte der Prozessqualitat statistisch signifikante
positive Veranderungen berichtet. Die Studie wird daher als erfolgreich gewertet.

Du Pen 2000 identifizierte beeinflussende Faktoren im Rahmen einer VVorstudie. Die in dieser
Vorstudie identifizierten beeinflussenden Faktoren lassen sich der Ebene ,,Wissen und
Einstellungen der Leitlinienanwender* zuordnen. Laut den Autoren fanden die identifizierten
beeinflussenden Faktoren Einzug in die Implementierungsstrategie. Die in dieser Studie
beschriebene Intervention umfasste Schulungen, den Einbezug von lokalen Meinungsfiihrern
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und die Verbreitung von Informationsmaterial. Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention.
Die Wirksamkeit der Implementierungsstrategie wurde sowohl Uber Indikatoren der
Prozessqualitat als auch erganzend tber Indikatoren der Ergebnisqualitat abgebildet. Du Pen
2000 weist auf Studienebene ein hohes Verzerrungspotenzial auf. Die Strategie zeigte in
Bezug auf den Endpunkt leitliniengerechte Behandlung mit Opioiden nur fir den TPA-Score
statistisch signifikante Ergebnisse. Insgesamt wurden fir weniger als 50 Prozent aller
betrachteten Endpunkte der Prozessqualitét statistisch signifikante positive Effekte berichtet.
Die Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.

Foy 2004 identifizierte beeinflussende Faktoren mittels der Analyse semistrukturierter
Interviews und der Auswertung postalischer Befragungen. Die identifizierten Faktoren lassen
sich den Ebenen ,,Kontextbedingung der Leistungserbringung auf Organisationsebene® und
»Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender* zuordnen. Die Autoren beriicksichtigten
nach eigenen Angaben die von ihnen identifizierten beeinflussenden Faktoren bei der
Entwicklung einer komplexen Implementierungsstrategie. Die in der Studie durchgefihrte
Intervention beinhaltete insbesondere Audit & Rickmeldung und Schulungen. Foy 2004
weist auf Studienebene ein hohes Verzerrungspotenzial auf. Die Intervention in der
Kontrollgruppe bestand aus der Verbreitung von Informationsmaterialien. Die Wirksamkeit
der Intervention zur Leitlinienimplementierung wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitét
wie auch ergénzend Uber Indikatoren der Ergebnisqualitit operationalisiert; die Intervention
erwies sich nicht als wirksam. Die Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.

Simon 2005 identifizierte beeinflussende Faktoren mittels Fokusgruppendiskussionen. Die
identifizierten Faktoren lassen sich den Ebenen ,Wissen und Einstellungen der
Leitlinienanwender* sowie ,,Wissen und Einstellungen der Patienten” zuordnen. Um die
Implementierungsstrategie an die identifizierten Barrieren anzupassen, wurden diese bei den
Inhalten der Intervention bericksichtigt. Die Intervention bestand aus Schulungen. Die
Intervention in der Kontrollgruppe bestand aus der Verbreitung von Informationsmaterialien.
Die Wirksamkeit der Intervention wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitat und ergénzend
uber Indikatoren der Ergebnisqualitit operationalisiert. Simon 2005 weist auf Studienebene
ein hohes Verzerrungspotenzial auf. Die Intervention zeigte sich beim priméren Endpunkt
(Leitlinienadhérenz) nur in einer der beiden Interventionsgruppen im ersten Jahr nach der
Intervention als wirksam; im 2. Jahr nach der Intervention konnte kein Effekt nachgewiesen
werden. Insgesamt wurden fur weniger als 50 Prozent aller betrachteten Endpunkte der
Prozessqualitat statistisch signifikante positive Effekte berichtet. Die Studie wird daher als
nicht erfolgreich gewertet.

Wilson 2003 identifizierte beeinflussende Faktoren mittels Experten- und Patienten-
fokusgruppen. Die identifizierten Faktoren lassen sich den Ebenen ,,Kontextbedingung der
Leistungserbringung auf Organisationsebene” und ,Wissen und Einstellungen der
Leitlinienanwender*  zuordnen. Zur  Uberwindung der Barrieren wurde die
Implementierungsstrategie nach Aussage der Autoren an die identifizierten Barrieren
angepasst. Das Tailoring beinhaltete die Verbreitung von Informationsmaterial, Riickmeldung
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und Erinnerungssysteme. Die Teilnehmer der Kontrollgruppe erhielten eine moderate
Intervention, die unter anderem aus einer Schulung und der Verbreitung von
Informationsmaterial bestand. Wilson 2003 weist ein hohes Verzerrungspotenzial auf
Studienebene auf. Die Wirksamkeit der Intervention wurde durch einen Indikator der
Prozessqualitat (Verschreibung von Antibiotika) operationalisiert; die Intervention erwies sich
als statistisch signifikant wirksam. Die Studie wird daher als erfolgreich gewertet.

Insgesamt zeigten nur 2 der 5 Studien mit VVorstudie zur Barrierenanalyse und intransparenter
Darstellung des Tailorings fur mindestens 50 Prozent der betrachteten Endpunkte der
Prozessqualitat statistisch signifikante positive Effekte. Die Studien wurden als hoch verzerrt
eingestuft.

Die Ergebnisse hierzu finden sich in Tabelle 47 und Tabelle 48 (Anhang F).

5.2.5.4 Studien mit spezialisierter Literaturrecherche als Barrierenanalyse und
mittlerer Tailoringauspragung (B2 / T2)

Engers 2005 belegt beeinflussende Faktoren mittels Literaturreferenzen. Die identifizierten
Barrieren lassen sich entsprechend dem Modell von Titler und Everett den Ebenen ,,Wissen
und Einstellungen der Leitlinienanwender* sowie ,,Wissen und Einstellungen der Patienten*
zuordnen. Um hinderliche Faktoren zu (berwinden, wurden bei der Entwicklung der
Implementierungsstrategie insbesondere die Optimierung der Patientenedukation und eine
Optimierung der Behandlerschnittstellen berucksichtigt. Das in dieser Studie eingesetzte
Tailoring beinhaltete die Verbreitung von Informationsmaterialien, Schulungen sowie die
Bereitstellung eines Instruments zur Patientenschulung und die Bereitstellung eines
Instruments zur Konsenserreichung mit anderen Therapeuten. Die Intervention in der
Kontrollgruppe bestand aus der Verbreitung von Informationsmaterialien. Die Wirksamkeit
der Intervention wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitat operationalisiert. Engers 2005
weist auf Studienebene ein hohes Verzerrungspotenzial auf. Das Tailoring erwies sich
hinsichtlich der angezielten Endpunkte der Prozessqualitat nicht als wirksam. Lediglich in der
Subgruppe konnten signifikante Ergebnisse nachgewiesen werden. Insgesamt wurden fur
weniger als 50 Prozent aller betrachteten Endpunkte statistisch signifikante positive Effekte
berichtet. Die Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.

Die Ergebnisse hierzu finden sich in Tabelle 49 und Tabelle 50 (Anhang F).

5.2.5.5 Studien mit allgemeiner Literaturrecherche als Barrierenanalyse und mittlerer
Tailoringauspragung (B3 /T2)

Amemori 2012 belegt forderliche Faktoren durch Literaturreferenzen, flr die beschriebenen
beeinflussenden Faktoren verweisen die Autoren auf Vorstudien, geben aber keine
Referenzen an. Die forderlichen Faktoren lassen sich Eigenschaften der Leitlinienanwender
zuordnen, die beeinflussenden Faktoren lassen sich den Ebenen ,Wissen und Einstellungen
der Leitlinienanwender* und , Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf
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Organisationsebene” zuordnen. Um die Interventionsstrategie an die beeinflussenden
Faktoren anzupassen, wurden diese bei der Konzipierung der Schulungen ber(cksichtigt. Die
2 Interventionsgruppen erhielten Schulungen beziehungsweise Schulungen und finanzielle
Anreize. Die Kontrollgruppe erhielt keine Intervention. Die Wirksamkeit der Intervention
wurde Uber Indikatoren der Prozessqualitat operationalisiert. Amemori 2012 erwies sich auf
Studienebene als hoch verzerrt. Fur beide Interventionsgruppen zeigte sich, dass die
Intervention bei der Beratung von aktiven Rauchern keinen signifikant positiven Effekt
ausubt. Insgesamt wurden fiir weniger als 50 Prozent aller betrachteten Endpunkte statistisch
signifikante positive Effekte berichtet. Die Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.

Callahan 1994 identifizierte beeinflussende Faktoren mittels Literaturrecherche. Die
beschriebenen beeinflussenden Faktoren lassen sich den Ebenen ,,Kontextbedingungen der
Leistungserbringung auf Organisationsebene®, ,Wissen und Einstellungen der Leitlinien-
anwender” und ,,Wissen und Einstellungen der Patienten” zuordnen. Die Anpassung der
Intervention zur Implementierung an die beeinflussenden Faktoren erfolgte durch die
Entwicklung einer Mehrkomponenten-Intervention. Die Patienten in der Interventionsgruppe
erhielten zusatzliche Konsultationen bei ihrem Arzt, wéhrend die Arzte fir diese
Sonderkonsultationen  Behandlungsempfehlungen  erhielten. Die  Teilnehmer  der
Kontrollgruppe erhielten keine Intervention. Der Erfolg der Intervention wurde mithilfe von
Indikatoren der Prozessqualitadt und erganzend mithilfe von Indikatoren der Ergebnisqualitét
uberprift. Callahan 1994 weist auf Studienebene ein hohes Verzerrungspotenzial auf. Fur 2
Endpunkte der Prozessqualitat konnten statistisch signifikante Effekte der Intervention
festgestellt werden. Insgesamt wurden fur mindestens 50 Prozent aller betrachteten Endpunkte
der Prozessqualitat statistisch signifikante positive Effekte berichtet. Die Studie wird daher als
erfolgreich gewertet.

Laprise 2009 belegt beeinflussende Faktoren mittels Literaturreferenzen, die den
Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Organisationsebene zuzuordnen sind. Die
Anpassung der Interventionsstrategie an die beeinflussenden Faktoren erfolgte durch die
Einbeziehung vorhandener Strukturen. Die Kontroll- und Interventionsgruppe erhielten beide
Informationsmaterial und Schulungen durch externe Experten. In der Interventionsgruppe
wurde zusatzlich die Klinische Intervention in Form von speziell geschultem Personal
implementiert. Die Wirksamkeit der Intervention wurde (ber Indikatoren der Prozessqualitat
operationalisiert. Laprise 2009 weist auf Studienebene ein hohes Verzerrungspotenzial auf.
Insgesamt wurden fir mindestens 50 Prozent aller betrachteten Endpunkte statistisch
signifikante positive Effekte berichtet. Die Studie wird daher als erfolgreich gewertet.

Insgesamt zeigten 2 der 3 Studien mit allgemeiner Literaturrecherche als Barrierenanalyse
und mittlerer Tailoringauspragung fir mindestens 50 Prozent der betrachteten Endpunkte der
Prozessqualitat ~ statistisch ~ signifikante positive Effekte, allerdings mit hohem
Verzerrungspotenzial auf Studienebene.

Ergebnisse hierzu finden sich in Tabelle 51 und Tabelle 52 (Anhang F).

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -110 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

5.2.5.6 Einflussfaktoren fiir den Umsetzungserfolg von ,.tailored interventions*

Wie in Abschnitt 4.2 beschrieben, wurden potenziell relevante Einflussfaktoren auf eine
Leitlinienimplementierung aus den eingeschlossenen RCTs extrahiert. Die folgende
Tabelle 21 und Tabelle 22 wurden konstruiert, um eine potenzielle Assoziation der
Einflussfaktoren mit dem Studienergebnis (erfolgreiche / nicht erfolgreiche Leitlinien-
implementierung) zu visualisieren. Die erfolgreichen beziehungsweise nicht erfolgreichen
Studien werden in der Tabelle durch eine gestrichelte Linie getrennt. In den Tabellenspalten
werden die einzelnen Studien dargestellt, wobei auf der linken Tabellenseite die 9
erfolgreichen RCTs, bei denen bei mindestens 50 Prozent der betrachteten Endpunkte zur
Prozessqualitat eine statistisch signifikante Verbesserung erzielt wurde, und auf der rechten
Tabellenseite die 11 nicht erfolgreichen Studien gelistet werden. Die Zeilen beziehen sich auf
die potenziellen EinflussgroRen. Eine Markierung in einer Zelle kennzeichnet, dass die
jeweilige EinflussgroRe in der betreffenden Studie benannt wurde.

Tabelle 21 stellt die berichteten Ergebnisse von 20 Implementierungsstudien in
dichotomisierter Form (erfolgreich / nicht erfolgreich) in Relation zu folgenden
Einflussfaktoren dar:

1) die jeweils angewandte Methode der Barrierenanalyse in 3 moglichen Auspragungen (vgl.
Abschnitt 5.2.5),

2) die Komplexitat des Tailorings, ebenfalls in 3 moglichen Auspragungen (vgl. Abschnitt
5.2.5),

3) die beeinflussenden Faktoren zur Leitlinienimplementierung, die den 5 Ebenen des
Modells von Titler und Everett zugeordnet wurden (vgl. Abschnitt 5.1.8),

4) die Anzahl der Interventionskomponenten (Einzel- versus Mehrkomponenten-
Interventionen) sowie

5) das Setting der Implementierung (ambulant oder stationar).

Fir 2 Studien (Pai 2013, van der Weijden 1999) konnten nur 4 der 5 Einflussfaktoren
betrachtet werden. Beide Studien flihrten zwar eine Barrierenanalyse durch und basierten ihre
Implementierungsstrategie auf die identifizierten beeinflussenden Faktoren, jedoch benennen
sie diese nicht. Daher war es nicht mdglich, eine Zuordnung zu den 5 Ebenen nach Titler und
Everett vorzunehmen. Demzufolge konnten fur diese beiden Studien nur die Einflussfaktoren
,Barrierenanalyse“, , Tailoring“, ,Setting“ und ,,Anzahl der Interventionskomponenten*
betrachtet werden.

Vergleicht man die Auspréagungen der einzelnen Einflussfaktoren zwischen erfolgreichen und
nicht erfolgreichen Studien, lassen sich keine Assoziationen zwischen einzelnen
Einflussfaktoren und dem Erfolg einer Leitlinienimplementierung erkennen. Bei dem
Einflussfaktor ,,Barrierenanalyse* macht es anscheinend keinen Unterschied, welche Methode
genutzt wird; selbst eine umfangreiche und im Studienpool durchgefuhrte Erfassung von
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beeinflussenden Faktoren bedeutet nicht  automatisch eine erfolgreiche
Leitlinienimplementierung. Auch fur den Einflussfaktor ,,Tailoring” lassen sich keine
Assoziationen zwischen dem Umfang des Tailorings und dem Erfolg bei der
Leitlinienimplementierung erkennen. Die in den Studien identifizierten und beschriebenen
beeinflussenden Faktoren wurden, wie auch schon im Teilziel 1 beschrieben, den Ebenen
nach Titler und Everett zugeordnet. Auch hier ist bei der Betrachtung festzustellen, dass es
keine Assoziationen zwischen den jeweiligen Ebenen und dem Erfolg der Studie gibt.
Lediglich fur die Ebenen ,Eigenschaften der Leitlinie“ und ,,Kontextbedingungen auf
Systemebene* lasst sich feststellen, dass die Faktoren nur in jeweils 2 Studien berichtet
wurden. Zum anderen wurden diese beiden Studien als erfolgreiche Studien (bei mindestens
50 Prozent der betrachteten Endpunkte eine statistisch signifikante Verbesserung) eingestuft.
Das Setting scheint keinen Einfluss auf den Erfolg einer Studie zu haben.

Fur eine detailliertere Analyse zur Identifizierung von beeinflussenden Faktoren auf den
Erfolg der Leitlinienimplementierung wurden in einem zweiten Schritt den 5 Ebenen des
Implementierungsmodells von Titler und Everett die in Teilziel 1 erlauterten beeinflussenden
Faktoren zugeordnet. Aus Tabelle 22 ist ablesbar, wie viele und welche Faktoren in den
erfolgreichen beziehungsweise nicht erfolgreichen Studien bertcksichtigt wurden. Da von den
Studien Pai 2013 und van der Weijden 1999 keine beeinflussenden Faktoren genannt wurden,
konnten die beiden Studien nicht in den Prozess der detaillierten Analyse einbezogen werden.

In den erfolgreichen Studien (Verbesserungen bei mindestens 50 Prozent der betrachteten
Endpunkte) wurden nicht mehr beeinflussende Faktoren der 5 Ebenen adressiert als in
Studien, die als nicht erfolgreich eingestuft wurden.

Wenn der Cut-off zur Unterscheidung zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen Studien
auf 100 Prozent der Endpunkte zur Prozessqualitit verschoben wird, dann kénnen 3 von 20
Studien als erfolgreich bewertet werden (Tabelle 53). Werden fur mindestens einen der
betrachteten Endpunkte der Prozessqualitat statistisch signifikante Unterschiede festgestellt,
dann handelt es sich um 13 erfolgreiche von insgesamt 20 Studien (Tabelle 54). Durch dieses
Vorgehen verdandert sich die Anzahl der als erfolgreich / nicht erfolgreich eingestuften
Studien. Allerdings werden auch bei Verschiebung des Cut-offs in den erfolgreichen Studien
keine anderen beeinflussenden Faktoren adressiert als in den nicht erfolgreichen Studien.

Zusétzlich wurde geprift, welche Faktoren nur in Studien Anwendung fanden, die entweder
als erfolgreich oder nicht erfolgreich klassifiziert wurden. Die Faktoren ,,iImplementierungs-
strategie* der Ebene ,,Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Organisationsebene*
und ,Finanzielle Anreize* der Ebene ,Wissen und Einstellung der Leitlinienanwender*
wurden in einer Studie adressiert, die als nicht erfolgreich eingestuft wurde. Die Ebenen
»Eigenschaften der Leitlinie* (mit allen Faktoren aufer ,,Autorenschaft*) und ,,Kontext-
bedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene® (mit den Faktoren ,,Regulation des
Gesundheitswesens* und ,,0konomische Rahmenbedingungen®) wurde von jeweils 2 Studien
adressiert, die als erfolgreich eingestuft wurden. Verallgemeinernde Schlussfolgerungen
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sollten aufgrund der geringen Anzahl von verfuigbaren Studien jedoch nur mit Zurtickhaltung
gezogen werden.

Werden nur die Ebenen und Faktoren der 3 Studien (verteilt auf 4 Publikationen) mit
niedrigem Verzerrungspotenzial auf Studienebene betrachtet (Barkun 2013, Bekkering 2005,
Fretheim 2006, Pai 2013), zeigten sich ebenfalls keine Verédnderungen, zumal 2 der 3 Studien
als nicht erfolgreich klassifiziert wurden.

Zusammenfassend lieRen sich auf Basis der eingeschlossenen Studien keine Faktoren
identifizieren, die sich konsistent auf einen spateren Implementierungserfolg forderlich
auswirken.
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Tabelle 21: Einflussfaktoren
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erfolgreiche Studien (signifikanter Effekt der
Intervention auf > 50 % der Endpunkte der
Prozessqualitat)

:nicht erfolgreiche Studien (kein Effekt der Intervention beziehungsweise < 50 %

: der Endpunkte zur Prozessqualitt signifikant verbessert)
I

Barrierenanalyse

im Rahmen einer Vorstudie ® ® ® e o o ° i ® ° ° ® [ ° ° o |0

spezifische Literaturanalyse : )

allgemeine Literaturrecherche ° ® | o

Tailoring

hoher Grad des Tailorings ® ° ° i ) ) )

mittlerer Grad des Tailorings o L] o L] I e o o o °

geringer Grad des Tailorings ® ® ° ) )

Ebenen nach Titler und Everett
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Tabelle 21: Einflussfaktoren (Fortsetzung)
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Prozessqualitat)

erfolgreiche Studien (signifikanter Effekt der
Intervention auf > 50 % der Endpunkte der

:nicht erfolgreiche Studien (kein Effekt der Intervention beziehungsweise < 50 %
: der Endpunkte zur Prozessqualitét signifikant verbessert)
I

Art des Settings

ambulant

stationar

k. A.: keine Angaben (es wurden keine beeinflussenden Faktoren benannt)
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Tabelle 22: Adressierte beeinflussende Faktoren und Ergebnis auf Ebene der Prozessqualitat

Studien !

Beeinflussende
Faktoren

Beeckman 2013
Bekkering 2005
Callahan 1994
Coenen 2004
Laprise 2009
Leviton 1999
Wilson 2003
Wrigth 2007
Zwerver 2011
Amemori 2012
Baker 2001
Barkun 2013
Du Pen 2000
Engers 2005
Foy 2004
Fretheim 2006
Schouten 2007
Simon 2005
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Indikatoren der Prozessqualitat
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erfolgreiche Studien (signifikanter Effekt der Intervention auf
> 50 % der Endpunkte der Prozessqualitat)

nicht erfolgreiche Studien (kein Effekt der Intervention
beziehungsweise < 50 % der Endpunkte zur Prozessqualitat

!
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!
i
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!
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Eigenschaften der Leitlinie

Format der Leitlinie ° !
Spezifitat der ° !
Leitlinienempfehlungen !
lokale Anwendbarkeit ° !
Qualitat und Starke der Evidenz ° !
Uberpriifbarkeit . !
Autorenschaft !

Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene

Regulation des Gesundheitssystems ° °

6konomische Rahmenbedingungen °

Koordination der Versorgung

externe Meinungsfihrer

(Fortsetzung)
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Tabelle 22: Adressierte beeinflussende Faktoren und Ergebnis auf Ebene der Prozessqualitét (Fortsetzung)
- I
Studien '
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Tabelle 22: Adressierte beeinflussende Faktoren und Ergebnis auf Ebene der Prozessqualitét (Fortsetzung)
- I
Studien '

Beeinflussende
Faktoren

Beeckman 2013
Bekkering 2005
Callahan 1994
Coenen 2004
Laprise 2009
Leviton 1999
Wilson 2003
Wrigth 2007
Zwerver 2011
Amemori 2012
Baker 2001
Barkun 2013
Du Pen 2000
Engers 2005
Foy 2004
Fretheim 2006
Schouten 2007
Simon 2005
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5.2.5.7 Einfluss des Leitlinienerstellungsprozesses auf die erfolgreiche
Leitlinienimplementierung

Zur ldentifizierung moglicher weiterer Einflussfaktoren wurde bei den eingeschlossenen
Studien zu Teilziel 2 geprift, ob die Ergebnisse der Barrierenanalyse bei der
Leitlinienentwicklung bertcksichtigt wurden. Fur 3 der Studien (Coenen 2004, Wilson 2003
und Wright 2007) war das der Fall.

Die Autoren von Coenen 2004 beschreiben in ihrer Studie, dass sie die beeinflussenden
Faktoren, welche sie im Rahmen von friheren Studien erhoben hatten, nutzten, um die
Leitlinie zur Antibiotikatherapie bei akutem Husten an den spezifischen Kontext der
flamischen Hausarzte anzupassen.

In der Interventionsgruppe der Studie Wilson 2003 wurden Ergebnisse von Barrierenanalysen
mittels Fokusgruppen mit Eltern und Allgemeinmedizinern genutzt, um eine Leitlinie fir die
Behandlung von Kindern mit Antibiotika bei Atemwegsinfekten zu entwickeln. Nach
Aussage der Autoren wurden neben wissenschaftlichen Belegen auch die Erfahrungen und
Erwartungen der Arzte und Patienten / Eltern in die Leitlinie eingearbeitet.

Einen &hnlichen Ansatz verfolgte auch Wright 2007. Die in der Studie angewendeten
Leitlinien zur Behandlung von Vorhofflimmern (AF) und transitorisch ischdmischen Attacken
(TIA) wurden durch ein multiprofessionelles Team erstellt, welches neben der Priifung der
Evidenz und Anpassung der Empfehlungen an lokale Gegebenheiten auch die Identifizierung
von  beeinflussenden  Faktoren  sowie die  Entwicklung einer  geeigneten
Implementierungsstrategie zur Aufgabe hatte. Erganzend dazu wurden die finalen Leitlinien
in 2 Patientenfokusgruppen diskutiert.

Alle 3 Studien wurden der Definition in Abschnitt 4.2.4 folgend als erfolgreich eingestuft.
Coenen 2004 und Wilson 2003 gelang es, die Antibiotikaverschreibungsrate statistisch
signifikant zu senken, und Wright 2007 urteilt, dass durch die Intervention der Studie die
Wahrscheinlichkeiten einer leitliniengerechten Diagnostik und Behandlung statistisch
signifikant erhoht werden.

Zusammenfassend kann aufgrund der geringen Anzahl der Studien (3 von 20) keine fundierte
Aussage dahin gehend getroffen werden, ob die Einbeziehung der beeinflussenden Faktoren
in die Leitlinienentwicklung sich auf eine spatere Implementierung férderlich auswirkt.
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5.2.6 Zusammenfassung zu Teilziel 2

Teilziel 2 bezieht sich auf die Darstellung von Determinanten des Umsetzungserfolgs von
Hailored interventions®. Insgesamt wurden 20 Studien (21 Publikationen) als relevant
eingestuft.

Die 20 Studien wurden hinsichtlich des Verzerrungspotenzials auf Studien- und
Endpunktebene bewertet. Fir die Mehrheit der Studien (n=17) wurde das
Verzerrungspotenzial auf Studienebene als hoch eingestuft.

Basierend auf Auspragungen der Barrierenanalyse und des folgenden Tailorings konnten die
Studien in 5 Gruppen zusammengefasst werden:

1. Studien mit eigener Vorstudie zur Barrierenanalyse und einem transparenten und
nachvollziehbaren Tailoring (B1/ T1 [n = 6 Studien]). Insgesamt zeigten 3 der 6 Studien
fiir mindestens 50 Prozent der betrachteten Endpunkte statistisch signifikante positive
Effekte bei hohem Verzerrungspotenzial auf Studienebene beziehungsweise
Endpunktebene.

2. Studien mit eigener Vorstudie zur Barrierenanalyse und mittlerer Tailoringauspragung
(B1/ T2 [n =5 Studien]). Die Studien berucksichtigen entweder nicht alle
beeinflussenden Faktoren oder stellen das Tailoring nicht nachvollziehbar dar. Insgesamt
zeigen 2 der 5 Studien fiir mindestens 50 Prozent der betrachteten Endpunkte statistisch
signifikante positive Effekte. Beide Studien weisen ein hohes Verzerrungspotenzial auf
Studienebene auf.

3. Studien mit eigener Vorstudie zur Barrierenanalyse und intransparenter oder fehlender
Beschreibung des Tailorings (B1/ T3 [n =5 Studien]). Insgesamt zeigten nur 2 der 5
Studien fur mindestens 50 Prozent der betrachteten Endpunkte statistisch signifikante
positive Effekte. Die Studien wurden als hoch verzerrt eingestuft.

4. Studien mit einer spezifischen Literatursuche nach Barrieren und einer Beschreibung des
Tailorings (B2 / T2 [n = 1 Studie]). Die Studie berticksichtigt jedoch entweder nicht alle
beeinflussenden Faktoren oder das Tailoring ist nicht nachvollziehbar dargestellt.
Insgesamt wurden fiir weniger als 50 Prozent aller betrachteten Endpunkte statistisch
signifikante positive Effekte berichtet bei hohem Verzerrungspotenzial auf Studienebene.
Die Studie wird daher als nicht erfolgreich gewertet.

5. Studien mit einer allgemeinen Literatursuche nach Barrieren und mittlerer
Tailoringauspréagung (B3 / T2 [n = 3 Studien]). Die Studien beriicksichtigen jedoch
entweder nicht alle beeinflussenden Faktoren oder das Tailoring ist nicht nachvollziehbar
dargestellt. Insgesamt zeigten 2 der 3 Studien fur mindestens 50 Prozent der betrachteten
Endpunkte statistisch signifikante positive Effekte, allerdings bei hohem
Verzerrungspotenzial auf Studienebene.
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Die 20 Studien wurden weiterhin auf Determinanten untersucht, die Einfluss auf den Erfolg
der Studie haben konnten:

1) Angewandte Methode der Barrierenanalyse: Es macht keinen Unterschied, welche
Methode genutzt wurde; selbst flr eine vor Erstellung von Leitlinien durchgefuhrte
umfangreiche Erfassung von beeinflussenden Faktoren war kein Einfluss auf die
Ergebnisse der Implementierung nachweisbar.

2) Komplexitat des Tailorings: Fir den Faktor ,, Tailoring™ lieR sich kein Einfluss auf den
Erfolg der Leitlinienimplementierung erkennen.

3) Beeinflussende Faktoren nach Titler und Everett: Die jeweiligen 5 Ebenen nach Titler und
Everett beeinflussten den Erfolg der Studie nicht.

4) Anzahl der Einzelkomponenten der Implementierungsstrategie: Studien mit 4 bis 5
Komponenten waren hdufiger erfolgreich als Studien mit bis zu drei Komponenten.

5) Setting: Das Setting nahm keinen Einfluss auf den Erfolg einer Studie.

Wenn der Cut-off zur Unterscheidung zwischen erfolgreichen und nicht erfolgreichen Studien
verschoben wird (von mehr als 50 Prozent aller Endpunkte mit statistisch signifikantem
Unterschied auf wenigstens einen Endpunkt beziehungsweise 100 Prozent der Endpunkte),
veradndert sich die Anzahl der als erfolgreich / nicht erfolgreich eingestuften Studien.
Allerdings werden auch bei Verschiebung des Cut-offs in den erfolgreichen Studien keine
anderen beeinflussenden Faktoren adressiert als in den nicht erfolgreichen Studien.

Werden nur die Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial (n=3) auf Studienebene
betrachtet, zeigen sich ebenfalls keine Assoziationen.

In 3 Studien wurden die Ergebnisse der Barrierenanalyse bei der Leitlinienentwicklung
berucksichtigt. Alle 3 Studien wurden fiir diesen Bericht als erfolgreich eingestuft. Aufgrund
der geringen Anzahl der Studien kann aber auch hier der Einfluss dieses VVorgehens auf den
Erfolg einer Implementierung nicht sicher eingeschatzt werden.
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5.3 Teilziel 3

Das dritte Teilziel der vorliegenden Arbeit umfasste die Prasentation von Vorschlagen fir
eine zielfuhrende Disseminierung und Implementierung von Klinischen Leitlinien im
deutschen Gesundheitssystem. Es basiert einerseits auf den Ergebnissen von Teilziel 1
,Bestandsaufnahme von MaRnahmen zur Implementierung von klinischen Leitlinien sowie
von Faktoren, die die Implementierung beeinflussen* und andererseits auf den Ergebnissen zu
Teilziel 2 ,Determinanten des Umsetzungserfolges von ,tailored interventions® zur
Leitlinienimplementierung®. Wahrend in Abschnitt 5.3.1 eine zusammenfassende Betrachtung
der Ergebnisse zu Teilziel 1 und 2 erfolgt, werden in Abschnitt 5.3.2 Empfehlungen fir eine
zielfuhrende Disseminierung und Implementierung von Klinischen Leitlinien im deutschen
Gesundheitssystem zusammengestellt.

5.3.1 Zusammenfassende Betrachtung der Ergebnisse zu Teilziel 1 und 2

Fur die Bestandsaufnahme von Implementierungsmanahmen wurden 33 systematische
Ubersichten kontrollierter Studien eingeschlossen. In diesen systematischen Ubersichten
wurde der Erfolg von ImplementierungsmalRnahmen im Vergleich untereinander oder im
Vergleich zur Standardversorgung anhand von Indikatoren der Prozessqualitit und erganzend
Indikatoren der Ergebnisqualitit der Krankenversorgung untersucht.

Von den 42 systematischen Ubersichten, die fiir Teilziel 1 eingeschlossen wurden, stammen 2
systematische Ubersichten selbst aus Deutschland (Sachs 2006, Weinmann 2007). Die in
diese beiden systematischen Ubersichten eingeschlossenen Studien beziehungsweise deren
Daten stammen nicht aus Deutschland, sodass sich keine besonderen Ruckschlisse auf den
Anwendungskontext Deutschland ziehen lassen. Fir Teilziel 2 wurden keine Studien
identifiziert, die Daten aus Deutschland als Gegenstand ihrer Untersuchung hatten.

Aus methodischer Sicht muss der Informationspool als heterogen und teilweise auch wenig
transparent bezeichnet werden. Die in den systematischen Ubersichten verwendeten
Analyseverfahren und Ergebnisdarstellungen unterscheiden sich erheblich. In der Regel
verzichten die Autoren der systematischen Ubersichten auf quantitative Ergebniszusammen-
fassungen (Meta-Analysen beziehungsweise Meta-Regressionsanalysen) mit dem Verweis auf
die Heterogenitat der eingeschlossenen Studien und fiihren stattdessen deskriptive
Ergebniszusammenfassungen durch. Bei der Ableitung von Schlussfolgerungen lasst sich
nicht in allen Fallen nachvollziehen, welche Aspekte die Autoren der systematischen
Ubersichten der abschlieRenden Bewertung zugrunde gelegt haben. Beispielsweise fehlt eine
transparente Darlegung, welche der untersuchten Endpunkte in den Schlussfolgerungen
berucksichtigt wurden oder ob die in den Studien beobachteten und berichteten
Veranderungen statistisch signifikant waren. Ein weiteres Problem in Bezug auf das Ziehen
von Schlussfolgerungen auf der Grundlage von systematischen Ubersichten ergibt sich aus
der Tatsache, dass die systematischen Ubersichten teilweise die gleichen Studien
einschlieRen, deren Ergebnisse somit mehrfach in ein tbergreifendes Fazit eingehen wirden.
Einige der systematischen Ubersichten gewinnen ihre Ergebnisse aus einem breit angelegten,
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versorgungsthemen- und settinglbergreifenden Studienpool (z. B. Grimshaw 2004, Flodgren
2011), andere konzentrieren sich auf ausschlieBlich ein Versorgungsthema und ein Setting.

Die in den systematischen Ubersichten beschriebenen Implementierungsmanahmen waren
insgesamt 10 Kategorien zuzuordnen (Verbreitung von Informationsmaterialien, Schulungen,
Schulungen durch externe Experten, lokale Meinungsfihrer, Audit & Rickmeldung,
Erinnerungssysteme, auf lokale  Gegebenheiten  zugeschnittene  Interventionen,
organisatorische Interventionen, Sicherstellung der Kontinuitdt der Versorgung,
Qualitatsmanagement). Eine Implementierung wurde als Einzelintervention bezeichnet, wenn
sie nur einer Kategorie der EPOC-Checkliste zuzuordnen war, Mehrkomponenten-
Interventionen bestehen in diesem Sinne aus Komponenten mehrerer Kategorien.

Fur keine der ImplementierungsmalRnahmen reichte die Datengrundlage aus, um die
Effektivitat der Interventionen sicher zu beurteilen.

Die Bestandsaufnahme von in der Literatur beschriebenen beeinflussenden Faktoren fir die
Leitlinienimplementierung beruht ebenfalls auf systematischen Ubersichten. Zu dieser
Fragestellung wurden auch systematische Ubersichten von nicht kontrollierten Studien
herangezogen. Insgesamt konnten 12 systematische Ubersichten identifiziert werden. Die in
den systematischen Ubersichten beschriebenen beeinflussenden Faktoren wurden klassifiziert,
gruppiert und den 5 Ebenen des Implementierungsmodells von Titler und Everett [20,21]
zugeordnet. Jede Ebene des Implementierungsmodells ist weiter untergliedert in
Subkategorien, sodass im Endeffekt 28 Auspragungen von beeinflussenden Faktoren fir die
Leitlinienimplementierung  beschrieben  wurden:  Leitlinieneigenschaften  (n=6),
Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene (n = 4), Kontextbedingungen
der Leistungserbringung auf Organisationsebene (n=6), Wissen und Einstellungen der
Leitlinienanwender (n=8) und Wissen und Einstellungen der Patienten (n=4) (vgl.
Tabelle 10 bis Tabelle 15).

Besonders h&ufig, das heifst in mindestens 6 der 12 eingeschlossenen systematischen
Ubersichten, wurden die folgenden beeinflussenden Faktoren genannt:
= Leitlinienebene
o lokale Anwendbarkeit der Leitlinie
o Qualitat und Starke der Evidenz, die der Leitlinie zugrunde liegt
= QOrganisation
s materielle, finanzielle und personelle Ressourcen
s Informationsmanagement und Evaluation
o hierarchisch administrative Unterstlitzung

o Fortbildung und andere Unterstltzung
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= Leitlinienanwender
o Ubereinstimmung mit Empfehlungen
s Umsetzungsbereitschaft

o Arzt-Patient-Beziehung

Wenn Interventionen zur Leitlinienimplementierung gezielt den Einfluss von beeinflussenden
Faktoren des spezifischen Einsatzkontextes berticksichtigen, werden sie auch als ,tailored
interventions” bezeichnet. Dieser besondere ,,Zuschnitt” soll den Erfolg der Leitlinien-
implementierung gezielt unterstiitzen. Zur Uberpriifung, inwieweit sich erfolgreiche ,tailored
interventions® von nicht erfolgreichen unterscheiden, wurden in Teilziel 2 randomisierte
kontrollierte Studien eingeschlossen, in denen der Erfolg von ,tailored interventions* zur
Leitlinienimplementierung mit dem von nicht speziell zugeschnittenen Implementierungs-
malnahmen beziehungsweise mit der Standardversorgung anhand von Indikatoren der
Prozessqualitat und erganzend Indikatoren der Ergebnisqualitat verglichen wurde. Von 20 in
die systematische Ubersicht eingeschlossenen Studien konnten nur 9 positive Ergebnisse
(siehe Tabelle 21) im Vergleich zur Kontrollintervention erzielen (signifikante Uberlegenheit
der Intervention fir mindestens 50 % der Endpunkte).

Zur Exploration von moglichen Einflussgrofien auf den Implementierungserfolg wurden im
Anschluss stratifizierte Betrachtungen durchgefiihrt. Weder die Art und Differenziertheit der
Barrierenanalyse, die Komplexitat des Tailorings, die Anzahl der Interventionskomponenten
noch das Setting war mit einem positiven Implementierungsergebnis assoziiert.

In einem zweiten Schritt wurde die Assoziation des Interventionserfolgs mit den 28 einzelnen,
im Tailoring adressierten beeinflussenden Faktoren geprift. Auch hier konnten keine
eindeutigen Zusammenhange zwischen der Berlicksichtigung von einzelnen Faktoren im
Tailoring und dem Gelingen der Leitlinienimplementierung aufgezeigt werden. Lediglich die
Beriicksichtigung von 2 Aspekten der Leitlinieneigenschaften (,,lokale Anwendbarkeit®,
LQualitdt und Starke der Evidenz®) wurde ausschliellich  fir erfolgreiche
Implementierungsinterventionen berichtet — allerdings waren zu dieser Fragestellung nur 2
Studien verfligbar.

AbschlieBend wurden noch eine differenzierte Betrachtung auf Basis der untersuchten
Endpunkte zur Prozessqualitdat und eine ausschlielliche Betrachtung der Ergebnisse von
Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial angeschlossen, ebenfalls ohne eindeutiges
Ergebnis.

5.3.2 Empfehlungen

In der Zusammenschau muss daher festgestellt werden, dass die zu den Teilzielen 1 und 2
analysierte Evidenz keine eindeutigen und vor allem keine verallgemeinerbaren
Schlussfolgerungen dartiber zul&sst, welche Implementierungsstrategien am ehesten Erfolg
versprechend sind beziehungsweise die Beachtung welcher beeinflussenden Faktoren einen
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Implementierungserfolg  sicherstellt. Ein valides ,Best-Practice-Modell* fir die
Leitlinienimplementierung in Deutschland l&sst sich aus der internationalen Literatur nicht
ableiten.

Die folgenden Empfehlungen basieren daher auf allgemeinen Uberlegungen und den
Ergebnissen aus den systematischen Ubersichten.

Im Implementierungsmodell von Titler und Everett 2001 [20,21] werden die Ebenen (1)
Eigenschaften der Leitlinie, (2) Art der Disseminierung und Art der Implementierung, (3)
Kontextbedingungen der Leistungserbringung sowie (4) Wissen und Einstellungen der
Leitlinienanwender und Patienten unterschieden. Die folgenden Empfehlungen orientieren
sich an diesen Ebenen.

1) Eigenschaften der Leitlinie

Eine wesentliche Voraussetzung flr eine erfolgreiche Leitlinienimplementierung sind
hochwertige Leitlinien. Hier stehen insbesondere die lokale Anwendbarkeit der Leitlinie
sowie die Qualitat und Starke der Evidenz im Vordergrund. Die Eigenschaften der Leitlinie
wurden in den untersuchten Studien besonders h&ufig, das hei3t in mindestens der Halfte der
eingeschlossenen systematischen Ubersichten, als beeinflussender Faktor genannt (vgl.
Abschnitt 5.1.8).

Um die Anwendung von Leitlinien in Deutschland zu férdern, kann daher eine Unterstlitzung
bei der Erstellung methodisch hochwertiger praxisnaher Leitlinien sinnvoll sein. Hinweise zur
praxisnahen Gestaltung von Leitlinien finden sich unter anderem im Leitlinienregelwerk der
AWMEF [98] oder im SIGN-50-Handbuch des Scottish Intercollegiate Guidelines Network
[99].

2) Art der Disseminierung und Implementierung

Hé&ufig werden ebenso eine unzureichende Fortbildung und andere fehlende Unterstiitzung als
eine Ursache fiir die unzureichende Umsetzung von Leitlinienempfehlungen genannt. Ebenso
werden in systematischen Ubersichten, die die Einzelintervention ,,Schulung durch externe
Experten oder die Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulung® als Komponente
untersucht haben, Uberwiegend positive Verdnderungen beim Einsatz dieser Intervention
berichtet.

Um eine umfassendere Anwendung von Leitlinien in Deutschland zu erreichen, scheint daher
eine Forderung von SchulungsmaRnahmen sinnvoll zu sein.

Héaufig wird ein mangelhaftes Informationsmanagement als eine Ursache fir die
unzureichende Umsetzung von Leitlinienempfehlungen genannt. Ebenso zeigen systematische
Ubersichten, die die Einzelintervention ,Erinnerungssystem* oder die Mehrkomponenten-
Interventionen mit ,,Erinnerungssystemen® als Komponente untersuchen, Uberwiegend
positive Veranderungen.
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Um eine umfassendere Anwendung von Leitlinien in Deutschland zu erreichen, kann daher
eine Forderung von Erinnerungssystemen sinnvoll sein.

3) Kontextbedingungen der Leistungserbringung

Die in den systematischen Ubersichten eingeschlossenen Studien wurden in unterschiedlichen
Versorgungskontexten durchgefilhrt. Daher ist es schwierig, aus diesen Ubersichten
Empfehlungen flr Deutschland abzuleiten.

Generell scheint es aber sinnvoll zu prifen, inwieweit durch gesetzliche Vorgaben,
beispielsweise zu strukturierten Versorgungsprogrammen, oder durch 6konomische
Rahmenbedingungen, die leitlinienkonformes Verhalten honorieren, die Implementierung von
Leitlinien gefordert werden kann. So steigt die Wahrscheinlichkeit fiir die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen, beispielsweise dann, wenn es finanzielle Anreize fur
leitlinienkonformes Verhalten gibt. Dies ware der Fall, wenn die Kostentrager
leitlinienkonformes Verhalten entsprechend honorieren.

4) Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender und Patienten

Die Kenntnis von Leitlinienempfehlungen durch die potenziellen Anwender ist eine
wesentliche Voraussetzung fur die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen. Eine wesentliche
Barriere fir die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen kann darlber hinaus die fehlende
Bereitschaft der Leitlinienanwender sein, die Empfehlungen tatsachlich umzusetzen.

Wahrend ein geringer Wissensstand beispielsweise durch geeignete Schulungen verbessert
werden kann, ist die Einflussnahme auf die personlichen Einstellungen von Leitlinien-
anwendern wesentlich schwieriger. Wenn beispielsweise der potenzielle Leitlinienanwender
Leitlinien als eine Beeintrachtigung seiner professionellen Entscheidungsautonomie
betrachtet, kann sich dies negativ auf die Umsetzung von Leitlinienempfehlungen auswirken.
Hier missten beispielsweise in Zusammenarbeit mit den arztlichen Kdrperschaften Strategien
entwickelt werden.

Forschungsbedarf

Eine sichere Aussage zur zielfuhrenden Disseminierung und Implementierung von klinischen
Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem ist auf Basis der identifizierten Evidenz nicht
maoglich.

Durch die Forderung von geeigneten kontrollierten Studien kann hier der Wissensstand
verbessert werden. Diese Studien sollten sowohl die Entwicklung von Qualitatsindikatoren
bei der Leitlinienerstellung als auch eine anschlieBende Evaluation der Wirksamkeit der
Leitlinie beinhalten.
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6 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung gliedert sich in 3 Teilziele. Die Bearbeitung des Teilziels 1
erfolgte in 2 getrennten Abschnitten. Im ersten Abschnitt wurde eine Bestandsaufnahme von
MaRnahmen zur Disseminierung und Implementierung klinischer Leitlinien durchgefihrt.
Ebenso wurden die in den systematischen Ubersichten beschriebenen Ergebnisse dargestellt.
In Abschnitt 2 erfolgte eine Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren zur
Leitlinienimplementierung. Im Teilziel 2 wurden Determinanten des Umsetzungserfolges von
Hailored interventions” untersucht. Im Teilziel 3 wurden schliel3lich die Ergebnisse und
Kenntnisse aus Teilziel 1 und Teilziel 2 zusammengefiuhrt, um Vorschlédge fir eine
zielfuhrende Disseminierung und Implementierung von klinischen Leitlinien im Kontext des
deutschen Gesundheitssystems abzuleiten.

Teilziel 1, Abschnitt 1: Bestandsaufnahme von MalRnahmen zur Disseminierung und
Implementierung klinischer Leitlinien und Darstellung der Ergebnisse

Identifikation von MaRnahmen zur Disseminierung und Implementierung

Im ersten Abschnitt zu Teilziel 1 geht es um die Bestandsaufnahme von Disseminierungs-
und ImplementierungsmalRnahmen von klinischen Leitlinien und eine Beurteilung ihres
Erfolges. Die identifizierten Mallnahmen wurden in Anlehnung an das System der Cochrane
Effective Practice and Organisation of Care Review Group Klassifiziert [35] sowie die in den
systematischen  Ubersichten  beschriebenen  Ergebnisse dargestellt. Ebenso wurde
beriicksichtigt, ob es sich bei den in den systematischen Ubersichten untersuchten
Interventionen um Einzel- oder Mehrkomponenten-Interventionen handelt.

Die identifizierte Datengrundlage reicht nicht aus, um die Effektivitdt von MaRnahmen zur
Disseminierung und Implementierung von klinischen Leitlinien sicher zu beurteilen, es lassen
sich allenfalls allgemeine Aussagen fur die Effektivitat ableiten. Die Ursachen dafur werden
in den folgenden Abschnitten dargestellt.

Die Bestandsaufnahme von MalRnahmen zur Disseminierung und Implementierung von
Leitlinien und die Beurteilung des Erfolges der Mallinahmen stiitzen sich auf die Ergebnisse
der systematischen Ubersichten. Es erfolgte keine Priifung der Ergebnisse der in die
systematischen Ubersichten eingeschlossenen Einzelstudien.

Inhaltliche Heterogenitat der systematischen Ubersichten

Der Pool der fiir Teilziel 1 eingeschlossenen systematischen Ubersichten ist von inhaltlicher
Heterogenitat gekennzeichnet. Die systematischen Ubersichten berichten Ergebnisse von
ImplementierungsmaRnahmen bei ambulant tatigen Allgemeinarzten, in Notaufnahmen und in
der stationdren Versorgung in Kliniken oder Pflegeeinrichtungen. Auch die in den Leitlinien
adressierten Versorgungsthemen decken ein weites Spektrum von Krankheiten und
Behandlungsoptionen ab. Zudem beinhaltet die Zielgruppe ,,Angehorige einer
Gesundheitsprofession“ Arzte, Pflegepersonal, verschiedene therapeutische Professionen und
andere Gesundheitsberufe. SchlieRlich werden die untersuchten Interventionen gegen
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verschiedenste Interventionen gepruft, was auch keine Interventionen oder die
Standardversorgung beinhaltet.

Dariiber hinaus beruhen die in den systematischen Ubersichten préasentierten Ergebnisse
haufig auf einem heterogenen Studienpool (hinsichtlich des Designs der eingeschlossenen
Studien).

Methodische Heterogenitat der eingeschlossenen Ubersichten

Auch die in den systematischen Ubersichten verwendeten Analyseverfahren und
Ergebnisdarstellungen unterscheiden sich erheblich. Meist erfolgen mit Verweis auf die
Heterogenitat der eingeschlossenen Studien keine quantitativen Ergebniszusammenfassungen
(z. B. Meta-Analysen oder Meta-Regressionen). Stattdessen werden  deskriptive
Ergebniszusammenfassungen durchgefuhrt. Bei der Ableitung von Schlussfolgerungen lasst
sich nicht immer nachvollziehen, welche Aspekte die Autoren der abschlieRenden Bewertung
zugrunde gelegt haben, zum Beispiel welche der untersuchten Endpunkte in den
Schlussfolgerungen berticksichtigt wurden.

Die Beurteilung der Effektivitdat von Mehrkomponenten-Interventionen ist grundsatzlich zu
hinterfragen. Zum einen war es fiir 12 systematische Ubersichten nicht angemessen moglich
die Mehrkomponenten-Interventionen den EPOC-Kategorien zuzuordnen, weil entweder die
Autoren eigene Kategorien bildeten oder die einzelnen Komponenten der Mehrkomponenten-
Interventionen nicht transparent beschrieben wurden. Daher kénnten die Ergebnisse nicht fur
eine eindeutige Aussage zur Effektivitdit von Mehrkomponenten-Interventionen (mit ihren
Einzelkomponenten) herangezogen werden. Zum anderen ldasst sich fur alle
Mehrkomponenten-Interventionen nicht transparent darstellen, wie sich die einzelnen
Komponenten gegenseitig beeinflussen und welche Komponente den Ausschlag fir die
Effektivitat der Intervention gegeben hat oder ob es doch am Zusammenspiel der einzelnen
Komponenten gelegen hat.

Weiterhin fehlt hdufig die Angabe der statistischen Signifikanz von berichteten Effekten,
sodass nicht immer sicher ausgeschlossen werden kann, dass diese ausschlie3lich zufallig
entstanden sind. Eine abschlieBende Aussage Uber den Erfolg einer Interventionsstrategie
beziehungsweise dartiber, welche Strategie am erfolgreichsten bei der Implementierung von
klinischen Leitlinien ist, ist daher nur sehr eingeschréankt maglich.

Verbesserung der Evidenzlage

Eine sichere Aussage zur zielfuhrenden Disseminierung und Implementierung von klinischen
Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem ist auf Basis der identifizierten Evidenz nicht
maoglich.

Eine Voraussetzung fur die Verbesserung der Leitlinienimplementierung in Deutschland ist,
dass die Auswirkungen von Leitlinien nach ihrer Umsetzung (Einfluss auf den &rztlichen
Alltag und die Versorgungsqualitat) systematisch untersucht werden.
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Dazu sollten bereits bei der Entwicklung von Leitlinien systematisch Qualitatsindikatoren zur
Beurteilung des Umsetzungserfolgs entwickelt werden. Insbesondere die nationalen
Leitlinienmanuale sehen hier bereits die Entwicklung von Qualitatsindikatoren zur FOrderung
der Evaluierbarkeit vor. Die konsequente Verwendung dieser Indikatoren in kontrollierten
Studiendesigns zur Uberprifung des Erfolgs einer Leitlinienimplementierung konnte
entscheidend zur Verbesserung der Evidenzlage zur Disseminierung und Implementierung
von klinischen Leitlinien beitragen.

Berichtete Endpunkte: Prozess- versus Ergebnisqualitat

In den ausgewerteten systematischen Ubersichten wird der Erfolg einer Leitlinie zumeist
anhand von Indikatoren der Prozess- und nicht von Indikatoren der Ergebnisqualitat, zu denen
auch patientenrelevante Endpunkte zahlen, beurteilt. Werden Indikatoren der Ergebnisqualitét
berichtet, sind bei diesen haufig keine Veranderungen nachweisbar. Dies wurde auch von
anderen Autoren systematischer Ubersichten beschrieben. So stellen Lugtenberg 2009 und
Unverzagt 2014 [73,100] ubereinstimmend fest, dass patientenrelevante Endpunkte in
Implementierungsstudien deutlich seltener als Endpunkte der Prozessqualitdt untersucht
werden und die berichteten Verbesserungen hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte im
Gegensatz zu den Endpunkten der Prozessqualitat meist geringer sind. Als eine Ursache wird
der Umstand diskutiert, dass Leitlinien oftmals auf eine Verhaltensanderung ausgerichtet sind
und die Erhebung von Indikatoren der Ergebnis- im Gegensatz zu Indikatoren der
Prozessqualitat aufwendiger sein kann.

Barrieren fur die Umsetzung von Leitlinien oder einzelnen Leitlinienempfehlungen

Lugtenberg 2009 [100] weist darauf hin, dass verschiedene Empfehlungen einer Leitlinie
auch unterschiedlich wirksam sein kénnen — etwa weil es Unterschiede in der Stérke der
Evidenz gibt, die der jeweiligen Empfehlung zugrunde liegt.

Es kann daher zu kurz greifen, wenn in Studien beeinflussende Faktoren ausschlielich fur
eine Leitlinie als Ganzes erhoben und ImplementierungsmalRnahmen auf diese abgestimmt
werden. Gegebenenfalls kann ein Ansatz notwendig sein, in dem sowohl leitlinien-
ubergreifende als auch empfehlungsspezifische Barrieren erhoben werden und dies bei der
Konzeption von Manahmen zur Implementierung von Leitlinien bertcksichtigt wird.

Teilziel 1, Abschnitt 2: Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren bei der
Leitlinienimplementierung

Im zweiten Abschnitt zu Teilziel 1 erfolgte eine Bestandsaufnahme von beeinflussenden
Faktoren bei der Leitlinienimplementierung. Insgesamt wurden 28 unterschiedliche
beeinflussende Faktoren identifiziert, die sich 5 Ebenen zuordnen liel3en.

Die Bestandsaufnahme bietet eine umfassende systematische Ubersicht tber mégliche
beeinflussende Faktoren bei der Leitlinienimplementierung. Aufgrund der methodischen
Vorgehensweise ist es wahrscheinlich, dass weitgehend alle relevanten beeinflussenden
Faktoren identifiziert wurden. Nicht beantwortet werden kann auf Basis der untersuchten
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systematischen Ubersichten die Frage, in welchem AusmaR sie den Erfolg einer Leitlinie
beeinflussen und welche Implementierungsmalinahme bei welchen beeinflussenden Faktoren
besonders vielversprechend eingesetzt werden konnte.

Teilziel 2: Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,,tailored interventions*

Fur Teilziel 2 wurden Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,tailored interventions*
untersucht — also Strategien zur Leitlinienimplementierung, bei denen vor der Entwicklung
der eigentlichen Implementierungsstrategie eine Analyse beeinflussender Faktoren fiir die
Umsetzung einer Leitlinie erfolgt. Die Ergebnisse dieser Analyse flieBen dann in die
Entwicklung der Implementierungsstrategie ein.

Auf Basis der Informationen aus den 20 eingeschlossenen Studien konnte keine eindeutige
Aussage dahin gehend getroffen werden, ob die Einbeziehung beeinflussender Faktoren bei
der Entwicklung der Implementierungsstrategie sich férderlich auf die spéatere
Implementierung auswirkt.

Unterschiedliche Vorgehensweisen bei der Barrierenanalyse und beim Tailoring

In den fiir Teilziel 2 eingeschlossenen Studien kamen viele verschiedene Vorgehensweisen
zur ldentifikation moglicher beeinflussender Faktoren zum Einsatz. Unterschieden wurden
beispielsweise Studien mit eigener Vorstudie zur Barrierenanalyse und mit einer spezifischen
oder allgemeinen Literaturrecherche nach Barrieren. Auch wenn die Studienautoren eine
eigene Vorstudie zur Barrierenanalyse durchgefiihrt haben, kommt oftmals eine Vielzahl
unterschiedlicher Methoden zum Einsatz (z. B. Interviews, Fragebtgen, Fokusgruppen oder
Intervention Mapping). Diskutiert wird etwa auch, inwieweit eine Barrierenanalyse sich auf
eine gesamte Leitlinie oder eine konkrete Leitlinienempfehlung beziehen sollte [100]. Hier
macht sich bemerkbar, dass bislang kein Goldstandard fiir eine Barrierenanalyse vorliegt
[101].

Erschwerend kommt hinzu, dass auch fur das Tailoring der ImplementierungsmalRnahmen
kein einheitlicher Standard zur Verfugung steht [102]. So nutzen einige Forscher Theorien der
Verhaltensforschung oder Ansétze der intuitiven Interventionsentwicklung, um identifizierten
beeinflussenden Faktoren zu begegnen. Wieder andere Arbeitsgruppen machen keine
Aussagen dazu, wie ein Tailoring der Intervention in ihren Studien erfolgte. Zudem wird
oftmals eine Vielzahl von beeinflussenden Faktoren identifiziert. Die Studie Krause 2014
identifizierte beispielsweise durchschnittlich 120 unterschiedliche einzelne kontextspezifische
beeinflussende Faktoren pro Land [101]. Die Frage ist dann, welche der identifizierten
Faktoren die ImplementierungsmaRRnahmen adressieren sollen.

Unter anderem konnten aufgrund der genannten Punkte fur Teilziel 2 keine eindeutigen
Determinanten fir den Erfolg oder Misserfolg von ,tailored interventions® identifiziert
werden.
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Berichtete Endpunkte: Prozess- versus Ergebnisqualitat

Ebenso wie bei den fiir Teilziel 1 eingeschlossenen systematischen Ubersichten wurden auch
in den fir Teilziel 2 eingeschlossenen 20 Studien h&ufiger Indikatoren der Prozess- als
Indikatoren der Ergebnisqualitdt berichtet. Wahrend alle eingeschlossenen Studien
Indikatoren fur die Messung der Prozessqualitat verwendeten, untersuchte nur die Halfte der
Studien (n = 11 Studien) erganzend Indikatoren der Ergebnisqualitéat.

Abgrenzung erfolgreicher von nicht erfolgreichen Interventionen

Fur den vorliegenden Bericht wurde in Anlehnung an Heselmans 2009 [39] festgelegt, dass
eine Implementierungsmalinahme dann erfolgreich ist, wenn fir mindestens 50 Prozent aller
betrachteten Endpunkte der Prozessqualitat statistisch signifikante Effekte im intendierten
Sinne berichtet werden. Dies ist von besonderem Interesse, da die eingeschlossenen Studien
Ergebnisse von bis zu 30 unterschiedlichen Endpunkten berichten. Dieses Vorgehen
beinhaltet jedoch das Problem, dass Studien mit wenigen Endpunkten gegebenenfalls eher als
erfolgreich eingestuft werden. Dies konnten dann auch Studien sein, die eine
ergebnisgesteuerte Berichterstattung aufweisen. Basierend auf dieser VVorgehensweise wurden
9 der 20 eingeschlossenen Studien im Bericht als erfolgreich klassifiziert.

Es sind aber auch andere Operationalisierungen denkbar, etwa diejenigen Studien als
erfolgreich zu werten, in denen fir alle untersuchten Endpunkte statistisch signifikante
Verbesserungen nachgewiesen wurden. Bei dieser Vorgehensweise waren 3 Studien als
erfolgreich gewertet worden. Bei dieser Definition hatten jedoch Studien, die viele Endpunkte
berichten, deutlich geringere Chancen, als erfolgreich gewertet zu werden.
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7 Fazit

Teilziel 1

Bestandsaufnahme von MalRnahmen zur Disseminierung und Implementierung von
Leitlinien

Es konnten insgesamt 16 unterschiedliche MaRnahmen als Einzelinterventionen oder in
Kombination als Mehrkomponenten-Intervention in den eingeschlossenen systematischen
Ubersichten identifiziert werden. Diese lieRen sich in 10 Kategorien nach EPOC
Klassifizieren.

Die identifizierte Datengrundlage reicht fur alle identifizierten Einzel- und
Mehrkomponenten-Interventionen nicht aus, um die Effektivitat dieser Intervention sicher
beurteilen zu kénnen.

Bestandsaufnahme von beeinflussenden Faktoren

Insgesamt wurden 28 Faktoren identifiziert, die sich den 5 Ebenen nach Titler und Everett
zuordnen liel3en.

Teilziel 2: Determinanten des Umsetzungserfolgs von ,,tailored interventions*

Es wurde geprift, inwieweit die angewandte Methode der Barrierenanalyse, die Komplexitat
des Tailorings, bestimmte beeinflussende Faktoren, die Anzahl der Komponenten der
Intervention und die Art des Settings den Umsetzungserfolg beeinflussen. Ebenso wurde
untersucht, ob die Ergebnisse der Barrierenanalyse bei der Leitlinienentwicklung
beruicksichtigt wurden. Es lieRen sich keine Einflussfaktoren identifizieren, die sich auf die
Leitlinienimplementierung eindeutig forderlich auswirken.

Teilziel 3: Vorschlage fur eine zielfihrende Disseminierung und Implementierung von
klinischen Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem

Aus den Ergebnissen zu den Teilzielen 1 und 2 lassen sich keine eindeutigen und
verallgemeinerbaren Schlussfolgerungen fur eine zielfihrende Disseminierung und
Implementierung von klinischen Leitlinien im deutschen Gesundheitssystem ableiten.

Die Empfehlungen basieren daher auf allgemeinen Uberlegungen und den identifizierten
Ergebnissen.  Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die Umsetzung von
Leitlinienempfehlungen sinnvoll untestitzt werden kann durch:

= eine Unterstutzung der Erstellung methodisch hochwertiger, praxisnaher Leitlinien,

= die Férderung von SchulungsmaRnahmen und Erinnerungssystemen,

= die Schaffung bestimmter gesetzlicher VVorgaben oder 6konomischer Rahmenbedingungen
sowie

= die Erarbeitung von Strategien zur Forderung der Umsetzung von Leitlinienempfehlungen
beispielsweise in Kooperation mit den arztlichen Korperschaften.
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Durch die Forderung von geeigneten kontrollierten Studien sollte zudem der Wissensstand
zur Leitlinienimplementierung weiter verbessert werden. Diese Studien sollten die
Entwicklung von Qualitatsindikatoren bei der Leitlinienerstellung und eine anschlieBende
Evaluation der Wirksamkeit der Leitlinie beinhalten.
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Teilziel 1
1. Embase
Suchoberflache: Ovid
= Embase 1974 to 2014 July 15
Es wurden folgende Filter ibernommen:
= Systematische Ubersicht: Wong [103] — High specificity strategy
# | Searches
1 | exp practice guideline/
2 | guideline*.ti,ab.
3 |or/1-2
4 | implementation*.ti,ab.
5 | dissemination*.ti,ab.
6 | adherence*.ti,ab.
7 | barrier*.ti,ab.
8 |or/4-7
9 |3and8
10 | (meta analysis or systematic review or MEDLINE).tw.
11 | 9and 10
12 | limit 11 to yr="2003 -Current"
13 | limit 12 to (english or german)
14 | 13 not MEDLINE*.cr.
Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) -151 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

2. MEDLINE
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= QOvid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations July 15, 2014

Es wurden folgende Filter ibernommen:

= Systematische Ubersicht: Wong [103] — High specificity strategy
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guideline*.ti,ab.

or/1-2
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cochrane database of systematic reviews.jn.
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limit 15 to yr="2003 -Current"
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3. PubMed

Suc

hoberflache: NLM

PubMed - as supplied by publisher
PubMed - in process

PubMed - OLDMEDLINE
PubMed — pubmednotmedline

Search | Query

#1 Search guideline*[tiab]

#2 Search implementation*[tiab]

#3 Search dissemination™* [tiab]

#4 Search adherence*[tiab]

#5 Search barrier*[tiab]

#6 Search (#2 OR #3 OR #4 OR #5)

#7 Search (#1 AND #6)

#8 Search (#7 not medline[sb])

#9 Search (search[tiab] or meta analysis[tiab] or MEDLINE[tiab] or systematic

review[tiab])

#10 Search (#8 AND #9)

#13 Search (#8 AND #9) Filters: Publication date from 2003/01/01 to 2014/07/16;

English; German

4. The Cochrane Library

Suc

hoberflache: Wiley

Cochrane Database of Systematic Reviews: Issue 7 of 12, July 2014
Database of Abstracts of Reviews of Effect: Issue 2 of 4, Apr 2014

Health Technology Assessment Database (Technology Assessments): Issue 2 of 4, Apr
2014

ID | Search

#1 MeSH descriptor: [Guidelines as Topic] explode all trees

#2 | guideline*:ti,ab

#3 | #lor#2

#4 MeSH descriptor: [Guideline Adherence] explode all trees

#5 implementation*:ti,ab
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ID | Search

#6 dissemination*:ti,ab

#7 adherence*:ti,ab

#8 barrier*:ti,ab

#9 #4 or #5 or #6 or #7 or #8

#10 | #3 and #9 in Cochrane Reviews (Reviews and Protocols)

#11 | guideline*

#12 | #lor#ll

#13 | implementation*or dissemination* or adherence* or barrier*

#14 | #4 or #13

#15 | #12 and #14 from 2003 to 2014, in Other Reviews and Technology Assessments
Teilziel 2
1. Embase

Suchoberflache: Ovid

= Embase 1974 to 2014 July 16

Es wurden folgende Filter Gbernommen:

= RCT: Wong [103] — High specificity strategy

Searches

exp practice guideline/

guideline*.ti,ab.

or/1-2

barrier*.ti,ab.

implementation™.ti,ab.

dissemination*.ti,ab.

or/4-6

3and 7

O|lo|N|oo|o|hlWIN|F|H

(tailored adj3 (intervention* or strateg*)).ti,ab.
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13 not MEDLINE*.cr.
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2. MEDLINE
Suchoberflache: Ovid

Ovid MEDLINE(R) 1946 to July Week 2, 2014
Ovid MEDLINE(R) Daily Update July 16, 2014
Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations July 16, 2014

Es wurden folgende Filter ibernommen:

27.10.2015

RCT: Wong [103] - Strategy minimizing difference between sensitivity and specificity

Searches

exp Guidelines as Topic/

guideline*.ti,ab.

or/1-2

Guideline adherence/

implementation*.ti,ab.

dissemination*.ti,ab.

barrier*.ti,ab.

or/4-7

O o|N|oo|O|bdlWIN|F|H

3and 8
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o

(tailored adj3 (intervention* or strateg*)).ti,ab.
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3. PubMed
Suchoberflache: NLM

» PubMed - as supplied by publisher
» PubMed - in process

= PubMed - OLDMEDLINE
» PubMed - pubmednotmedline

Search | Query

#1 Search guideline*[tiab]

#2 Search implementation*[tiab]

#3 Search dissemination*[tiab]

#4 Search barrier*[tiab]

#5 Search (#2 OR #3 OR #4)

#6 Search (#1 AND #5)

#7 Search (tailored intervention*[tiab] OR tailored strateg*[tiab])
#8 Search (#6 OR #7)

#9 Search (#8 not medline[sb])

#10 Search (clinical trial*[tiab] or random*[tiab] or placebo[tiab] or trial[ti])
#11 Search (#9 AND #10)

#12 Search (#9 AND #10) Filters: English; German

4. PubMed - ,,Related Citations*
Suchoberflache: NLM

#1 Search 20238340][uid]
#2 Related Citations for PubMed (Select 20238340)
#3 Select 19 document(s)
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5. The Cochrane Library
Suchoberflache: Wiley

= Cochrane Central Register of Controlled Trials: Issue 6 of 12, June 2014

ID | Search

#1 MeSH descriptor: [Guidelines as Topic] explode all trees
#2 | guideline*:ti,ab

#3 | #lor#2

#4 barrier*.ti,ab

#5 dissemination*:ti,ab

#6 implementation*:ti,ab

#7 MeSH descriptor: [Guideline Adherence] explode all trees
#8 #4 or #5 or #6 or #7

#9 | #3and #8

#10 | tailored near/3 (intervention™ or strategy*):ti,ab

#11 | #9 or #10 in Trials

6. PubMed (Externe Strategie)
Suchoberflache: NLM

Diese Strategie wurde von einem externen Sachverstdandigen im Rahmen des Projektes
GA12-02 ,,Optimierung und Validierung der objektivierten Entwicklung von Suchstrategien*
durchgefuhrt und die Treffer wurden im Ergebnis der bibliografischen Literaturrecherche mit
bericksichtigt. Hierbei handelt es sich um ein Projekt im Rahmen des Generalauftrages zur
methodischen Weiterentwicklung, in dem die Recherchestrategien in der bibliografischen
Datenbank MEDLINE parallel im 1IQWIG und von externen Sachverstandigen entwickelt
wurden [104].

Search | Query

#1 Search "practice guidelines as topic"[MeSH Terms] OR practice guideline*[tiab]
OR clinical guideline*[tiab] OR ("Professional Practice”[Mesh] AND
guideline*[tiab]) OR Best Practice*[tiab]

#2 Search ("Information Dissemination"[MeSH] OR "Diffusion of
Innovation"[MeSH] OR "Evidence-Based Medicine"[MeSH] OR implement* OR
"Translational Medical Research”[Mesh])

#3 Search "Guideline Adherence"[Mesh]

#4 Search ("physicians"[MeSH Terms] OR "physicians"[tiab] OR "physician™[tiab]
OR "doctor"[tiab])

#5 Search (#3 AND #4)
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Search | Query

#6 Search (#1 AND #2)

#7 Search ((barrier*[tiab] OR harm*[tiab] OR limitation*[tiab] OR
"effectiveness"[tiab] OR benefit*[tiab]))

#8 Search (#6 AND #7)

#9 Search (#5 OR #8)

#10 Search (("randomized controlled trial"[Publication Type] OR "randomized

Fields] OR "randomised controlled trial"[All Fields]))

controlled trials as topic"[MeSH Terms] OR "randomized controlled trial"[All

#11 Search (#9 AND #10)

#13 Related Citations for PubMed (Select 23076904)

#14 | Search (#11 OR #13)
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Anhang D - Bewertung des Verzerrungspotenzials auf Endpunktebene von betrachteten
Endpunkten zur Ergebnisqualiat

Tabelle 23: Bewertung des Verzerrungspotenzials fur alle betrachteten Indikatoren der
Ergebnisqualitat

Studie Ergebnis- Adaquate Fehlen sonstiger Einstufung des
unabhangige | Umsetzung des (endpunktspezifischer) | Verzerrungs-
Bericht- ITT-Prinzips Aspekte, die das potenzials der
erstattung Verzerrungspotenzial | Ergebnisse des
dieses beeinflussen Endpunkts
Endpunkts
alleine

Bekkering 2005b ja nein® nein hoch

a: Es fehlen mehr als 10 % der Werte.
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Tabelle 24: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Verbreitung von Informationsmaterialien*

ventionen zur
Implementierung
von Leitlinien

Autor / Intervention in der | Untersuchte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe | Endpunkte

Akbari 2011 | = keine Intervention | Indikatoren der n = 2 Studien (ein RCT, ein CCT)

= Einzelinter- Prozessqualitdt = Beide Studien evaluieren die Disseminierung von lokalen Konsensusleitlinien.

ventionen zur = In keiner Studie wurde eine Veranderung hinsichtlich der Quantitat oder Qualitat der
Implementierung Uberweisungen beobachtet.
von Leitlinien

Brusamento | = keine Intervention | Indikatoren der: n =1 Studie (CBA)

2012 = Einzelinter- = Prozessqualitét Die postalische Leitliniendisseminierung war nicht effektiv?.

Giguere 2013

= keine Intervention

= Einzelinter-
ventionen zur
Implementierung
von Leitlinien

Indikatoren der:
= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

n =45 Studien (14 RCTs, 31 ITS)
= Nur eine Studie priift gegen eine andere Intervention, der Rest priift gegen ,,keine Intervention®.

= Die Autoren der systematischen Ubersicht kommen zu der Schlussfolgerung, dass die Verbreitung
von Informationsmaterial im Vergleich zu keiner Intervention positive Effekte® auf die
Prozessqualitét der VVersorgung hat, jedoch seien diese nur sehr Kklein.

= Die eine Studie (RCT), die gegen computergesttzte Leitlinien (Erinnerungssysteme) kontrolliert
hat, konnte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen feststellen.

Ergéanzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= 4 der eingeschlossenen Studien untersuchten Ergebnisindikatoren:
o Ein RCT berichtet eine Verbesserung durch die Intervention.
o Der zweite RCT untersuchte 5 patientenrelevante Endpunkte und berichtet einen statistisch
signifikanten Effekt® durch die Intervention auf einen von 5 Endpunkten.
= Bei 2 ITS berichtet eine Studie eine Verbesserung fiir alle 4 untersuchten patientenrelevanten
Endpunkte.
= Zusammenfassend kénnen die Autoren jedoch keine belastbare Aussage tber den Einfluss der
Verbreitung von Informationsmaterial auf die Ergebnisqualitét treffen.

(Fortsetzung)
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Tabelle 24: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Verbreitung von Informationsmaterialien* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der | Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe | Endpunkte
Ginige 2007 | k. A. Indikatoren der n =1 Studie (RCT)
Prozessqualitat = Die Studie untersucht den Effekt der Verbreitung von Informationsmaterial auf die Screeningrate
fur Chlamydieninfektionen und zeigt Verbesserungen zugunsten der Intervention (p = 0,035).
Grimshaw = keine Intervention | Indikatoren der = Verbreitung von Informationsmaterialien vs. Kontrollen ohne Intervention (n = 18 Studien
2004 = Einzelinter- Prozessqualitat [9 RCTs, 2 CBAs, 7 ITSs]):
ventionen zur o Laut den Autoren der systematischen Ubersicht beobachtete die Mehrheit dieser Studien eine
Implementierung Verbesserung?® des Versorgungsprozesses.
von Leitlinien o Nach Aussage der Autoren legen diese Ergebnisse nahe, dass die Disseminierung von
Informationsmaterial einen geringen, vermutlich nur kurz anhaltenden Effekt auf die
Implementierung von Leitlinien hat.
= Die Autoren bezeichnen die Evidenzlage quantitativ und qualitativ als ,,dirftig*.
= Verbreitung von Informationsmaterialien vs. Kontrollen mit Intervention
(Erinnerungssysteme) (n = 1 Studie [CBA]):
s Im Vergleich zur Kontrollgruppe zeigte sich in der Interventionsgruppe ein Rickgang in der
Prozessqualitat der Versorgung® (wobei die Autoren auf magliche Fehler in der Analyse
verweisen).
Okelo 2013 | k. A. Indikatoren der: = Endpunkt: Verschreibung von Medikamenten zur Asthmakontrolle (n = 2 Studien [RCTs])

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitét

o Eine Studie berichtet keinen signifikanten Effekt der Intervention.

o Die andere Studie berichtet einen statistisch signifikanten Effekt der Intervention auf die
Verschreibungsrate von Kortikosteroiden (Reduktion) (p < 0,01).

Ergéanzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Endpunkt: Konsultationen der Notaufnahme / Krankenhausaufnahmen (n = 1 Studie [RCT])
o kein signifikanter Effekt der Intervention nachweisbar

(Fortsetzung)
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= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

Autor / Intervention in der | Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe | Endpunkte
Tooher 2005 | k. A. Indikatoren der: n =6 Studien

= Die Autoren berichten, dass nur ca. 50 % der Patienten in den eingeschlossenen Studien eine
leitliniengerechte Prophylaxe erhielten, was auf eine wenig erfolgreiche Disseminierung schlieRen

lasst.

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitéat:
= Keine Studie zeigte positive Effekte auf Ergebnisindikatoren.

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz

CBA: controlled before after; CCT: controlled clinical trial; ITS: interrupted time series; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: keine Angaben;
RCT: randomized controlled trial
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Tabelle 25: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Schulung®

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Brusamento | keine Intervention Indikatoren der: n = 2 Studien (RCTS)
2012 = Prozessqualitét = Die Durchfiihrung von Schulungen wurde von den Autoren der systematischen Ubersicht fiir beide
Studien als effektiv® bezeichnet.
Ginige 2007 | k. A. Indikatoren der n =1 Studie (RCT)
Prozessqualitat = Untersuchung des Effekts von Schulungen auf die Screeningrate fir Chlamydieninfektionen
= Verbesserungen zugunsten der Intervention (p = 0,044; Screeningrate nach der Intervention 15,5 %
vs. 12,4 %)
Grimshaw = keine Intervention Indikatoren der: Schulung vs. Kontrollen ohne Intervention (n = 3 [RCTs]):
2004 = Einzelinterventionen | = Prozessqualitat = Die Autoren der systematischen Ubersicht kommen zu dem Schluss, dass die Effekte, wenn es sie
zur " Ergebnisqua"tat gibt, klein sind.
Implementierung
von Leitlinien
Kahn 2013 k. A Indikatoren der: = Die Autoren der systematischen Ubersicht ordnen verschiedene Einzelinterventionen der Gruppe

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

Schulung zu; jedoch werden die Einzelinterventionen nicht ndher beschrieben.
= Endpunkt: erhaltene Thromboseprophylaxe (n = 4 Studien [nicht randomisierte Studien]):
= Aufgrund der heterogenen Ergebnisse ist eine gemeinsame oder gepoolte Darstellung nicht
sinnvoll.
= Endpunkt: erhaltene leitliniengerechte Thromboseprophylaxe (n = 6 Studien [nicht
randomisierteStudien]):
o statistisch signifikante Verbesserung (RD: 0,11; 95 %-KI [0,06; 0,17]), jedoch bei bedeutsamer
Heterogenitat (12 = 50,5 %)
Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Eine Studie zeigte eine statistisch signifikante Reduktion (60 %; RR: 0,40; 95 %-KI [0,19; 0,85])
der Rate von symptomatischen tiefen Beinvenenthrombosen, aber keinen Effekt auf die
Lungenembolierate.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-212 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04

Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien

27.10.2015

Tabelle 25: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Schulung (Fortsetzung)

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitét

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Okelo 2013 | k. A. Indikatoren der: = Angegeben wird die Differenz der Veranderungen in der Interventions- und Kontrollgruppe:

= Endpunkt: Verschreibung von Medikamenten zur Asthmakontrolle (n = 10 Studien [6 RCTs,
4 BA-Studien]):
@ Die Studien berichten eine Zunahme der Verordnungen von Medikamenten zur Asthmakontrolle
zwischen 3,5 % und 50,3 %.
= Nur bei 3 Studien waren die Ergebnisse statistisch signifikant; laut Aussage der Reviewautoren
lag jedoch bei den meisten Studien ein hohes Verzerrungspotenzial vor.
= Endpunkt: Edukation zum Selbstmanagement und Erstellung von Asthmaverhaltensplanen
(n =5 Studien [RCTs]):
s 2 Studien berichten statistisch signifikante Anstiege hinsichtlich des Erhalts von
Asthmaverhaltensplanen mit einem Anstieg von 10 % (p = 0,03) beziehungsweise 15 %
(p = 0,046).
o 3 Studien berichten keinen signifikanten Anstieg.
o Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht lag jedoch bei den meisten Studien ein
hohes Verzerrungspotenzial vor.

(Fortsetzung)
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Tabelle 25: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Schulung (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Okelo 2013 Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
(Forts.) = Endpunkt: Konsultationen der Notaufnahme / Krankenhausaufnahmen (n = 7 Studien [5
RCTs, 2 BA-Studien]):
= Konsultationen der Notaufnahme: Laut der Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht
beinhalten die Ergebnisse sowohl eine Reduktion als auch einen Anstieg.
o Krankenhausaufenthalte: Eine Studie weist eine statistisch signifikante Abnahme in den
Krankenhausaufenthalten nach; die Gbrigen 5 Studien zeigen indifferente Effekte oder gar einen
Anstieg der Krankenhausaufenthalte.
o Die Autoren der systematischen Ubersicht fassen zusammen, dass Schulung als Leitlinien-
Implementierungsstrategie die Konsultationen nicht reduziert.
= Endpunkt: Fehltage Schule / Arbeitsplatz (n = 5 Studien [4 RCTs, 1 BA-Studie]):
= Fehltage in der Schule: Laut den Autoren der systematischen Ubersicht konnten 3 RCTs
konsistent eine kleine Reduktion nachweisen, die jedoch nicht statistisch signifikant war.
o Fehltage am Arbeitsplatz: 2 RCTs und eine BA-Studie konnten keine signifikante Reduktion von
Fehltagen nachweisen.
Unverzagt Standardversorgung Indikatoren der n =15 Studien (RCTS)
2014 Prozessqualitat

= Endpunkt: Leitlinienadhérenz
@ Die Autoren berichten einen statistisch signifikanten Effekt der Intervention bei bedeutsamer
Heterogenitat (1= 92 %).
o Sensitivitatsanalyse mit Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial (Risk of Bias) (n = 2): OR:
1,48; 95 %-K1 [0,97; 2,24]

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz

BA: before-after; CBA: controlled before-after; CCT: controlled clinical trial; ITS: interrupted time series; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.:
keine Angaben; OR: odds ratio; RCT: randomized controlled trial
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Tabelle 26: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Schulung durch externe Experten*

Prozessqualitét

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Akbari 2011 | = keine Intervention Indikatoren der n = 3 Studien (2 RCTs, 1 CCT)
= Einzelinterventionen zur Prozessqualitat = 2 der 3 Studien berichten teilweise statistisch signifikante positive Effekte auf
Implementierung von Uberweisungsraten.
Leitlinien
Baskerville k. A Indikatoren der n = 23 Studien (20 RCTs, 3 CCTs)
2012 Prozessqualitdt = Durch den Einsatz von Schulungen durch externe Experten erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit, dass in Hausarztpraxen leitlinienkonform behandelt wird; gepooltes
Odds Ratio 2,76 (95 %-KI [2,18; 3,43]).
= Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten einen signifikanten Publikationsbias
(p = 0,003); es wurden weniger kleine Studien mit kleinen Effekten eingeschlossen.
Ginige 2007 | keine Intervention Indikatoren der n =1 Studie

= Fir die Schulung durch externe Experten werden signifikant positive Effekte auf die
Screeningrate fir Chlamydieninfektionen zugunsten der Intervention berichtet (p = 0,001).

Lineker 2010

k. A.

Indikatoren der
Prozessqualitét

n = 2 Studien (RCTS)

= Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten statistisch signifikant positive Effekte
ohne Angabe von p-Werten flr die Schulung durch externe Experten auf das
Verschreibungsverhalten von Arzten bei Arthritis.

CCT: controlled clinical trial; KI: Konfidenzintervall; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: keine Angaben; RCT: randomized controlled trial
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Tabelle 27: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,lokale Meinungsfuhrer

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte

Flodgren = keine Intervention Indikatoren der: = Die Autoren subsumieren alle untersuchten Endpunkte unter dem Oberbegriff ,,Compliance mit dem

2011 = Einzelinterventionen | = Prozessqualitat gewtnschten / empfohlenen Verhalten®.
zur = Ergebnisqualitat = Eine metaanalytische Zusammenfassung der eingeschlossenen Studien hat nicht stattgefunden.
Implementierung Ebenfalls wurde nicht Gberprift, ob der berichtete Unterschied zwischen den Gruppen signifikant
von Leitlinien war. Stattdessen wurde deskriptiv die mediane RD der fiir eine Fragestellung eingeschlossenen

Studien présentiert.
= lokale Meinungsfiihrer vs. keine Intervention (n = 5 Studien)
s 37 Endpunkte

= mediane RD fir alle 5 Studien ist +0,09, sprich eine 9 %ige Zunahme des
gewiinschten / empfohlenen Verhaltens durch die Intervention

s RD in den Studien reicht von -0,15 bis +0,38

= lokale Meinungsfihrer vs. andere Einzelintervention (n = 2 Studien)
o 3 Endpunkte
@ RD in den Studien reicht von +0,12 bis +0,17

= mediane RD fir die beiden Studien betragt +0,14, sprich eine 14 %ige Zunahme des
gewiinschten / empfohlenen Verhaltens durch die Intervention

n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; RD: adjustierte Risikodifferenz
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Tabelle 28: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Audit & Rickmeldung*

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Brusamento | Einzelinterventionen | Indikatoren der n =1 Studie (RCT)
2012 zur Implementierung | Prozessqualitat = Der Einsatz von postalischer Riickmeldung war nicht effektiv?®,
von Leitlinien
Chaillet 2007 | k. A. Indikatoren der n =4 Studien
Prozessqualitat = Die Studien untersuchen den Einfluss von Audits und Riickmeldungen auf die Kaiserschnittrate
sowie den Einfluss der erwarteten Reduktion auf die Mortalitat und Morbiditat.
= Bei leitliniengerechter Versorgung ist ein Riickgang der Kaiserschnittraten zu erwarten, die Studien
hierzu weisen eine bedeutsame Heterogenitat auf (1> = 81,7 % und p < 0,01).
= Die Autoren der systematischen Ubersichten erwahnen eine statistisch signifikante Assoziation
zwischen einer reduzierten Kaiserschnittrate und einer reduzierten neonatalen und perinatalen
Mortalitat (p < 0,001).
Dijkstra 2006 | = keine Intervention Indikatoren der n =4 Studien
= Einzelinterventionen | Prozessqualitat = Die Autoren der systematischen Ubersicht untersuchen den Effekt von Interventionen auf das
zur Verhalten von Leistungsanbietern (,,provider behaviour”) in 4 Vergleichen.
Implementierung = Die zusammengefassten Ergebnisse von 4 Untersuchungen, die Audit & Rickmeldung als
von Leitlinien Intervention gepriift haben, deuten auf eine hohere Chance fiir leitliniengerechtes Verhalten in den
Interventionsgruppen (gepooltes Odds Ratio 2,33; 95 %-KI [1,32; 4,10])
= Der fiir die angegebene Hauptanalyse (alle eingeschlossenen Interventionen) durchgefiihrte Test auf
Heterogenitat war signifikant, weshalb diese Ergebnisse nicht aussagekraftig sind. Fir alle weiteren
Analysen wurde kein Test auf Heterogenitat durchgefiihrt. Es wurde also nicht geprift, ob es sich
bei den eingeschlossenen Vergleichen um homogene Effektschatzer handelt, was eine
Voraussetzung fiir eine metaanalytische Zusammenfassung ist.
Grimshaw keine Intervention Indikatoren der n =10 Studien (8 RCTs, 1 CBA, 1 ITS)
2004 Prozessqualitét

Audit & Ruckmeldung vs. Kontrollen ohne Intervention

= Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten, dass alle Studien eine leichte Verbesserung® in
der Versorgung darstellen. Die Autoren der systematischen Ubersicht stellen zusammenfassend fest,
dass Audit & Rickmeldung einen kleinen Effekt bei der Leitlinienimplementierung zu haben
scheinen.

(Fortsetzung)
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Tabelle 28: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Audit & Rickmeldung* (Fortsetzung)

Prozessqualitat

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Okelo 2013 | k. A. Indikatoren zu: = Angegeben wird die Differenz der Veranderungen in der Interventions- und Kontrollgruppe:
» Prozessqualitat = Endpunkt: Verschreibung von Medikamenten zur Asthmakontrolle (n = 11 Studien [6 RCTs, 4
= Ergebnisqualitat BA-Studien, 1 CCT]):
= Inanspruchnahme @ In 6 Studien konnten statistisch signifikante positive Effekte der Interventionen nachgewiesen
von Versorgungs- werden (4 RCTs, 1 BA-Studie und 1 CCT).
leistungen = Endpunkt: Edukation zum Selbstmanagement und Erstellung von Asthmaverhaltensplanen
(n =5 Studien [3 RCTs, 2 BA-Studien]):
@ 4 von 5 Studien zeigen positive signifikante Effekte auf die untersuchten Indikatoren zur
Prozessqualitét.
Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Endpunkt: Konsultation Notaufnahme / Krankenhausaufnahmen (n = 2 Studien [1 RCT und 1
BA-Studie):
= Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten einen groReren Effekt in der KG im
Vergleich zur IG; in der BA-Studie wird eine minimale Reduktion (1 % und 2 %) der Endpunkte
berichtet.
= Beide Ergebnisse sind nicht signifikant.
= Endpunkt: Fehltage Schule / Arbeitsplatz (n = 1 Studie [BA-Studie]):
o keine signifikante Reduktion der Fehltage in der Schule / am Arbeitsplatz
Unverzagt Standardversorgung Indikatoren der n = 3 Studien (RCTs)
2014 Prozessqualitat = untersuchter Endpunkt: Leitlinienadharenz
= aufgrund der inkonsistenten Ergebnisse wurde kein gepoolter Schatzer berichtet
= 2 Studien konnten keinen statistisch signifikanten Effekt der Intervention nachweisen.
= Der dritte RCT berichtet ein OR von 3,72 (95 %-KI [1,86; 7,47]).
Yabroff 2003 | Standardversorgung Indikatoren der = Autoren klassifizieren die Interventionen (n = 19) als

o verhaltensbasiert (werden in der Tabelle unter ,,sonstige Interventionen* présentiert) und

e kognitiv; jedoch wird nicht immer klar, um welche Einzelinterventionen es sich dabei handelt.
= kognitive Interventionen (Audit & Rickmeldung) (n = 2 Studien)

o 2 RCTs kommen zu tendenziell positiven Ergebnissen (nur ein Ergebnis ist signifikant).

o Range: 4 % bis 8 % Ratenerhdohung bei der Durchfiihrung eines PapSmear-Tests

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz

BA: before after; CBA: controlled before and after; CCT: controlled clinical trial; IG: Interventionsgruppe; ITS: interrupted time series; KG: Kontrollgruppe; KI:
Konfidenzintervall; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: keine Angaben; OR: odds ratio; RCT: randomized controlled trial; RR: Risikoreduktion
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Autor /
Jahr

Intervention in der
Vergleichsgruppe

Untersuchte
Endpunkte

Ergebnisse

Brusamento
2012

keine Intervention

Indikatoren der:
= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitét

n = 3 Studien (RCTSs)
= Der Einsatz von computergestiitzten Entscheidungshilfen wurde von den Autoren der
systematischen Ubersicht als teilweise effektiv? bezeichnet.
= |n einer Studie konnte eine VVerénderung in einem von 4 Endpunkten zur Prozessqualitit gezeigt
werden:
s Endpunkt: Konsultationen durch den Patienten (n = 1 RCT)
- OR 0,59 (95 %-KI[0,37-0,95])
= In einer weiteren Studie konnte hinsichtlich nur einer Subgruppe von Patienten (neu diagnostizierte
COPD-Patienten (ber 40 Jahre) eine statistisch signifikante Verdnderung gezeigt werden:
= Endpunkt: Verschreibungsrate von inhalativen Kortikosteroiden (n =1 RCT)
- Senkung der Verschreibungsrate von inhalativen Kortikosteroiden (95 %-KI
Interventionsgruppe [0,0-0,1], Kontrollgruppe [0,3-0,9]; p < 0,01)

Ergéanzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitéat:
= Eine Studie zeigt hinsichtlich des Auftretens akuter Exazerbationen des Asthma bronchiale (OR
0,43 (95 %-KI1[0,21-0,85]) Verbesserungen.

Cleveringa
2013

keine Intervention

Indikatoren der:
= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

n =4 Studien (RCTSs)
= die Studien zeigen Verbesserungen im Versorgungsprozess.

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:
= Die dargestellten Verbesserungen bei den Ergebnisindikatoren sind statistisch nicht signifikant.

(Fortsetzung)
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Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Dijkstra 2006 | = keine Intervention Indikatoren der n = 53 Studien
* Einzelinterventionen | Prozessqualitat = Die Autoren untersuchen den Effekt von Interventionen auf das Verhalten von Leistungsanbietern
zur (leitliniengerechte Versorgung) in 18 Vergleichen.
Implementierung » Die zusammengefassten Ergebnisse von 18 Untersuchungen, die Erinnerungssysteme als
von Leitlinien Intervention gepriift haben, deuten auf eine héhere Chance fir leitliniengerechtes Verhalten in den

Interventionsgruppen (gepooltes Odds Ratio 2,14 (95 %-KI [1,49; 3,07]).

= Der fur die angegebene Hauptanalyse (alle eingeschlossenen Interventionen) durchgefiihrte Test auf
Heterogenitét war signifikant, weshalb diese Ergebnisse nicht aussagekréftig sind. Fur alle weiteren
Analysen wurde kein Test auf Heterogenitat durchgefihrt. Es wurde also nicht geprift, ob es sich
bei den eingeschlossenen Vergleichen um homogene Effektschatzer handelt, was eine
Voraussetzung fiir eine metaanalytische Zusammenfassung ist.

Eslami 2007 |k. A. Indikatoren der n =11 Studien

Prozessqualitat = Davon berichten 4 Studien statistisch signifikante positive Effekte auf die Leitlinienadhérenz durch
die Intervention.

= 2 Studien berichten nicht statistisch signifikante positive Effekte.
= 5 Studien konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zeigen.

(Fortsetzung)
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Tabelle 29: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Erinnerungssysteme* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Eslami 2008 | k. A. Indikatoren der n =23 Studien
Prozessqualitat = Die Autoren der systematischen Ubersichten berichten Folgendes:

s 2 Studien ohne Kontrollgruppe zeigen positive Verdnderungen.
o 2 Studien (1 RCT und 1 Nicht-RCT) konnten keine Effekte der Intervention nachweisen.

= 18 Studien (5 RCTs und 13 Nicht-RCTs) berichten laut Aussage der Autoren der systematischen
Ubersicht positive Effekte.
= Eine Studie zeigt inkonsistente Ergebnisse.

Grimshaw = keine Intervention Indikatoren der: = Erinnerungssysteme vs. Kontrollen ohne Intervention (n = 38 Studien [25 RCTs, 10 CCTs, 2
2004 = Standardversorgung |= Prozessqualitat CBAsund 1 1TS]):
= Ergebnisqualitat o Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten Folgendes:

- Erinnerungssysteme waren die am haufigsten evaluierte Einzelintervention, die bei einer grof3en
Anzahl von angezielten Verhaltensweisen und in zahlreichen Settings eingesetzt wurde.

o Die Autoren der systematischen Ubersicht schlieRen aus den Ergebnissen auf allenfalls moderate

Effekte® der Intervention.

o Ergdnzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Fr die Indikatoren der Ergebnisqualitat konnten Verbesserungen beobachtet werden, jedoch

waren sie nicht statistisch signifikant
= Erinnerungssysteme vs. Kontrollgruppen mit Interventionen (n = 3 Studien [1 RCT, 2 CBAs]):
= Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten Folgendes:

- Im RCT wurde gepriift, ob ein computergestitztes Erinnerungssystem (1G) die
Leitlinienadharenz von Arzten deutlicher erhdht als ein einfaches, papierbasiertes
Erinnerungssystem (KG). Der RCT-Vergleich beschreibt eine Verbesserung® in der IG.

- Eine CBA-Studie verglich die Verbreitung von Informationsmaterialien (1G) mit einem
Erinnerungssystem (KG) — mit deutlich schlechteren Ergebnissen fur die
Informationsmaterialien®.

- Der andere CBA-Vergleich verglich ein Erinnerungssystem (IG) mit einer an Patienten
gerichteten Intervention (KG), wobei das Erinnerungssystem eine Verbesserung? der Pflege
erzielte.

- Die Autoren sehen die Aussagekraft der Ergebnisse limitiert durch potenziell fehlerhafte
Analysen in allen 3 Studien.

(Fortsetzung)
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= Einzelinterventionen
zur
Implementierung
von Leitlinien

= Ergebnisqualitét

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte

Heselmans = Standard- Indikatoren der: = Die Autoren der Ubersicht weisen jedoch darauf hin, dass durch die geringe Anzahl der Studien
2009 versorgung » Prozessqualitat kein abschlieRendes Urteil gebildet werden kann.

= In den angegebenen Tabellen stellen die Autoren noch einmal zusatzlich die eingeschlossenen
Studien mit einem signifikanten Effekt dar, wenn mindestens 50 % der beobachteten Endpunkte als
signifikant bewertet wurden.

= Erinnerungssysteme vs. Standardversorgung (n = 19 Studien [12 RCTs, 1 CCT, 2 CBAs, 4
ITS]):

o 7 Studien beschreiben positive Effekte® der Intervention auf die Prozessqualitat der Versorgung.
= Erinnerungssysteme vs. Verbreitung von Informationsmaterial (n = 8 Studien [RCTs]):
= Vergleich von 2 Erinnerungssystemen (n = 3 Studien [RCTs]):

- 2 der Studien beschreiben positive Effekte® der Intervention auf die Prozessqualitét der
Versorgung.

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

= Erinnerungssysteme vs. Standardversorgung (n = 19 Studien [12 RCTs, 1 CCT, 2 CBAs, 4
ITS]):

= Keine der Studien zeigte positive Effekte auf die Ergebnisindikatoren.
= Erinnerungssysteme vs. Verbreitung von Informationsmaterial (n = 8 Studien [RCTs]):

o Eine Studie beschreibt einen signifikanten negativen Effekt hinsichtlich der kardivaskularen
Risikoreduktion.

(Fortsetzung)
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Tabelle 29: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Erinnerungssysteme* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte

Kahn 2013 k. A Indikatoren der: = Die Autoren ordnen verschiedene Einzelinterventionen der Gruppe Erinnerungssysteme zu; jedoch
= Prozessqualitat werden die Einzelinterventionen nicht naher beschrieben.

= Ergebnisqualitat = Angegeben wird die Differenz der Veranderungen in der Interventions- und Kontrollgruppe.
= Endpunkt: erhaltene Thromboseprophylaxe (n = 4 Studien [RCTs]):

o Laut der Aussagen der Autoren der systematischen Ubersicht liegt eine statistisch signifikante
Steigerung des Anteils der Patienten vor, die in der Interventionsgruppe eine Prophylaxe erhalten
haben, im Vergleich zur Kontrollgruppe, diese ist jedoch bedeutsam heterogen (1% = 94,9 %).

= Endpunkt: erhaltene Thromboseprophylaxe (n = 5 Studien [nicht randmosierte Studien]):
o Nach Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht liegen Anzeichen fiir einen positiven
Effekt der Intervention vor, dieser ist jedoch bedeutsam heterogen (1° = 97,8 %).
= Endpunkt: erhaltene leitliniengerechte Prophylaxe (n = 10 Studien [nicht randomisierte
Studien]):

o Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht ist eine statistisch signifikante
Verbesserung nachweisbar, diese ist jedoch bedeutsam heterogen (12 = 92,2 %).

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

= Endpunkt: erhaltene leitliniengerechte Thromboseprophylaxe, venése Thromboembolie,
Lungenembolie und Sicherheit / Nebenwirkungen (n = 2 Studien [RCTs]):
s 2 RCTs berichten Ergebnisse zur vendsen Thromboembolie:

- Eine Studie zeigt statistisch signifikante Reduktionen fur alle venésen Thromboembolien
(-41 %; RR 0,59; 95 %-KI [0,43; 0,80]) und die Lungenembolierate (-60 %; RR 0,40; 95 %-KI
[0,22; 0,74]).

- Die zweite Studie konnte keinen statistisch signifikanten Effekt der Intervention nachweisen.

- Die beiden gleichen RCTs berichten Endpunkte zur Sicherheit und zu Nebenwirkungen
(Blutungen und Mortalitat), es konnte flir die Intervention kein statistisch signifikanter Effekt
nachgewiesen werden.

(Fortsetzung)
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Tabelle 29: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Erinnerungssysteme* (Fortsetzung)

= gine andere
Intervention zur
Leitlinienimplemen-
tierung

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Kahn 2013 = Endpunkt: symptomatische tiefe Beinvenenthrombose, Lungenembolie und Sicherheit /
(Forts.) Nebenwirkungen (n = 2 Studien [nicht randomisierte Studien]):
= Eine Studie berichtet keine signifikanten Unterschiede in den Raten von symptomatischen tiefen
Beinvenenthrombosen und Lungenembolien, die Studie zeigt gleichzeitig keine Effekte der
Intervention auf schwerwiegende Blutungen.
- Die zweite Studie berichtet einen statistisch signifikanten Anstieg der Gesamtmortalitat (52 %;
RR 1,52; 95 %-KI[1,14; 2,03]), jedoch keine Unterschiede in den Raten fiir kleine Blutungen.
= Endpunkt: alle venésen Thromboembolien (n = 3 Studien [nicht randomisierte Studien]):
o keine signifikante Reduzierung durch Erinnerungssysteme nachweisbar
= gepooltes RR 0,85 (95 %-KI [0,49; 1,46]); bedeutsam heterogen I* = 43,7 %
Matui 2014 | = Standardversorgung | Indikatoren der: » n =8 Studien (RCTSs)

Indikatoren der Prozessqualitat:

= 8 Studien untersuchten Endpunkte zur Prozessqualitat (Veranderungen bei
Medikamentenverschreibungen oder der Behandlung).

= 2 von 8 Studien erzielten statistisch signifikante Veranderungen im intendierten Sinne (Reduktion
der Verschreibungsraten von Medikamenten) bei den gemessenen Prozessoutcomes.

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitéat:
o 7 Studien untersuchten Endpunkte zur Ergebnisqualitit (Asthmasymptome, asthmabezogene
Lebensqualitat, Frequenz der Asthmaanfalle und ungeplante Arztbesuche).

= 3 von 7 Studien berichten fur einige der untersuchten Ergebnisparameter signifikante
Verbesserungen.

(Fortsetzung)
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Tabelle 29: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Erinnerungssysteme* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Okelo 2013 | k. A. Indikatoren der: = Angegeben wird die Differenz der Veranderungen in der Interventions- und Kontrollgruppe:
= Prozessqualitét = Endpunkt: Verschreibung von Medikamenten zur Asthmakontrolle (n = 15 Studien [6 RCTs, 9
= Ergebnisqualitat BA-Studien]):
s 10 Studien berichten statistisch signifikante VVerbesserungen, darunter 7 BA-Studien, jedoch nur 3
der 6 RCTs.
= Endpunkt: Edukation zum Selbstmanagement und Erstellung von Asthmaverhaltensplanen
(n =10 Studien [4 RCTs, 6 BA-Studien]):
o 7 Studien berichten einen statistisch signifikanten positiven Effekt, darunter nur ein RCT.
Ergéanzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitéat:
= Endpunkt: Aufenthalte Notaufnahme / Krankenhausaufnahmen (n = 10 Studien [4 RCTs, 6
BA-Studien]):
o 9 Studien berichten eine statistisch signifikante Reduzierung der Aufenthalte in der Notaufnahme,
ein RCT eine nicht signifikante.
= BA-Studien: Range 5 % bis 60 %
s RCTs: Range 1 % bis 7 %
= Endpunkt: Fehltage Schule / Arbeitsplatz (n = 2 Studien [1 RCT, 1 BA-Studie]):
s RCT: keine signifikante Reduzierung
= BA-Studie: 49 % Reduktion der Schulabwesenheit (p < 0,001), 51 % Reduktion der
ChanceWahrscheinlichkeit fiir Schulabwesenheit beziehungsweise Abwesenheitstage vom
Arbeitsplatz (OR 0,49; 95 %-KI [0,34; 0,71]); beide statistisch signifikant
Perry 2011 keine Intervention Indikatoren der n =1 Studie (RCT)
Prozessqualitat = Die Studie berichtet, dass ein Erinnerungssystem die Zahl der Demenzdiagnosen erhoht?, jedoch
nicht die leitliniengerechte Behandlung verbessert.
Unverzagt Standardversorgung Indikatoren der n = 15 Studien (RCTS)
2014 Prozessqualitét

= Endpunkt: Leitlinienadhérenz
o gepooltes OR 1,30 (95 %-KI [1,17; 1,45]); statistisch signifikanter Effekt der Intervention bei
mittelmaRiger Heterogenitét (12 = 34 %); Q-Test (y* = 21,11; df = 14; p = 0,10)
o Sensitivitatsanalyse mit Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial (Risk of Bias; nicht
signifikant) (n = 3), OR 1,27 (95 %-KI [0,97; 1,61])

(Fortsetzung)
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a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
BA: before after; CBA: controlled before after; CCT: controlled clinical trial; 1G: Interventionsgruppe; ITS: interrupted time series; KG: Kontrollgruppe; KI:

RR: Risikoreduktion

Konfidenzintervall; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: keine Angaben; OR: odds ratio; RCT: randomized controlled trial; RD: Risikodifferenz;
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Tabelle 30: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,auf lokale Gegebenheiten zugeschnittene Intervention®

= andere
Interventionen zur
Leitlinienimplemen-
tierung

Prozessqualitat

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Baker 2010 | = keine Intervention Indikatoren der = n =26 Studien (RCTS)

= Studien nicht in die Meta-Analyse eingeschlossen (n = 14 Studien):

@ 8 von den 14 eingeschlossenen Studien berichten einen statistisch signifikanten Effekt der
Intervention auf alle untersuchten Endpunkte.

@ 2 Studien kénnen nur fur einen Teil der untersuchten Endpunkte einen signifikanten Effekt
berichten.

e 4 Studien konnten keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Kontroll- und
Interventionsgruppen beschreiben.

= Studien eingeschlossen in die Meta-Analyse (n = 12 Studien):

o 4 Studien kontrollierten gegen keine Intervention.

o 8 Studien kontrollierten gegen eine andere Intervention zur Leitlinienimplementierung (7x
Verbreitung von Informationsmaterial).

o Die Odds Ratios in den einzelnen Studien reichten von 1,07 bis 12,25; nicht alle Ergebnisse waren
statistisch signifikant.

= Meta-Regression adjustiert fiir Baseline-OR, gepooltes Odds Ratio wurde zum Follow-up-
Zeitpunkt fur alle 12 Studien berechnet

n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; OR: odds ratio; RCT: randomized controlled trial
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Tabelle 31: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,organisatorische Interventionen*

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe Endpunkte
Grimshaw keine Intervention Indikatoren der: = n =2 Studien (1 RCT, 1 CBA)
2004 = Prozessqualitét = Nach Aussagen der Autoren der systematischen Ubersicht enthalten beide Studien fehlerhafte
= Ergebnisqualitat Analysen.
= Organisatorische Interventionen vs. Kontrollen ohne Intervention:
= Der CBA-Vergleich berichtet eine negative Auswirkung der Intervention auf die
Verschreibungspraxis von Medikamenten.
o Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:
- Der RCT berichtet eine Verbesserung® im Hinblick auf den HbAlc-Spiegel.
Okelo 2013 | k. A. Indikatoren der: = Angegeben wird die Differenz der Veranderungen in der Interventions- und Kontrollgruppe:

= Endpunkt: Verschreibung von Medikamenten zur Asthmakontrolle (organisatorische
Intervention) (n = 2 Studien [1 RCT, 1 BA-Studie]):
o RCT: keine statistisch signifikanten Verbesserungen
= BA-Studie: Nach Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht handelt es sich um eine
statistisch signifikante Verbesserung (ohne Angabe eines p-Wertes), 12 % Anstieg der
Verschreibungen.
= Endpunkt: Verschreibung von Medikamenten zur Asthmakontrolle
(Schnittstellenoptimierung: Unterstiitzung durch Apotheken) (n = 3 Studien [1L RCT, 1 CCT
und 2 CBA-Studien]):
o RCT: positiver Anstieg der verschriebenen Medikamente zur Asthmakontrolle: Odds Ratio 3,80
(95 %-KI [1,40; 10,32]); p = 0,01
o Fir die beiden CBA-Studien wird ein signifikanter Anstieg bei den verschriebenen Medikamenten
zur Asthmakontrolle berichtet; Anstieg von 6 % bis 21 %"
= Endpunkt: Edukation zum Selbstmanagement und Erstellung von Asthmaverhaltensplanen
(organisatorische Interventionen) (n = 2 Studien [1 RCT, 1 BA-Studie]):
= BA-Studie: 10 %iger positiver Anstieg in der Dokumentation der Patientenedukation (p < 0,001)
und ein 14 %iger positiver Anstieg in der Dokumentation der Abgabe von
Asthmaverhaltensplanen (p < 0,001)
o RCT: 10 %iger positiver Anstieg in der Patientenschulung (p = 0,01)

(Fortsetzung)
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Tabelle 31: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,organisatorische Interventionen* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichs-gruppe Endpunkte
Okelo 2013 = Endpunkt: Edukation zum Selbstmanagement und Erstellung von Asthmaverhaltensplanen
(Forts.) (Schnittstellenoptimierung: Unterstiitzung durch Apotheken) (n = 1 Studie [RCT]):
o Asthmaverhaltensplan: Veranderung von der Baseline- bis zur Follow-up-Erhebung in der
Interventionsgruppe: 40 % (statistisch signifikante Veranderung)
o keine Daten zu den Endpunkten der Kontrollgruppe, daher auch kein unterschiedlicher Effekt
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe angegeben
Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Endpunkt: Aufenthalte Notaufnahme / Krankenhausaufnahmen (organisatorische
Interventionen) (n = 4 Studien [2 RCTs, 2 BA-Studien]):
o keine signifikanten Effekte durch die Intervention in den RCTs berichtet
o fur eine BA-Studie statistisch signifikante Reduktion: 41 % weniger Notaufnahmeaufenthalte und
54 % weniger Krankenhausaufnahmen (p < 0,001)
= Endpunkt: Aufenthalte Notaufnahme / Krankenhausaufnahmen (Schnittstellenoptimierung:
Unterstiitzung durch Apotheken) (n = 1 Studie [RCT]):
o keine statistisch signifikanten Effekte
= Endpunkt: Fehltage Schule / Arbeitsplatz (organisatorische Interventionen) (n = 1 Studie
[RCT)):
= keine statistisch signifikante Reduktion bei den Fehltagen in der Schule
Unverzagt Standard-versorgung | Indikatoren der n = 14 Studien (RCTS)
2014 Prozessqualitat * Endpunkt: Leitlinienadharenz
= Die Autoren berichten einen statistisch signifikanten Effekt der Intervention bei bedeutsamer
Heterogenitat (1> = 93 %)
= Sensitivititsanalyse mit Studien mit niedrigem Verzerrungspotenzial (n = 3), OR 1,78 (95 %-KI
[0,93; 3,38])
a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
b: Im Zeitschriftenartikel werden andere Zahlen (20 % statt 21 %) angegeben.
BA: before after; CBA: controlled before after; KI: Konfidenzintervall: n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: keine Angaben; OR: odds ratio;
RCT: randomized controlled trial
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Tabelle 32: Ergebnisse zu Einzelinterventionen: ,,Qualitdtsmanagement*

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichs-gruppe Endpunkte
Chaillet 2007 | k. A. Indikatoren der n = 4 Studien
Prozessqualitat = Die Studien untersuchen den Einfluss eines Qualitdtsmanagements auf die Kaiserschnittrate

(gepooltes RR: 0,74; 95 %-KI [0,70; 0,77], p < 0,001) sowie den Einfluss der erwarteten Reduktion
auf die Mortalitat und Morbiditat (die Autoren der systematischen Ubersichten erwahnen eine
statistisch signifikante Assoziation zwischen einer reduzierten Kaiserschnittrate und einer
reduzierten neonatalen und perinatalen Mortalitét [p < 0,001]).

Okelo 2013 | k. A. Indikatoren der: = Angegeben wird die Differenz der Veranderungen in der Interventions- und Kontrollgruppe:

» Prozessqualitat = Endpunkt: Edukation zum Selbstmanagement und Erstellung von Asthmaverhaltensplanen

= Ergebnisqualitat (n =3 Studien [1 RCT, 1 CBA-Studie, 1 BA-Studie]):

o Der RCT zeigt keinen signifikanten Effekt.

= Die CBA- und die BA-Studie berichten signifikante positive Veranderungen (Anzahl der
Patienten mit Asthmaverhaltensplan stieg um 28 % beziehungsweise 33 %).

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Endpunkt: Konsultation Notaufnahme / Krankenhausaufnahmen (n = 2 Studien [1 RCT und 1
CBA-Studie]):
= Keine der Studien konnte eine statistisch signifikante Abnahme der Konsultationen der
Notaufnahme / der Krankenhausaufnahmen nachweisen.
= Endpunkt: Fehltage Schule / Arbeitsplatz (n = 1 Studie [CBA-Studie]):
o keine signifikante Reduktion

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
BA: before after; CBA: controlled before after; KI: Konfidenzintervall; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: keine Angaben; RCT: randomized
controlled trial; RR: Risikoreduktion
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Tabelle 33: Ergebnisse zu Einzelinterventionen, bei denen die Ergebnisdarstellung nicht einzeln mdglich ist

implementierung

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichs-gruppe Endpunkte
Jamal 2009 k. A Indikatoren der: = Die Autoren ordnen verschiedene Einzelinterventionen der Gruppe
= Prozessqualitat »Gesundheitsinformationstechnologie* (,,Health Information Technology*) zu. Bei den
= Ergebnisqualitat Einzelinterventionen handelt es sich um Erinnerungssysteme und Anpassungen des
Dokumentationssystems.
= Endpunkt: Prozessqualitat (n = 17 Studien [7 RCTs, 9 ITS und 1 experimentelle Studie]):
= Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten, dass 14 der eingeschlossenen Studien
positive, zum Teil auch statistisch signifikante Veranderungen oder Effekte auf die
Leitlinienadharenz zeigen.
Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Endpunkt: Ergebnisqualitat (n = 8 Studien [4 RCTs und 4 ITS])
o Fir den Effekt auf die Ergebnisindikatoren kénnen die Autoren der systematischen Ubersicht kein
abschlieBendes Urteil bilden, da nach Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht nur 3
Studien Vorteile durch die Intervention zeigen®.
McCormack |andere Interventionen | Indikatoren der: = Die Autoren bilden eigene Gruppen von Implementierungsstrategien, die sie dann miteinander
2013 zur Leitlinien- vergleichen:

o Strategien, um die Erreichbarkeit von Leitlinien zu erhéhen
o Strategien, um die Motivation zur Nutzung / Anwendung von Leitlinien zu erhéhen
o Strategien, um die Fahigkeiten / Qualifikationen beziglich der Leitlinienanwendung zu erhéhen
= komplexe Strategien, die aus mindestens 2 der genannten Strategien bestehen
= Prozessqualitat: Endpunkt gesundheitsbezogenes Verhalten und Entscheidungen
= Strategien der Erreichbarkeit vs. Strategien zur Qualifikation (n = 4 Studien [4 RCTs]):

- Keine der Studien fand einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Implementierungsstrategien.

- Stérke der Evidenz: niedrig

o Strategien der Erreichbarkeit vs. Motivationsstrategien (n = 1 Studie [RCT]):
- Motivationsstrategie statistisch signifikant erfolgreicher als Strategie der Erreichbarkeit
- Stérke der Evidenz: niedrig

(Fortsetzung)
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Tabelle 33: Ergebnisse zu Einzelinterventionen, bei denen die Ergebnisdarstellung nicht einzeln moglich ist (Fortsetzung)

2013 (Forts.)

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichs-gruppe Endpunkte
McCormack Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

= Ergebnisqualitat: Endpunkt klinisches Outcome
o Strategien der Erreichbarkeit vs. Strategien zur Qualifikation (n = 1 Studie [RCT]):
- Die Studie zeigt keinen signifikanten Unterschied zwischen beiden Implementierungsstrategien.
- Stérke der Evidenz: niedrig

Tooher 2005

k. A.

Indikatoren der:
= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

= Die Autoren subsumieren die Ergebnisse verschiedener Einzelinterventionen, daher ist keine
Einzeldarstellung mdglich.

@ Bei den Einzelinterventionen handelt es sich um:
- Erinnerungssysteme
- Audit & Rickmeldung
- Anpassung des Dokumentationssystems
- Einfuhrung von Qualitatszirkeln
= n =12 Studien (2 CBA-Studien und 10 historisch kontrollierte Studien):

o Alle Strategien zeigen positive Effekte® auf die Leitlinienadharenz und erhéhen auch die Rate der
Durchfiihrung einer angemessenen Thromboseprophylaxe.

o Weiter weisen, nach Aussage der Autoren, die Studien darauf hin, dass von den 4 untersuchten
Interventionen Erinnerungssysteme am effektivsten sind.

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Keine Studie zeigte positive Effekte® auf die Ergebnisindikatoren.

(Fortsetzung)
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Tabelle 33: Ergebnisse zu Einzelinterventionen, bei denen die Ergebnisdarstellung nicht einzeln moglich ist (Fortsetzung)

= abgeschwachte
Intervention

Autor / Intervention in der Untersuchte Ergebnisse
Jahr Vergleichs-gruppe Endpunkte
Yabroff 2003 | = Standard- Indikatoren der = n =19 Studien®
versorgung Prozessqualitat = Autoren sortieren Interventionen zu

o verhaltensbasierten und

e kognitiven Interventionen (werden in der Tabelle zu Audit & Rickmeldung prasentiert),

jedoch wird nicht immer klar, um welche Einzelinterventionen es sich dabei handelt.
= verhaltensbasierte Interventionen:

o Intervention vs. Standardversorgung (n = 8 Studien)
heterogene Ergebnisse
Die Ergebnisse von 2 Studien zeigen unterschiedliche Ergebnisse in der Screeningrate flr den
PapSmear-Test (-18 %, +44 %; beide Extreme sind statistisch signifikant).
3 Studien zeigen keine signifikanten Effekte und die anderen 3 Studien machen keine Angaben
zur Signifikanz.

Die Autoren interpretieren die auffalligen heterogenen Ergebnisse als studienbedingte Artefakte
(unvollstandige Implementierung, ungleiche Ausgangsbedingungen in den
Untersuchungsgruppen).
o Intervention vs. abgeschwéchte Intervention (n = 11 Studien)

- heterogene Ergebnisse

- 4 Studien zeigen statistisch signifikante positive Ergebnisse, die Risikodifferenz zwischen den
Interventions- und Kontrollgruppen liegt zwischen 3 und 10 %.

trial

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
b: Die im Text angegebene Anzahl von Studien und die Anzahl der Studien in der dazugehérigen Tabelle 3 der systematischen Ubersicht sind inkonsistent. Es wurde
die Anzahl der Studien aus der textlichen Darstellung verwendet.

CBA: controlled before after; ITS: interrupted time series; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: nicht angegeben; RCT: randomized controlled
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Tabelle 34: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Verbreitung von Informationsmaterialien*

Autor / Intervention in der Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr Vergleichs-gruppe Endpunkte der Mehrkomponenten-
Interventionen
Akbari 2011 | = keine Intervention Indikatoren der | = Erinnerungssysteme = Verbreitung von Informationsmaterial + Erinnerungssysteme (n =5
= andere Einzel- oder | Prozessqualitat Studien):
Mehrkomponenten- = Untersuchung des Effekts einer komplexen Intervention auf das
Interventionen zur Uberweisungsverhalten von Hausarzten
Leitlinien- = Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht beobachten alle
implementierung Studien eine verbesserte Versorgung® der Patienten vor der eigentlichen
Uberweisung.
o 4 Studien konnten keinen direkten Effekt der Intervention auf die
Uberweisungsrate nachweisen.
o Eine Studie zeigte signifikante Veranderungen® im erwiinschten Sinne
(Reduzierung der Uberweisungsraten), konnte jedoch nicht darlegen,
welche Komponenten der komplexen Intervention zur VVerbesserung
beigetragen haben.
Brusamento | = Standard- Indikatoren » Audit & Rickmeldung Mehrkomponenten-Interventionen, die ,,Verbreitung von
2012 versorgung der: = Schulung (intern) Informationsmaterialien* als Hauptkomponente beinhalten (n = 8
= andere Intervention |= Prozess- » Schulung durch externe | Studien [RCTs]):
zur Leitlinien- qualitat Experten = 5 Studien kombinierten die Verbreitung von Informationsmaterialien mit
implementierung = Ergebnis- = Erinnerungssysteme Ruckmeldungen:
qualitat o in 2 dieser Studien erwiesen sich die Interventionen als teilweise effektiv?

o die ubrigen 3 Studien kombinierten die Verbreitung von Informations-
materialien mit internen Schulungen sowie Schulungen durch externe
Experten und Erinnerungssystemen:

- lediglich in 2 der 5 Studien zeigt sich hinsicht der Prozessindikatoren
(Messung des HbAlc-Werts und des Blutdrucks) ein statistisch signi-
fikantes Ergebnis (Blutdruck: p < 0,01; HbAlc-Wert: p-Wert < 0,001)

(Fortsetzung)
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2012 (Forts.)

Autor / Intervention in der Untersuchte Weitere Komponenten | Ergebnisse
Jahr Vergleichs-gruppe Endpunkte der Mehrkomponenten-
Interventionen
Brusamento Ergéanzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

= Nur in einem RCT, der die Verbreitung von Informationsmaterialien mit
internen Schulungen und Schulungen durch externe Experten
kombinierte, erzielte die Intervention das erwartete Ergebnis
(signifikanter Effekt). Nach Aussagen der Autoren der systematischen
Ubersicht hat der RCT jedoch ein hohes Verzerrungspotenzial.

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,\VVerbreitung von Informationsmaterialien* (Fortsetzung)

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitét

= Audit & Rickmeldung
= Erinnerungssysteme

= Verbreitung von
Informationsmaterial

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw = keine Indikatoren der: = Schulungen = Mehrkomponenten-Interventionen, die ,,Verbreitung von
2004 Intervention Informationsmaterialien* beinhalten, gegen Kontrollen ohne

Intervention
= Verbreitung von Informationsmaterialien + Schulungen (n = 10

Studien [6 RCTs, 1 CCT, 1 CBA-Studie, 2 ITS]):

- Hinsichtlich der Indikatoren der Prozessqualitdt konnen kleine bis
moderate Verbesserungen festgestellt werden.

- Nach Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht legen die
Ergebnisse nahe, dass die Kombination im giinstigsten Fall einen
kleinen Effekt auf die untersuchten Endpunkte hat.

- Weiter schreiben die Autoren, dass die Evidenz aufgrund der
geringen Anzahl verfugbarer Studien und ihrer reduzierten Qualitét
eingeschrankt ist.

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Der CCT beobachtet eine Verbesserung hinsichtlich der Indikatoren
der Ergebnisqualitét

- Die Autoren der systematischen Ubersicht weisen aber auf eine
potenziell fehlerhafte Analyse der Studie hin.

= Verbreitung von Informationsmaterialien + Audit und

Rickmeldung (n = 4 Studien [1 RCT, 3 CBA-Studien]):

- Die Autoren der systematischen Ubersicht schlieRen aus den
Ergebnissen auf eher kleine positive Effekte® durch die Intervention.

- Allerdings weisen die Autoren der systematischen Ubersicht auf eine
potenziell fehlerhafte Analyse der Studie hin.

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,\VVerbreitung von Informationsmaterialien* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw = Verbreitung von Informationsmaterialien + Schulungen + Audit &
2004 (Forts.) Ruckmeldung (n = 8 Studien [4 RCTs, 2 CBA-Studien, 2 ITS]):

- Nach Aussagen der Autoren der systematischen Ubersicht legen auch
fur diese Intervention die Ergebnisse nahe, dass diese Kombination
bestenfalls kleine positive Effekte® auf den Endpunkt zur
Prozessqualitét hat.

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Auch fir die Indikatoren zur Ergebnisqualitt berichtet die CBA-

Studie fir die Kombination bestenfalls kleine positive Effekte®.

Verbreitung von Informationsmaterialien + Schulungen +
organisatorische Interventionen (n = 6 Studien [1 RCT, 2 CBA-
Studien, 3 ITS]):

- Der RCT berichtet eine signifikante Reduktion bei Wartezeiten.

- Zusammenfassend schreiben die Autoren der systematischen
Ubersicht, dass die Ergebnisse nahelegen, dass diese Kombination im
besten Falle Kleine positive Effekte auf die Endpunkte zur
Prozessqualitét hat.

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Es werden keine signifikanten Unterschiede fur die Indikatoren der
Ergebnisqualitét berichtet

o

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,\VVerbreitung von Informationsmaterialien* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw = Mehrkomponenten-Interventionen, die ,,Verbreitung von
2004 (Forts.) Informationsmaterialien* beinhalten, gegen Kontrollen mit einer

anderen Intervention

= Verbreitung von Informationsmaterial + Erinnerungssysteme vs.
Verbreitung von Informationsmaterial (n = 4 Studien [3 RCTs, 1
CCT)):
- Die 3 RCTs berichten positive, zum Teil signifikante Effekte der
Intervention auf die Prozessqualitat.

- Eine Studie berichtet negative Effekte der Intervention, die
Ergebnisse sind aber nicht signifikant.

- Zusammenfassend berichten die Autoren der systematischen
Ubersicht, dass die Kombination von Informationsmaterialien und
Erinnerungssystemen effektiver zu sein scheint als die
ausschlieBliche Verteilung von Informationsmaterialien.

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

- Eine Studie berichtet nicht signifikante Verbesserungen in der

Ergebnisqualitét.
= Verbreitung von Informationsmaterial + Schulungen +

Erinnerungssysteme vs. Verbreitung von Informationsmaterial +

Schulungen (n = 4 Studien [3 RCTs, 1 CBA]):

- Alle 4 Studien berichten positive Effekte der Intervention zu
Indikatoren der Prozessqualitat. Aber nur fur 2 Studien sind die
Effekte statitisch signifikant.

- Zusammenfassend schreiben die Autoren auch hier, dass die
Kombination Informationsverbreitung + Schulung +
Erinnerungssysteme effektiver zu sein scheint als die Kombination
Verbreitung von Informationsmaterial + Schulung alleine.

(Fortsetzung)
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Tabelle 34: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,\VVerbreitung von Informationsmaterialien* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw = Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:
2004 (Forts.) - Eine Studie berichtet VVerbesserungen hinsichtlich der Indikatoren der

Ergebnisqualitat. Laut Aussage der Autoren der systematischen
Ubersicht kann allerdings keine Aussage zur statistischen Signifikanz
getroffen werden

controlled trial

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
CBA: controlled before after; CCT: controlled clinical trial; ITS: interrupted time series; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; RCT: randomized
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Tabelle 36: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen®

= andere Einzel-
intervention zur
Leitlinien-
implementierung

= Ergebnisqualitat

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Barbui 2014 | = Standard- Indikatoren der: keine Angaben = Schulung war eine Hauptkomponente der jeweiligen komplexen
versorgung = Prozessqualitat Intervention.

= Die Ergebnisdarstellung erfolgt nach untersuchten Endpunkten.
= Prozessqualitat: Endpunkt Polypharmazie (n = 2 Studien [2 RCTs]):

o Laut den Autoren der systematischen Ubersicht l4sst sich durch die
Intervention kein Effekt erzielen (RR 1,10; 95 %-KI [0,99; 1,23]);
allerdings handelt es sich hierbei um ein bedeutsam heterogenes
Ergebnis (12 = 66 %).

o nach Korrektur fir Clusterdesign RR 0,97 (95 %-KI [0,75; 1,25])

» Prozessqualitat: Endpunkt Erfassung von Risikofaktoren fiir
kardiovaskulare Erkrankungen (n = 1 Studie [RCT]):

o statistisch signifikanter Effekt der Intervention auf 2 von 6 erfassten
Risiken (nach Korrektur fiir Clusterdesign)

- Blutdruck; RR 0,10 (95 %-KI [0,01; 0,74])

- Cholesterinwerte; RR 0,49 (95 %-KI [0,24; 0,99])

- Blutzucker; RR 0,58 (95 %-KI [0,28; 1,21])

- BMI; RR 0,18 (95 %-KI [0,02; 1,37])

- Rauchstatus; RR 0,25 (95 %-KI [0,06; 1,03])

- Framingham Score; RR 0,71 (95 %-KI [0,48; 1,03])

» Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Endpunkt globaler Status (n = 1 Studie [RCT]):

- Der globale Status wurde mit der Positiv- und Negativ-Syndrom-
Skala (PANSS) erfasst.

- kein Effekt der Intervention nachweisbar
- nach Korrektur fiir Clusterdesign MD -1,30 (95 %-KI [-10,52, 7,92])

(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen*(Fortsetzung)

implementierung

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Barbui 2014 | = Standard- Indikatoren der: keine Angaben = Endpunkt Zufriedenheit mit Versorgung (n = 1 Studie [RCT]):
(Forts.) versorgung = Prozessqualitat = gemessen mit dem Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (ZUF8)
= andere Einzel- |« Ergebnisqualitit o kein Effekt der Intervention nachweisbar
Intervention zur o nach Korrektur fiir Clusterdesign MD 0,10 (95 %-KI [-1,96; 2,16])
:_me;)tll:er:rllzr:l-tierung . Endpunkt Behandlungscgmpliance (n =1 Studie [RCT)):
s kein Effekt der Intervention nachweisbar
s nach Korrektur fiir Clusterdesign RR 0,90 (95 %-KI [0,44; 1,85])
= Endpunkt Einstellung zu Psychopharmaka (n = 1 Studie [RCT]):
s gemessen mit dem Drug Attitude Inventory (DAI)
o kein Effekt der Intervention nachweisbar
e nach Korrektur fiir Clusterdesign MD -1,40 (95 %-KI [-3,38; 0,58])
Brusamento | = Standard- Indikatoren der: = Audit & Rickmeldung Mehrkomponenten-Interventionen, die Schulungen beinhalten (n =8
2012 versorgung = Prozessqualitat = Verbreitung von Studien [RCTs]):
= andere = Ergebnisqualitat Informationsmaterial » Schulungsmaterialen fir Allgemeinarzte:
Interventionen = Lediglich fur die Kontrolle des Bluthochdrucks konnte ein signifikanter
zur Leitlinien- Effekt (p < 0,005) fir die Qualitat der Versorgung nachgewiesen

werden.
= Interaktive Workshops:
= Der Anteil der Patienten, die eine leitliniengerechte Versorgung
erhielten, war signifikant hoher in der Interventionsgruppe
(Interventionsgruppe 95 %-KI {0,01-0,15}; Kontrollgruppe [95 %-KI
{0,13-0,01}; p=0,05)
= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
@ Nur in 2 Studien konnten laut den Autoren der systematischen
Ubersicht signifikante positive Effekte (Reduktion) der Intervention auf
die Mortalitatsrate nachgewiesen werden (HR 0,45, 95 %-KI [0,20-
0,95])
e Hinsichtlich des Endpunkts Lebensqualitat konnten keine Unterschiede
zwischen den Gruppen gezeigt werden

(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen®(Fortsetzung)

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

= Audit & Rickmeldung
= Erinnerungssysteme

= organisatorische
Interventionen

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw = keine Indikatoren der: = Verbreitung von = Mehrkomponenten-Interventionen die Schulungen beinhalten, gegen
2004 Intervention Informationsmaterial Kontrollen ohne Intervention

= Verbreitung von Informationsmaterialien + Schulungen (n = 10
Studien [6 RCTs, 1 CCT, 1 CBA-Studie, 2 ITS]):

- Hinsichtlich der Indikatoren der Prozessqualitét konnen kleine bis
moderate Verbesserungen festgestellt werden.

- Nach Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht legen die
Ergebnisse nahe, dass die Kombination im glnstigsten Fall einen
kleinen Effekt auf die untersuchten Endpunkte hat.

- Weiter schreiben die Autoren, dass die Evidenz aufgrund der
geringen Anzahl verfugbarer Studien und ihrer reduzierten Qualitét
eingeschrankt ist.

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Der CCT beobachtet eine Verbesserung hinsichtlich der Indikatoren
der Ergebnisqualitét

- Die Autoren der systematischen Ubersicht weisen aber auf eine
potenziell fehlerhafte Analyse der Studie hin.

= Verbreitung von Informationsmaterialien + Schulungen + Audit
und Rickmeldung (n = 8 Studien [4 RCTs, 2 CBA-Studien, 2 ITS]):

- Nach Aussagen der Autoren der systematischen Ubersicht legen auch
fiir diese Intervention die Ergebnisse nahe, dass diese Kombination
bestenfalls kleine positive Effekte® auf den Endpunkt zur
Prozessqualitét hat.

o Ergdnzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

- Auch fir die Indikatoren zur Ergebnisqualitét berichtet die CBA-
Studie fiir die Kombination bestenfalls kleine positive Effekte?.

- Allerdings weisen die Autoren der systematischen Ubersicht auf eine
potenziell fehlerhafte Analyse der Studie hin.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 36: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen®(Fortsetzung)
Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw

= Verbreitung von Informationsmaterialien + Schulungen +
2004 (Forts.) organisatorische Interventionen (n = 6 Studien [1 RCT, 2 CBA-
Studien, 3 ITS]):

- Der RCT berichtet eine signifikante Reduktion bei Wartezeiten.

- Zusammenfassend schreiben die Autoren der systematischen
Ubersicht, dass die Ergebnisse nahelegen, dass diese Kombination im
besten Falle kleine positive Effekte auf die Endpunkte zur
Prozessqualitét hat.

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Es werden keine signifikanten Unterschiede fur die Indikatoren der
Ergebnisqualitét berichtet

(Fortsetzung)
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Tabelle 36: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen®(Fortsetzung)

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

= Ergebnisqualitat

= Audit & Rickmeldung
= Erinnerungssysteme

= organisatorische
Interventionen

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw = keine Indikatoren der: = Verbreitung von = Mehrkomponenten-Interventionen, die Schulungen beinhalten, gegen
2004 (Forts.) Intervention * Prozessqualitat Informationsmaterial Kontrollen mit Intervention

= Verbreitung von Informationsmaterial + Schulungen +
Erinnerungssysteme vs. Verbreitung von Informationsmaterial +
Schulungen (n = 4 Studien [3 RCTs, 1 CBA]):

- Alle 4 Studien berichten positive Effekte der Intervention zu
Indikatoren der Prozessqualitat. Aber nur fur 2 Studien sind die
Effekte statitisch signifikant.

- Zusammenfassend schreiben die Autoren auch hier, dass die
Kombination Informationsverbreitung + Schulung +
Erinnerungssysteme effektiver zu sein scheint als die Kombination
Verbreitung von Informationsmaterial + Schulung alleine.

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Eine Studie berichtet Verbesserungen hinsichtlich der Indikatoren der
Ergebnisqualitat. Laut Aussage der Autoren der systematischen
Ubersicht kann allerdings keine Aussage zur statistischen Signifikanz
getroffen werden

s Schulungen + Erinnerungssysteme vs. Schulungen (n = 5 Studien [4

RCTs, 1 CCT)):

- Alle Studien berichten nicht signifikante Verbesserungen durch die
Mehrkomponenten-Intervention fiir den Endpunkt Prozessqualitat.

- Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht erscheint die
Kombination von Schulungen und Erinnerungssystemen dennoch
effektiver als Schulungen alleine.

Lineker 2010

= Verbreitung von
Informations-
material

= abgeschwéchte
Intervention

Indikatoren der
Prozessqualitat

= Case-Management
= lokale Meinungstréger
= Entscheidungsbaum

= Verbreitung von
Informationsmaterial

= Riickmeldung

Schulung war Hauptbestandteil der jeweiligen komplexen Intervention

(n = 4 Studien):

= Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht zeigen alle 4
Studien Verbesserungen in der Prozessqualitét der Versorgung
(leitliniengerechte Behandlung von Arthritispatienten).

= 2 Studien berichten signifikante Effekte durch die Intervention.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 36: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen®(Fortsetzung)

Intervention

= Verbreitung von
Informations-
material

= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

Experten
= Erinnerungssysteme
= lokale Meinungsfilhrer

= Neudefinition
professioneller Rollen

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Perry 2011 = keine Indikatoren der: = Schulung durch externe | Schulung war Hauptbestandteil der jeweiligen komplexen Intervention

(n = 3 Studien):

= 1. Studie: untersucht die Effekte auf Endpunkte zur Prozessqualitat und
Indikatoren zur Leitlinienadharenz und zeigt fur einen Grofteil eine
signifikante Verbesserung

= 2. Studie: untersucht verschiedene Indikatoren zur Leitlinienadhdrenz und
findet keine Unterschiede zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe

= 3. Studie: untersucht den Wissenszuwachs und die Einstellung von
Arzten zu Leitlinien und zeigt signifikant positive Effekte, jedoch nur fiir
einen kleinen Teil der Endpunkte

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitéat

= 1. Studie: untersucht die Effekte auf Endpunkte zur Ergebnisqualitat und
zeigt flr einen GroRteil eine signifikante Verbesserung

van der Wees
2008

= Verbreitung von
Informations-
material

= Schulung als
Einzel-
intervention

Indikatoren der:
= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

= lokale Meinungsfiihrer

= Audit & Rickmeldung

= Verbreitung von
Informationsmaterial

= Schulung durch externe
Experten

Die Schulung durch lokale Meinungsfihrer oder externe Experten war
Hauptbestandteil der jeweiligen komplexen Intervention (n = 3 Studien);
untersucht wurden Mehrkomponenten-Interventionen zur Implementierung
von Leitlinien fur die Physiotherapie.
= 1. Studie:
s untersucht 4 Endpunkte zur Prozessqualitat der Versorgung (z. B.
Anzahl der Behandlungen, Informationsvermittlung)
= Alle 4 Endpunkte zeigen signifikante Verbesserungen durch die
Intervention.
= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:
- Weiter untersucht die Studie 2 patientenrelevante Endpunkte
(Bewegung und Schmerz).
- Diesbeziiglich ist keine Verbesserung durch die Intervention
nachweisbar.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 36: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen®(Fortsetzung)

2008 (Forts.)

Informations-
material

= Schulung als
Einzel-
intervention

= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

= Audit & Rickmeldung

= Verbreitung von
Informationsmaterial

= Schulung durch externe
Experten

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-

gruppe Interventionen
van der Wees | = Verbreitung von | Indikatoren der: = lokale Meinungsfiihrer = 2. Studie:

= untersucht 7 Endpunkte zur Prozessqualitat der Versorgung (z. B.
Wissen des Therapeuten, Informationsvermittlung)

o Fir 4 Endpunkte zeigen sich signifikante VVerbesserungen, die tibrigen
Ergebnisse zeigen keinen Unterschied zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe.

s Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Weiter werden 3 patientenrelevante Endpunkte untersucht (z. B.
Bewegungseinschrankungen); hier zeigen sich durch die Intervention
keine Verbesserungen.

= 3. Studie:

= untersucht 6 Endpunkte zur Prozessqualitat der Versorgung (z. B.
Ratschlage fur Verhalten am Arbeitsplatz oder Verhalten allgemein)

= 5 Endpunkte konnten keinen Unterschied zwischen der Interventions-
und Kontrollgruppe zeigen.

o Fir einen Endpunkt (zu sportlicher Aktivitdt anregen / aufmuntern)
wird eine signifikante negative Veranderung beschrieben
(Kontrollgruppe favorisiert).

Nach Aussage der Autoren konnten die Studien aufgrund von Heterogenitét
nicht gepoolt werden.

Yabroff 2003

Standard-
versorgung

Indikatoren der
Prozessqualitat

Audit & Riickmeldung

= Die Autoren klassifizieren die Interventionen (n = 19) als verhaltens-
basiert (werden in der Tabelle firr sonstige Interventionen prasentiert)
und kognitiv; jedoch wird nicht immer klar, um welche
Einzelinterventionen es sich dabei handelt.

= kognitive Interventionen (Audit & Rickmeldung + Schulung) (n =1
Studie):
= Die Autoren berichten eine 2 %ige Erhdhung der Rate der
Durchfiihrung eines PapSmear-Tests®.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
CBA: controlled before after; CCT: controlled clinical trial; DAI: Drug Attitude Inventory; ITS: interrupted time series; KI: Konfidenzintervall; MD: mean

ZUFS8: Fragebogen zur Patientenzufriedenheit

difference; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; PANSS: Positiv- und Negativ-Syndrom-Skala; RCT: randomized controlled trial; RR: Risikoreduktion;

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 37: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen durch externe Experten*

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

= Ergebnisqualitét

= Schulung
= Audit & Ruckmeldung

= weitere, nicht naher
benannte Komponenten

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw = keine Indikatoren der: = Verbreitung von = Mehrkomponenten-Interventionen, die Schulungen durch externe
2004 Intervention * Prozessqualitat Informationsmaterial Experten beinhalten, gegen Kontrollen ohne Intervention (n = 22

Studien):
= Die Mehrheit der Studien berichtet kleine Verbesserungen bei der
Durchfiihrung der Versorgung.

= Jedoch erzielte nur eine Studie statistisch signifikante Verbesserungen.

= Nach Autorenaussage legen die Ergebnisse nahe, dass
Mehrkomponenten-Interventionsstrategien, die Schulungen durch
externe Experten beinhalten, maRige Effekte auf die
Leitlinienimplementierung haben.
= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
- Auch fir die Indikatoren der Ergebnisqualitat konnten nur kleine
Verbesserungen gezeigt werden.
- Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht weisen
dabei 3 Studien potenziell fehlerhafte Analysen auf und es konnte
keine statistische Signifikanz der Ergebnisse festgestellt werden

= Mehrkomponenten-Interventionen, die Schulungen durch externe

Experten enthalten, gegen Kontrollen mit Intervention (n = 10

Studien [8 RCTs, 2 CBAs])):

o Nach Aussage der Autoren der systematischen Ubersichten
beobachteten die meisten Studien, die Mehrkomponenten-
Interventionen mit Schulungen durch externe Experten gegen
Kontrollen mit anderen Interventionen evaluierten, numerische
Verbesserungen® in der Versorgungsqualitat.

= Nach Aussagen der Autoren waren die Effekte klein und niedriger als
in Vergleichen mit Kontrollen ohne Intervention.

o Weiter berichten die Autoren der systematischen Ubersicht, dass in 3
von 5 Vergleichen Schulungen durch externe Experten effektiver zu
sein scheinen als die Verbreitung von Informationsmaterialien und
effektiver als Audit & Rickmeldung in 2 von 2 Vergleichen.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 37: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen durch externe Experten* (Fortsetzung)

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

= Ergebnisqualitét

= Schulung
= Audit & Ruckmeldung

= weitere, nicht naher
benannte Komponenten

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw = keine Indikatoren der: = Verbreitung von = Ergéanzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
2004 (Forts.) | Intervention * Prozessqualitat Informationsmaterial o Fiir die Ergebnisqualitat wird eine Verschlechterung berichtet, dabei

wird von den Autoren der systematischen Ubersicht auf eine potenziell
fehlerhafte Analyse hingewiesen

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 37: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Schulungen durch externe Experten* (Fortsetzung)

Autor /
Jahr

Intervention in
der Vergleichs-

gruppe

Untersuchte
Endpunkte

Weitere Komponenten
der Mehrkomponenten-
Interventionen

Ergebnisse

van der Wees
2008

andere Einzel-
interventionen zur
Leitlinien-
implementierung

Indikatoren der:
= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitét

= Schulung
= lokale Meinungsfihrer
= Audit & Ruckmeldung

= Verbreitung von
Informationsmaterial

Die Schulung durch lokale Meinungsfiihrer oder externe Experten war
Hauptbestandteil der jeweiligen komplexen Intervention (n = 3 Studien):

= Untersucht wurden Mehrkomponenten-Interventionen zur
Implementierung von Leitlinien fir die Physiotherapie.

= 1. Studie:
= untersucht 4 Endpunkte zur Prozessqualitét der VVersorgung
o Alle 4 Endpunkte zeigen signifikante Verbesserungen.
= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Weiter untersucht die Studie 2 Ergebnisindikatoren, es ist keine
signifikante Verbesserung durch die Intervention nachweisbar.
= 2. Studie:
s untersucht 7 Endpunkte zur Prozessqualitét der VVersorgung
= Fir 4 Endpunkte zeigen sich signifikante VVerbesserungen, die tbrigen
Ergebnisse zeigen keinen Unterschied zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe.
= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:
- Weiter werden 3 Ergebnisindikatoren untersucht; hier zeigen sich
durch die Intervention keine signifikanten Verbesserungen.
= 3. Studie:
@ untersucht 6 Endpunkte zur Prozessqualitat der Versorgung (z. B.
Ratschlage fur Verhalten am Arbeitsplatz oder Verhalten allgemein)
= 5 Endpunkte zeigen keine Verbesserung.
= Fir einen Endpunkt (zu sportlicher Aktivitat anregen / aufmuntern)
wird eine signifikante negative Veradnderung beschrieben
(Kontrollgruppe favorisiert).
Nach Aussage der Autoren konnten die Studien aufgrund von Heterogenitat
nicht gepoolt werden.

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
CBA: controlled before after; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; RCT: randomized controlled trial; z. B.: zum Beispiel

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 38: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,lokale Meinungsfuhrer*

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponen-
ten-Intervention
zur Leitlinien-
implementierung

= Ergebnisqualitat

= Schulungen

= Verbreitung von
Informationsmaterial

= Schulung durch externe
Experten

= Massenmedien

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Flodgren = keine Indikatoren der: = Audit & Rickmeldung Die Autoren der systematischen Ubersicht subsumieren alle untersuchten
2011 Intervention * Prozessqualitat = Erinnerungssysteme Endpunkte unter dem Oberbegriff ,,Compliance mit dem

gewiinschten / empfohlenen Verhalten®.
= lokale Meinungsfiihrer als Teil einer komplexen Intervention vs.
Einzel- oder Mehrkomponenten-Intervention (n = 4 Studien):
= 10 Endpunkte
o Die adjustierte RD reicht von -0,08 bis +0,25.
o Die mediane RD fiir alle 4 Studien betrégt +0,10 (entspricht einer
10 %igen Zunahme des gewiinschten / empfohlenen Verhaltens durch
die Intervention).

= lokale Meinungsfihrer als Teil einer komplexen Intervention vs.
keine Intervention (n = 7 Studien):
= 13 Endpunkte
= Die RD variiert zwischen -0,04 und +0,72.
o Die mediane RD fir alle 7 Studien ist +0,10 (entspricht einer 10 %igen
Zunahme des gewiinschten / empfohlenen Verhaltens durch die
Intervention).

n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; RD: adjustierte Risikodifferenz

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 251 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04

Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien

27.10.2015

Tabelle 39: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Audit & Rickmeldung*

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Brusamento | = Standard- Indikatoren der: = Schulung = Mehrkomponenten-Interventionen, die Audit & Riickmeldung
2012 versorgung " Prozessqua"tat . Verbreitung von beinhalten (n =9 Studien):
= andere = Ergebnisqualitat Informationsmaterial = 4 Studien (3 RCTs, 1 CBA) konnten keine Effekte nachweisen.
Interven- = Erinnerungssysteme = 3 Studien zeigten eine signifikante Verbesserung durch die Intervention
tionen zur bei weniger als der Halfte der untersuchten Prozessindikatoren.
Leitlinien- o |n 2 Studien war die Intervention nach Aussage der Autoren erfolgreich
implemen- (beide implementierten Diabetesleitlinien).
tierung

- Eine nicht randomisierte Studie kombinierte Audit & Riickmeldung
+ Schulungen + Verbreitung von Informationsmaterial: Indikatoren
des Versorgungsprozesses verbesserten sich signifikant.

- Ein Cluster-RCT untersuchte den Effekt einer Kombination aus
Verbreitung von Informationsmaterial (Arzt und Patient) +
Erinnerungssysteme + Schulung + Riickmeldung: sie wies eine
signifikante Verbesserung der Versorgungsqualitét auf.

- Nach Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht wiesen
beide Studien ein hohes Verzerrungspotenzial auf.

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Eine nicht randomisierte Studie kombinierte Audit & Rickmeldung
+ Schulungen + Verbreitung von Informationsmaterial: Indikatoren
der Patientengesundheit blieben unverandert

- Ein Cluster-RCT untersuchte den Effekt einer Kombination aus
Verbreitung von Informationsmaterial (Arzt und Patient) +
Erinnerungssysteme + Schulung + Rickmeldung: es wurde keine
Verbesserung der Ergebnisindikatoren erreicht.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 39: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Audit & Rickmeldung* (Fortsetzung)

= Ergebnisqualitét

= andere
Erinnerungssysteme

= Case-Management

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Cleveringa Standard- Indikatoren der: = CDSS als ein = CDSS + Audit & Rickmeldung (n = 3 Studien):
2013 versorgung » Prozessqualitat Erinnerungssystem = 2Studien beschreiben signifikante positive Verédnderungen bei der

Qualitat der Versorgungsprozesse (Verschreibungsverhalten,
Leitlinienadhérenz)

s Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat: Nur
eine Studie zeigt einen signifikanten positiven Effekt der Intervention
auf einen Ergebnisindikator (HbAlc-Wert).

= CDSS + weitere Erinnerungssysteme + Audit & Rickmeldung (n=4

Studien):

o 2 Studien zeigen positive signifikante Verdnderungen in der Qualitét
der Versorgungsprozesse (Therapieintensivierung, Anzahl der
Arztbesuche).

s Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat: 3
Studien beschreiben signifikante Verbesserungen der HbAlc-Werte bei
den behandelten Patienten.

= CDSS + weitere Erinnerungssysteme + Audit & Rickmeldung +
Case-Management (n = 2 Studien):
= Beide Studien beschreiben signifikante positive Effekte auf
Ergebnisindikatoren (HbAlc-Wert, Blutdruckwerte, Cholesterinwerte,
KHK-Risikoeinschétzung).

= Nur eine Studie zeigt signifikante Verbesserungen bei der Qualitat der
Versorgungsprozesse (Anzahl der Untersuchungen [Augen- und
FuBuntersuchungen], Laboruntersuchungen).

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 39: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Audit & Rickmeldung* (Fortsetzung)

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitét

= Schulung

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw keine Intervention | Indikatoren der: = Verbreitung von Mehrkomponenten-Interventionen, die Audit & Ruckmeldung
2004 Informationsmaterialien | beinhalten, gegen Kontrollen ohne Intervention

= Verbreitung von Informationsmaterialien + Audit und Riickmeldung

(n =4 Studien [1 RCT, 3 CBA-Studien)):

o Die Autoren der systematischen Ubersicht schlieRen aus den
Ergebnissen auf eher kleine positive Effekte® durch die Intervention.

= Verbreitung von Informationsmaterialien + Schulungen + Audit und

Ruckmeldung (n = 8 Studien [4 RCTs, 2 CBA-Studien, 2 ITS]):

o Nach Aussagen der Autoren der systematischen Ubersicht legen auch
fir diese Intervention die Ergebnisse nahe, dass diese Kombination
bestenfalls kleine positive Effekte® auf den Endpunkt zur
Prozessqualitét hat.

o Ergdnzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Auch fir die Indikatoren zur Ergebnisqualitét berichtet die CBA-
Studie fir die Kombination bestenfalls kleine positive Effekte®.

- Allerdings weisen die Autoren der systematischen Ubersicht auf eine
potenziell fehlerhafte Analyse der Studie hin.

Lineker 2010

k. A.

Indikatoren der
Prozessqualitét

Verbreitung von
Informationsmaterial

Audit & Riickmeldung war Hauptbestandteil der jeweiligen komplexen

Intervention.

» n =1 Studie

= Diese zeigte jedoch keine signifikanten Unterschiede bei der Behandlung
von Arthritispatienten zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe
(Ausnahme: héhere Anzahl der Blutuntersuchungen in der
Interventionsgruppe — positiver Effekt der Intervention).

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 39: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Audit & Rickmeldung* (Fortsetzung)

27.10.2015

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse

Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen

Yabroff 2003 | Standard- Indikatoren der Schulung = Die Autoren klassifizieren die Interventionen (n = 19) als
versorgung Prozessqualitat verhaltensbasiert (werden in der Tabelle flr sonstige Interventionen

prasentiert) und kognitiv; jedoch wird nicht immer klar, um welche
Einzelinterventionen es sich dabei handelt.

= kognitive Interventionen (Audit & Rickmeldung + Schulung) (n =
Studie)

= Die Autoren berichten eine 2 %ige Erhdhung der Durchfiihrung eines

PapSmear-Tests®.

1

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
CBA: controlled before after; CDSS: clinical decision support system; ITS: interrupted time series; KHK: koronare Herzkrankheit; n: Anzahl der Studien mit
relevanten Ergebnissen; k. A.: keine Angaben; RCT: randomized controlled trial

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 40: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Erinnerungssysteme*

Intervention

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

Prozessqualitét

Informationsmaterial

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Akbari 2011 | = keine Indikatoren der = Verbreitung von Verbreitung von Informationsmaterial + Erinnerungssysteme (n =5

Studien):
= Untersuchung des Effekts einer komplexen Intervention auf das
Uberweisungsverhalten von Hausarzten

= Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht beobachten alle
Studien eine verbesserte Versorgung® der Patienten vor der eigentlichen
Uberweisung.

= 4 Studien konnten keinen direkten Effekt der Intervention auf die
Uberweisungsrate nachweisen.

= Eine Studie zeigte signifikante Veranderungen® im erwiinschten Sinne
(Reduzierung der Uberweisungsraten), konnte jedoch nicht darlegen,
welche Komponenten der komplexen Intervention zur Verbesserung
beigetragen haben.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 40: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Erinnerungssysteme* (Fortsetzung)

= Ergebnisqualitat

= Audit & Rickmeldung

= andere
Erinnerungssysteme

= Case-Management

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Cleveringa Standard- Indikatoren der: = CDSS als ein = CDSS + weitere Erinnerungssysteme (n = 5 Studien)
2013 versorgung = Prozessqualitat Erinnerungssystem o 3 Studien zeigen signifikante Verbesserungen in der Qualitat des

Versorgungsprozesses (Anzahl der Untersuchungen [z. B.
Untersuchung des Augenhintergrundes oder Bestimmung des HbA1c-
Wertes], leitliniengerechtes Labormonitoring, leitliniengerechte
Therapieanpassung und weniger Krankenhausaufenthalte).

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- 2 Studien zeigen eine geringe nicht signifikante VVerbesserung im
Hinblick auf Ergebnisindikatoren (HbAlc-Wert, Blutdruckwerte).

= CDSS + Audit & Ruckmeldung (n = 3 Studien):

s 2 Studien beschreiben positive signifikante Effekte der Intervention auf
die Qualitét der Versorgungsprozesse (Verschreibungsverhalten,
Leitlinienadhérenz).

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Nur eine Studie zeigt signifikante Verbesserungen des HbAlc-Werts.
= CDSS + weitere Erinnerungssysteme + Audit & Rickmeldung (n =4

Studien):

o 2 Studien zeigen positive signifikante Verbesserungen in der Qualitat
der Versorgungsprozesse (Therapieintensivierung, Anzahl der
Arztbesuche).

o Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- 3 Studien beschreiben eine signifikante Verbesserung des HbAlc-
Werts bei den behandelten Patienten.
= CDSS + weitere Erinnerungssysteme + Audit & Rickmeldung +

Case-Management (n = 2 Studien):

= Nur eine Studie zeigt signifikante Verbesserungen bei der Qualitat der
Versorgungsprozesse.

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Beide Studien beschreiben positive Effekte auf Ergebnisindikatoren
(HbAZlc-Wert, KHK-Risikoeinschétzung).

(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Erinnerungssysteme* (Fortsetzung)

2013 (Forts.)

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Cleveringa = Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

@ CDSS + Case-Management oder Case-Management + andere
Erinnerungshilfen (n = 2 Studien):

- Beide Studien beschreiben signifikante positive Effekte auf
Ergebnisindikatoren (HbAlc-Wert, Blutdruckwerte,
Cholesterinwerte, KHK-Risikoeinschétzung).

Grimshaw
2004

= keine
Intervention

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

Indikatoren der:
= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

= Schulungen

= an Patienten gerichtete
Interventionen

= Verbreitung von
Informationsmaterial

= Mehrkomponenten-Interventionen, die Erinnerungssysteme
beinhalten gegen Kontrollen ohne Intervention (n =5 Studien)

= Erinnerungssysteme + an Patienten gerichtete Interventionen
(n =6 Studien [4 RCTs, 1 CBA, 1 ITS]):
- Alle Studien berichten zum Teil signifikante Effekte der Intervention
auf die Prozessqualitat.

- Die Autoren der systematischen Ubersicht weisen jedoch auf
potenzielle Analysefehler hin.

- Nach Aussage der Autoren legen die Ergebnisse nahe, dass diese
Kombination mittelstarke Effekte erzielen kann.

= Mehrkomponenten-Interventionen, die Erinnerungssysteme
beinhalten gegen Kontrollen mit einer anderen Intervention (n = 4
Studien):
= Schulungen + Erinnerungssysteme vs. Schulungen (n = 5 Studien [4
RCTs, 1 CCTY)):

- Alle Studien berichten nicht signifikante Verbesserungen durch die
Mehrkomponenten-Intervention fiir den Endpunkt Prozessqualitét.
- Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht erscheint die

Kombination von Schulungen und Erinnerungssystemen dennoch
effektiver als Schulungen alleine.

(Fortsetzung)
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Tabelle 40: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Erinnerungssysteme* (Fortsetzung)

Autor / Intervention in Untersuchte Weitere Komponenten Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte der Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Grimshaw @ Verbreitung von Informationsmaterial + Erinnerungssysteme vs.
2004 (Forts.) Verbreitung von Informationsmaterial (n = 4 Studien [3 RCTs, 1
CCT)):

- Die 3 RCTs berichten positive, zum Teil signifikante Effekte der
Intervention auf die Prozessqualitat.

- Eine Studie berichtet negative Effekte der Intervention, die
Ergebnisse sind aber nicht signifikant.

- Zusammenfassend berichten die Autoren der systematischen
Ubersicht, dass die Kombination von Informationsmaterialien und
Erinnerungssystemen effektiver zu sein scheint als die
ausschlieBliche Verteilung von Informationsmaterialien.

= Ergéanzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitéat:

- Eine Studie berichtet nicht signifikante Verbesserungen in der

Ergebnisqualitét.
= Verbreitung von Informationsmaterial + Schulungen +

Erinnerungssysteme vs. Verbreitung von Informationsmaterial +

Schulungen (n = 4 Studien [3 RCTs, 1 CBA]):

- Alle 4 Studien berichten positive Effekte der Intervention zu
Indikatoren der Prozessqualitat. Aber nur fur 2 Studien sind die
Effekte statitisch signifikant.

- Zusammenfassend schreiben die Autoren auch hier, dass die
Kombination Informationsverbreitung + Schulung + Erinnerungs-
systeme effektiver zu sein scheint als die Kombination Verbreitung
von Informationsmaterial + Schulung alleine.

@ Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Eine Studie berichtet Verbesserungen hinsichtlich der Indikatoren der
Ergebnisqualitat. Laut Aussage der Autoren der systematischen
Ubersicht kann allerdings keine Aussage zur statistischen Signifikanz
getroffen werden

Fortsetzung
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Tabelle 40: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Erinnerungssysteme* (Fortsetzung)

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz

CBA: controlled before-after; CCT: controlled clinical trial; CDSS: clinical decision support system; ITS: interrupted time series; KHK: koronare Herzkrankheit;
n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; RCT: randomized controlled trial
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Tabelle 41: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen mit ,,Sicherstellung der Kontinuitat der Versorgung*

Autor /
Jahr

Intervention in der
Vergleichsgruppe

Untersuchte
Endpunkte

Weitere
Komponenten der
Mehrkomponenten-
Interventionen

Ergebnisse

Rotter 2010

Standardversorgung

Indikatoren der:
= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

k. A

= Klinische Behandlungspfade als alleinige Intervention (n = 20 Studien):
e Die Studien zeigen eine signifikante Verbesserung der Dokumentation
(OR: 11,95; 95 %-KI [4,72; 30,30]).
o Weiter berichten die meisten Studien (n = 11) von einer signifikanten
Reduktion der Veweildauer, jedoch konnte aufgrund von Heterogenitat
(17 = 62 %) keine Meta-Analyse durchgefiihrt werden.
o Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:
- Die Studien zeigen eine signifikante Reduktion der
Krankenhauskomplikationen (OR: 0,58; 95 %-KI [0,36; 0,94])
- Es konnten keine Verbesserungen fur die Endpunkte Wiedereinweisung
und Krankenhaussterblichkeit hachgewiesen werden.
= Klinische Behandlungspfade als Teil einer komplexen Intervention
(n =7 Studien):
e Es konnten fiir keinen der untersuchten Endpunkte signifikante
Verbesserungen festgestellt werden.

Simpson
2005

k. A.

Indikatoren der:
= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

k. A

= Mehrkomponenten-Intervention = klinische Behandlungspfade oder
lokal entwickelte oder angepasste Leitlinien (n = 6 Studien):

s 3 Studien berichten eine signifikante Reduzierung der Krankenhaustage.

= Alle 6 Studien berichten signifikante Verbesserungen in der
Prozessqualitat der Versorgung.

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

o Nur eine Studie berichtet eine signifikante Reduzierung der 30-Tage-
Mortalitat.

KI: Konfidenzintervall; n; Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: keine Angaben; OR: odds ratio
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= keine Angaben

und Audit &
Ruckmeldung

= Studie 2: lokale
Meinungsfuhrer,
Schulungen,
Erinnerungssysteme,
Verbreitung von
Informationsmaterial,
Audit & Riickmeldung
sowie Zuschneiden auf
lokale Gegebenheiten

Studie 3: lokale
Abstimmung und
Konsentierung, interne
Schulungen, lokale
Meinungsfihrer,
Schulungen durch externe
Experten,
Erinnerungssysteme,
Verbreitung von
Informationsmaterial und
Audit & Riickmeldung

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Cahill 2010 | = Standard- Indikatoren der: = Studie 1: lokale n = 3 Studien (RCTs)
versorgung * Prozessqualitét Meinungsfihrer, = Die Autoren fassen zusammen, dass trotz eines lobenswerten und
= Disseminierung | = Ergebnisqualitat Schulungen, Yerbreltur_lg erheblichen Ressourceneinsatzes keine der Studien tiberzeugende Effekte
der Leitlinie von Informationsmaterial und Verbesserungen der Prozessqualitat nachweisen konnte®.

= Es zeigten sich kleine Verbesserungen bei der Einhaltung von
Erndhrungsempfehlungen.

= Die Hypothese, dass eine Mehrkomponenten-Intervention zur Leitlinien-
implementierung positive Effekte auf Indikatoren der Prozess- und
Ergebnisqualitat hat, konnte nicht bestatigt werden.

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:
o Es zeigten sich keine Verbesserungen bei Ergebnisindikatoren®.

(Fortsetzung)
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Prozessqualitat

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-

gruppe Interventionen
Chaillet 2007 | k. A. Indikatoren der = Audit & Rickmeldung n = 2 Studien

= Schulungen

= strukturelle
Interventionen
(Verénderungen im
Umfang und in der Art
der Vergunstigungen und
Leistungen)

= Die Studien untersuchen den Effekt von Mehrkomponenten-
Interventionen zur Leitlinienimplementierung auf die Kaiserschnittrate.
(Subgruppenanalyse zum Qualitatsmanagement: gepooltes RR: 0,74;
95 %-KI [0,70; 0,77], p < 0,001) sowie den Einfluss der erwarteten
Reduktion auf die Mortalitat und Morbiditat (die Autoren der
systematischen Ubersichten erwahnen eine statistisch signifikante
Assoziation zwischen einer reduzierten Kaiserschnittrate und einer
reduzierten neonatalen und perinatalen Mortalitat [p < 0,001]).
o Meta-Analyse fir Mehrkomponenten-Interventionen durchgefihrt;
diese war jedoch bedeutsam heterogen (1° = 87,6 %; p < 0,001).
= Zusammenfassend schreiben die Autoren, dass
o die Ergebnisse der Meta-Analysen zeigen, dass eine
Leitlinienimplementierung durch alle untersuchten
Implementierungsstrategien (Audit & Riickmeldung,
Qualitatsmanagement und Mehrkomponenten-Interventionen) geeignet
ist, um die Kaiserschnittraten signifikant zu reduzieren,
o das gepoolte RR auf groRere Effekte der Mehrkomponenten-
Interventionen als von Audit & Riickmeldung als Einzelintervention
deutet,

@ jedoch beide betrachteten Mehrkomponenten-Interventionen
beinhalten. ,,Audit & Riickmeldung* als wesentliche Komponenten

(Fortsetzung)
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Tabelle 42: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen, unklare Darstellung der Komponenten der Interventionen (Fortsetzung)

= Ergebnisqualitat

Mischung aus
»Schulungen® und
»Verbreitung von
Informationsmaterial*

= Internes oder externes
Audit: eine Mischung aus
»Schulungen®, ,,Audit &
Ruckmeldung®,
»Verbreitung von
Informationsmaterial®,
,Lokale Abstimmung und
Konsentierung“ und
»Schulungen durch
externe Experten®

= Informations- und
Kommunikationstechnik:
eine Mischung aus
»Erinnerungssysteme*
und ,,Audit &
Riuckmeldung*

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
de Belvis Standard- Indikatoren der: = Schulende = Die Autoren fassen die Effekte der verschiedenen Interventionen zur
2009 versorgung * Prozessqualitat Interventionen: eine Erhéhung der Leitlinienadharenz bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ

2 unter 3 selbstgebildeten Gruppen zusammen.
e Schulende Interventionen vs. Standardversorgung (n = 4 Studien

[RCTs]):

- Eine Studie berichtet statistisch signifikante positive Effekte auf
Prozessindikatoren.

- Die Ergebnisse einer anderen Studie weisen auf Verbesserungen
(nicht signifikant) im Versorgungsprozess hin, 2 weitere Studien
berichten keine signifikanten Verbesserungen.

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat (n =3

Studien):

- Eine Studie berichtet statistisch signifikante positive Effekte auf
Indikatoren der Ergebnisqualitét.

e Internes oder externes Audit vs. Standardversorgung (n = 4 Studien

[RCTs)):

- Ein RCT berichtet einen Anstieg in den Raten von Fuf3- und
Augenuntersuchungen.

- Ein RCT besagt, dass sich lokal entwickelte Leitlinien in
Kombination mit der entsprechenden Schulung sowie strukturierten
Beratungsprotokollen positiv auf die Prozessqualitat auswirken.

- 2 RCTs zeigen keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen
der Interventions- und Kontrollgruppe.

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

- Fir die beiden Studien, die auch Ergebnisindikatoren untersuchten,
konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe gezeigt werden.

(Fortsetzung)
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= Ergebnisqualitat

Mischung aus
»Schulungen® und
»Verbreitung von
Informationsmaterial*

= Internes oder externes
Audit: eine Mischung aus
»Schulungen®, ,,Audit &
Ruckmeldung®,
»Verbreitung von
Informationsmaterial®,
,Lokale Abstimmung und
Konsentierung“ und
»Schulungen durch
externe Experten®

= |Informations- und
Kommunikationstechnik:
eine Mischung aus
»Erinnerungssysteme*
und ,,Audit &
Riuckmeldung*

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
de Belvis Standard- Indikatoren der: = Schulende s Informations- und Kommunikationstechnik vs.
2009 (Forts.) | versorgung * Prozessqualitat Interventionen: eine Standardversorgung (n = 4 Studien [RCTs]):

- Eine Studie berichtet keine signifikanten Verbesserungen bei der
Prozessqualitét.

- Eine Studie untersucht Indikatoren der Prozessqualitdt und zeigt
Verbesserungen?®, jedoch nur innerhalb der Interventionsgruppe; ein
Vergleich mit der Kontrollgruppe erfolgt nicht.

- Laut Aussage der Autoren der systematischen Ubersicht berichtet die
vierte Studie Verbesserungen? bei Versorgungsprozessen.

o Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- Eine Studie berichtet keine signifikanten VVerbesserungen bei der
Ergebnisqualitat.

- Eine weitere Studie beschreibt positive Effekte der Intervention auf
Ergebnisindikatoren?, jedoch auch hier nur innerhalb der
Interventionsgruppe.

- Die vierte Studie zeigt Verbesserungen? auch bei patientenrelevanten
Endpunkten

(Fortsetzung)
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Tabelle 42: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen, unklare Darstellung der Komponenten der Interventionen (Fortsetzung)

Intervention

= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

Prozessqualitat

= Verbreitung von
Informationsmaterial

= lokale Abstimmung und
Konsentierung

= Erinnerungssysteme
= Audit & Rickmeldung

= Riickmeldung von
Patientendaten

= Schulung durch externe
Experten

= lokale Meinungsfiihrer

= Neudefinition
professioneller Rollen

= finanzielle Anreize

= organisatorische
Interventionen

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-

gruppe Interventionen
Dijkstra 2006 | = keine Indikatoren der = Schulung n = 53 Studien

= Die Autoren der systematischen Ubersicht untersuchen den Effekt von

Interventionen auf das Verhalten von Leistungsanbietern (,,provider

behaviour®).

@ Die zusammengefassten Ergebnisse von 59 Untersuchungen, die
Mehrkomponenten-Interventionen gepriift haben, deuten auf eine
héhere Chance fir leitliniengerechtes Verhalten in den
Interventionsgruppen (gepooltes Odds Ratio 1,77; 95 %-KI [1,36;
2,31)).

o Der fiir die angegebene Hauptanalyse (alle eingeschlossenen
Interventionen) durchgefiihrte Test auf Heterogenitét war signifikant,
weshalb diese Ergebnisse nicht aussagekraftig sind. Fiir alle weiteren
Analysen wurde kein Test auf Heterogenitat durchgefihrt. Es wurde
also nicht geprift, ob es sich bei den eingeschlossenen Vergleichen um
homogene Effektschatzer handelt, was eine VVoraussetzung fir eine
metaanalytische Zusammenfassung ist.

(Fortsetzung)
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Tabelle 42: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen, unklare Darstellung der Komponenten der Interventionen (Fortsetzung)

= Verbreitung von
Informations-
material

= keine
Intervention

= Ergebnisqualitat

Schulungen, Verbreitung
von Informationsmaterial
und Erinnerungssysteme

Studie 2: interne
Schulungen,
Erinnerungssysteme,
Verbreitung von
Informationsmaterial,
Audit & Riickmeldung
sowie Zuschneiden auf
lokale Gegebenheiten

= Studie 3: lokale
Abstimmung und
Konsentierung, interne
Schulungen, lokale
Meinungsfuhrer,
Schulungen durch externe
Experten,
Erinnerungssysteme,
Verbreitung von
Informationsmaterial und
Audit & Riickmeldung

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Doig 2010 = Standard- Indikatoren der: = Studie 1: Schulung durch | n =3 Studien (RCTSs)
versorgung = Prozessqualitat externe Experten, interne | = Dije Autoren fassen zusammen, dass 2 der 3 eingeschlossenen Studien

nach der Implementierung von Leitlinien durch Mehrkomponenten-
Interventionen signifikante Verbesserungen bei der Einhaltung von
Erndhrungsempfehlungen zeigen.

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

- Weiter berichten sie eine signifikante Reduktion der Mortalitat und
der Aufenthaltsdauer im Krankenhaus.

(Fortsetzung)
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Tabelle 42: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen, unklare Darstellung der Komponenten der Interventionen (Fortsetzung)

= Ergebnisqualitat

= Schulungen
= Erinnerungssysteme

= Schulungen durch externe
Experten

= Audit & Rickmeldung

= lokale Meinungsfihrer

= Leitlinienpflege
(,,guideline care®)

= Neudefinition von
professionellen Rollen

= finanzielle Anreize

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Hakkennes k. A. Indikatoren der: = Verbreitung von n = 14 Studien (12 RCTs, 1 CCT, 1 CBA)
2008 = Prozessqualitat Informationsmaterial = Die Autoren prasentieren keine Einzeldarstellungen der durchgefiihrten

Interventionen und machen bei der Ergebnisdarstellung keine

Unterscheidung zwischen Einzel- und komplexer Intervention.

= Es wird nur beschrieben, welche Intervention wie oft in den
eingeschlossenen Studien untersucht wurde. Die Autoren der
systematischen Ubersicht fassen zusammen:

s 11 Studien untersuchten Effekte auf die Prozessqualitat der Versorgung
und beschrieben kleine bis moderate Verbesserungen zugunsten der
Intervention fur die meisten Endpunkte; die Unterschiede zwischen der
Kontroll- und Interventionsgruppe erreichten bei unter 50 % der
Studien signifikante Ergebnisse.

s Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

- 9 der eingeschlossenen Studien untersuchten den Effekt einer
Intervention auf Ergebnisindikatoren und beschrieben kleine
Verbesserungen zugunsten der Intervention; ungeféhr die Halfte der
Studien berichtete signifikante Ergebnisse fur einige der betrachteten
Endpunkte

= Weiter zeigte sich nach Aussage der Autoren, dass Mehrkomponenten-
Interventionen nicht effektiver erscheinen als Einzelinterventionen.

(Fortsetzung)
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= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Kahn 2013 k. A Indikatoren der: k. A = Der Autor spricht von Mehrkomponenten-Interventionen, lasst jedoch

offen, aus welchen Komponenten diese bestehen; untersucht werden
Interventionen zur Implementierung einer Thromboseprophylaxe.
e Endpunkt: Prophylaxe erhalten (n = 2 Studien [RCTs]):
- Beide berichten eine Zunahme bei den Prophylaxen, jedoch nur fiir
eine Studie signifikante Ergebnisse (RD 0,28; 95 %-KI [0,22; 0,34]).
s Endpunkt: Prophylaxe erhalten (n = 15 Studien [nicht randomisierte
Studien]):
- signifikante Verbesserung, Ergebnisse jedoch bedeutsam heterogen
(17 = 97,2 %)
= Endpunkt: leitliniengerechte Prophylaxe erhalten (n = 14 Studien
[nicht randomisierte Studien]):
= Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten eine signifikante
Verbesserung, die Ergebnisse sind jedoch bedeutsam heterogen
(17 = 93,6 %).

= Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:

s Endpunkt: Lungenembolie, asymptomatische tiefe
Beinvenenthrombosen und Nebenwirkungen (n = 5 Studien [2
RCTs, 3 nicht randomisierte Studien):

- Die beiden RCTs berichten keine signifikanten Effekte der
Intervention.

- keine Veranderung beim Outcome Lungenembolie (1 Studie)

- signifikante Reduzierung bei der Rate der asymptomatischen tiefen
Beinvenenthrombosen (2 Studien)

- keine Unterschiede bei den Nebenwirkungen (Blutungen und
Thrombozytopenie) zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe
(1 Studie)

(Fortsetzung)
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implementierung

= Prozessqualitét
= Ergebnisqualitat

Leitlinien zu erh6hen:
Verbreitung von
Informationsmaterial,
Erinnerungssysteme,
soziale Medien,
Massenmedien und
Schulungen (intern oder
extern)

= Strategien, um die
Motivation zur
Nutzung / Anwendung
von Leitlinien zu
erhohen: lokale
Meinungsfihrer,
Schulung durch externe
Experten und soziale
Netzwerke

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Kahn 2013 k. A Indikatoren der: k. A o Endpunkt: alle venésen Thromboembolien (n = 4 Studien [nicht
(Forts.) * Prozessqualitat randomisierte Studien]):
= Ergebnisqualitat - keine signifikanten Verédnderungen
s Endpunkt: symptomatische tiefe Beinvenenthrombose (n = 3
Studien [nicht randomisierte Studien]):
- keine signifikante VVerdnderung
McCormack | andere Intervention | Indikatoren der: = Strategien, um die Die Autoren bilden eigene Gruppen von Implementierungsstrategien, die
2013 zur Leitlinien- Erreichbarkeit von sie dann miteinander vergleichen:

= Strategien, um die Erreichbarkeit von Leitlinien zu erhéhen

= Strategien, um die Motivation zur Nutzung / Anwendung von Leitlinien
zu erhdhen

= Strategien, um die Fahigkeiten / Qualifikationen zur Leitlinienanwendung
zu erhdhen

= komplexe Strategien, die aus mindestens 2 der genannten Strategien
bestehen

= Prozessqualitat: Endpunkt gesundheitsbezogenes Verhalten und
Entscheidungen

o Strategien der Erreichbarkeit vs. komplexe Strategien (n =7
Studien [RCTs]):

- Die Autoren der systematischen Ubersicht berichten, dass komplexe
Strategien erfolgreicher sind.

- In 6 von den 7 Studien zeigen sich signifikante Unterschiede
zugunsten der komplexen Strategie.

- Stérke der Evidenz: moderat fur komplexe Strategien

(Fortsetzung)
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2013 (Forts.)

zur Leitlinien-
implementierung

= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

Féhigkeiten / Qualifika-
tionen zur
Leitlinienanwendung zu
erhdhen: Material zur
Unterstiitzung von
Implementierungs-
vorhaben und Schulungen
(Fertigkeiten / Qualifika-
tionen,
Problembewaéltigung und
Kapazitatsentwicklung)

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
McCormack | andere Intervention | Indikatoren der: = Strategien, um die e Strategien zur Qualifikation vs. komplexe Strategien (n = 3 Studien

[3 RCTS)):

- Nach Aussage der Autoren lassen die Ergebnisse auf einen Vorteil
fir komplexe Strategien schlielen, jedoch fehlen statistisch relevante
Angaben, um zu einem abschlieRenden Ergebnis zu gelangen.

- Stérke der Evidenz: niedrig
o Motivationsstrategie vs. komplexe Strategien (n = 1 Studie [RCT]):

- statistisch signifikanter Unterschied zugunsten der komplexen
Strategie

- Stérke der Evidenz: niedrig

o Strategien der Erreichbarkeit vs. Strategien zur Qualifikation vs.
komplexe Strategien (n = 1 Studie [RCT]):

- kein signifikanter Unterschied zwischen den Strategien nachweisbar
- Stérke der Evidenz: unzureichend

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
o Strategien zur Erreichbarkeit vs. komplexe Strategien (n =4
Studien [RCTs]):
- kein signifikanter Unterschied nachweisbar
- Stérke der Evidenz: niedrig

o Strategien der Erreichbarkeit vs. Strategien zur Qualifikation vs.
komplexe Strategien (n = 1 Studie [RCT]):

- kein signifikanter Unterschied zwischen den Strategien nachweisbar
- Stérke der Evidenz: niedrig

(Fortsetzung)
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= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

Informationsmaterial
= Schulung

= organisatorische
Interventionen

= Audit & Ruckmeldung

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Okelo 2013 | k. A. Indikatoren der: = Verbreitung von = Die Autoren fassen die Ergebnisse der Mehrkomponenten-Interventionen

zusammen; es werden die einzelnen Interventionen nicht transparent
dargestellt.”
= Endpunkt Verschreibung von Medikamenten zur Asthmakontrolle

(n =7 Studien [4 RCTs, 3 BA-Studien]):

- 2 BA-Studien und ein RCT berichten einen signifikanten Effekt ihrer
Mehrkomponenten-Interventionen, die BA-Studien berichten z. B.
einen Anstieg der (erwiinschten) Verschreibungen um 25 % und
49 %, jedoch liegt nach Aussage der Reviewautoren bei beiden
Studien ein hohes Verzerrungspotenzial vor.

e Endpunkt Edukation zum Selbstmanagement und Erstellung von

Asthmaverhaltenspléanen (n = 6 Studien [2 RCTs, 4 BA-Studien]):

- alle Pre-Post-Studien: positive signifikante Wirkung durch die
Bereitstellung eines Asthmahandlungsplans, berichteter Anstieg um
27 bis 46 %

- RCTs: beide Effekte nicht signifikant

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Endpunkt Aufenthalte Notaufnahme / Krankenhausaufnahmen

(n =1 Studie [Kohortenstudie]):

- Die Studie berichtet eine starke und statistisch signifikante
Reduzierung der Aufenthalte in der Notaufnahme /
Krankenhausaufnahmen fiir die gesamte Studienkohorte (69 %
Reduzierung fiir beide Endpunkte).

- Die Autoren der systematischen Ubersicht weisen jedoch darauf hin,
dass die Studie einen 44 %igen Follow-up-Verlust berichtet, und je
nach teilnehmendem Zentrum fielen die Ergebnisse stark heterogen
aus.

(Fortsetzung)
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Tabelle 42: Ergebnisse zu Mehrkomponenten-Interventionen, unklare Darstellung der Komponenten der Interventionen (Fortsetzung)

= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

= Audit & Rickmeldung

= Anpassung des
Dokumentationssystems

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen
Okelo 2013 | k. A. Indikatoren der: = Verbreitung von = Endpunkt Fehltage Schule / Arbeitsplatz (n = 1 Studie [Kohorten-
(Forts.) * Prozessqualitat Informationsmaterial studie]):
= Ergebnisqualitat = Schulung - Die Studie berichtet eine starke und statistisch signifikante
= organisatorische Reduzierung der Schul- (53 %) und Arbeitsplatzfehltage der Eltern
Interventionen (72 %) fir die gesamte Studienkohorte.
= Audit & Riickmeldung - Die Autoren der systematischen Ubersicht weisen jedoch darauf hin,
dass die Studie einen 44 %igen Follow-up-Verlust berichtet, und je
nach teilnehmendem Zentrum fielen die Ergebnisse stark heterogen
aus.
Tooher 2005 | k. A. Indikatoren der: = Schulung n =12 Studien

= Die Autoren subsumieren die Ergebnisse verschiedener
Mehrkomponenten-Interventionen, daher war keine Einzeldarstellung
moglich.

= Die Autoren fassen zusammen:

= Alle untersuchten Mehrkomponenten-Interventionen zeigen positive
Effekte? auf die Leitlinienadhérenz und erhéhen eine angemessene
Prophylaxe.

@ Die Mehrzahl der Studien kombinierte 3 Strategien.
= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitét:
= Keine Studie zeigte positive Effekte® auf Ergebnisindikatoren.

(Fortsetzung)
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= andere Einzel-
oder
Mehrkomponent
en-
Interventionen
zur Leitlinien-
implementierung

= Prozessqualitat
= Ergebnisqualitat

= Schulungen

= Schulungen durch externe
Experten

= Verbreitung von
Informationsmaterial

= auf lokale Gegebenheiten
zugeschnittene
Interventionen

= Audit & Rickmeldung

= Riickmeldung von
Patientendaten

= Erinnerungssysteme

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse
Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-

gruppe Interventionen
Weinmann = keine Indikatoren der: = Qualitdtsmanagement n = 18 Studien
2007 Intervention

= Die Autoren subsumieren die Ergebnisse verschiedener
Mehrkomponenten-Interventionen zur Implementierung von
psychiatrischen Leitlinien und présentieren die Ergebnisse
zusammengefasst nach ihren Effekten auf die Prozessqualitat und
Ergebnisqualitat.
= Endpunkt Prozessqualitat (,,provider performance*) (n = 18
Studien [9 RCTs, 3 CCTs, 3 CBA- und 3 BA-Studien]):

@ 9 Studien (6 RCTs, 1 CCT und 2 BA-Studien) berichten keinen
signifikanten Effekt der Intervention auf die untersuchten Endpunkte.

o 7 Studien geben einen signifikanten Effekt der Intervention an (erhdhte
Nachfrage des Raucherstatus durch die Arzte, erhéhte
Verschreibungsrate von leitliniengerechten Medikamenten, erhéhte
Leitlinienadhédrenz und mehr angeordnete Laboruntersuchungen).

@ 2 Studien machen keine Angaben zu den untersuchten
Prozessindikatoren.

o Erganzende Ergebnisse zu Indikatoren der Ergebnisqualitat:

- (n =13 Studien [8 RCTs, 3 CCTs, 1 CBA- und 1 BA-Studie]):

- 3 Studien berichten temporére positive, zum Teil signifikante Effekte
zu Beginn der Intervention, die jedoch nach 12 Monaten nicht mehr
messhar waren.

- 5 Studien berichten keinen Effekt der Intervention auf
Ergebnisindikatoren.

- 4 andere Studien berichten signifikant positive Effekte der
Interventionen auf selbst berichtete Depressionsscores (3 Studien)
und die Abstinenzrate bei Rauchern (1 Studie).

- Eine Studie berichtet eine signifikante Abnahme der
gesundheitshezogenen Lebensqualitdt (SF-36-Domanen Vitalitat und
korperliche Funktionsfahigkeit) in der Interventionsgruppe.

(Fortsetzung)
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= Erinnerungssysteme

= Verhaltensbasierte + kognitive Interventionen (n = 3 Studien):

Autor / Intervention in Untersuchte Komponenten der Ergebnisse

Jahr der Vergleichs- Endpunkte Mehrkomponenten-
gruppe Interventionen

Yabroff 2003 | Standard- Indikatoren der = Audit & Rickmeldung = Die Autoren klassifizieren die Interventionen in verhaltensbasiert und
versorgung Prozessqualitat = Schulung kognitiv.

@ Die Studien untersuchen den Effekt Mehrkomponenten-Interventionen

auf die PapSmear-Test-Rate.

s Die Ergebnisse sind uneinheitlich und mit Screeningraten von +4 %
(ohne Kil), -6 % (95 %-KI [-11.9; -0,1]) und + 18 % (95 %-KI [-21,3;

57,3]) assoziiert.

a: keine Angabe zur statistischen Signifikanz
b: Es liegen diskrepante Angaben zwischen den vorliegenden beiden Publikationen von Okelo 2013 vor.
BA: before-after; CBA: controlled before-after; CCT: controlled clinical trial; KI: Konfidenzintervall; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; k. A.: keine
Angaben; RCT: randomized controlled trial; RD: Risikodifferenz; RR: Risikoreduktion; SF-36: Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitét

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 43: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit VVorstudie zur Identifizierung von Barrieren und transparenter
Darstellung des durchgefiihrten Tailorings

Versand der Leitlinien wurde mit
allen Teilnehmern (n = 34) aus der
Interventionsgruppe ein Interview
durchgefiihrt. Ziel war es,
Faktoren zu finden, die einer
erfolgreichen Umsetzung der
Leitlinie in der Praxis im Wege
stehen.

= Die Interviews wurden
inhaltsanalytisch ausgewertet und
die Ergebnisse zu thematisch
gleichen / &hnlichen
beeinflussenden Faktoren
zusammengefasst.

= Im Anschluss ordneten die
Autoren den beeinflussenden
Faktoren verschiedene
psychologische Erklarungsmodelle
Zu.

= Bildung eines psychologischen Erklarungsmodells aus folgenden
beeinflussenden Faktoren:

= Bereitschaft zu Veranderung (n = 15): z. B. fehlendes Erkennen
der Notwendigkeit von Verénderungen, jedoch werden keine
Malnahmen unternommen (Umsetzungsbereitschaft)

= Selbstwirksamkeit / Selbstbewusstsein (n = 15): z. B.
Zurickhaltung bei Fragen zur Risikoeinschéatzung von Suiziden,
weil der Behandler unsicher beziglich der geeigneten /
angemessenen Wortwabhl ist (Eigenschaften des
Leitlinienanwenders)

sozialer Einfluss (n = 9): z. B. das Sich-Verlassen / Vertrauen
auf die Aussagen von Peergruppen oder lokalen Spezialisten,
wenn es um Verhaltensédnderungen in der Praxis geht
(Umsetzungsbereitschaft)

kognitive Dissonanz (n = 3): z. B. Ablehnen der
Leitlinienempfehlungen, weil sie mit den eigenen / aktuellen
Uberzeugungen nicht iibereinstimmen / kollidieren
(Ubereinstimmung mit Empfehlungen)

organisatorische Faktoren (n = 3): z. B. Schwierigkeiten fir
Arzte in landlichen Gebieten, ausreichende Angebote zur
Weiterbildung zu erreichen / angeboten zu bekommen,
Vertrauen in die lokale psychiatrische Betreuung verloren
(Fortbildung und andere Unterstiitzung)

= psychische Erkrankungen bei teilnehmenden Arzten (n = 2):
z. B. Depression

forderliche Faktoren:
k. A.

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings
Jahr
Baker 2001 | = 6 Wochen nach postalischem hinderliche Faktoren: = Durch die psychologischen

Erklarungsmodelle entwickelten die
Forscher fiir die einzelnen
beeinflussenden Faktoren theoriebasierte
individuelle Ansatze zur
Verhaltensénderung.

Beispiel: Ein Hausarzt fuhlt sich unwohl
dabei, das Suizidrisiko zu erfragen, und
ist unsicher, wie er die Frage formulieren
soll. Das dahinterstehende
psychologische Erklarungsmodell wére
Selbstwirksamkeit / Selbstbewusstsein.
Eine mdgliche Implementierungsstrategie
ware hier z. B. die Bereitstellung von
Skripten mit geeigneten Fragen, um das
Suizidrisiko zu erfassen.

4 bis 6 Wochen nach dem Interview
wurde fir jeden Arzt eine personliche
und auf seine genannten beeinflussenden
Faktoren abgestimmte Intervention
entwickelt und implementiert. Je nach
Anzahl der beeinflussenden Faktoren
handelte es sich um eine Einzel- oder
Mehrkomponenten-Intervention.

(Fortsetzung)
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Tabelle 43: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit VVorstudie zur Identifizierung von Barrieren und transparenter
Darstellung des durchgefihrten Tailorings (Fortsetzung)

= Erfasst wurden wahrgenommene
Barrieren und Unstimmigkeiten
zwischen Leitlinienempfehlungen
und der aktuellen
Behandlungspraxis.

= Die identifizierten Faktoren
wurden zu 5 Gruppen
zusammengefasst (Bekkering
2003).

= Einstellung zur Leitlinie
= Umsetzungsbereitschaft

= Ubereinstimmung mit den Empfehlungen / Kenntnis der
Empfehlungen:

o Der aktuelle physiotherapeutische Diagnoseprozess fokussiert
hauptsachlich auf physikalische Ursachen.

= haufige Anwendung von passiven Interventionen (Massagen,
Elektrotherapie und Mobilisation)

= Aktivitaten und sportliche Ubungen werden je nach
Schmerzausprégung verringert oder vermehrt.

= |Informationsmanagement und Evaluation:

= Die Zusammenarbeit zwischen Physiotherapeuten und
Uberweisenden Arzten ist unbefriedigend.

= Arzt-Patient-Beziehung:
o Patienten sind auf ihren Schmerz fokussiert und erwarten eine

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr

Bekkering | = Fragebogenerhebung in 100 hinderliche Faktoren: = Basierend auf dem Modell zur
2005 Physiotherapiepraxen Verhaltensédnderung fir

Gesundheitsprofessionen nach Grol et al.
(1994) und den identifizierten
beeinflussenden Faktoren wurde eine
Implementierungsstrategie entwickelt, die
auf Schulung, Diskussion, Rollenspiele,
Erinnerungssysteme und Rickmeldung
setzt.

Den einzelnen beeinflussenden Faktoren
wurden gezielt
Interventionskomponenten zugeordnet.
So wird z. B. im Rahmen der Intervention
durch Diskussion versucht, die
Zusammenarbeit zwischen Arzten und
Physiotherapeuten zu erhéhen.

Behandlung.
forderliche Faktoren:
k. A.
(Fortsetzung)
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Tabelle 43: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit VVorstudie zur Identifizierung von Barrieren und transparenter
Darstellung des durchgefihrten Tailorings (Fortsetzung)

beschrieben von den Autoren aus
ihrer eigenen praktischen Tétigkeit

= Suche nach beeinflussenden
Faktoren in Studien mit gleichem
Versorgungsziel

= Durchfiihrung eines Surveys in der
Zielgruppe und Diskussion mit der
Zielgruppe in der Pilotphase der
Studie (Fretheim 2004)

bei Herz-kreislauferkrankungen:
= Ressourcen

- Handelt es sich um eine zeitintensive Prozedur fiir den Arzt?
- Der Arzt hat kein Instrument zur Risikoerfassung.

= Kompetenzen

- Die Patienten sind auf einzelne Risikofaktoren fixiert und

nicht auf das Gesamtrisiko.

- Der Arzt ist ungeubt in der Identifikation von Risikofaktoren
mittels spezifischer Instrumente beziehungsweise die
Erfassung von Risikofaktoren gehort nicht zur Routine.

= Kompetenzen / Kenntnis von Empfehlungen

- Das Wissen um die Bedeutung der Risikoerfassung ist bei

den Arzten nicht ausreichend vorhanden.

o Ubereinstimmung mit Empfehlungen

- Der Arzt vertraut mehr auf seine eigene Einschéatzung als

auf Erfassungsinstrumente.

- Uneinigkeit in der Arzteschaft iber die Bedeutung der
Behandlung von Risikofaktoren (Bluthochdruck und erhohte

Cholesterinwerte)
o Arzt-Patient-Beziehung

- Der Arzt fihlt sich unwohl, mit seinen Patienten tber

Risikofaktoren zu sprechen.

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr

Fretheim = strukturierte Reflexion: hinderliche Faktoren: = Im Zuge der strukturierten Reflexion
2006 beeinflussende Faktoren, = Hinderliche Faktoren fur die Durchfuhrung von Risikoerfagsung entwarfen die Autoren Arbeitsblatter, um

beeinflussende Faktoren zu identifizieren.
Diese Arbeitsblatter dienten den Autoren
auch zur Entwicklung von
Implementierungsstrategien zur
Uberwindung der identifizierten
beeinflussenden Faktoren.

= Viele der beeinflussenden Faktoren
konnten dem Thema ,,Wissensmangel*
zugeordnet werden. Mdgliche Strategien
zur Uberwindung sollten demnach
Schulungen enthalten. Daher entschieden
sich die Autoren flr ,,Schulungen durch
Experten®; aus ihrer personlichen
Erfahrung, aber auch weil die
Intervention schon erfolgreich in Studien
umgesetzt wurde. Ergdnzend wurde ein
Erinnerungssystem entwickelt und als
Teil der Intervention eingeflhrt.

(Fortsetzung)
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Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings
Jahr

Fretheim = Hinderliche Faktoren fir die Verschreibung von

2006 Thiaziddiuretika zur Hypertoniebehandlung:

(Forts.) a Kompetenzen

- Arzte sind mit der Verschreibung, der Nachbetreuung und
den Medikamentennamen nicht vertraut.

= Kompetenzen und Kenntnis von Empfehlungen

- Gebietsérzte verschreiben andere Medikamente.
@ Finanzielle Anreize

- Werbung von Pharmaunternehmen beeinflusst die Arzte.
o Ubereinstimmung mit Empfehlungen

- Madgliche Nebenwirkungen und geringe Wirksamkeit
verunsichern die Arzte.

- Die Verschreibung ist in der Arzteschaft nicht
weitverbreitet.

- Thiaziddiuretika werden als altmodisch / veraltet angesehen.

(Fortsetzung)
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Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings
Jahr

Fretheim = Faktoren, die das Einhalten von Handlungsempfehlungen

2006 verhindern:

(Forts.) a Umsetzungsbereitschaft

- Arzte missen sich und ihre Handlungen vor niemandem
rechtfertigen.

= Kompetenzen

- Es herrscht Unsicherheit dariiber, welches Behandlungsziel
zu wahlen ist.

- Arzte z6gern und sind unsicher, wie mit Patienten verfahren
werden soll, bei denen die Behandlung keine Erfolge zeigt.

o Arzte unterschatzen méglicherweise die Folgen einer
Unterversorgung.

forderliche Faktoren:
k. A.

(Fortsetzung)
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Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr

Leviton = Die beeinflussenden Faktoren hinderliche Faktoren: = Die beschriebenen und genannten

1999 stammen aus einer versorgungs- beeinflussenden Faktoren fanden Eingang

themaspezifischen
Literaturanalyse.

= Interviews und Fokusgruppen mit
Spezialisten fur Hoch-
risikoschwangerschaften,
Neonatologen und Geburtshelfern
(Leviton 1995)

= Ubereinstimmung mit den Empfehlungen

= Die Patienten entsprechen laut der Aussage der Arzte nicht
den beschriebenen Patienten in den Leitlinien.

o Arzte schitzen das Risiko und den Nutzen der Therapie
unterschiedlich ein.

= Kenntnis der Empfehlung
e Unsicherheiten beziiglich des besten Startpunkts fur die
Therapie
forderliche Faktoren:
k. A.

in die Entwicklung der
Implementierungsstrategie.

= (i) Geburtshelfer duBerten den Wunsch
nach einem lokalen Experten, den sie
bei Fragen ansprechen kénnen. 2>
Umsetzung in der Intervention durch
einen lokalen Meinungsfihrer

= (ii) Fokusgruppen zeigten, dass das
Zeitintervall vor Beginn der Therapie in
den einzelnen Kliniken sehr
unterschiedlich ist und es dafiir keine/n
Grund / Erklarung gibt. > In der
Intervention wird durch Schulungen
darauf eingegangen und den
Teilnehmern deutlich erklart, wann eine
Therapie angezeigt ist.

o (iii) In der Literatur zeigte sich, dass
Erinnerungssysteme eine
leitliniengerechte Behandlung
beginstigen. = Einflhrung eines
Erinnerungssystems im Rahmen der
Intervention

= (iv) Weiter wurde in der Literatur die
Effektivitidt von Rickmeldungen an die
Behandler beschrieben. >
Durchfihrung von Audits und
Rickmeldungen im Rahmen der
Intervention

(Fortsetzung)
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Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr

Schouten Die Autoren fihrten vor hinderliche Faktoren: = Die Ergebnisse der qualitativen

2011 Durchfiihrung der Studie eine = Einstellung zu Leitlinien Untersuchung legen nahe, dass fur jede
qualitative Untersuchung durch, um | o yein vertrauen in die Leitlinien und Leitlinienentwickler Leitlinienempfehlung zur

mdgliche beeinflussende Faktoren
fur eine angemessene / leitlinien-

Antibiotikatherapie eigene beeinflussende

" Umsetzungsbereitschaft Faktoren existieren und somit

gerechte Antibiotikatherapie bei = Gruppendruck o unterschiedliche
Infektionen der unteren Atemwege @ ,,never change a winning team* Implementierungsstrategien notwendig
zu identifizieren. = Kontext: Organisation werden.
@ organisatorische Einschrankungen / Hemmnisse = (i) Empfehlung: leitliniengerechte
= Kompetenzen Antibiotikatherapie zum richtigen

Zeitpunkt und bei der richtigen
Indikation starten = hinderliche
Faktoren: kein Vertrauen in die
Leitlinien und Leitlinienentwickler,

s Mangel an Wissen
= Kenntnis von Empfehlungen
s Unsicherheiten bezlglich des richtigen und sichersten

Verabreichungswegs (i. v. / oral) Gruppendruck beziiglich der
= Informationsmanagement und Evaluation Antibiotikaauswahl und
= Kommunikation organisatorische Einschrankungen ->
= Ressourcen Intervention: lokalen Behandlungspfad

in Zusammenarbeit mit den Arzten
entwickeln, ,,Journal Clubs*
veranstalten, um Literatur und
Evidenzen zu sichten, und Feedback /
Diskussionsrunden mit den Arzten

(Fortsetzung)

o keine lokalen Leitlinien / Protokolle vorhanden
forderliche Faktoren:
k. A.
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Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings
Jahr

Schouten
2011
(Forts.)

o (ii) Empfehlung: Anpassen der
Antibiotikatherapie an die
Nierenfunktion / Andern der
Antibiotika / Abstimmen der
Antibiotikatherapie mit den Erregern
(Streamlining) = hinderliche Faktoren:
»hever change a winning team*“,
Unsicherheiten bezuglich des richtigen
Verabreichungswegs, Mangel an
Wissen > Intervention: Schulungen,
Erinnerungssysteme und Feedback /
Diskussionsrunden mit den Arzten

= (iii) Empfehlung: Durchfiihrung einer
Sputumdiagnostik (Gramfarbung und
Kulturen) = hinderliche Faktoren:
unzureichende Kommunikation,
organisatorische Einschrdnkungen und
das Nichtvorhandensein von lokalen
Leitlinien / Protokollen = Intervention:
Prozessanalyse und Anpassung der
Intervention

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 283 -



Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04

Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien

27.10.2015

Tabelle 43: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit VVorstudie zur Identifizierung von Barrieren und transparenter
Darstellung des durchgefihrten Tailorings (Fortsetzung)

Intervention-Mapping-Verfahrens
= Das Verfahren besteht aus 6

Stufen und Ziel ist es, eine theorie-

und evidenzbasierte Intervention

zu entwickeln, die speziell an die

Bediirfnisse der jeweiligen

Anwender angepasst ist [105].

= Stufe 1: Bedarfsanalyse:

= Was ist meine Zielgruppe?

= Wer sind die
Interessenvertreter?

o Erfassung der Bedurfnisse in der
Zielgruppe und bei den
Interessenvertretern

o |dentifikation der
Schliisseldeterminanten
(verhaltens- und
umgebungsbedingt)

= Stufe 2: Zielvorstellungen:

= Welche Verénderungen im
Verhalten und in der Umgebung
will ich erreichen?

s Wie will ich diese
Veranderungen herbeifiihren
und wie will ich diese messen?

= Faktoren, zu denen ein Verbesserungspotenzial identifiziert
wurde:

s}

o

Kompetenzen:

- Wissensstand

- Qualifikationen

Einstellung zu Leitlinien

Eigenschaften des Leitlinienanwenders:
- Selbstvertrauen

- Erwartungen

Fortbildung und andere Unterstiitzung:

- Mdglichkeit der Erprobung, Fragen zu stellen und an den
eigenen Fahigkeiten zu arbeiten

Kontext: Organisation:

- hierarchisch administrative Unterstiitzung
Regulation des Gesundheitssystems:

- Einheitlichkeit

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr

Zwerver = Implementierungsstrategie- hinderliche Faktoren: Anpassen der Intervention an die

2011 entwicklung mithilfe des Bedirfnisanalyse erfolgt in den Stufen 3 bis

6

= Stufe 3: Theoriebasierte Methoden und
Strategien:

o Auswahl der Theorien

o Transformieren der Theorien in
Strategien

= Stufe 4: Planen der Intervention:

= Entwicklung der Intervention;
Ricksprache mit der Zielgruppe halten

= Pilotierung der Intervention
= Stufe 5: Intervention:

s Ausdifferenzierung und Anpassung der
Implementierungsstrategie

s Verfassen eines finalen
Interventionsplans

= Stufe 6: Evaluation:
= Entwicklung eines
Evaluationskonzeptes
= Bildung von Fragen zur Prozess- und
Effektevaluation

= Erstellen von Ergebnisindikatoren und
Messinstrumenten

(Fortsetzung)
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@ Diagnose: Aufzahlung von Depressionssymptomen und
Darstellung der hdufigsten Differenzialdiagnosen

@ psychiatrische Untersuchung: eine Aufzédhlung von
Instrumenten

= Schwere der Depression: eine Untersuchungsmethode / ein
Instrument zur Erfassung des Schweregrades der Depression

o Experteninformation / -meinung zum Zusammenhang
zwischen dem Schweregrad der Depression und der erfassten
Behinderung / Einschréankung

@ Prognose: evidenzbasierte Informationen zum
Behandlungserfolg

o Leitlinien und andere Standards

o Experteneinschitzungen zu den Beziehungen / Unterschieden
zwischen den Behandlungsleitlinien und den Anspriichen der
Versicherungsnehmer (z. B. voller Anspruch auf
Versorgungsleistungen gegeben durch die Krankheit oder
Reduzierung der wochentlichen Arbeitszeit)

= Informationen zu Charaktereigenschaften und
Bewaltigungsstrategien der Patienten; Informationen zur
Differenzierung zwischen Krankheit und Personlichkeit

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings
Jahr

Zwerver forderliche Faktoren:

2011 = Anforderungen, die erfullt werden missten, um die Compliance

(Forts.) der Arzte zu erhchen:
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Informationsmaterial (Leitlinie,
Kurzfassung der Leitlinie und
Zusammenfassung der Evidenzen)

= Anpassung der Implementierungs-
strategie an lokale beeinflussende
Faktoren

material (Leitlinie, Kurzfassung
der Leitlinie und
Zusammenfassung der Evidenzen)

Prozessqualitét:

s Unterschiede zwischen
den Gruppen in der
Leitlinienadh&renz
(primére Endpunkte)
bezogen auf:

- leitliniengerechte
Diagnose (mind. 3
Symptome nach ICD-
10)

- Erfassung des
Suizidrisikos bei
Diagnose

- Behandlung mit
Antidepressiva oder
kognitive
Verhaltenstherapie

- therapeutisch relevante
Dosen des
Antidepressivums

- Nachevaluation des
Suizidrisikos nach 3
Wochen

- leitliniengerechte
Anzahl der Follow-up-
Konsultationen

- Behandlungsdauer von
4 Monaten

Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe
Baker 2001 | = Verbreitung von Verbreitung von Informations- = Indikatoren der Indikatoren der Prozessqualitat (priméarer

Endpunkt):

= \Von den 7 gemessenen
Leitlinienempfehlungen zeigte sich nur
bei der Erfassung des Suizidrisikos ein
statistisch signifikanter Effekt der
Htailored interventions®.

= Der Quotient der Odds Ratios (Erhebung
des Suizidrisikos zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung vor vs. nach
Mafnahme) der Interventions- vs.
Kontrollgruppe betrug 5,6 (95 %-KI
[2,8; 11,3]) und war statistisch
signifikant®.

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der

Ergebnisqualitat:

= Fir die Patienten in der
Interventionsgruppe zeigte sich, dass der
Anteil von Patienten mit einem BDI-
Score unter 11 Punkten zugenommen
hatte, was auf eine erfolgreiche Therapie
hindeutet.

= Der Quotient der Odds Ratios (Chance
fur eine Behandlung mit Antidepressiva
oder Verhaltenstherapie vor vs. nach
Malinahme, einen BDI-Score unter 11
Punkten zu haben) betrug nach 16
Wochen 2,5 (95 %-KI [1,2; 5,2]) fur die
Interventionsgruppe und war statistisch
signifikant®.

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe

Baker 2001 = Erganzende Indikatoren der

(Forts.) Ergebnisqualitat

= Depression (gemessen
mit dem Beck-
Depressions-Inventar
(BDI))

s Schwere der Depression
wurde zum Zeitpunkt der
Diagnose, nach 4
Wochen und nach 16
Wochen gemessen

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe
Bekkering | = Verbreitung von = Verbreitung von = Indikatoren der Indikatoren der Prozessqualitét:
2005 Informationsmaterial (Leitlinie, Informationsmaterial (Leitlinie, Prozessqualitét: = Physiotherapeuten in der
Material zur Leitlinienumsetzung, | Material zur o Anteil der Interventionsgruppe folgten haufiger den
Kurzfassung der Leitlinie) Leitlinienumsetzung, Physiotherapeuten, die 4 Empfehlungen der Leitlinien (OR 2,05;
= Schulung durch externe Experten Kurzfassung der Leitlinie) sich an die 95 %-KI [1,15; 3,65]).
= Audit und Riickmeldung = Verdffentlichung der Leitlinie in Leitlinienempfehlungen | « Die Physiotherapeuten der
» Erinnerungssysteme Fachpublikation halten (primérer Interventionsgruppe
Endpunk) o begrenzten richtigerweise die Anzahl

der Konsultationen fur Patienten mit
einem normalen Verlauf des
Ruckenschmerzes (OR 2,39; 95 %-KI
[1,12;5,12]),

= setzten haufiger funktionelle
(Beweglichkeit) Behandlungsziele (OR
1,99; 95 %-KI [1,06; 3,72]),

= nutzten haufiger aktive Interventionen
(OR 2,79; 95 %-KI [1,16; 6,55]) und

= flhrten hiufiger adaquate
Patientenschulungen durch (OR 3,59;
95 %-KIl [1,35; 9,55]).

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe
Bekkering = Erganzende Indikatoren der | = Ergadnzende Ergebnisse zu Indikatoren
2005 Ergebnisqualitat: der Ergebnisqualitat:
(Forts.) o Primare Endpunkte: o Priméare Endpunkte:
- physikalische - Uber den gesamten Follow-up-
Funktionalitét Zeitraum von 12 Monaten wurde
(QBPDS) kein Unterschied zwischen der
- Schmerz (numerische Interventions- und der
11-Punkte-Skala Kontrollgruppe hinsichtlich der
(NRS) physikalischen Funktion (p > 0,05)
= Krankmeldung / Berufsun- oder des Schmerzes (p > 0,05)
fahigkeit (Anzahl der Tage festgestellt.
der Berufsunfahigkeit in - Es erfolgte keine multivariate
den letzten 6 Wochen), Analyse fir Krankmeldungen /
Messungen zum Berufsunfahigkeit, da nur 7 % aller
Ausgangszeitpunkt und Patienten eine Krankmeldung /
nach 12 und 52 Wochen: Berufsunfahigkeit innerhalb der 12

= Schmerzbewaltigung M_onate aufwiesen. o
Schmerzerfahrungen (,,pain - Die Subg_ruppenapalyse zeigt keine
beliefs®) Untersc_hlede bezugll_ch de_r

korperlichen Beweglichkeit oder des
Schmerzes bei Patienten mit
entweder akutem, subakutem oder
chronischem unteren Riickenschmerz
oder bei Patienten mit oder ohne eine
vorherige Phase von Riickenschmerz.

(Fortsetzung)
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- physikalische
Funktionalitét
(QBPDS)

- Schmerz (numerische
11-Punkte-Skala
(NRS)

= Krankmeldung / Berufsun-
fahigkeit (Anzahl der Tage
der Berufsunféhigkeit in
den letzten 6 Wochen),
Messungen zum
Ausgangszeitpunkt und
nach 12 und 52 Wochen:

= Schmerzbewéltigung

s Schmerzerfahrungen
(;,pain beliefs*)

Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe

Bekkering = Erganzende Indikatoren der | = Schmerzbewaltigung und

2005 Ergebnisqualitat: Schmerzerfahrung: Es konnte kein Effekt
(Forts.) o Primare Endpunkte: der Intervention auf diese Endpunkte

(jeweils p > 0,05) nachgewiesen werden.

(Fortsetzung)
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= Bedeutung der
Risikoeinschatzung, ihre
Durchfiihrung und die
Kommunikation der Risiken
gegeniber dem Patienten

= Wirksamkeit / Sicherheit von
Thiaziddiuretika; Betonung des
Konsens mit existierenden
Leitlinien

= eindeutige Empfehlungen mit
Hinweis auf die Ubereinstimmung
mit anderen Leitlinien

= Erinnerungssysteme

Endpunkte):

o erstmaliges Verschreiben

von Thiaziddiuretika zur
Behandlung von
Bluthochdruck

o Erfassen von
Risikofaktoren fir
Herzkreislauferkrankun-
gen vor der
Verschreibung von
Blutdruck- und
Cholesterinsenkern

o Anzahl der Gber
mindestens 3 Monate
leitliniengerecht
behandelten Patienten

Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe

Fretheim Schulung durch externe Experten Verbreitung von Informations- = |ndikatoren der = In der Interventionsgruppe zeigte sich,
2006 mit Fokus auf: material (Leitlinie) Prozessqualitét (primére dass die Arzte eher das von der Leitlinie

empfohlene Thiaziddiuretikum
verschrieben als die Arzte in der
Kontrollgruppe.

So wurde ein Thiaziddiuretikum fir 17 %
der Patienten in der Interventionsgruppe
und fur 11 % der Patienten in der
Kontrollgruppe verschrieben: RR 1,94
(95 %-KI [1,49; 2,49]); statistisch
signifikant (p < 0,001)*

Fur alle anderen untersuchten Endpunkte
zeigten sich minimale oder keine
statistisch signifikanten VVeranderungen
(Bewertung des kardiovaskuléren Risikos
[p-Wert: 0,90]; Erreichung des
Behandlungsziels [p-Wert: 0,33])°%.

(Fortsetzung)
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o Anteil der Patienten, die
am
Entscheidungsfindungs-
prozess zur
medikamentdsen
Therapie beteiligt wurden

= Risikolevel von den
Patienten, bei denen eine
Behandlung begonnen
wurde

= Anteil der Patienten mit
einem Risikolevel Uber
20 %, bei denen eine
Behandlung begonnen
wurde

o Risikolevel der

Patienten, bei denen
keine Behandlung
begonnen wurde, aber
Blutdruck- und
Cholesterinwerte erfasst
wurden

o Anteil der Patienten,

denen zum ersten Mal
Thiaziddiuretika oder
Betablocker verschrieben
wurden

Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe

Fretheim = Indikatoren der

2006 Proessqualitat (sekundare

(Forts.) Endpunkte):

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe

Fretheim = Anteil der Patienten,

2006 denen zum ersten Mal

(Forts.) AT1-

Rezeptorantagonisten
oder Alphablocker
verschrieben wurden

o Subgruppe Patienten mit
Diabetes: Anteil der
Patienten mit erfassten
Cholesterin- oder
Blutdruckwerten, die im
Behandlungszielbereich
liegen, an allen
behandelten Patienten

= Anteil der Patienten, die
die Behandlungsziele der
Blutdrucksenkung
erreichen

@ Anteil der Patienten, die
die Ziele der
Cholesterinsenkung
erreichen

(Fortsetzung)
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= Schulungen

= Verbreitung von Informations-
material

= Erinnerungssysteme
= Audit & Rickmeldung

Publikation der
Leitlinienempfehlungen in
Fachzeitschrift)

o Gebrauch von
Kortikosteroiden
(primérer Endpunkt)

o Zeitpunkt der
Kortikosteroid-
medikation

= Ergénzende Indikatoren der

Ergebnisqualitat:

= Befinden der Mutter und
des Neugeborenen

Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe

Leviton = Einsatz von lokalen Meinungs- Verbreitung von = Indikatoren der Indikatoren der Prozessqualitét:
1999 fuhrern Informationsmaterial (Leitlinie, Prozessqualitét: = Effekt der Intervention auf

Patientenebene:

o Nach der Intervention betrug der Anteil
der Patienten, die Kortikosteroide
erhielten, in der Kontrollgruppe
57,6 %, was eine Zunahme von 75 %
im Vergleich zum Baselinewert
bedeutet.

= In der Interventionsgruppe betrug der
Anteil der Patientinnen, denen prénatal
Steroide verabreicht wurden, 68,3 %;
dies entspricht einer Zunahme von
108 % im Vergleich zum Baseline-
wert.

o Der Unterschied zwischen den beiden
Gruppen (33 Prozentpunkte) ist
statistisch signifikant, Odds Ratio 1,63
(p <0,01).

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe

Leviton = Effekt der Intervention auf

1999 Krankenhausebene:

(Forts.) o Nach der Intervention stieg der

durchschnittliche Anteil der Patienten,
die Kortikosteroide erhielten, in der
Kontrollgruppe um 68 % (im Vergleich
zum Baselinewert von 34,2 %) auf
durchschnittlich 57,4 %.

= In der Interventionsgruppe lag der
Anteil der Patienten, die
Kortikosteroide erhielten, nach der
Intervention bei durchschnittlich
69,4 %, was einer Zunahme von 113 %
im Vergleich zum Baselinewert
(32,6 %) entspricht.

= Die Verwendung von Kortikosteroiden
in den Krankenhausern variiert sehr
stark, was sich nicht durch den
Behandlungseffekt erkldren I&sst. Diese
Unterschiede werden von den Autoren
der Studie als statistisch signifikant
bezeichnet.

= Die Zunahme in den einzelnen
Krankenh&usern variiert von 5 % bis
62 %.

= Der Unterschied im Gebrauch von
Kortikosteroiden zwischen den beiden
Gruppen betrégt 45 Prozentpunkte und
ist statistisch signifikant (p < 0,01).

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe

Leviton = Effekte der Intervention auf den

1999 Zeitpunkt der Kortikosteroidmedikation

(Forts.) sowie auf die erganzenden Indikatoren
der Ergebnisqualitat werden nicht
genannt.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) - 296 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015
Tabelle 44: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit transparenter Darstellung des durchgefihrten Tailorings (Fortsetzung)

Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe
Schouten Phase 1: keine Angaben zur Kontrollgruppe | = Indikatoren der Indikatoren der Prozessqualitét
2007 = Lokale Abstimmung und Prozessqualitat: = Leitliniengerechte Antibiotikatherapie:
Konsentierung: = primare Endpunkte o Die Rate der leitliniengerechten
e Einflhrung eines Organisations- - _leitliniengerechte Antibiotikatherapie stieg in den
komitees Antibiotikatherapie Interventionskrankenhdusern von
= Schulung durch Meinungsfiihrer - leitliniengerechte 50,3 % auf 64,3 %.
im Rahmen eines Kick-off- Anpassung der = Das Odds Ratio betrug 2,63 (95 %-KI
Meetings Antibiotikatherapie an [1,57; 4,42]) und war statistisch
= Audit & Riickmeldung von die Nierenfunktion signifikant (p < 0,001)%
Leistungsdaten pro Krankenhaus - leitliniengerechter = Die Verbesserung war in allen 3
Phase 2: Wechsel der Interventionskrankenhdusern dhnlich
» Anpassung der Implementierungs- Vergbreichungs_form (Steigerung§raten von 12,4 %, 15,6 %
strategie an lokale beeinflussende (Switch-Therapie) und 14 %); jedoch:
Faktoren sowie an die lokalen - leitliniengerechte - In Krankenhaus 1 ist die Steigerung
Leistungsdaten aus der Baseline- Anpassung der hauptsachlich auf die Verbesserung
erhebung Antibiotika an den der leitliniengerechten
Erreger (Streamlining- Antibiotikabehandlung von COPD
Therapie) zuriickzufuhren (von 29,1 % auf
- leitliniengerechte 51,3 %); fiir die ambulant erworbene
Diagnostik Pneumonie stieg die Rate von 56,3 %
auf 63,9 %.

o Weitere Endpunkte:

- leitliniengerechter Start
der Therapie

- leitliniengerechte
Therapiedauer

- leitliniengerechte

- In Krankenhaus 2 ist die
Verbesserung der Antibiotikatherapie
fur beide Erkrankungen &hnlich stark.

- In Krankenhaus 3 ist die Steigerung
auf die verbesserte Adhérenz der
Empfehlungen zur

Therapie mit AN
R . Antibiotikabehandlung der ambulant
g/lglérglldantlblotlka bei erworbenen Pneumonie

zurlckzufuhren (von 39,5 % auf
53,3 %).

(Fortsetzung)
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aufenthalts

@ Gesamtmortalitat im
Krankenhaus

= Verlegung / Aufnahme
auf Intensivstation wegen
Kreislaufversagens oder
Ateminsuffizienz

Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe

Schouten = Erganzende Indikatoren der | = Anpassung der Antibiotikatherapie an die
2007 Ergebnisqualitat: Nierenfunktion:

(Forts.) o Dauer des Krankenhaus- = Baselineunterschied in der

Dosisanpassung und den
Dosierungsintervallen bei Riickgang
der Nierenfunktion zwischen
Interventionskrankenhdusern und
Kontrollkrankenhdusern (79,4 % vs.
95,8 %)

@ Die Rate der leitliniengerechten
Anpassung der Antibiotikadosis an die
Nierenfunktion stieg in den
Interventionskrankenhdusern auf
95,1 %.

o Fir die Kontrollkrankenhduser wurde
ein Deckeneffekt festgestellt, auch
wenn die Rate minimal auf 92,4 %
sank.

= Der Unterschied zwischen den Gruppen
war statistisch nicht signifikant
(p < 0,001).

= Wechsel der Verabreichungsform

(Switch-Therapie):

= Der leitliniengerechte Wechsel von
intravendser zu oraler Therapie
verbesserte sich in den
Interventionskrankenhdusern von 74 %
auf 83,6 %.

s In den Kontrollhdusern war die
Verbesserung sogar etwas hoéher, von
53,3 % auf 71,9 %;

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe

Schouten = Diese Steigerung ist besonders einem
2007 Kontroll-Krankenhaus zuzuschreiben
(Forts.) mit einer Steigerung von 21,9 % auf

53,1 %.

= Der Unterschied zwischen den
Interventions-Krankenhdusern und den
Kontroll-Krankenhausern war
statistisch nicht signifikant (p = 0,931).

= Anpassung der Antibiotikatherapie an

den Erreger (Streamlining-Therapie):

= Die Rate der Patienten, bei denen ein
leitliniengerechter Wechsel von einem
Breitbandantibiotikum zu einem
erregerspezifischen Antibiotikum
vorgenommen wurde, stieg um 5,7 %
in den Interventionskrankenhausern.

@ Die Rate in den
Kontrollkrankenh&usern sank von
66,2 % auf 57,1 %.

= Das Odds Ratio der leitliniengerechten
Umsetzung betragt 1,94 (95 %-KI
[0,34; 11,03]; p = 0,456) und ist
statistisch nicht signifikant.

= Die Anpassung der Therapie war
jedoch auch nur bei einer kleinen
Anzahl von Patienten mdglich /
angezeigt.

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Vergleichsgruppe

Schouten = Diagnostik:

2007 o Der Anteil der Patienten, bei denen eine
(Forts.) Sputumdiagnostik durchgefiihrt wurde,

nahm sowohl in den
Interventionskrankenhdusern (von
55,8 % auf 53,1 %) als auch in den
Kontrollkrankenhausern (von 49,6 %
auf 42,7 %) ab.

Zusammenfassend stieg jedoch der
Anteil der Patienten mit einer
leitliniengerechten Diagnostik um 7 %
in den Interventionskrankenh&usern
(von 22,1 % auf 29,1 %).

Odds Ratio 1,77 (95 %-KI [0,94; 3,34];
p = 0,079); statistisch nicht signifikant

= Weitere Untersuchungen:
= Die Rate der Patienten mit einem

leitliniengerechten Beginn der
Antibiotikabehandlung verbesserte sich
statistisch signifikant von 55,2 % auf
62,9 %; OR 3,59 (95 %-KI [1,02-12,6];
p = 0,046)

Fir den Endpunkt leitliniengerechte
Therapie mit Makrolidantibiotika bei
COPD wurde die Behandlung zum
Beginn der Studie von den Autoren der
Studie als optimal bezeichnet. Der
Unterschied zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe ist
nach der Intervention statistisch nicht
signifikant; OR 0,53 (95 %-KI [0,06-
5,10], p = 0,589).

(Fortsetzung)
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= Behandlung auf die Empfehlungen
abstimmen

= Erkennen / Bewerten einer
Depression

= Leitlinienadhérenz (primére
r Endpunkt):

@ Zur Bewertung der
leitliniengerechten
Begutachtung von
Patienten mit Depression
wurde ein Score
entwickelt, der Werte
zwischen 0 und 100 %
annehmen kann (100 %
bedeutet eine
vollstandige
Leitlinienumsetzung).

Autor / Komponenten der Intervention Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Vergleichsgruppe
Schouten = Die Rate der Patienten mit einer
2007 leitliniengerechten Dauer der
(Forts.) Antibiotikatherapie bei COPD stieg in
den Interventionskrankenhdusern um
11,2 % von 25,8 % auf 37 %; der
Unterschied zwischen den Gruppen war
nicht statistisch signifikant (p = 0,062).
= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren
der Ergebnisqualitit werden weder im
Text noch in den Tabellen der
Publikation berichtet.
Zwerver Schulung durch externe Experten: alternative Schulung in Indikatoren der Leitliniengerechte Begutachtung von
2011 = |nhalt der Leitlinie motivierender Interviewtechnik Prozessqualitat: Patienten mit Depression durch

Versicherungsarzte (primérer Endpunkt):

= Der Unterschied in der
Leitlinienadh&renz zwischen den beiden
Gruppen zur Baseline war nicht
statistisch signifikant (p = 0,092).

= Interventionsgruppe: mittlere Anderung
der Scores von 51 % auf 71 % nach der
Intervention

= Kontrollgruppe: mittlere Anderung der
Scores von Baseline mit 48 % auf 43 %
zum Follow-up-Zeitpunkt

= Der Unterschied bezlglich des Scores
zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe nach der Intervention
hingegen war statistisch signifikant
(p <0,001).

BDI: Beck-Depressions-Inventar; COPD: chronic obstructive pulmonary disease; ICD-10: International Classification of Diseases; KI: Konfidenzintervall; NRS:
numeric rating scale; OR: odds ratio; QBPDS: Quebec Back Pain Disability Scale; RR: Risikoreduktion
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Tabelle 45: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit VVorstudie zur Identifizierung von Barrieren und mittlerer
Tailoringauspréagung

Notaufnahme- und
Intensivarzten,
Gastroenterologen,
Pflegepersonal (speziell
geschult in
Gastroenterologie) und
Krankenhausdirektoren
Die Interviews umfassten
Rollen und
Verantwortungsbereiche,
Herausforderungen und
Barrieren im Zusammenhang
mit Leitlinien sowie die
allgemeine Akzeptanz von
Leitlinien.

Die Datenanalyse erfolgte
nach der Grounded Theory
(Hayes 2010).

= Einstellung zur Leitlinie
= Kenntnisse der Gesundheitsberufe
= Kompetenzen der Gesundheitsberufe
= Eigenschaften des Leitlinienanwenders
= Ressourcen:
= Vorhandensein von Personal, Ausstattung
= |Informationsmanagement und Evaluation:
@ Mangel an Kommunikation im Team
forderliche Faktoren:
k. A.

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr

Barkun = semistrukturierte hinderliche Faktoren: Unter Berlcksichtigung der identifizierten
2013 Telefoninterviews mit beeinflussenden Faktoren, Strategien zur

Verhaltensédnderung und Lerntheorien wurde die
Implementierungsstrategie entwickelt.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 302 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04

Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien

27.10.2015

Tabelle 45: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit VVorstudie zur Identifizierung von Barrieren und mittlerer
Tailoringauspragung (Fortsetzung)

Interviewbefragungen von
Leistungserbringern zum
Thema

,» Thromboseprophylaxe*

Ziel: Erfassung von
Einstellungen,
beeinflussenden Faktoren
sowie der Erfolgsaussichten
und der Machbarkeit von
bestimmten
Leitlinieninterventionen

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings
Jahr
Beeckman | = Interviews mit leitender hinderliche Faktoren: = Die Intervention wurde anhand der identifizierten
2013 Pflegekraft und einer = Informationsmanagement und Evaluation beeinflussenden Faktoren modifiziert.
Auswahl von weiteren = unzureichende Schulung Die resultierenden Implementierungsstrategien
Pflegekraften @ Unsicherheiten / Unklarheit beziiglich der = Schulung,
* Inhalte der Interviews: Verantwortlichkeiten jedes Einzelnen o Audit & Riickmeldung,
A_u fgabenvertellun_g, = Kompetenzen = Erinnerungssysteme und
Einstellungen, beeinflussende ) R )
Faktoren, Schulungsbedarf s Mangel an Wissen @ Motivationsstrategien
= Ressourcen wurden den Bedirfnissen der jeweiligen Stationen
o Zeitmangel angepasst.
= lokale Anwendbarkeit, Ressourcen, Kompetenzen
o Verstandnis / Anwendbarkeit / Zugénglichkeit des
aktuellen Protokolls
forderliche Faktoren:
k. A.
Pai 2013 | = Fragebogen-, k. A Aus den Ergebnissen der Befragung leiten die Autoren

die Notwendigkeit einer umfassenden Strategie ab. Sie
sollte

= Schulung,

= Screening und Risikostratifizierung aller Patienten
und

= ausgedruckte Medikamentenanweisungen

enthalten. Ein entsprechendes Konzept wurde
entwickelt.

(Fortsetzung)
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Tabelle 45: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit VVorstudie zur Identifizierung von Barrieren und mittlerer
Tailoringauspragung (Fortsetzung)

Analyse von beeinflussenden
Faktoren durchgefihrt.

Diese Analyse lieferte den
Teilnehmern die Moglichkeit,
sich in den Prozess mit
einzubringen, Netzwerke zu
bilden und die
Implementierungsstrategie an
die lokalen Bedrfnisse
anzupassen.

o Leitlinie ist nicht zu umfangreich / komplex
o Leitlinienadaption ist nicht zu aufwendig / teuer
s klare Empfehlungen
o durch starke Evidenz gestiitzte Empfehlungen
= Hierarchisch administrative Unterstiitzung

o Eine kontextabh&ngige Analyse von beeinflussenden
Faktoren wurde benannt.

o starker professioneller Riickhalt / Unterstutzung
= Informationsmanagement und Evaluation

= gute Kommunikation und Nutzung von etablierten
Netzwerken und Meinungsfihrern

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr

van der = Befragung von Hausérzten k. A Die identifizierten beeinflussenden Faktoren bildeten

Weijden zum Thema Leitlinien die Basis zur Bildung von Lernzielen und geeigneten

1999 = Auswertung von Schulungsmethoden. Diese wurden zu einer
existierenden Auditdaten komplexen Intervention zusammengefasst, um den

Bediirfnissen der Hausérzte gerecht zu werden.

Wright = Interviews mit Patienten und | hinderliche Faktoren: = In der Barrierenanalyse zeigte sich, dass es sich

2007 Angehdrige von k. A. groftenteils um Einzelpraxen mit unzureichendem
Gesundheltsprofessmn?n _ forderliche Faktoren: Welter_blldungsstand har_ldel'_[. Weiter wurde erkan_nt,
wurde eine kontextabhangige | Leitlinie dass die Zusammenarbeit mit den Arzten sowohl in

der Interventions- als auch der Kontrollgruppe
schwierig werden kénnte (Compliance) und eine
aktive Form der Intervention gewahlt werden muss.

= Daraufhin entwickelten die Autoren eine
Implementierungsstrategie aus 3 Phasen:
Leitlinienentwicklung, Disseminierung und
verstarkende / vertiefende Interventionen.

k. A.: keine Angaben
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspréagung

(Leitlinie,
Behandlungsalgorithmus)

= Audit & Rickmeldung

= Schulungen, unterstitzt
durch lokale Meinungsfiihrer

Behandlungsalgorithmus)

o priméarer Endpunkt:

- Anteil der Patienten
mit Blutungen im
Magen-Darm-Trakt
(nicht varizenbedingt),
die leitliniengerecht
behandelt wurden

o sekundare Endpunkte:

- endoskopische
Hamostase mit
anschlielender
hochdosierter Therapie
mit Protonenpumpen-
inhibitoren (PPI)

- Injektionen und / oder
thermale Koagulation
mit Clips und einer
Schnelltransfusion von
PPI mit anschlieBender
Infusion fiir 72
Stunden bei Patienten

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Barkun = Verbreitung von Verbreitung von = |ndikatoren der Indikatoren der Prozessqualitét:

2013 Informationsmaterial Informationsmaterial (Leitlinie, | Prozessqualitét: = Leitliniengerechte Behandlung (primarer

Endpunkt):

= Der Anteil der Patienten mit leitliniengerechter
Behandlung nach der Intervention war in der
Interventionsgruppe hoher als in der
Kontrollgruppe (ebenso vor der Intervention).

- Interventionsgruppe: 9,8 %

- Kontrollgruppe: 4,8 %

s Der Unterschied ist jedoch nicht statistisch

signifikant: p = 0,99.

= Sekundére Endpunkte:
= Fir die sekundéren Endpunkte konnte kein Effekt
der Intervention nachgewiesen werden.
= Evaluation der Intervention:

- Bei der Befragung der Interventionsteilnehmer
konnten keine Komponenten identifiziert
werden, die eine Leitlinienadhérenz erhéhen.

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der

Ergebnisqualitat:

= Fir keinen der gemessenen klinischen Endpunkte
konnte ein Effekt der Intervention gemessen

mit Risiko fur beziehungsweise nachgewiesen werden.
Geschwiire
(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspragung (Fortsetzung)

27.10.2015

Autor /
Jahr

Komponenten der
Intervention

Intervention in der
Vergleichsgruppe

Untersuchte Endpunkte

Ergebnisse

Barkun
2013
(Forts.)

- Injektionen und / oder
thermale Koagulation
mit Clips und einer
Schnelltransfusion von
PPI mit anschlieBender
Infusion von 8 mg/h
flr die Dauer von 72
Stunden und keiner
oralen PPI- Gabe:
Erhielt der Patient vor
der Endoskopie eine
Infusion, wurde die
fehlende
Schnelltransfusion von
PPI vernachlassigt.

- Injektionen und / oder
thermale Koagulation
mit Clips und
praendoskopischer
Schnellinfusion von
PPI plus 80 mg
Schnellinfusion von
PPI gefolgt von 8 mg/h
nach Endoskopie und
oraler PP1-Gabe

- Injektionen und / oder
thermale Koagulation
bei Gefahr von
Geschwiiren
ausschlieBlich mit
Clips

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspragung (Fortsetzung)

27.10.2015

Autor /
Jahr

Komponenten der
Intervention

Intervention in der
Vergleichsgruppe

Untersuchte Endpunkte

Ergebnisse

Barkun
2013
(Forts.)

- alleinige Injektionen
und / oder thermale
Koagulation ohne Clips
bei Gefahr von
Geschwiren

- 80 mg Schnellinfusion
von PPI gefolgt von
8 mg/h PPI-Infusion
fiir 72 Stunden nach
Endoskopie und keine
orale PPI-Gabe

- 80 mg Schnellinfusion
von PPI gefolgt von
8 mg/h PPI-Infusion
fir 72 Stunden nach
Endoskopie und keine
orale PPI-Gabe. Wenn
der Patient pra-
endoskopisch eine
Infusion erhielt, wurde
die fehlende
Schnellinfusion von
PPI nach der
Endoskopie
vernachldssigt.

- préendoskopische

Schnellinfusion von
PPI gefolgt von 8 mg/h
Infusion fir

72 Stunden nach
Endoskopie und keine
orale Gabe von PPI

(Fortsetzung)
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Autor /
Jahr

Komponenten der
Intervention

Intervention in der
Vergleichsgruppe

Untersuchte Endpunkte

Ergebnisse

Barkun
2013
(Forts.)

- Anwendung von
validierten
Bewertungssystemen
basierend auf der
Kombination von
klinischen und
endoskopischen
Charakteristika, um
Patienten in Kategorien
mit hohem und
geringem Risiko zu
stratifizieren

- friihe Endoskopie

(innerhalb der ersten
24 Stunden) mit
Risikoklassifikation
anhand von klinischen
/ endoskopischen
Kriterien

- keine Hamostase fur

Lé&sionen mit geringem
Risiko

- endoskopische

Hamostase flr
anhaftende
Blutgerinnsel

- endoskopische

Hamostase bei anderen
aktiven Blutungen oder
sichtbaren Gefallen

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspragung (Fortsetzung)

Autor /
Jahr

Komponenten der
Intervention

Intervention in der
Vergleichsgruppe

Untersuchte Endpunkte

Ergebnisse

Barkun
2013
(Forts.)

- Patienten mit geringem
Risiko, die eine
Behandlung erhielten

- Patienten mit geringem
Risiko, die keine
Schnellinfusion von
PPI oder Infusionen
nach Endoskopie
erhielten

Evaluation der
Intervention:
Durchfiihrung einer
Prozessanalyse
(Befragung der
Teilnehmer in der
Interventionsgruppe) zur
Bewertung eines
potenziellen Effekts der
einzelnen Komponenten
der Intervention auf die
Endpunkte

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspréagung(Fortsetzung)

Autor /
Jahr

Komponenten der
Intervention

Intervention in der
Vergleichsgruppe

Untersuchte Endpunkte

Ergebnisse

Barkun
2013
(Forts.)

= Erganzende Indikatoren der

Ergebnisqualitat:

o Zusatzliche Endpunkte
schlieBen kontinuierliche
Blutungen oder erneute
Blutungen, die
Erfordernis einer
Operation, die Mortalitat,
die Anzahl von Patienten
mit erneuten Blutungen
gefolgt von einer initialen
erfolgreichen
Behandlung, die
Erfordernis einer
Operation oder
radiologischen
Embolisierung und die
Verweildauer im
Krankenhaus ein.

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspragung (Fortsetzung)

folgte einem 6-stufigen

Implementierungsmodell

nach Grol und Wensing 2005:

1. Analyse der aktuellen
Praxis, Zielgruppen und
des Kontexts

2.Abgleich mit Forschungs-
ergebnissen und / oder
existierenden Leitlinien

3.Beschreibung angestrebter
Verénderungen in den
Endpunkten

4. Selektion / Entwicklung der
Implementierungsstrategie

5. Entwicklung und
Ausflihrung des
Implementierungs-
prozesses

6. kontinuierliche Evaluation
und Anpassung der
Implementierung

(Leitlinie)
= Schulung

o primare Endpunkte:

- Anteil der geféhrdeten
Bewohner mit
vollsténdig und
adaquat durchgefihrter
Dekubitusprévention

- Anteil der gefahrdeten
Bewohner ohne
Dekubitusprévention

= Ergénzende Indikatoren der
Ergebnisqualitét:
e Verénderung der

Dekubitusprévalenz auf

den Stationen

- Kategorie -1V
- Kategorie 11-1V
@ Weitere Endpunkte:

- Wissen und Einstellung
der Behandler

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Beeckman | Die = Verbreitung von = Indikatoren der Indikatoren der Prozessqualitat:

2013 Implementierungsstrategie Informationsmaterial Prozessqualitét: = Vollstandig und adéquat durchgefiihrte Pravention

(primérer Endpunkt):

o kein statistisch signifikanter Effekt der
Intervention bei der Dekubituspravention im Bett
(p=03)

o statistisch signifikanter Effekt bei der
Durchfuhrung der Prévention sitzend auf dem
Stuhl (p = 0,003)

= Keine durchgefiihrte Pravention (primérer

Endpunkt):

o Ein statistisch signifikanter Effekt der
Intervention konnte fir diesen Endpunkt
nachgewiesen werden.

= So erhielten deutlich mehr Bewohner in der
Kontrollgruppe tberhaupt keine angemessene
Prévention.

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der
Ergebnisqualitat
= Dekubitusprévalenz (Kategorie 1-1V):

o statistisch signifikanter Unterschied in der
Dekubitusprévalenz zwischen den beiden
Gruppen nach 120 Tagen (Studienende)

- Préavalenz in der Interventionsgruppe 7,1 %

(16/225)
- Préavalenz in der Kontrollgruppe 14,6 %
(35/239)
(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspréagung(Fortsetzung)

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse
Jahr Intervention Vergleichsgruppe
Beeckman = Dekubitusprévalenz (Kategorie 11-1V):
2013 = Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen
(Forts.) nach 120 Tagen ist in dieser Kategorie-einteilung
signifikant.
- Préavalenz in der Interventionsgruppe 1,8 %
(4/225)

- Prévalenz in der Kontrollgruppe 2,1 % (5/239)
= Wissen und Einstellung der Behandler:

= Wissen: keine Unterschiede zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe nach der
Intervention (p = 0,16)

= Einstellung: statistisch signifikanter Unterschied
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe
bezuglich der Veranderung zwischen dem
Baselinewert und dem Posttest festgestellt

(p <0,001)
Pai 2013 | = Schulungen keine Intervention Indikatoren der Ein statistisch signifikanter positiver Effekt" der
» standardisierter Prozessqualitat: Intervention konnte fir keinen Endpunkt
Thrombose- = Anteil der addquat nachgewiesen werden.
Risikobewertungs- behandelten Patienten
algorithmus innerhalb der ersten 24 » Anteil addquat behandelter Patienten
= Audit und Feedback Stunden nach Aufnahme in |  (leitliniengerecht):
einer Abteilung fiir Innere = Interventionsgruppe: 64 %
Medizin a Kontrollgruppe: 67 %
= Anteil der Patienten, die - Odds Ratio: 0,80 (95 %-KI [0,50; 1,28];
ohne Indikation eine p = 0,36)

Thromboseprophylaxe
erhalten haben

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspragung (Fortsetzung)

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Pai 2013 Indikatoren der a) Leitliniengerechtes Verordnen von

(Forts.) Prozessqualitat: Thromboseprophylaxe:

= Anteil der Patienten mit = Interventionsgruppe: 23 %

Indikation, die keine o Kontr()"gruppe: 20 %
Thromboseprophylaxe - Odds Ratio: 1,09 (95 %-KI [0,39; 3,11];
erhalten haben p =0,86)

b) Leitliniengerechter Verzicht auf
Thromboseprophylaxe:

= Interventionsgruppe: 42 %
= Kontrollgruppe: 47 %
- Odds Ratio: 0,76 (95 %-KI [0,40; 1,44];
p = 0,40)
= Anteil nicht addquat behandelter Patienten (nicht
leitliniengerecht):
= Interventionsgruppe: 33 %
= Kontrollgruppe: 33 %
- Odds Ratio: 1,25 (95 %-KI [0,78; 1,99];
p =0,36)

a)Verordnen von Thromboseprophylaxe ohne
Indikation:

e Interventionsgruppe: 9 %
= Kontrollgruppe: 10 %
- Odds Ratio: 1,01 (95 %-KI [0,43; 2,37];
p=0,97)

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspragung (Fortsetzung)

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Pai 2013 b)Verzicht auf Thromboseprophylaxe bei Patienten
(Forts.) mit Indikation:

= Interventionsgruppe: 26 %
s Kontrollgruppe: 23 %
- Odds Ratio: 1,30 (95 %-KI [0,68; 2,50];

p =0,43)
van der = Schulungen Verbreitung von Indikatoren der = Identifizierung auffélliger Félle:
Weijden = Verbreitung von Informationsmaterialien Prozessqualitat (primare o Es konnte kein statistisch signifikanter oder
1999 Informationsmaterial Endpunkte): Klinisch relevanter Effekt der Intervention
= Dokumentation der = Anteil der leitliniengerecht nachgewiesen werden (p > 0,999).
Arztbesuche identifizierten Patienten
= Feedback an Arzte ' Srl:)a;;i[eges diagnostischen | _ Diagnostische Qualitat:
* Erinnerungssysteme fir o Die Anzahl der Cholesterintestungen nahm in
Patienten beiden Gruppen zu.

- kein Effekt der Intervention, sondern auf die
zunehmende Nutzung von tragbaren (mobilen)
Cholesterintestgeréten in beiden Gruppen
zurlickzufuhren

- Die Zunahme der Wahrscheinlichkeit einer
Cholesterinmessung war bei den Praxen mit
Gerat groler (p = 0,033).

(Fortsetzung)
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Tabelle 46: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studien mit mittlerer Tailoringauspragung (Fortsetzung)

Barrieren
= Erstellung einer ,tailored

intervention*

@ Schulung

= Verbreitung von
Informationsmaterial
(Leitlinie, Kurzfassung
und Poster)

e Schulungen durch
externe Experten

= Erstellung einer ,tailored

intervention*

s Schulung

= Verbreitung von
Informationsmaterial
(Leitlinie, Kurzfassung und
Poster)

= Schulungen durch externe
Experten

= Leitlinie zur Behandlung
von Vorhofflimmern (AF)
(primére Endpunkte):

= Anteil der Patienten mit
Diagnose
Vorhofflimmern

= Anteil der Patienten mit
leitliniengerechter
Medikation

= Leitlinie zur Behandlung
einer transitorischen
ischamischen Attacke

(TIA) (primérer Endpunkt):

= Anteil der Patienten, die
an eine TIA-Klinik
Uberwiesen wurden

= Anteil der Patienten mit
leitliniengerechter
Medikation

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Wright = Entwicklung von Leitlinien | = Entwicklung von Leitlinien | Indikatoren der = Beide Gruppen erhielten die gleiche Intervention,
2007 = |dentifikation von = |dentifikation von Barrieren Prozessqualitét: jedoch wurden die Schulungsinhalte auf die

zugeordnete Leitlinie abgestimmt.

= AF-bezogene Endpunkte:
o Trend in der Diagnose von Vorhofflimmern:

- Die Zunahme des Anteils von Patienten mit der
Diagnose Vorhofflimmern war in der Gruppe
mit AF-Training grofer als in der Gruppe mit
TIA-Training".

- Odds Ratio 1,36 (95 %-KI [1,04; 1,78]);
statistisch signifikant

o Leitliniengerechte Behandlung von AF

- kein statistisch signifikanter Effekt des AF-
Trainings nachweisbar (OR = 1,42 [0,93; 2,17]:
p =0,103)

= TIA-bezogene Endpunkte:
o Uberweisung an TIA-Kliniken
- Anstieg der Uberweisungsraten in beiden TIA-
Trainingsclustern und in einem AF-
Trainingscluster

- keine Angaben zur Signifikanz
o Leitliniengerechte Behandlung einer TIA:
- positive Effekte des TIA-Trainings
- Odds Ratio 1,8 (95 %-KI [1,1; 2,8]); statistisch
signifikant

(Fortsetzung)
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Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Wright = Effekt der Intervention:

2007 = Die Autoren urteilen, dass eine Intervention die
(Forts.) Wahrscheinlichkeit erhoht, sich leitliniengerecht

zu verhalten (logistische Regressionsanalyse;
gemeinsame Auswertung von AF- und TIA-
Interventionen bzgl. der jeweils zugehdrigen

Endpunkte).

s Odds Ratio 1,5 (95 %-KI [1,1; 1,9]; p = 0,009);

statistisch signifikant

a: zum Niveau 5 %

b: ohne Signifikanzangabe
c: Ergebnisdarstellung nicht eindeutig; unklar, ob Unterschiede zu Studienende oder Unterschiede der Anderungen im Studienverlauf beschrieben werden
AF: atrial fibrillation; KI: Konfidenzintervall; PPI: Protonenpumpeninhibitoren; TIA: transitorische ischdmische Attacke

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 47: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit Beschreibung der Barrierenanalyse in einer VVorstudie und
intransparenter Darstellung des Tailorings

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings
Jahr
Coenen beeinflussende Faktoren Hinderliche Faktoren: Basierend auf den
2004 stammen aus qualitativer und = Veranderungsprozesse im Kontext der Organisation beeinflussenden Faktoren wurde
quantitativer Forschung (Angabe | . Regulation des Gesundheitssystems: die Implementierungsstrategie
von Referenzen) . entwickelt.
= Verschreibungsverhalten
= Okonomische Rahmenbedingungen
= Kompetenzen der Gesundheitsberufe:
o diagnostische Unsicherheit
= Arzt-Patient-Beziehung:
s Zur Erfullung der Erwartungen werden eher Antibiotika verschrieben.
Forderliche Faktoren:
k. A.
Du Pen beeinflussende Faktoren Hinderliche Faktoren: Die identifizierten
2000 stammen aus einer Vorstudie beeinflussenden Faktoren fanden

(Angabe einer Referenz; es
lassen sich daraus allerdings
keine ndheren Informationen zur
Barrierenanalyse entnehmen)

= Kompetenzen der Gesundheitsberufe:
= unzureichende Fahigkeiten bei der Bewertung / Einschatzung von Schmerzen
= Kenntnisse der Gesundheitsberufe:

o unzureichende Kenntnisse beziiglich der Wahl, Dosierung, Verabreichung und
Nebenwirkungen von Opiaten

s unzureichende Kenntnisse uber die Therapiemdoglichkeiten mit Nichtopioid-

Einzug in das Curriculum der
Implementierungsstrategie.

analgetika
Forderliche Faktoren:
k. A.
(Fortsetzung)
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Tabelle 47: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit Beschreibung der Barrierenanalyse in einer VVorstudie und
intransparenter Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings
Jahr
Foy 2004 | beeinflussende Faktoren Hinderliche Faktoren: Basierend auf den
stammen aus semistrukturierten | = Kompetenzen der Gesundheitsberufe / Kenntnisse der Gesundheitsberufe: beeinflussenden Faktoren wurde
Inter.yiews mit fUhrender_l = schlecht geschultes Personal eine Meh_rkomponer)ten— _
Gynékologen und postalischen = Veranderungsprozesse im Kontext der Organisation: Ir]teryentlonsstrategle entwickelt,
Befragungen von Pflegepersonal . ; die die bedeutendsten
o geringe Einflussnahme durch Pflegepersonal beeinflussenden Faktoren fiir die
o Verringerung der Ressourcen (materiell, finanziell) Implementierung adressiert.
Forderliche Faktoren:
k. A.
Simon beeinflussende Faktoren Hinderliche Faktoren: Die Implementierungsstrategie
2005 stammen aus Diskussionsrunden stand schon vor der

in Fokusgruppen (keine Angabe
von Referenzen)

= Kompetenzen der Gesundheitsberufe / Kenntnisse der Gesundheitsberufe:

o Kenntnisse / Verhalten der Arzte
= Eigenschaften des Patienten:

= Verstandnis des Patienten
= Arzt-Patient-Beziehung:

= Sorge der Arzte, dass Patienten die Anwendung &lterer Préparate, wenn sie

vorher neue empfohlen haben, nicht verstehen
Forderliche Faktoren:
k. A.

Barrierenanalyse fest. Mithilfe
der identifizierten
beeinflussenden Faktoren wurde
der Inhalt der Strategie
angepasst.

(Fortsetzung)
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Tabelle 47: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit Beschreibung der Barrierenanalyse in einer VVorstudie und
intransparenter Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

Autor / Art der Barrierenanalyse Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr

Wilson beeinflussende Faktoren Hinderliche Faktoren: Die Implementierungsstrategie
2003 stammen aus Fokusgruppen und | = zgijtliche Ressourcen wurde an die identifizierten

Workshops mit Arzten und

Patienten beziehungsweise

Erziehungsberechtigten von
minderjéhrigen Patienten

[106]

= Einstellung der Gesundheitsberufe zu Leitlinien / Umsetzungsbereitschaft:

o Wissensdefizite; durch die Flut von Informationen ist es schwierig, immer auf
dem aktuellsten Stand zu bleiben

e Forschungsergebnisse aus Studien sind nicht auf die klinische Praxis
tibertragbar.

= Angst vor Regressen und dem Verlust von Patienten, dadurch finanzieller
Verlust und Prestigeverlust

o keine Abweichung von Routine

= Arzt-Patient-Beziehung:
= Angst vor Unzufriedenheit der Patienten
o Erwartungen der Eltern

Forderliche Faktoren:

k. A.

beeinflussenden Faktoren
angepasst.

k. A.: keine Angaben
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Tabelle 48: Ergebnisse der ,.tailored interventions®-Studien mit intransparenter Darstellung des Tailorings

(Leitlinie)

= Schulungen durch
externe Experten

= Erinnerungssysteme

Flugblattern, TV-Werbung und
Radiobeitragen)

= Ziel war, die Offentlichkeit tiber
den zu massiven Gebrauch und
fehlerhaften Einsatz von
Antibiotika zu informieren

durch Allgemeinmediziner fur
Patienten mit akutem Husten
(primérer Endpunkt)

= Art des verschriebenen
Antibiotikums und ob Anderungen
in der Antibiotikaverschreibung
sich auf die Genesung auswirken

= Erganzende Indikatoren der
Ergebnisqualitat:
o Zeitraum bis zur vollen Genesung
o Zeitraum bis zur Symptomfreiheit
= Wiedervorstellungsraten
= Krankenhauseinweisungen

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe

Coenen = Verbreitung von = Massenmedien (6ffentliche = Indikatoren der Prozessqualitéat: = Indikatoren der Prozessqualitét:

2004 Informationsmaterial Kampagne bestehend aus = Verschreibungen von Antibiotika = Verschreibungsraten der Antibiotika

(primérer Endpunkt):

- Der Vergleich der Verschreibungen
von Antibiotika zwischen der Pré&-
intervention und Postintervention zeigt,
dass Patienten in der
Interventionsgruppe nach der
Intervention weniger Antibiotika
erhielten (adjustiertes OR = 0,56
(95 %-KI1 [0,39; 0,81) als vor der
Intervention. Patienten in der
Kontrollgruppe erhielten nach der
Intervention nicht weniger Antibiotika
(adjustiertes OR = 1,01 (95 %-KI
[0,76; 1,33]).

- Patienten erhielten in der
Interventionsgruppe weniger
Antibiotika nach der Intervention im
Vergleich zu den Kontrollen
(adjustiertes OR = 0,56; 95 %-KI
[0,36; 0,87]), statistisch signifikant
(p < 0,05).

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 48: Ergebnisse der ,.tailored interventions*-Studien mit intransparenter Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe

Coenen o Art des Antibiotikums:

2004 - Patienten in der Interventionsgruppe
(Forts.) bekamen eher die von der Leitlinie

empfohlenen Antibiotika, Amoxicillin
oder Doxycyclin, als Patienten in der
Kontrollgruppe (adjustiertes OR = 1,90
(95 %-KI [0,96; 3,75]).

- Der Vergleich der Verschreibungsraten
zwischen der Prdintervention und
Postintervention zeigt, dass Patienten
in der Interventionsgruppe nach der
Intervention (adjustiertes OR = 1,98
(95 %-KI [1,19; 3,29]) eher die
empfohlenen Antibiotika erhielten als
vor der Intervention. Patienten in der
Kontrollgruppe (adjustiertes OR = 1,03
(95 %-KI [0,61; 1,78]) erhielten nach
der Intervention weniger der
empfohlenen Antibiotika.

= Ergédnzende Ergebnisse zu Indikatoren der
Ergebnisqualitat:
= Symptomfreiheit und Genesung
- Es liegt kein statistisch signifikanter

Unterschied (p > 0,05) zwischen den
Patienten in der Interventions- und der
Kontrollgruppe hinsichtlich der Zeit bis
zur Symptomfreiheit und der Zeit bis
zur vollstdndigen Genesung vor. Die
Raten der erneuten Konsultationen und
Krankenhauseinweisungen sind
ebenfalls &hnlich.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 48: Ergebnisse der ,.tailored interventions*-Studien mit intransparenter Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

= lokale Meinungsfiihrer

= Verbreitung von
Informationsmaterial
(Bereitstellung eines
Behandlungs-
algorithmus)

Tumorschmerzen mit Opioiden,
NSAIDs und Koanalgetika
(primérer Endpunkt; Messung
erfolgt anhand des ,,Prescriber
Adherence Scoring Tool* auf einer
Skala von 0 bis 3)

= Patientenadhédrenz mit der
verordneten Therapie

= Patientenbarrieren

= Ergénzende Indikatoren der

Ergebnisqualitt:

s Schmerz

= Schwere der Symptomatik

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe

Du Pen = Schulungen keine Intervention erhalten = Indikatoren der Prozessqualitat: = Indikatoren der Prozessqualitét:

2000 o [eitliniengerechte Behandlung von @ Leitliniengerechte Behandlung (primarer

Endpunkt):
- kein statistisch signifikanter Effekt der
Intervention auf die einzelnen

Verordnungsraten von Opioiden und
NSAIDs

- Koanalgetika wurden in der
Interventionsgruppe mehr verschrieben
als in der Kontrollgruppe (ohne
Signifikanzangaben).

- Fdur alle 3 Verordnungsraten
zusammengefasst liegt eine
Verbesserung hinsichtlich des TPA-
Scores vor, statistisch signifikant
(p=0,04).

o Adhérenz der Patienten:

- Die Patientenadhdrenz stellt einen
Confounder in beiden Gruppen dar,
besonders bei Patienten in der
Interventionsgruppe.

- Patienten in der Interventionsgruppe
befolgten in 30 % der Zeit nicht die
Verordnungen der Arzte; in der
Kontrollgruppe waren es 24 %
(Opioide, NSAIDs und Koanalgetika
zusammen betrachtet). Der Unterschied
ist nicht statistisch signifikant

(P=02).

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 48: Ergebnisse der ,.tailored interventions*-Studien mit intransparenter Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe

Du Pen a Patientenbarrieren:

2000 - es werden von den Autoren der Studie
(Forts.) keine Ergebnisse zu diesem Endpunkt

berichtet.

= Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der
Ergebnisqualitat:
@ Schmerzen:

- Der von den Patienten dokumentierte
durchschnittliche Tumorschmerz nahm
stérker in der Interventionsgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe ab
(p = 0,05), statistisch signifikant.

- Die Zeiten mit unertraglichen
Schmerzen nahmen stérker ab in der
Interventions- im Vergleich zur
Kontrollgruppe.

- Es liegt kein statistisch signifikanter
Unterschied (p = 0,7) hinsichtlich der
Abnahme der schlimmsten Schmerzen
zwischen den Gruppen vor.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 48: Ergebnisse der ,.tailored interventions*-Studien mit intransparenter Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

= Schulungen

= Sonstiges (Verbreitung
strukturierter
Fallberichte Aushandi-
gung einer
Patienteninformation)

Informationsmaterial
(Zusammenfassungen der
Leitlinien)

= Einhaltung von 5
Schliisselempfehlungen (primére
Endpunkte):

s Termin innerhalb von 5 Tagen nach
Uberweisung

o Sichtung der zytologischen Befunde
vor dem Schwangerschaftsabbruch

o antibiotische Prophylaxe oder
Screening auf Infektionen des
unteren Genitaltrakts

s Vorbereitung und Einleitung des
Schwangerschaftsabbruches im
friihen und mittleren Trimester mit
Misoprostol

s Verschreibung von Kontrazeption
bei der Entlassung

= Sekundére Endpunkte:

= Einhaltung von 25 weiteren
Leitlinienempfehlungen
Ergénzende Indikatoren der
Ergebnisqualitat:
= Patientenzufriedenheit

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe
Foy 2004 |= Audit & Ruckmeldung | Verbreitung von Indikatoren der Prozessqualitét: = Primére Endpunkte:

o Es wurde kein statistisch signifikanter
Effekt der Intervention auf die
Schliisselempfehlungen beobachtet
(p > 0,05):

- Erhalt eines Termins bei einem
Gynékologen innerhalb von 5 Tagen
nach Uberweisung (OR 0,89; 95 %-KI
[0,50; 1,58])

- Sichtung der zytologischen Befunde
(OR 0,93; 95 %-KI1 [0,36; 2,40])

- antibiotische Prophylaxe oder
Screening auf Infektionen des unteren
Genitaltrakts (OR 1,70; 95 %-KI [0,71;
5,99])

- Anwendung von Misoprostol als
Alternative zu Gemeprost (OR 1,00;
95 %-KI [0,27; 1,77])

- Kontrazeption bei Entlassung (OR
1,11; 95 %-KI [0,48; 2,53])

= Sekundére Endpunkte:

o Fir die sekundaren Endpunkte konnte
kein Nutzen der Intervention beobachtet
werden.

= Fir die Indikatoren der Ergebnisqualitat
werden keine erganzenden Ergebnisse
berichtet.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 48: Ergebnisse der ,.tailored interventions*-Studien mit intransparenter Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

Kitteltaschenversion)

o Primarer Endpunkt:

- Anzahl von Patienten mit
inzidentem Bluthochdruck, die
leitliniengerecht mit Diuretika
oder Betablockern versorgt
werden.

= Sekunddrer Endpunkt:

- Anteil der Patienten mit
bestehendem Bluthochdruck,
deren nicht aus
Betablockern / Diuretika
bestehende antihypertensive
Medikation nach der Intervention
auf leitliniengerechte
Medikamente umgestellt wurde.

= Ergénzende Indikatoren der
Ergebnisqualitat:
s Blutdruck
= Einweisungsrate ins Krankenhaus
= ambulante Patientenbesuche

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe

Simon Schulungen Verbreitung von = Indikatoren der Prozessqualitat: Indikatoren der Prozessqualitat:

2005 Informationsmaterial (Leitlinie, Effekt der Intervention: neu erkrankte

Patienten (primérer Endpunkt)
= 1. Jahr nach der Intervention:
o Anstieg des Anteils der mit Diuretika
oder Betablockern behandelten Patienten
in der
- Interventionsgruppe 1
(Gruppenschulung) um 13,2 %,

- Interventionsgruppe 2 (Einzelschulung)
um 12,5 % und

- Kontrollgruppe um 6,2 %.

= Wahrscheinlichkeit der Verordnung im
Vergleich zur Kontrollgruppe:

- Interventionsgruppe 1: OR 1,40 (95 %-
Kl [1,11; 1,76]); statistisch signifikant

- Interventionsgruppe 2: OR 1,30 (95 %-
KI[0,95; 1,79])

- Unterschied zwischen Gruppe 1 und
Gruppe 2: OR 1,10 (95 %-KI
[0,86; 1,42])

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 48: Ergebnisse der ,.tailored interventions*-Studien mit intransparenter Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe

Simon = 2. Jahr nach der Intervention:

2005 = Der Anstieg des Anteils der

(Forts.) leitliniengerechten Verordnung von

Arzneimitteln war mit 14,7 % héher in
der Interventionsgruppe 2
(Einzelschulung) als in der
Interventionsgruppe 1
(Gruppenschulung) mit 11,3 % oder der
Kontrollgruppe (10,1 %).

o Anteil der Patienten mit
leitliniengerechter Medikation:

- Interventionsgruppe 1
(Gruppenschulung): 70,4 %

- Interventionsgruppe 2
(Einzelschulung): 72,3 %

- Kontrollgruppe: 67,7 %

= Es zeigte sich ein Effekt auf die
leitliniengerechte
Medikamentenverordnung bei der
Interventionsgruppe 2, der jedoch nicht
statistisch signifikant war (OR 1,22;
95 %-K1 [0,92; 1,62]).

e Fr die Interventionsgruppe 1 konnte
nach 2 Jahren kein Effekt nachgewiesen
werden (OR 1,06; 95 %-KI [0,80; 1,39]).

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Autor /
Jahr

Intervention in der
Interventionsgruppe

Intervention in der
Vergleichsgruppe

Untersuchte Endpunkte

Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)

Simon
2005
(Forts.)

Effekt der Intervention: pravalente Patienten

= Die Intervention zeigte keinen statistisch
signifikanten Effekt auf die Umstellung auf
leitliniengerechte Medikamente bei
pravalenten Bluthochdruckpatienten.
= Im Vergleich mit der Kontrollgruppe lag
das OR fiir die Behandlung mit Diuretika
oder Betablockern
@ in der Interventionsgruppe 1
(Gruppenschulung) bei 1,35 (95 %-KI
[0,89; 2,06]) und
= in der Interventionsgruppe 2
(Einzelschulung) bei 1,20 (95 %-KI
[0,76; 1,90]).

Ergénzende Ergebnisse zu Indikatoren der
Ergebnisqualitat:
= Sekundare Endpunkte:

o Es zeigten sich keine statistisch
signifikanten Veranderungen hinsichtlich
der Blutdruckkontrolle,
Krankenhauseinweisungsrate und
Patientenbesuche.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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beziehungsweise
Erziehungsberechtigte
von Patienten waren am
Entwicklungsprozess
beteiligt.)

Verbreitung von
Informationsmaterial
(Leitlinie,
Informationsblatt,
Poster und
Behandlungsablaufplan)
= Rickmeldung

= Erinnerungssysteme

Vergleichsgruppe eine moderate

Intervention.

= |m Rahmen einer abendlichen
Schulung erhielten sie die von
der Interventionsgruppe lokal
entwickelten Leitlinien und ein

Implementierungspaket.

= Verschreibungsrate von Antibiotika
(pro 100 Behandlungsfalle [Medicare
Services])

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe

Wilson = Leitlinienentwicklung | = Im 2. Quartal 1999 erhielten die | Indikatoren der Prozessqualitat = im Ausgangsjahr 1997 keine statistisch
2003 (Arzte und Patienten Teilnehmer der (primérer Endpunkt): signifikanten Unterschiede in der

durchschnittlichen Verordnungsrate
zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe; 7,52 % vs. 7,16 %
Verschreibungen (p = 0,63; 95 %-KI [-1,1;
1,8])°

statistisch signifikanter positiver Effekt der
Intervention auf die Verschreibungsrate
nach 2 Jahren nachweisbar

= Die durchschnittliche
Antibiotikaverschreibungsrate sank in
der Interventionsgruppe um -0,78
Prozentpunkte.

e In der Kontrollgruppe stieg die
durchschnittliche Verschreibungsrate um
0,35 Prozentpunkte.

o Damit betragt die Differenz zwischen
den beiden Gruppen -1,13 Prozentpunkte
(p =0,026).

Das saisonale Muster der Verschreibungen

(niedrig im Sommer und hoch im Winter)

wurde bei der Analyse beriicksichtigt.

o hochsignifikante Einflussnahme
zwischen der Jahreszeit und dem Effekt
durch die Interventionsart in beiden
Gruppen (p < 0,001)

a: Es ist unklar, ob das KI den Unterschied zwischen 7,52 % und 7,16 % misst.
KI: Konfidenzintervall; NSAID: non-steroidal anti-inflammatory drug; OR: odds ratio

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 49: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit spezialisierter Literaturrecherche als Barrierenanalyse und
Darstellung des durchgefiihrten Tailorings

Autor / Art der Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailoringss

Jahr Barrierenanalyse

Engers beeinflussende Faktoren | Hinderliche Faktoren: Um speziell auf die patientenbezogenen
2005 stammen aus zitierten beeinflussenden Faktoren fir eine

Referenzen

= Eigenschaften des Patienten:
o Erwartungen des Patienten
= Arzt-Patient-Beziehung;
o arztliche Interpretation von Patientenpraferenzen
Forderliche Faktoren:
k. A.

effektive Umsetzung der

Behandlungsleitlinie einzugehen, wurde

bei der Entwicklung der

Implementierungsstrategie besonders auf

folgende Punkte eingegangen:

= die Patientenschulungsfahigkeiten der
Hausdrzte erhdhen / verbessern

= Wann ist eine Uberweisung an
Bewegungs- oder Physiotherapeuten
notwendig?

= vermehrter Gebrauch von
Patienteninformationsmaterialien

= das eigene (&rztliche) Wissen ber
nationale und internationale Leitlinien
zur Behandlung von unspezifischen
Rickenschmerzen erhdhen

= Zusammenarbeit zwischen Hauséarzten
und Therapeuten starken

k. A.: keine Angaben

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 50: Ergebnisse der ,.tailored intervention“-Studie mit Darstellung des durchgefiihrten Tailorings

(Leitlinien, 2 wiss.
Artikel, Leitlinie fur
Physiotherapeuten)

= Schulungen

= Sonstiges (ein
Instrument zur
Patientenschulung, ein
Instrument zur
Konsenserreichung mit
Physio-, Bewegungs-
und Ergotherapeuten)

(niederlandische Leitlinie zum
lumbalen Rlckenschmerz)

= Anzahl der Uberweisungen an
einen Therapeuten

= Verschreibung von
Schmerzmitteln fur einen
bestimmten Zeitraum

= Verschreibung von
Paracetamol vs. NSAID

= addquate Patientenschulung

Autor / Intervention in der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse (erfolgreich / nicht erfolgreich)
Jahr Interventionsgruppe Vergleichsgruppe

Engers = Verbreitung von Verbreitung von Indikatoren der Prozessqualitait | = Gruppe aller Konsultationen (n = 616
2005 Informationsmaterialien | Informationsmaterial (primére Endpunkte): Konsultationen von 531 Patienten):

= Es liegt kein statistisch signifikanter Unterschied
(p > 0,05) vor bei der Versorgung von Patienten mit
nicht spezifischen lumbalen Riickenschmerzen
zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe bei

o der Uberweisung von Patienten an Therapeuten
(OR 0,8; 95 %-KI [0,5; 1,4]),

o der Verschreibung von Schmerzmitteln allgemein
(OR 0,9; 95 %-KI [0,5; 1,6]),

o der Verschreibung von Schmerzmitteln fur einen
bestimmten Zeitraum (OR 1,0; 95 %-KI [0,3;
3,0D,

o der Verordnung von Paracetamol vs. NSAID (OR
2,0; 95 %-KI [0,8; 5,5]) und

= der addquaten Patientenschulung / Aufklarung.

= Subgruppe Wiedervorstellung (n = 85

Konsultationen):

o Im Rahmen der Follow-up-Untersuchungen
wurden aus der Interventionsgruppe weniger
Patienten als in der Kontrollgruppe durch den
Allgemeinarzt an einen Therapeuten iberwiesen
(OR 0,2; 95 %-K1 [0,1; 0,6]; p < 0,05), statistisch
signifikant.

o Dabei handelt es sich um ein gewolltes Ergebnis;
Ziel der Intervention war unter anderem, die
Uberweisungen an Therapeuten (Physio-,
Bewegungs- und Ergotherapeuten) zu minimieren.

KI: Konfidenzintervall; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; NSAID: non-steroidal anti-inflammatory drug; OR: odds ratio

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
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Tabelle 51: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit allgemeiner Literaturrecherche als Barrierenanalyse und
Darstellung des durchgefiihrten Tailorings

Autor / Art der Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailorings

Jahr Barrierenanalyse

Amemori | = hinderliche Faktoren | Hinderliche Faktoren: = Basierend auf den beeinflussenden Faktoren wurden
2012 stammen laut Aussage 2 Implementierungsstrategien entwickelt, um die

der Autoren aus
Vorstudien (keine
Referenz angegeben)
= forderliche Faktoren
stammen aus zitierten
Referenzen

= Hierarchisch administrative Unterstiitzung:
= umfeldbedingte Hemmnisse
= Kompetenzen:
= mangelnde Qualifikation
= Eigenschaften des Leitlinienanwenders:
o geringes Selbstvertrauen
Forderliche Faktoren:
= Allgemein:
s Schulungen
o finanzielle Leistungsanreize
= Speziell fir TUPAC-Beratung:
= vermehrte TUPAC-Schulung in der Ausbildung und
Weiterbildung
o Entwicklung eines leistungsbasierten finanziellen Anreizsystems
fir TUPAC-Beratung

TUPAC-Beratung in der Studienpopulation zu
erhdhen. Bei den Implementierungsstrategien
handelt es sich um Schulung und finanzielle
Leistungsanreize.

= Die Schulungsinhalte wurden speziell auf die
Uberwindung der identifizierten beeinflussenden
Faktoren zugeschnitten; besonders genannt wurden
Qualifikationen, Selbstbewusstsein und Wissen.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

-331 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1
Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

Tabelle 51: Art der Barrierenanalyse und des Tailorings in den Studien mit allgemeiner Literaturrecherche als Barrierenanalyse und
Darstellung des durchgefihrten Tailorings (Fortsetzung)

Autor / Art der Identifizierte beeinflussende Faktoren Art des Tailoringss

Jahr Barrierenanalyse

Callahan beeinflussende Faktoren | hinderliche Faktoren: Basierend auf den beeinflussenden Faktoren wurde

1994 stammen aus zitierten = Kompetenzen: eine Mehrkomponenten-Interventionsstrategie
Referenzen (beziehen = mangelhaftes Erkennen von Depressionssymptomen aufseiten der entwickelt, die sich an Arzte in der Primérversorgung
sich alle auf das Setting Arzte, aber auch der Patienten richtet, die Patienten mit Depressionen behandeln.

Priméarversorgung) Bei der Strategieentwicklung wurde besonders auf

y . R . folgende 3 hinderliche Faktoren eingegangen: die
e Durchflihren beziehungsweise Einfiihren von unwirksamen mangelhaften diagnostischen Fahigkeiten, die

Behandlungen Unkenntnis von Behandlungsmethoden und die
= Einstellung zu Leitlinien: zeitlichen Ressourcen.

@ negative Einstellung
Umsetzungsbereitschaft:
= Nichtbefolgung der Therapie vonseiten der Patienten
= Eigenschaften des Patienten:
= Komorbiditdten und soziale Belastungen
= Ressourcen:
= zeitliche Ressourcen
s unzureichende Vergltung
forderliche Faktoren:

= mangelhafte Qualifikation der Arzte

k. A.
Laprise beeinflussende Faktoren | Hinderliche Faktoren: Die Implementierungsstrategie bezieht vorhandene
2009 stammen aus zitierten = Ressourcen Strukturen (in Form von Pflegepersonal, angestellt in
Referenzen (alle aus = zeitlicher Aufwand, um nach Risikopatienten zu screenen Praxen, welche auf Familienmedizin spezialisiert

Sicht von Arzten) sind) mit ein. Die Intervention sieht vor, dass das

Pflegepersonal den Arzt bei der Identifizierung von
Patienten und der Suche nach Literatur und Experten-
empfehlungen unterstitzt.

= zeitlicher Aufwand, um nach geeigneter Literatur fir eine fundierte
Entscheidungsfindung zu suchen

= zeitlicher Aufwand, um auf Expertenempfehlungen zuzugreifen®
Forderliche Faktoren:
k. A,

a: Die Identifikation der beeinflussenden Faktoren erfolgte nach Durchfiihrung der Intervention.
k. A.: keine Angaben; TUPAC: Tobacco use prevention and cessation counselling
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Tabelle 52: Ergebnisse der ,.tailored interventions*-Studien mit Darstellung des Tailorings

27.10.2015

= Zahnérzte erhalten
Schulungsmalinahmen
(n=27).

= Interventionsgruppe
2:

= Zahnarzte erhalten
Schulungsmalinahmen
und zusétzliche
finanzielle Anreize.

= Wurde die TUPAC-Beratung
durchgefiihrt / implementiert?

o aufgewendete Zeit flr die

Beratung

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Amemori | = Interventionsgruppe | keine Intervention erhalten = Indikatoren der Prozessqualitdt | = Préventive Beratung von Nichtrauchern:
2012 1 (primare Endpunkte): o Die Autoren berichten einen Anstieg der

praventiven Antiraucherberatung in beiden
Interventionsgruppen (Schulung und Schulung +
Leistungsgebiihr), jedoch ist der Anstieg (im
Zeitverlauf) innerhalb und im Vergleich der
Interventionsgruppen nicht statistisch signifikant.

= Statistisch signifikante positive Veranderungen in
der Anzahl von Beratungsgesprachen werden fir
die Subgruppe der Dentalhygieniker (im
Vergleich zur Gruppe der Zahnarzte) berichtet
(p = 0,001).

= Beratung von aktiven Rauchern;

= Im Vergleich zur Kontrollgruppe war in beiden
Interventionsgruppen auch nach 6 Monaten eine
hohere Frequenz der Beratungsgespréache zu
verzeichnen; zwischen den Gruppen konnte in
Bezug auf die Endpunkte kein statistisch
signifikanter Unterschied gefunden werden
(p = 0,40). Es zeigte sich jedoch ein
Wechselwirkungseffekt zwischen Gruppe und
Zeit (group-by-time effect; p = 0,007).

= Auch in der Beratung aktiver Raucher zeigte sich,
dass die Subgruppe der Dentalhygieniker aktiver
war als die Subgruppe der Zahnérzte (p < 0,001).

@ Die Zunahme der Beratungen durch die
Dentalhygieniker unterscheidet sich in den beiden
Interventionsgruppen nicht signifikant.

(Fortsetzung)

Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)

- 333 -




Vorbericht (vorlaufige Bewertung) V12-04 Version 1.1

Umsetzung von Leitlinien 27.10.2015

Tabelle 52: Ergebnisse der ,.tailored interventions*“-Studien mit Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

zur Behandlung von
Depressionen im Alter
in dem
Ambulanzzentrum
durchgefhrt.

Alle Patienten (iber 60
Jahre wurden auf
Depressionssymptome
gescreent.

Patienten in der
Interventionsgruppe
mit auffalligen
Werten erhielten
automatisch 3
Konsultationen mit
ihrem Arzt.

Arzte wurden fur
diese Konsultationen
mit
patientenspezifischen
Behandlungsempfeh-
lungen ausgestattet
(aktuelle und
vorherige HAM-D-
Scores, aktuelle Liste
der Medikamente).

von Depressionen im Alter in
dem Ambulanzzentrum
durchgefiihrt.

Alle Patienten iber 60 Jahre
wurden auf
Depressionssymptome
gescreent.

Patienten in der
Kontrollgruppe mit auffalligen
Werten erhielten keine
zusétzlichen Konsultationen
und auch die behandelnden
Arzte erhielten keine
Behandlungsempfehlungen.

s Frequenz der Dokumentation
einer Depressionsdiagnose

o Absetzen von Medikamenten,
die mit Depressionen
assoziiert sind

= |nitiieren einer Behandlung
mit Antidepressiva

o Uberweisung an
psychiatrischen Facharzt

Erganzende Indikatoren der
Ergebnisqualitét (primére
Endpunkte):

s Verdnderungen in der
Hamilton-Skala
(Diagnosewerkzeug zur
Ermittlung der Schwere einer
depressiven Stdrung)

= Veranderungen im Sickness-
Impact-Profile®

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Callahan | = Jedes Frihjahr wurde | = Jedes Friihjahr wurde eine = Indikatoren der Prozessqualitdt | = Indikatoren der Prozessqualitat:

1994 eine Weiterbildung Weiterbildung zur Behandlung (primére Endpunkte): o 6-Monate-Follow-up: Die Wahrscheinlichkeit,

dass Arzte die Diagnose einer Depression in der
Interventionsgruppe stellten, war statistisch
signifikant erhoht (p = 0,002).”

o 6-Monate-Follow-up: Die Wahrscheinlichkeit,
dass Arzte Antidepressiva verschrieben, war in
der Interventionsgruppe statistisch signifikant
erhéht (p = 0,01).°

= Bei Patienten in der Interventionsgruppe ist es
wahrscheinlicher, dass sie weiterhin
Antidepressiva einnehmen innerhalb des 6-
Monate-Follow-ups (p = 0,04)".

= Es wurden keine Unterschiede zwischen der
Interventions- und Kontrollgruppe gefunden fir
die Endpunkte Uberweisung an Facharzt und
Absetzen von Medikamenten assoziiert mit
Depression.

= Ergdnzende Ergebnisse zu Indikatoren der

Ergebnisqualitt:

= Obwohl sowohl die Interventions- als auch die
Kontrollgruppe positive Verdnderungen in beiden
Skalen aufwies, konnte kein statistisch
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
nachgewiesen werden (p > 0,05).

= 9-Monate-Follow-up: Es wurde eine
Verbesserung der klinischen Symptome anhand
der Hamilton-Depression-Skala dokumentiert
(ohne Signifikanzangaben).

(Fortsetzung)
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Tabelle 52: Ergebnisse der ,.tailored interventions*“-Studien mit Darstellung des Tailorings (Fortsetzung)

= Verbreitung von
Informationsmaterial
(Behandlungsalgo-
rithmus)

= Unterstiitzung des
Avrztes durch speziell
geschultes
Pflegepersonal:

o Screening auf
Unterversorgung
von
Hochrisikopatienten
fur kardiovaskuldre
Ereignisse

o Anregen der Arzte
zur erneuten
Untersuchung
dieser Patienten

o Ausfiillen einer
einseitigen
Checkliste mit den
wichtigsten
Informationen zur
Leitlinien-
implementierung

= Verbreitung von Informations-

material
(Behandlungsalgorithmus)

Patienten, die nach der
Intervention
Préaventionsmafinahmen

erhielten (primérer Endpunkt)
= durchgefihrte Préaventions-

mafBnahmen

Autor / Komponenten der Intervention in der Untersuchte Endpunkte Ergebnisse

Jahr Intervention Vergleichsgruppe

Laprise = Schulung durch = Schulung durch externe Indikatoren der Prozessqualitét: Ergebnisse der Intervention:

2009 externe Experten Experten = Anteil initial unterversorgter = Die Anzahl von Patienten, welche zu Studienbeginn

als unterversorgt eingestuft wurden und nach der
Intervention mindestens eine praventive Mallnahme
erhielten, war signifikant groRer (78 %) in der
Interventions- als in der Kontrollgruppe.

= Die Wahrscheinlichkeit, mindestens eine praventive
Malnahme zu erhalten, war in der
Interventionsgruppe signifikant héher; OR: 1,89
(95 %-KI [1,37; 2,61]; p < 0,001) =>» primarer
Endpunkt.

= Die Ergebnisse zeigen einen Anstieg in den
Préventionsmalnahmen fiir die Anzahl von
Patienten, welche zu Studienbeginn hinsichtlich
einer von 7 Empfehlungen des
Behandlungsalgorithmus unterversorgt waren. Der
Anstieg war in der Interventionsgruppe héher als in
der Kontrollgruppe (nicht statistisch signifikant).

a: misst Veradnderungen im Gesundheitsstatus von Patienten und in den Outcomes der Gesundheitsversorgung
b: zum Niveau 5 %

HAM-D: Hamilton Depression Scale; KI: Konfidenzintervall; n: Anzahl der Studien mit relevanten Ergebnissen; OR: odds ratio; TUPAC: Tobacco use prevention
and cessation counselling
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Anhang G — Beeinflussende Faktoren bei Veranderung des Cut-offs fur erfolgreiche / nicht erfolgreiche Studien

Tabelle 53: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei allen betrachteten Endpunkten der Prozessqualitét

Studien :
Te) I ~ [ap]
S o 1 g - S |3 |« | o 8l o | » | S ~
>18|g 18|g|g |s|3|g|g|8 Slg|g|8 |88
£ I3 S | S =t N ] c N 5% 3 | g| N H c Q I3
- - =] N c e @ c o = [N c [ N
S S s | g = S < @ 5 & S| | @ S 5 c =
v R > | & ) ~ S [ c o ) N| & | S = IS o =)
i S|z |2 IE|3| % g |3 | 8| | 2|3 B |z |5|E|S%
Einflussfaktor o | 2 S 1< |a | o @ | O|Oo |8 |lu |&|L|l3 |3 |3 |5 |3
Anzahl aller Endpunkte zur 55 |11 |11 : 0/2 |17 |0/18 |2/3 |2/4 |1/2 |13 |04 |0/ |1 |12 |1/2 |2/8 |02 |2/4
Prozessqualitat mit sign. Effekt / | 30 | 12
Gesamtzahl Indikatoren der I
Prozessqualitét I
Signifikanter Effekt : Intervention war nicht bei allen Endpunkten der Prozessqualitét erfolgreich
der Intervention bei |
allen betrachteten I
Endpunkten der I
Prozessqualitét I
Barrierenanalyse
im Rahmen einer Vorstudie ) ° ° : ° ° ° ° ° o | o ° ° ° °
spezifische Literaturanalyse : °
allgemeine Literaturrecherche : ° ° °
Tailoring
hoher Grad des Tailoring ° ° : ° ° ° °
mittlerer Grad des Tailoring : ° ° ° ° ° ° °
geringer Grad des Tailoring ° : ° ° ° °
Anzahl der Komponenten
4-5 Komponenten ° ° : °
2-3 Komponenten : ° ° ° ° ° ° ) ° ° ° ° °
1 Komponente ° : . ° °
(Fortsetzung)
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Tabelle 53: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei allen betrachteten Endpunkten der Prozessqualitat (Fortsetzung)
Studien :
Yo I ~ ™
S = ™ S S < o S| o o S ~
S|8lg 18|glg |£]8/8|g|8 Rlglg|& |8 |8
c I S S « I c N I I < | g| N — c S I
= c - | 8 N c e © c c » S| 3 Q c 8 N -
3 5 e - > ~ e [ o - 2] o S c =]
4 2 b | © Q X 5] o c o ) N5 = = <) o )
- S | = |8 IE |3 | & g |2 | 8|z |2 |3 el & |2 |5 |E|E&
Einflussfaktor m | 2|2 < |2 |o @ |O|o |a|lu |23 |3 |8 |5 |32
Anzahl aller Endpunkte zur 55 | 1/1 |11 : 0/2 |1/7 |0/18 23 (214 |12 |13 |04 |0 |1/ |12 |1/2 |28 |02 |2/4
Prozessqualitat mit sign. Effekt / | 30 | 12
Gesamtzahl Indikatoren der I
Prozessqualitat 1
Signifikanter Effekt : Intervention war nicht bei allen Endpunkten der Prozessqualitat erfolgreich
der Intervention bei |
allen betrachteten I
Endpunkten der I
Prozessqualitat I
Setting
ambulant ° ° k. A. : ° ° ° ° ° ° ° ° °
stationdr k. A. : ) ° ° ° ° °
Eigenschaften der Leitlinie
Format der Leitlinie : °
Spezifitat der Leitlinienempfehlungen : °
lokale Anwendbarkeit : °
Qualitat und Starke der Evidenz : °
Uberpriifbarkeit : .
Autorenschaft :
(Fortsetzung)
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Tabelle 53: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei allen betrachteten Endpunkten der Prozessqualitat (Fortsetzung)
Studien :
Yo I (9p]
§ ™ = g it § S S Q ) § S S 'é ~
> |8 |38 18|28 c |2 18858 Q813|888
£ 3 S =} N < c N 3 I3 x| g N = c S I3
S|s|s 128|S|S |E|l2 |5 |5|e|8lE 8|5 || c|s
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~ o0 C o ~ res 8 = @ o) | B| o S =
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Einflussfaktor @[ 2|3 1< |2 | > @ |O|o|a|lo |23 | 3|8 |5 |2
N 'l
Anzahl aller Endpunkte zur 55 |11 |11 :0/2 7 |0/18 |2/3 |2/4 (1/2 |1/3 |04 |0/ |1/ |12 |12 |2/8 |02 |2/4
Prozessqualitat mit sign. Effekt / | 30 | 12
Gesamtzahl Indikatoren der I
Prozessqualitét 1
Signifikanter Effekt : Intervention war nicht bei allen Endpunkten der Prozessqualitat erfolgreich
der Intervention bei |
allen betrachteten I
Endpunkten der I
Prozessqualitat I
Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene
Regulation des Gesundheitssystem ° : °
6konomische Rahmenbedingungen : °
Koordination der Versorgung :
externe Meinungsfihrer :
Kontextbedingung der Leistungserbringung auf Organisationsebene
Veranderungsprozesse : ° ° °
Implementierungsstrategie : °
Ressourcen ° : ° ° ° ° ° °
Informationsmanagement und ° : ) ° ° °
Evaluation |
hierarchisch administrative ° : ° ° °
Unterstitzung I
(Fortsetzung)
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Tabelle 53: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei allen betrachteten Endpunkten der Prozessqualitat (Fortsetzung)
Studien :
g = 2 |3 2 5
™ < (2] (2]
S8l 1S /g|8 |s|3 8|88 Rl g|g|s|sg|s5
= I ~ ] = o N I c N ~ I < g — c o N
= c -« 1 g N c e © c c o S| g & c S N =
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Einflussfaktor T | S| ¢ IE|T|E S|z || 5| 2|38 |35 |8 |£E|CE
m | 2|3 | < |0 |d @ O |Oo |a|lu |2l I3 |38 |5 |3
Anzahl aller Endpunkte zur 5/5 11 |11 : 0/2 | 17 |0/18 213 | 2/4 |12 |13 |04 |0 |1 |12 |12 |2/8 |0/2 |24
Prozessqualitat mit sign. Effekt / | 30 | 12
Gesamtzahl Indikatoren der I
Prozessqualitat 1
Signifikanter Effekt : Intervention war nicht bei allen Endpunkten der Prozessqualitat erfolgreich
der Intervention bei |
allen betrachteten I
Endpunkten der I
Prozessqualitat I
Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene
Fortbildung und andere ) : ° °
Unterstutzung I
Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender
Einstellung zu Leitlinien ° ° ° : ° ° °
Kenntnis der Empfehlung ° : ° ° o | o ° ° °
Ubereinstimmung mit den ° : ° ° .
Empfehlungen I
Umsetzungsbereitschaft ° ° : ° ° ° °
Kompetenzen ° : ° ° D) ° ° ° o | o ° °
Eigenschaften des Leitlinienan- ° : ° ° °
wenders I
Arzt-Patient-Beziehung ° ° : ° ° ° °
Finanzielle Anreize : °
(Fortsetzung)
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Tabelle 53: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei allen betrachteten Endpunkten der Prozessqualitat (Fortsetzung)
Studien :
8 I o a
P S 1R - d < 3 = S 3 &Il 8 P & 8 ~
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Einflussfaktor m |2 |2 |< |0 | o @ |[C|O |a |d | |L|ld|J|& |3 |3
Anzahl aller Endpunkte zur 55 (1/1 |11 :0/2 1/7 | 0/18 2/3 | 2/4 |12 |1/3 |0/4 |0/ 1 |12 |12 |2/8 |02 |2/
Prozessqualitat mit sign. Effekt / | 30 12 4
Gesamtzahl Indikatoren der I
Prozessqualitat 1
Signifikanter Effekt | Intervention war nicht bei allen Endpunkten der Prozessqualitét erfolgreich
g | p q g
der Intervention bei |
allen betrachteten I
Endpunkten der I
Prozessqualitat I
Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender
Wissen und Einstellungen der Patienten
Ubereinstimmung :
Umsetzungsbereitschaft :
Eigenschaften des Patienten : ° ° °
Finanzielle Aspekte :
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Tabelle 54: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei einem der betrachteten Endpunkte zur Prozessqualitat

Studien

Einflussfaktor

Beeckman 2013
Bekkering 2005
Callahan 1994
Coenen 2004
Du Pen 2000

Baker 2001
Fretheim 2006

Laprise 2009
Leviton 1999
Schouten 2007
Wilson 2003
Wrigth 2007
Zwerver 2011

Amemori 2012
Barkun 2013
Engers 2005
Foy 2004
Simon 2005

Anzahl aller Endpunkte zur
Prozessqualitat mit sign. Effekt /
Gesamtzahl Indikatoren der
Prozessqualitat
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Signifikanter Effekt der Intervention bei mindestens einem der betrachteten Endpunkte
der Prozessqualitat

Intervention war bei keinem
der betrachteten Endpunkte zur
Prozessqualitét erfolgreich

Barrierenanalyse

im Rahmen einer Vorstudie

spezifische Literaturanalyse

allgemeine Literaturrecherche

Tailoring

hoher Grad des Tailoring

mittlerer Grad des Tailoring

geringer Grad des Tailoring

Anzahl der Komponenten

4-5 Komponenten

2-3 Komponenten

1 Komponente

(Fortsetzung)
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Tabelle 54: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei einem der betrachteten Endpunkte zur Prozessqualitat (Fortsetzung)
Studien

Einflussfaktor

Baker 2001
Beeckman 2013
Bekkering 2005
Callahan 1994
Coenen 2004
Du Pen 2000
Laprise 2009
Leviton 1999
Schouten 2007
\Wilson 2003
Wrigth 2007
Zwerver 2011
Amemori 2012
Engers 2005
Simon 2005

Anzahl aller Endpunkte zur
Prozessqualitat mit sign. Effekt /
Gesamtzahl Indikatoren der
Prozessqualitat
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N = |Fretheim 2006
& < Barkun 2013
8 2 oy 2004
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Intervention war bei keinem
der betrachteten Endpunkte zur
Prozessqualitét erfolgreich

Signifikanter Effekt der Intervention bei mindestens einem der betrachteten Endpunkte
der Prozessqualitat
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Setting

ambulant ° ° ° ° ° ° °

stationar . ° . . k. A.

[ ]
-
>
[ ]
[ ]
[ ]

Eigenschaften der Leitlinie
Format der Leitlinie

Spezifitat der Leitlinienempfehlungen °
lokale Anwendbarkeit °

Qualitat und Starke der Evidenz °
Uberpriifbarkeit
Autorenschaft

Kontextbedingungen der Leistungserbringung auf Systemebene
Regulation des Gesundheitssystem °

6konomische Rahmenbedingungen °

Koordination der VVersorgung

externe Meinungsfihrer

(Fortsetzung)
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Tabelle 54: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei einem der betrachteten Endpunkte zur Prozessqualitat (Fortsetzung)
Studien :
2 1S |3 = 5 | o
< D (2] ™
gls|=2|%|g|g|Ssglg|T 8|s|815|8|8 2
S|l |8 |S|S|E G| ||| ls|s|T|8]¢8
s £ 8|5 |28 |28 E|g|s|s|=s|8lE|s|le|g]¢
i e |=|8|z|Bs|z|E|2|2| 18 |%|2|3]|:¢
Einflussfaktor 3 @ K S S a Il S 9 3 2 % E] | < 3 S g (%
Anzahl aller Endpunkte zur U7 | 2/3 |55 |2/4 |12 |13 |1 |12 |12 |2/8 |11 |2/4 |11 : 0/2 |0/ |0/4 |0/ 0/2
Prozessqualitat mit sign. Effekt / 12 | 18 30
Gesamtzahl Indikatoren der I
Prozessqualitat I
Signifikanter Effekt der Intervention bei mindestens einem der betrachteten Endpunkte : Intervention war bei keinem der
der Prozessqualitat | betrachteten Endpunkte zur
I Prozessqualitét erfolgreich
Kontextbedingung der Leistungserbringung auf Organisationsebene
Veranderungsprozesse ° ° : °
Implementierungsstrategie ° :
Ressourcen ° ° ) ° ) ° : °
Informationsmanagement und ° ° ° ° : °
Evaluation I
hierarchisch administrative ° ° ° : °
Unterstitzung I
Fortbildung und andere Unterstiitzung ° ° ° :
Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender
Einstellung zu Leitlinien ) ° ° ° ° : °
Kenntnis der Empfehlung ° ° ° ° ° : ° ° °
Ubereinstimmung mit den . o o ° :
Empfehlungen I
(Fortsetzung)
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Tabelle 54: Beeinflussende Faktoren; signifikanter Effekt bei einem der betrachteten Endpunkte zur Prozessqualitat (Fortsetzung)

Signifikanter Effekt der Intervention bei mindestens einem der betrachteten Endpunkte
der Prozessqualitat

Studien :
o Ln |N
8 8 g < o 8 » (2} B — | & ™
2 (T 1%18|8|gs |8 8|g |8 |8 |s|z18 |28 o
S|E|E|&8|c|S|Elgl=l&8|T|Q[St1e|c|S|8¢
sS85 8|8 |2 2|8 |5 |s|cs|lele|5|g|lg|F
. X 8 ~ = & % 2| & | = ° 2 5 S 2 - > - S
Einflussfaktor § |8 3|88 & 3|38 |5 |5 |s1c|8|a|f|E
Anzahl aller Endpunkte zur /7 [2/3 |55 [2/4 (12 (13 |1/ |1/2 |12 |2/8 |11 |2/4 |11 :0/2 o/ 0/4 | 0/ 0/2
Prozessqualitat mit sign. Effekt / 12 | 18 30
Gesamtzahl Indikatoren der I
Prozessqualitat 1
I
|
|
|
1

Intervention war bei keinem der
betrachteten Endpunkte zur
Prozessqualitét erfolgreich

Wissen und Einstellungen der Leitlinienanwender

Umsetzungsbereitschaft

Kompetenzen

Eigenschaften des Leitlinienanwenders

Arzt-Patient-Beziehung

Finanzielle Anreize

Wissen und Einstellungen der Patienten

Ubereinstimmung

Umsetzungsbereitschaft

Eigenschaften des Patienten

Finanzielle Aspekte
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Anhang H — Mortalitatsstrata zur Ubertragbarkeit von Leitlinien

Tabelle 55: WHO-Mitglieder, nach Mortalitatsstrata und Regionen sortiert [30]

Wpr-B

with very low child
and very low adult
mortality

Western Pacific
with low child and
low adult mortality

Region and mor- | Description Broad Member states
tality stratum grouping
America
Amr-A? Americas with very | Developed Canada, Cuba, United States of America
low child and very
low adult mortality
Amr-B Americas with low | Low-mortality | Antigua and Barbuda, Argentina, Bahamas,
child and low adult | developing Barbados, Belize, Brazil, Chile, Colombia,
mortality Costa Rica, Dominica, Dominican Republic, El
Salvador, Grenada, Guyana, Honduras, Jamaica,
Mexico, Panama, Paraguay, Saint Kitts and
Navis, Saint Lucia, Saint Vincent and the
Grenadines, Suriname, Trinidad and Tobago,
Uruguay, Venezuela (Bolivarian Republic of)
Amr-D Americas with high | High-mortality | Bolivia, Ecuador, Guatemala, Haiti, Nicaragua,
child and high adult | developing Peru
mortality
Europe
Eur-Aa Europe with very Developed Andorra, Austria, Belgium, Croatia, Cyprus,
low child and very Czech Republic, Denmark, Finland, France,
low adult mortality Germany, Greece, Iceland, Ireland, Israel, Italy,
Luxembourg, Malta, Monaco, Netherlands,
Norway, Portugal, San Marino, Slovenia, Spain,
Sweden, Switzerland, United Kingdom
Eur-B Europe with low Developed Albania, Armenia, Azerbaijan, Bosnia and
child and low adult Herzegovina, Bulgaria, Georgia, Kyrgyzstan,
mortality Poland, Romania, Slovakia, Tajikistan, The
former Yugoslav Republic of Macedonia,
Serbia and Montenegro, Turkey, Turkmenistan,
Uzbekistan
Eur-C Europe with low Developed Belarus, Estonia, Hungary, Kazakhstan, Latvia,
child and high adult Lithuania, Republic of Moldova, Russian
mortality Federation, Ukraine
Western Pacific
Wpr-Aa Western Pacific Developed Australia, Brunei Darussalam, Japan, New

Low-mortality
developing

Zealand, Singapore

Cambodia, China, Cook Island, Fiji, Kiribati,
Lao People’s Democratic Republic, Malaysia,
Marshall Island, Micronesia (Federated States
of), Mongolia, Nauru, Niue, Palau, Papua New
Guinea, Philippines, Republic of Korea, Samoa,
Solomon Islands, Tonga, Tuvalu, Vanuatu,
Vietnam

(Fortsetzung)
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Tabelle 55: WHO-Mitglieder, nach Mortalitatsstrata und Regionen sortiert (Fortsetzung)

Region and mor-
tality stratum

Description

Broad
grouping

Member states

Africa

Afr-D

Afr-E

Africa with high
child and high
adult mortality

Africa with high
child and very
high adult
mortality

High-mortality
developing

High-mortality
developing

Algeria, Angola, Benin, Burkina Faso,
Cameroon, Cape Verde, Chad, Comoros,
Equatorial Guinea, Gabon, Gambia, Ghana,
Guinea, Guinea-Bissau, Liberia, Madagascar,
Mali, Mauritania, Mauritius, Niger, Nigeria, Sao
Tome and Principe, Senegal, Seychelles, Sierra
Leone, Togo

Botswana, Burundi, Central African Republic,
Congo, Cote d’Ivoire, Democratic Republic of
the Congo, Eritrea, Ethiopia, Kenya, Lesotho,
Malawi, Mozambique, Namibia, Rwanda, South
Africa, Swaziland, Uganda, United Republic of
Tanzania, Zambia, Zimbabwe

South-East Asia

Sear-B

Sear-D

South-East Asia
with low child
and low adult
mortality

South-East Asia
with high child
and high adult
mortality

Low-mortality
developing

High-mortality
developing

Indonesia, Sri Lanka, Thailand

Bangladesh, Bhutan, Democratic People’ s
Republic of Korea, India, Maldives, Myanmar,
Nepal, Timor-Leste

Eastern Mediterranean

Emr-B

Emr-D

Eastern
Mediterranean
with low child
and low adult
mortality

Eastern
Mediterranean
with high child
and high adult
mortality

Low-mortality
developing

High-mortality
developing

Bahrain, Iran (Islamic Republic of), Jordan,
Kuwait, Lebanon, Libyan Arab Jamahiriya,
Oman, Qatar, Saudia Arabia, Syrian Arab
Republic, Tunesia, United Arab Emirates

Afghanistan, Djibouti, Egypt, Irag, Morocco,
Pakistan, Somalia, Sudan, Yemen

a: Da Lander innerhalb eines Stratums am ehesten vergleichbar sind und Deutschland dem Stratum A
zugeordnet ist, werden nur systematische Ubersichten beziehungsweise Studien eingeschlossen, die
MafRnahmen zur Disseminierung beziehungsweise Implementierung von Leitlinien in einem Land
untersuchen, das dem Stratum A des WHO-Berichts zugeordnet ist (vergleich Abschnitt 4.1.1.6 und 4.2.1.7).
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