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Uber das Projekt

Die Schweiz erlebt wie die meisten Linder weltweit einen
Wandel in der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen,
der durch demografische, wirtschaftliche und techno-
logische Trends angetrieben wird. Angesichts einer alternden
Bevolkerung steigt die Zahl dlterer Menschen, die Pflege
benotigen. Gleichzeitig ist es schwierig, geniigend Personal
fur die Langzeitpflege zu rekrutieren. Pflegegeleitete Ver-
sorgungsmodelle sind eine mdgliche Losung fiir diese Her-
ausforderung, da sie durch einen gezielten Skill-Mix eine
umfassende Versorgung dlterer Menschen mit chronischen
Erkrankungen bieten sowie das Potenzial haben, die geria-
trische Kompetenz vor Ort zu starken und die Attraktivitit
des Pflegeberufs in der Langzeitpflege zu erhéhen.

Dieser nationale Bericht enthilt die Beschreibung und Ent-
wicklung eines neuen Versorgungsmodells im Rahmen der
INTERCARE-Studie  («Improving INTERprofessional
CARE for better resident outcomes - INTERCARE»). Unter
Anwendung der Methodik der Implementierungsforschung
- d.h. der Kombination von evidenzbasierten Interventionen
mit kontextbezogenen Informationen - haben wir zusam-
men mit Stakeholdern ein an den Kontext angepasstes,
nachhaltiges und pflegegeleitetes Modell entwickelt, um
die Pflegequalitit zu verbessern, die interprofessionelle
Zusammenarbeit zu fordern und ungeplante Spitalein-
weisungen zu reduzieren. Das INTERCARE-Modell ist auf
die Bediirfnisse und Ressourcen der Schweizer Pflege-
institutionen ausgerichtet, und dieser Bericht bildet die
Grundlage fiir eine mogliche Ausweitung des Modells in
der Zukunft.

Die 4-jdhrige (2017-2020) nationale Implementierungsstudie
wurde vom Schweizerischen Nationalfonds (SNF) im
Rahmen des Nationalen Forschungsprogramms «Smarter
Health Care» (NFP 74, Grant 407440_167458), der Stiftung
Pflegewissenschaft Schweiz und der Ebnet Stiftung,
Schweiz finanziert. In der Phase A (2017-2018) wurde das
INTERCARE-Modell entwickelt. In der Phase B (2018-2020)
wurde das INTERCARE-Modell in 11 Pflegeinstitutionen der
Deutschschweiz implementiert und auf seine klinische
Wirksamkeit hin evaluiert, wobei das Hauptergebnis unge-
plante Spitaleinweisungen waren.

Die Forschungsgruppe besteht aus verschiedenen Fachleuten
mit einem breiten Spektrum an Fihigkeiten und Erfahrungen
in der Langzeitpflege, aber auch in der Primir- und Akut-
versorgung sowie im privaten, staatlichen und nichtstaatli-
chen Sektor. Zu den beruflichen Hintergriinden gehoren
klinische Einrichtungen, Gesundheitsforderung, Forschung
und Wissenschaft sowie Projektmanagement.
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Stakeholder

Die Arbeit der Forschungsgruppe wurde von einer Schweizer
Stakeholder-Gruppe unterstiitzt. Die Stakeholder begleiteten
das INTERCARE-Projekt in der Entwicklungs-, Implemen-
tierungs- und Evaluierungsphase der Studie.

SPO Patientenschutz
Schweizerische Alzheimervereinigung
Demenz Netzwerk beider Basel

Patienten, Bewohner/-innen und dltere Menschen

Die Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte FMH
Schweizerische Fachgesellschaft flir Geriatrie (SFGG)
Verband Bildungszentren Gesundheit Schweiz BGS
Akademische Fachgesellschaft (AFG)
Gerontologische Pflege

Verband Pflegeassistenz Schweiz

Schweizerischer Verein fir Pflegewissenschaft (VFP)
LangzeitSchweiz

Spitex Schweiz

Palliative ch

IG Swiss ANP,

Interessengruppe Swiss Advanced Nursing Practice
Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und
Pflegefachméanner SBK-ASI

Swissuniversities

Fachpersonen

CURAVIVA Schweiz

CURAVIVA Baselland

Vereinigung Freiburgischer Alterseinrichtungen
AFIPA-VFA

Senesuisse — Verband wirtschaftlich unabhangiger
Alters- und Pflegeeinrichtungen Schweiz
Universitatsspital Basel

Swiss Nurse Leaders

Curafutura

Tarifsuisse ag

Gesundheitsdienstleister und Versicherungsgesellschaften

Bundesamt fir Gesundheit (BAG)
Gesundheitsdirektorenkonferenz (GDK/CDS)
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (OBSAN)

Bund und Kantone
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Aufbau des Berichts

Das erste Kapitel gibt eine kurze Einfiihrung in die
INTERCARE-Studie. Kapitel zwei enthilt einen Uberblick
iiber die Methodik der Implementierungsforschung, die zur
Entwicklung des pflegegeleiteten Versorgungsmodells, d.h.
des INTERCARE-Modells, verwendet wurde. Das INTER-
CARE-Modell als Hauptfokus dieses Berichts wird in Kapitel
drei vorgestellt.

Kapitel vier konzentriert sich auf die Entwicklung des
INTERCARE-Modells auf Grund der Ergebnisse von vier
Studien in der Phase A von INTERCARE als Forschungs-
projekt: eine Literaturiibersicht, Fallstudien, eine modifi-
zierte Delphi-Methode mit Schweizer Stakeholdern und
Fokusgruppeninterviews mit Bewohnern/-innen und An-
gehorigen. In Kapitel fiinf wird das INTERCARE-Modell
mit seinen Kernelementen diskutiert und in Kapitel sechs
werden Empfehlungen fiir Forschung und Praxis zusammen-
gefasst.

Anhang eins enthilt die Einzelbeschreibungen der 14
Schweizer Pflegeinstitutionen, die als Fallstudien fiir pflege-
geleitete Versorgungsmodelle im nationalen Kontext dienten.
Anhang zwei fasst mogliche Faktoren zusammen, die eine
Modellimplementierung beeinflussen.

Das INTERCARE-Modell im Uberblick

Vorausschauende
Planung

(Advance Care
Planning ACP)

intercare

Evidenzbasierte
Instrumente

Das INTERCARE-Modell besteht aus sechs Kernelementen:

1. Interprofessionelles Behandlungsteam

2. INTERCARE Pflegende

3. Vorausschauende Planung
(Advance Care Planning: ACP)
Multidimensionales geriatrisches Assessment
Evidenzbasierte Instrumente

6. Datenbasierte Qualitdtsentwicklung

Das zentrale Element des Modells ist die INTERCARE Pfle-
gende, eine diplomierte Pflegefachperson mit erweiterter
Rolle. Im Vergleich zur diplomierten Pflegefachperson ver-
fuigt sie tiber zusitzliche Kompetenzen und Verantwortlich-
keiten im Betrieb. INTERCARE Pflegende iibernehmen, un-
terstiitzt von der Leitung Pflege, die Verantwortung fiir das
klinische Leadership in komplexen Bewohnersituationen,
befahigen Pflegeteams durch Coaching und Unterstiitzung
in ihrem Alltag und erleichtern die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit. INTERCARE Pflegende schliessen Liicken
im geriatrischen Fachwissen, um Schaden zu vermeiden und
die Pflegequalitit zu verbessern. Dariiber hinaus leiten sie
gemeinsam mit der Leitung Pflege die Implementierung des
multidimensionalen geriatrische Assessments (Comprehen-
sive Geriatric Assessment: CGA) und der vorausschauenden
Planung (Advance Care Planning: ACP), wihrend sie gleich-
zeitig die verfiigbaren Daten analysieren, um die Qualitit zu
tiberwachen und zu optimieren. Der letzte Teil des dritten
Kapitels befasst sich mit praktischen Informationen tber
Implementierungsstrategien, die eingesetzt werden kénnen,
um die Umsetzung des INTERCARE-Modells in Pflege-
institutionen zu erleichtern.
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Kapitel 1 - Einleitung

Weltweit nimmt die Zahl pflegebediirftiger dlterer Menschen
zu, die eine qualitativ gute Pflege und professionelle Gesund-
heitsdienstleistungen benétigen [1], bedingt durch die stei-
gende Lebenserwartung, eine wachsende Anzahl chroni-
scher Erkrankungen mit Multimorbiditit und Demenz. Die
Anzahl des professionellen Gesundheitspersonals wie diplo-
mierte Pflegefachpersonen und Hausérzte/-innen kann den
wachsenden Bedarf jedoch nicht decken, was zu einem er-
heblichen Mangel an Gesundheitsfachkriften in der Lang-
zeitpflege fiihrt [2]. Infolgedessen wird die direkte Pflege in
Pflegeinstitutionen meist von nicht-tertidr ausgebildeten
Assistenz- und Hilfspersonen mit wenig Ausbildung und ge-
ringem geriatrischen Fachwissen durchgefiihrt [1, 3]. Es zeigt
sich, dass die Arbeit von nicht-tertidr ausgebildetem Pflege-
und Betreuungspersonal ohne Supervision durch Pflegefach-
personen zu einer suboptimalen Pflegequalitit fiihrt, bei der
das Management von chronischen Erkrankungen zu kurz
kommt und eine Verschlechterung des Gesundheitszustands
entsprechend spater erkannt wird. Zusitzlich tragen hohe
Fluktuationsraten in der Langzeitpflege zur Diskontinuitit
in der Versorgung und einer hohen Arbeitsbelastung bei [4].
Dariiber hinaus erschwert die derzeitige Organisation der
Arzte/-innen in Schweizer Pflegeinstitutionen die Koordina-
tion der Versorgung und eine schnelle Beurteilung im Falle
einer akuten Situation [5-7], da 77 % der Hausirzte/-innen,
die Bewohner/-innen behandeln, extern sind [8]. Alle oben
genannten Herausforderungen erhéhen die Wahrscheinlich-
keit von unerwiinschten Ereignissen und Spitaleinweisun-
gen [9-11]. So waren 42% aller Spitaleinweisungen aus Pflege-
institutionen in der Schweiz im Jahr 2013 potenziell
vermeidbar und kosteten das Gesundheitssystem zwischen
89 und 105 Millionen Schweizer Franken [12]. International
deuten die Zahlen darauf hin, dass zwischen 19% und 67%
der Spitaleinweisungen aus Pflegeinstitutionen potenziell
vermeidbar sind [13]. Vermeidbarkeit bezieht sich auf Fille, in
denen die Symptome, die zur Spitaleinweisung fiithrten, bei
fritherer Erkennung und besserem Management in der
Pflegeinstitution hitten vermieden werden konnen [12].

Die Aufrechterhaltung der Versorgungsqualitit erfordert
den moglichst effizienten Einsatz der vorhandenen qualifi-
zierten Gesundheitsfachkrifte. Auch die COVID-19-Pande-
mie unterstreicht, dass Pflegeinstitutionen in der Lage sein

miissen, schnell auf neue Herausforderungen und Krisen-
situationen zu reagieren. Pflegegeleitete Versorgungsmodelle
mit einem hoheren Mass an geriatrisch fokussiertem, klini-
schen Leadership, wurden in mehreren Lindern erfolgreich
entwickelt und evaluiert [10, 14-18]. Diese Modelle beschrei-
ben die Erbringung und Koordination der Pflege unter der
Leitung von Pflegefachpersonen in erweiterten Rollen, die
am engsten mit Patienten/-innen, Bewohnern/-innen oder
Klienten/-innen zusammenarbeiten. Das Ausmass, in dem
Pflegefachpersonen innerhalb von pflegegeleiteten Modellen
unabhiingig von Arzten/-innen Titigkeiten ausfiihren, vari-
iert in Abhingigkeit von ihrem Ausbildungsstand und ihrem
Titigkeitsbereich und hiangt bis zu einem gewissen Punkt
vom Grad des Vertrauens der Arzte/-innen ab [19].

International werden pflegegeleitete Versorgungsmodelle
meist von Advanced Practice Nurses (Pflegeexperten/-innen
APNY) geleitet [20, 21]. Allerdings sind Pflegeexperten/-innen
APN in der Schweiz, dhnlich wie in anderen europiischen
Lindern, nicht ohne weiteres in grosser Anzahl vorhanden.
Bis heute gibt es in 70 % der europidischen Linder keine
Pflegeexperten/-innen APN in den verschiedenen Bereichen
des Gesundheitswesens [22]. Dariiber hinaus sind internatio-
nal etablierte pflegegeleitete Versorgungsmodelle, die mit
Pflegeexperten/-innen APN arbeiten, nicht einfach auf den
Schweizer Kontext iibertragbar. Daher miissen in der Zwi-
schenzeit, um die Kapazitit der geriatrischen Pflegeexpertise
in Pflegeinstitutionen zu erhohen, andere Arten von
Pflegeexperten/-innen in die Entwicklung von pflegegeleiteten
Versorgungsmodellen einbezogen werden. Dariiber hinaus be-
stehen pflegegeleitete Versorgungsmodelle aus mehreren
interagierenden Elementen, an denen verschiedene Mitar-
beitende - wie Pflegefachpersonen, Arzte/-innen oder
Physiotherapeuten/-innen - mit unterschiedlichen Praxis-
mustern (Pflegestandards oder -methoden) und Handlungs-
spielrdumen (erlaubte Verfahren, Handlungen oder Prozesse
einer Gesundheitsfachperson) beteiligt sind. Dies macht die
Entwicklung, Implementierung und Aufrechterhaltung von
Versorgungsmodellen komplex. Um ein nachhaltiges, an die
Bediirfnisse und Ressourcen der Schweiz angepasstes, pflege-
geleitetes Versorgungsmodell zu entwickeln, wurde daher
INTERCARE als ein Implementierungsforschungsprojekt
aufgebaut [23].

Der International Council of Nurses (ICN) definiert eine APN als «eine Pflegefachperson, welche sich Expertenwissen, Fahigkeiten zur Entscheidungsfindung

bei komplexen Sachverhalten und klinische Kompetenzen fiir eine erweiterte pflegerische Praxis angeeignet hat. Die Charakteristik der Kompetenzen wird vom Kontext

und/oder den Bedingungen des jeweiligen Landes geprdgt, in dem sie fiir die Austibung ihrer Tdtigkeit zugelassen ist. Ein Masterabschluss in Pflege (Nursing Science) gilt

als Voraussetzung» (ICN, 2008).
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Kapitel 2 - INTERCARE als Implementierungsforschungsprojekt

Implementierungsforschung

Die Implementierungsforschung zielt darauf ab, die Ein-
fiihrung von evidenzbasierten Praktiken (EBP) oder Inter-
ventionen (z.B. Versorgungsmodelle, die sich als effizient
erwiesen haben) in einer realen Umgebung (z.B. in Spitélern)
zu erleichtern [24]. Die Stirke der Implementierungsfor-
schungsmethodik ist die Kombination mehrerer Methoden.
Dies ist besonders vorteilhaft fiir die Kontextanalyse ein-
schliesslich der Kontextexploration, wie z.B. die Untersu-
chung der unterschiedlichen Bediirfnisse potenzieller
Stakeholder wie Bewohner/-innen oder Pflegepersonen
zeigt. Dariiber hinaus werden verschiedene Methoden bei
der Entwicklung der Intervention, ihrer Implementierung
und ihrer Aufrechterhaltung angewendet. Zusitzlich zielt
die Implementierungsforschung darauf ab, Implementie-
rungsstrategien zu entwickeln und zu evaluieren, d.h.
Methoden oder Techniken zu untersuchen, die den EBP
oder Intervention helfen, in der realen Welt zu funktionieren
[25]. Ein weiterer Vorteil der Implementierungsforschung be-
steht darin, dass die Arbeit auf einem Framework basiert,
das als grundlegende konzeptionelle Struktur dient, in die
wiederum lokale Stakeholder einbezogen werden [24, 26].
Um das Verstindnis der verschiedenen Schritte zu unter-
stiitzen und die verschiedenen Phasen des Implementierungs-
prozesses zu beschreiben, haben wir das EP1S-Framework?
(Exploration, Vorbereitung, Implementierung, Aufrecht-
erhaltung) wihrend der gesamten INTERCARE-Studie
verwendet [27]. Dieser Bericht konzentriert sich auf die im
EPIS-Framework beschriebene Explorations- und Vorbe-
reitungsphase. Die Implementierungs- und Aufrecht-
erhaltungsphase wird in einem zweiten nationalen Bericht
beschrieben.

Implementierungsforschung in INTERCARE

Wenn der lokale Kontext in der Explorations- und Vorbe-
reitungsphase ungeniigend verstanden wird, wird das neue
Versorgungsmodell hochstwahrscheinlich weder umge-
setzt noch nachhaltig sein [28]. Zu einem schlecht verstan-
denen Kontext zdhlen zu wenig Informationen tiber das
Setting, in dem die Intervention umgesetzt werden soll, der
mangelnde Einbezug von Stakeholdern, das Fehlen ge-
eigneter kontextbezogener Anpassungen der Intervention
und fehlende Unterstiitzung durch die lokale Fithrung.

Phase A der INTERCARE-Studie umfasste die Explora-
tions- und Vorbereitungsphase gemiss dem EPIS-Frame-
work im Implementierungsprozess [27]. Die Explorations-
phase umfasste vier Studien: i) eine Literaturrecherche
(Studie 1) zur ldentifizierung von evidenzbasierten Modellen,
insbesondere von pflegegeleiteten Versorgungsmodellen,
die erfolgreich ungeplante Spitaleinweisungen reduzierten,
ii) eine Kontextanalyse (Studie 2 - 4) zur Bewertung von
hinderlichen und forderlichen Faktoren fiir die Modell-
implementierung und zum besseren Verstindnis, wie das
neue Versorgungsmodell fiir eine erfolgreiche Implemen-
tierung lokal angepasst werden kann. Um die gesammelten
Informationen zu strukturieren, haben wir zwei theoretische
Frameworks verwendet: 1) das Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR) [29] und 2) das Hamric
Framework fiir «Advanced Nursing Practice» (sieche Text-
box 1 fiir eine detaillierte Beschreibung) [30]. In der nach-
folgenden Vorbereitungsphase definierten wir sechs Kern-
elemente oder Grundlagen fiir das INTERCARE-Modell,
erarbeiteten die auf die jeweiligen Bediirfnisse der teilneh-
menden Pflegeinstitutionen zugeschnittenen Implemen-
tierungsstrategien und unterstiitzten schliesslich jede
Pflegeinstitution individuell bei der Vorbereitung zur Im-
plementierung des INTERCARE-Modells.

Phasen des Implementierungsprozesses

Im folgenden Kapitel werden die wichtigsten Ergebnisse aus
den vier Studien kurz beschrieben. Kapitel 4 enthilt detail-
lierte Beschreibungen.

Explorationsphase

Literaturrecherche (Studie 1). Die Explorationsphase be-
gann mit einer Literaturrecherche (Studie 1) auf der Suche
nach internationalen, evidenzbasierten, pflegegeleiteten
Versorgungsmodellen, die erfolgreich ungeplante Spital-
einweisungen reduzierten. Wir identifizierten fiinf evidenz-
basierte Modelle [15-18, 31] mit Schliisselkomponenten, die
zur Reduzierung ungeplanter Spitaleinweisungen beitrugen,
wie z.B. die Rolle der Pflegeexperten/-innen APN. In dieser
Phase nutzten wir auch Daten der Krankenhausstatistik
der Schweiz, um die Hauptdiagnosen zu ermitteln, die mit
der Verlegung von Bewohnern/-innen aus einer Pflege-
institution in ein Akutspital verbunden waren [12].
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CFIR

Das Consolidated Framework for Implementation Research
(CFIR) zeigt Konzepte auf, die mit einer effektiven Implementie-
rung von Interventionen verbunden sind. Diese wurden auf der
Grundlage einer umfassenden Literaturtibersicht von 500 Quel-
len aus 13 wissenschaftlichen Disziplinen entwickelt. Wir nutz-
ten CFIR, um den Kontext prospektiv zu bewerten und um Ent-
scheidungen Uber Implementierungsstrategien zu treffen,

welche die Implementierung untersttitzen kdnnten.

CFIR besteht aus 38 Konstrukten, die in flinf Doméanen organi-
siert sind, von denen jede die Implementierung einer Interventi-
on beeinflussen kann: (1) Interventionscharakteristika, d.h.
Schlisselattribute, die die Intervention beeinflussen (z.B. Quelle
der Intervention, Anpassungsfahigkeit der Intervention an das
individuelle Setting) (2) Charakteristika der beteiligten Personen
(z.B. Wissen und Uberzeugungen iiber die Durchfiihrbarkeit der
Intervention, Bildungsniveau der beteiligten Mitarbeitenden) (3)
Inneres Setting (z.B. bestehende Organisationsstrukturen, Or-
ganisationskultur), (4) Implementierungsprozesse (z.B. Planung,
Monitoring und Evaluation der Intervention), die mit einer effek-
tiven Implementierung assoziiert werden, (5) ausseres Setting
(z.B. Strukturen der Gesundheitsversorgung, Richtlinien). Basie-
rend auf den identifizierten hinderlichen und forderlichen Fakto-
ren innerhalb der CIFR-Konstrukte wurden Implementierungs-
strategien entwickelt, die diese adressieren, um die
Implementierung zu erleichtern [29].

HAMRIC FRAMEWORK

Das Hamric Framework fiir Advanced Nursing Practice be-
schreibt sieben Kernkompetenzbereiche von Pflegefachperso-
nen in einer fortgeschrittenen Praxisrolle:

(1) klinische Tatigkeiten, (2) Coaching, (3) klinisches und profes-
sionelles Leadership, (4) interprofessionelle Zusammenarbeit,
(5) Forschungsfahigkeiten, (6) ethische Entscheidungsfindung,
(7) Beratung.

Obwohl das Hamric-Framework in erster Linie fiir die Beschrei-
bung von Pflegeexperten/-innen APN verwendet wird, haben
wir dieses Framework angewandt, um eine klare Beschreibung
der erweiterten Pflegerollen in Ubereinstimmung mit internatio-
nalen Entwicklungen und den erforderlichen Kompetenzen zu
erstellen. Standardisierte Definitionen erleichtern den Austausch
und die Verbreitung der Ergebnisse in sinnvoller Weise [18].

Frameworks in der INTERCARE Studie

2EPIS-Framework, (Exploration, Preparation, Implementation, Sustainment)
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Kontextanalyse (Studie 2-4). Als nichstes begannen wir
mit der Erforschung des Schweizer Kontextes anhand von
Fallstudien (Studie 2). Durch Mitglieder der Forschungs-
gruppe identifizierten wir Schweizer Pflegeinstitutionen,
die bereits mit pflegegeleiteten Versorgungsmodellen ar-
beiteten. Wir baten diese Pflegeinstitutionen, weitere
Pflegeinstitutionen zu empfehlen, die unsere Kriterien
erfiillen wiirden, auch bekannt als Schneeballverfahren.
Angesichts der Tatsache, dass es nur sehr wenige
Pflegeexperten/-innen APN gibt, die in Pflegeinstitutio-
nen arbeiten, suchten wir nach Pflegeinstitutionen, die
mit Pflegefachpersonen in erweiterten Rollen arbeiteten,
welche auch oft als Pflegeexperten/-innen bezeichnet werden.
Pflegeexperten/-innen sind diplomierte Pflegefachpersonen
mit einer Zusatzausbildung in einem bestimmten klini-
schen Bereich, z.B. einem Master of Advanced Studies
(MAS) in Gerontologie oder Palliative Care. Wir nutzten
Fragebogen und Interviews wihrend eines Vor-Ort-Besuchs
mit der Leitung Pflege und den Pflegeexperten/-innen sowie
Telefoninterviews mit Arzten/-innen, die in den jeweiligen
Pflegeinstitutionen arbeiteten, um die interprofessionelle
Zusammenarbeit, Praxismuster, sowie die Kompetenzen
und erwarteten Ergebnisse der Pflegeexperten/-innen in
Schweizer Pflegeinstitutionen zu beleuchten [32]. Zusitz-
lich haben wir mit Hilfe von Fragebogen und Interviews
Faktoren identifiziert, die die Implementierung solcher
Modelle im Schweizer Kontext beeinflussen (unterstiitzen
oder behindern) konnten. Fiir die kontextuelle Analyse
wurden Fallstudien aus franzosisch- (n=2) und deutsch-
sprachigen (n=7) Pflegeinstitutionen verwendet. In einer
spateren Phase wurden weitere fiinf Pflegeinstitutionen in der
deutsch- (n=1),in der franzdsisch- (n=2) und in der italienisch-
sprachigen (n=2) Schweiz identifiziert. Diese fiinf Pflege-
institutionen wurden jedoch nicht bei der Entwicklung des
INTERCARE-Modells beriicksichtigt.



Basierend auf der Synthese der neun Fallstudien und der
Literaturiibersicht haben wir die nationale Stakeholder
Gruppe von INTERCARE einbezogen (siehe Textbox 2), um
geeignete Kompetenzen und Ergebnisse fiir Pflegefach-
personen mit erweiterten Rollen durch die modifizierte
RAND UCLA Delphi-Methode im Schweizer Kontext be-
werten zu lassen (Studie 3) [33]. Die Ergebnisse halfen heraus-
zufinden, welche Kompetenzen fiir Pflegefachpersonen in
erweiterten Rollen im INTERCARE-Modell angemessen
sind, und weitere Faktoren zu diskutieren, die die Umsetzung
beeinflussen (unterstiitzen oder behindern) kénnten.

Akademische Fachgruppe fir gerontologische Pflege (AFG
Gerontologie); Bundesamt fir Gesundheit (BAG), Curafutura;
CURAVIVA Baselland; CURAVIVA Schweiz; Demenz Netzwerk
beider Basel; Die Verbindung der Schweizer Arztinnen und
Arzte FMH; Freiburgische Alterseinrichtungen des Kantons
Freiburg (AFIPA — VFA) Gesundheitsdirektorenkonferenz
(GDK/CDS); IG Swiss ANP (Interessengruppe Advanced Nursing
Practice), Langzeit Schweiz; Palliative ch; Schweizer Berufs-
verband fiir Pflegefachpersonal (SBK-ASI); Schweizerische
Alzheimervereinigung; Schweizerische Fachgesellschaft flr
Geriatrie (SFGG); Schweizerischer Verband Bildungszentren
BGS; Schweizerischer Verein fur Pflegewissenschaft (VFP);
Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (OBSAN); Sene-
suisse — Verband wirtschaftlich unabhangiger Alters- und
Pflegeeinrichtungen Schweiz; Spitex Verband Schweiz; SPO
Patientenschutz; Swiss Nurse Leaders; Swissuniversities;
Tarifsuisse ag; Universitat Spital Basel, Basel; Verband Pflege-
assistenz Schweiz

Stakeholder in der INTERCARE Studie

Schliesslich fiithrten wir Fokusgruppeninterviews mit
Bewohnern/-innen und Angehoérigen durch (Studie 4), um
Erfahrungen und Priferenzen beziiglich der Pflege in
Akutsituationen zu erforschen [34]. Sieben Bewohner/-in-
nen und elf Angehdrige in drei Pflegeinstitutionen (zwei in
der deutsch- und eine in der franzosischsprachigen
Schweiz), die mit Pflegeexperten/-innen zusammenarbei-
ten, nahmen daran teil. Wir identifizierten unterschiedli-
che Erwartungen an die Pflege, die bei der Umsetzung des
INTERCARE-Modells berticksichtigt werden sollten [34].

Vorbereitungsphase

Auf der Grundlage der Ergebnisse aus den Studien 1-4
haben wir das INTERCARE-Modell mit sechs Kernelementen
entwickelt (Kapitel 3). Jedes Kernelement beinhaltet Minimal-
anforderungen (zwingend erforderlich fiir die Implementie-
rung) und periphere Anforderungen (kénnen auf die Situa-
tioninjeder Pflegeinstitution angepasst werden). Zusitzlich
gewannen wir Einblicke in organisatorische (z.B. Kultur,
Klima, Fithrung) und individuelle (z.B. Berufserfahrung)
Variationen von pflegegeleiteten Versorgungsmodellen in
der Schweiz sowie in Faktoren, die die Modellimplementie-
rung beeinflussen (unterstiitzen oder behindern), und ver-
feinerten so die Implementierungsstrategien.

Sobald das INTERCARE-Modell definiert war, konnten die
an der Phase B teilnehmenden Pflegeinstitutionen spezifi-
sche Fragen diskutieren oder ihr Verstindnis des Modells
wiahrend gemeinsamer Treffen klaren. Sie wurden bei der
Vorbereitung zur Implementierung der Kernelemente un-
terstiitzt und passten die peripheren Anforderungen des
INTERCARE-Modells auf ihren individuellen Kontext an.
Wihrend der ersten sechs Monate der Implementierungs-
phase nahmen wir weitere Anpassungen an den Minimal-
anforderungen vor, basierend auf den ersten Erfahrungen
der Pflegeinstitutionen. Die Anpassungen erfolgten auf
Grund der Informationen, welche Aspekte der Kern-
elemente machbar waren und welche nicht (z.B. wie die
Kommunikation zwischen den verschiedenen Berufs-
gruppen gestaltet wurde). Mit dem Abschliessen der Lern-
module tiber die Kernelemente des INTECARE-Modells
konnten die INTERCARE Pflegenden weitere lokale An-
passungen der Kern- sowie peripheren Elemente vorneh-
men. Die Beschreibung der Kernelemente des INTERCARE-
Modells und die entsprechenden Minimalanforderungen
wurden validiert und definitiv festgelegt, sobald die letzte
Pflegeinstitution mit der Implementierung begonnen hatte
(Februar 2019). Danach fanden keine Anpassungen der
Minimalkriterien mehr statt. Ausserdem nutzten wir die
Informationen aus der Kontextanalyse, um Implementie-
rungsstrategien zu definieren, die die Umsetzung des
INTERCARE-Modells in den Pflegeinstitutionen unter-
stiitzten.
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Die Rolle der Forschungsgruppe

Die Entwicklung und Implementierung des INTERCARE-
Modells war eine Teamleistung der gesamten Forschungs-
gruppe (d.h. des Implementierungsteams). Das Implemen-
tierungsteam bestand aus Mitgliedern der Bereiche Pflege,
Medizin/Geriatrie und klinische Praxis, die mehrere Institu-
tionen und drei Sprachregionen der Schweiz vertraten, mit
spezifischem Fachwissen, Kenntnissen und Fihigkeiten in:

Der Etablierung neuer, pflegegeleiteter Versorgungs-
modelle im Schweizer Gesundheitswesen und
international

Quantitativer und qualitativer Forschungsmethodik
Der Qualitit der Versorgung und Organisations-
entwicklung im schweizerischen und deutschen
Setting von Pflegeinstitutionen

Der Entwicklung und Implementierung neuer
Pflegerollen in Pflegeinstitutionen, einschliesslich
Pflegeexperten/-in APN

Geriatrie aus der Perspektive des Spitals und der
medizinischen Grundversorgung
Gesundheitseinrichtungen und 6ffentlichen Diensten
Management und Shared Governance

Regulierung von Gesundheitsberufen und Personal-
management in Gesundheitseinrichtungen
Gesundheitsdkonomie

Die spezifische Expertise aller Mitglieder hat die Definition
des INTERCARE-Modells geprigt und die Vorbereitungs-,
Implementierungs- und Aufrechterhaltungsphase weiter
unterstiitzt.

1 Intercare
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Kapitel 3 - INTERCARE: Ein pflegegeleitetes Versorgungsmodell

Uberblick INTERCARE-Modell

Die sechs Kernelemente des INTERCARE-Modells, die im
Folgenden beschrieben werden, wurden von elf Pflege-
institutionen in der Deutschschweiz umgesetzt und von
der Forschungsgruppe evaluiert. Da jede Pflegeinstitution
einzigartig ist (z.B. in Bezug auf Grosse, Anzahl und Modell
der Arzte/-innen, Qualifikationsmix des Personals), war
ein gewisses Mass an Flexibilitdt erforderlich. Daher hat je-
des Kernelement minimale Anforderungen, die von den
Pflegeinstitutionen umgesetzt werden sollten, und periphere
Anforderungen, um sicherzustellen, dass jede Pflege-
institution jedes der Kernelemente an seine internen Struk-
turen und Prozesse anpassen konnte, wie in CFIR empfohlen.

Das INTERCARE-Modell enthilt sechs Kernelemente, die
im folgenden Kapitel beschrieben werden:

Interprofessionelles Behandlungsteam
INTERCARE Pflegende

Vorausschauende Planung (ACP)
Multidimensionales geriatrisches Assessment
Evidenzbasierte Instrumente

Datenbasierte Qualititsentwicklung

Eine Ubersicht, wie die Kernelemente miteinander inter-
agieren konnen, ist in Abbildung 1 dargestellt. Die Ent-
wicklung der Kernelemente basierte auf den vier im Kapitel
2 beschriebenen Studien und wird in Kapitel 4 ausfiihrlicher
beschrieben.

Urspriinglich war geplant, das INTERCARE-Modell so-
wohl in der Deutschschweiz wie in der Romandie einzu-
fiihren. Aufgrund begrenzter zeitlicher und finanzieller
Ressourcen und zu Gunsten der Curriculumsentwicklung
fiir die Ausbildung der INTERCARE Pflegenden haben wir
uns anders entschieden. Wir sind der Meinung, dass das
INTERCARE-Modell leicht auf die Romandie und das Tessin
adaptiert werden kann, indem man mit lokalen Stake-
holdern und interessierten Pflegeinstitutionen in Diskussion
tritt und insbesondere das Curriculum so anpasst, dass es
die INTERCARE Pflegende auf ihre Rolle vorbereitet [18].

>
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Abbildung 1.  Uberblick iiber die Kernelemente und deren Abhiingigkeiten



Kernelemente

Interprofessionelles Behandlungsteam

Dieses Kernelement bildete die Grundlage fiir das INTER-
CARE-Modell, das die Bedeutung der Zusammenarbeit
und Partnerschaft zwischen allen an der Bewohnerbetreu-
ung beteiligten Gesundheitsfachpersonen in den Mittel-
punkt stellte. Das interprofessionelle Behandlungsteam ist
eine Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige Pflege,
die auf die individuellen Bediirfnisse der Bewohner/-innen
und Angehorigen zugeschnitten ist. Die Bediirfnisse und
Fahigkeiten von Bewohnern/-innen und Angehérigen sind
komplex und die Komplementaritdt zwischen den Professi-
onen garantiert, dass alle Bediirfnisse abgedeckt und alle
Fahigkeiten angesprochen werden. Fiir INTERCARE ist
dieses interprofessionelle Behandlungsteam definiert als
mindestens zwei verschiedene Berufsgruppen, wie Pflege-
fachpersonen, Arzte/-innen, Vertreter/-innen therapeuti-
scher Berufe oder Sozialarbeiter/-innen, die zusammen-
arbeiten, um die individuellen Bediirfnisse der
Bewohner/-innen auf positive Weise zu beeinflussen [35].
Gemeinsam tragt dasinterprofessionelle Behandlungsteam
zur bestmoglichen Behandlung und Pflege der Bewohner/-
innen bei, was zu einer personenzentrierten Pflege und zur
Reduzierung ungeplanter Spitaleinweisungen fiihrt. Inter-
professionelles Arbeiten erfordert jedoch gegenseitiges
Vertrauen, Respekt, Verstindnis und Akzeptanz aller be-
teiligten Berufe. Die individuellen Kompetenzen sowie
klinisches Fachwissen und zwischenmenschliche Fihig-
keiten aller Berufsgruppen sind zentral, um eine gute
Partnerschaft zu entwickeln.

Minimale Anforderungen. Um die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit zu gewihrleisten, definierte jede Pflegeinsti-
tution eine klare Struktur, die die Kommunikation zwischen
mindestens zwei verschiedenen Gesundheitsfachpersonen
erleichtert (z.B. Treffen, Visiten) und kommunizierte diese
innerhalb der Pflegeinstitution klar. Generell wird vom
Pflegeteam erwartet, dass es sich mit den relevanten Fach-
kraften in Verbindung setzt, um die Probleme der
Bewohner/-innen zu losen. Ziel ist, die Pflege der
Bewohner/-innen festzulegen, indem zunéchst ein Assess-
ment durchgefiihrt wird, die Ergebnisse interpretiert werden
und ein interprofessioneller Pflege- und Behandlungsplan
in Zusammenarbeit mit dem Bewohner/der Bewohnerin
und den Angehorigen formuliert wird. Nicht zuletzt, da die
meisten Pflegeinstitutionen mit externen Hausirzten/-in-
nen und nicht mit Heimirzten/-innen arbeiten, ist eine
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Person notwendig, die den Kommunikationsprozess zwi-
schen den Arzten/-innen und dem Pflegeteam unterstiitzt
und erleichtert. Die INTERCARE Pflegende, ein weiteres
Kernelement, erfiillt diese Rolle.

Um die Pflegeinstitutionen bei ihrer Definition der inter-
professionellen Zusammenarbeit zu unterstiitzen, baten
wir sie, tiber bestehende Strukturen nachzudenken, die die
interprofessionelle Zusammenarbeit erleichtern, z.B. welche
Treffen mit welchen Berufen geplant waren und wie haufig;
ob es Richtlinien zur Vorbereitung und Durchfithrung dieser
Treffen oder Visiten gibt; wenn ja, sind sie noch giiltig oder
brauchen sie eine Anpassung; werden weitere Strukturen
benotigt?

Periphere Anforderungen. Dementsprechend konnte
jede Pflegeinstitution frei entscheiden, wie und mit welcher
Intensitit die Kommunikation zwischen Pflegeteams und
Arzten/-innen oder anderen Berufsgruppen erfolgen soll,
z.B. regelmissige Visiten mit dem Arzt/der Arztin oder Vi-
siten auf Anfrage. Die Unterstiitzung der INTERCARE
Pflegenden, um die Kommunikation zwischen Arzten/-
innen und Pflegeteams zu erleichtern, sollte der aktuellen
Situation in der Pflegeinstitution angepasst sein, da sie
stark von der einzelnen INTERCARE Pflegenden sowie
von den Fihigkeiten des Pflegeteams abhingt. Beispiels-
weise kann die INTERCARE Pflegende das Pflegeteam
coachen, indem sie bei der Vorbereitung eines Gesprichs
mit einem Arzt/einer Arztin hilft, oder sie kann als Vor-
bild dienen, indem sie dem Team vorzeigt, wie man einen
Anruf titigen kann.



INTERCARE Pflegende

Die INTERCARE Pflegende ist das zweite Kernelement des
INTERCARE-Modells. INTERCARE Pflegende werden von
der Pflegeinstitution angestellt und arbeiten vor Ort. lhre
Arbeit konzentriert sich auf klinisches Leadership, klini-
sche Titigkeiten, das Coaching von Pflegeteams und die
Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit. Ins-
gesamt besteht die Rolle der INTERCARE Pflegenden dar-
in, die Pflegeteams bei der Bewiltigung von (komplexen)
Bewohnersituationen effektiv zu unterstiitzen und die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit zu foérdern, um die
Lebensqualitit der Bewohner/-innen zu verbessern und
negative klinische Folgen wie Stiirze oder Spitaleinweisun-
gen zu reduzieren. In ihrer tiglichen Arbeit arbeiten die
INTERCARE Pflegenden eng mit der Leitung, insbesondere
mit den Abteilungsleitungen, und mit anderen Fachkriften
zusammen. Sie bieten den Pflegeteams einen stetigen Zu-
gang zu geriatrischem Fachwissen und vermitteln ein Ge-
fiihl der Sicherheit und Unterstiitzung.

Minimale Anforderungen an die INTERCARE Pflegende.
Um eine INTERCARE Pflegende zu werden, miissen fol-
gende Kriterien erfiillt sein:

Diplomierte Pflegefachperson

Mindestens drei Jahre Erfahrung in einer Pflege-
institution als diplomierte Pflegefachperson
Beschiftigungsgrad von mindestens 60% pro 8o Plitze

Weiterhin haben wir vier Kernkompetenzen der INTER-
CARE Pflegenden definiert:

1. Klinisches Leadership
Klinische Tatigkeit
Coaching

N

W

4. Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit

1. Klinisches Leadership

Minimale Anforderungen. Das klinische Leadership spielt
eine zentrale Rolle fiir die INTERCARE Pflegende und be-
einflusst alle ihre Aktivititen. Die INTERCARE Pflegende
tibernimmt eine klinische Leadershiprolle, um die Quali-
tat, Konsistenz und Effizienz der Pflege zu verbessern und
die Ergebnisse der Pflege zu tiberpriifen. Dariiber hinaus
umfasst das klinische Leadership das Wissen und die Fa-
higkeiten der INTERCARE Pflegenden, um den Bedarf an
Innovation und Verdnderung in der Pflegeinstitution zu
erkennen und Strategien zu entwickeln und umzusetzen,
um die bestmogliche Pflege zu erreichen. Sie setzt das kli-
nische Leadership durch Coaching und Unterstiitzung der
Pflegeteams in der tdglichen Praxis um. Das iibergeordnete
Ziel besteht darin, die Pflegeteams bei der Umsetzung der
Pflege zu unterstiitzen, d.h. bei der Durchfithrung und In-
terpretation von Assessments, beim Management typischer
geriatrischer Probleme, wie Harnwegsinfektionen, De-
menz und BPSD (Verhaltensbezogene und psychologische
Symptome der Demenz), bei Stiirzen, Delir, Dekubitus oder
Hautpflege, Schmerzmanagement sowie insgesamt bei der
Pflege und kritischem Denken. Wenn sich beispielsweise
der Zustand von Bewohnern/-innen verschlechtert, kann
die INTERCARE Pflegende gerufen werden, um das Pflege-
team bei der Priorisierung und Organisation verschiedener
Aufgaben zu unterstiitzen (z.B. Uberweisung, Anruf beim
Arzt/bei der Arztin, Anruf bei Angehorigen oder Organisa-
tion eines Transfers, Unterstiitzung des Personals bei der
Kommunikation mit Bewohner/-in mit aggressivem Ver-
halten, oder Ubernahme von Gesprichen, wenn sich die
Kommunikation mit Angehorigen als schwierig erweist).

Die INTERCARE Pflegende ist auch fiir die Implementie-
rung der evidenzbasierten Instrumente (STOP&WATCH,
ISBAR und Reflexionsinstrumente) in ihrer Pflegeinstitution
verantwortlich, ein weiteres Kernelement des INTERCARE-
Modells.

Periphere Anforderungen. Das Ausmass, in welchem die
INTERCARE Pflegende an der Qualititsverbesserung be-
teiligt ist, kann je nach Kontext variieren. Wiahrend einige
an der Analyse der nationalen Schweizer Qualitétsindika-
toren [360] und der Entwicklung von Qualititszyklen wie
z.B. PDCA auf Basis der Ergebnisse beteiligt sind, sind es
andere nicht; ausserdem sind nicht alle an der Umsetzung
eines multidimensionalen geriatrischen Assessments be-
teiligt.
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2. Klinische Tatigkeiten

Minimale Anforderungen. Die direkten und indirekten
klinischen Titigkeiten sind eine Kernaktivitit der INTER-
CARE Pflegenden, unabhingig von ihrem Ausbildungsni-
veau. Sowohl die direkten als auch die indirekten klini-
schen Titigkeiten ermdglichen das rechtzeitige Erkennen
spezifischer Probleme und Bediirfnisse der Bewohner/-in-
nen, um Komplikationen zu vermeiden und ihre Gesund-
heit sowie ihre kognitiven/kommunikativen Fihigkeiten
zu erhalten. Die INTERCARE Pflegende identifiziert Wis-
sensliicken und den Weiterbildungsbedarf der Pflegeteams
mit dem Ziel, dieses zu befihigen und die Verbesserung der
Pflegequalitit voranzutreiben. Dariiber hinaus ermoglichen
die klinischen Tatigkeiten der INTERCARE Pflegenden die
Forderung von Partnerschaften zwischen Bewohnern/-innen
und anderen Fachkriften, da sie Zustandsverinderungen der
Bewohner/-innen beurteilt und diese direkt an das Pflege-
personal oder andere Fachkrifte weiterleitet. Abhingig
vom Ausbildungshintergrund der INTERCARE Pflegenden
sowie ihren Fihigkeiten und Kenntnissen beurteilt sie
Bewohner/-innen in akuten Situationen, wenn sie von einem
Mitglied des Pflegeteams gerufen wird, z.B. durch Auskul-
tation oder Palpation oder mit der Durchfithrung von
Fokusassessments zu verschiedenen Symptomen. Die
INTERCARE Pflegende unterstiitzt die Pflegeteams dabei,
eine personenzentrierte Pflege zu leisten und die Ressourcen
der Bewohner/-innen zu beriicksichtigen. Indirekte klini-
sche Titigkeiten beziehen sich auf Aktivititen wie die Ent-
wicklung von Pflegeplanungen mit den Pflegeteams, um sie
bei der Entwicklung von spezifischen Interventionen bei
Bewohnern/-innen zu unterstiitzen sowie die Dokumenta-
tion und Gespriche mit Angehorigen, welche die INTER-
CARE Pflegende neben ihren anderen Aufgaben und Ver-
antwortlichkeiten durchfiihrt.

Periphere Anforderungen. Die Kompetenzen der INTER-
CARE Pflegenden in den direkten klinischen Tatigkeiten
stehen in direktem Zusammenhang mit ihrem Ausbil-
dungsniveau tiber ihre Ausbildung als diplomierte Pflege-
fachperson hinaus. Eine INTERCARE Pflegende mit einem
CAS in Demenzpflege wird in einem anderen Rahmen titig
sein, als eine INTERCARE Pflegende mit einem Master-
Abschluss und einer vertieften klinischen Ausbildung unter
arztlicher Aufsicht, insbesondere im Bereich der korperli-
chen Untersuchung. Dementsprechend wird der Umfang
der klinischen Titigkeiten der INTERCARE Pflegenden
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von ihrem Ausbildungsniveau, ihrer Erfahrung in klini-
schen Titigkeiten sowie der Unterstiitzung durch Arzte/-
innen vor Ort abhingig sein. Diese Unterstiitzung trigt
auch zur Weiterentwicklung ihrer klinischen Kompeten-
zen bei, z.B. in den Bereichen multidimensionales geriatri-
sches Assessment oder korperliche Untersuchung.

3. Coaching

Minimale Anforderungen. Die Coaching-Kompetenz der
INTERCARE Pflegenden ist die Fahigkeit, Pflegeteams zu
unterstiitzen und zu befihigen (Erhohung der geriatri-
schen Expertise zur Verbesserung der klinischen Entschei-
dungsfindung) durch verschiedene Bildungsaktivititen,
wie z.B. Bed-Side-Coaching. Darauf aufbauend konnen
Pflegeteams ihre Fihigkeit zur Bewiltigung komplexer Si-
tuationen erhéhen, ihre Symptomerkennung und Uberwa-
chung chronischer Erkrankungen verbessern, kompetent
mit akuten Pflegesituationen umgehen und damit Spital-
einweisungen reduzieren.

Informelles Bed-Side-Training und direktes Coaching der
Pflegeteams sind zentrale Aufgaben der INTERCARE
Pflegenden. Die Themen des Coachings basieren auf den
Bediirfnissen der Bewohner/-innen, den Wiinschen der
Pflegeteams oder deren Wissensliicken, die von der INTER-
CARE Pflegenden oder anderen Fachkriften (z.B. Abtei-
lungsleitung) festgestellt wurden. Auf Basis der lokalen
Bediirfnisse plant und fiithrt die INTERCARE Pflegende
formale Fortbildungsveranstaltungen fiir Pflegeteams
durch, z.B. strukturierte Pflegegespriche tiber Mangel-
ernidhrung oder das Management von Diabetes.

Periphere Anforderungen. Der Ausbildungsschwerpunkt
der INTERCARE Pflegenden hingt von den organisatori-
schen Faktoren der Pflegeinstitution (Grosse und Pflege-
profil der Einrichtung, Akutheit der Bewohner/-innen,
Qualifikationsmix des Personals, Anzahl der Pflege-
experten/-innen) und den Merkmalen der Bewohner/-innen
(z.B. Pflegebedarf, Gesundheitszustand) ab. Die INTER-
CARE Pflegende kann die Art und Hiufigkeit der Schu-
lungsveranstaltungen je nach den lokalen Bediirfnissen
variieren.



4. Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit

Minimale Anforderungen. Die INTERCARE Pflegende er-
leichtert die Kommunikation zwischen Arzten/-innen und
Pflegeteams (s. Kernelement interprofessionelles Behand-
lungsteam) und sorgt fiir eine effiziente, kongruente Kom-
munikation zwischen Bewohnern/-innen, Pflegeteams,
anderen Berufsgruppen und anderen externen Dienst-
leistern. Die INTERCARE Pflegende unterstiitzt Pflege-
teams bei der Vorbereitung von Telefonaten oder Besuchen
oder leitet schwierige Gesprache im interprofessionellen
Team.

Periphere Anforderungen. Inwieweit die INTERCARE
Pflegende den Kommunikationsprozess zwischen Arzten/-
innen und Pflegeteams unterstiitzt, ob die INTERCARE
Pflegende z.B an Visiten beteiligt ist oder nicht, kann vari-
ieren.

Periphere Anforderungen an die INTERCARE Pflegende
Zusitzlich zu den vier Kernkompetenzen mit ihren mini-
malen und peripheren Anforderungen haben wir allgemei-
ne periphere Anforderungen an die INTERCARE Pflegende
definiert. Diese beziehen sich in erster Linie darauf, wie die
INTERCARE Pflegende in die Pflegeinstitution eingebettet
ist und in welchem Mass sie die oben genannten vier Kern-
elemente der Rolle ausfiihrt. Da die Rolle der INTERCARE
Pflegenden auf die Strukturen und Bediirfnisse der einzel-
nen Pflegeinstitutionen (z.B. Arztmodell, hiufigste Bewoh-
nersituationen) sowie auf den Qualifikationsmix des Per-
sonals zugeschnitten sein muss, kann sie lokal variieren.

Dariiber hinaus bringt jede INTERCARE Pflegende ihre
einzigartigen Fihigkeiten mit. Wahrend alle mindestens
ein Pflegediplom besitzen miissen, kdnnen sie eine Vielfalt
von hoheren oder weiterfithrenden Ausbildungen haben,
wie z.B. einen Bachelor oder Master in Pflege, ein CAS oder
DAS, eine Hohere Fachausbildung (H6Fa) Stufe 1 und Stufe
11 oder sie konnen eine bestimmte Spezialisierung in einem
klinischen Bereich haben (z.B. Palliative Care oder De-
menz). Abhingig von ihrem Bildungshintergrund kann
eine zusitzliche Schulung erforderlich sein (siehe Kapitel
iiber Implementierungsstrategien). Was die Rekrutierung
betrifft, so konnte es eine Person geben, die bereits in der
Pflegeinstitution arbeitet und die Rolle der INTERCARE
Pflegenden, wie sie hier beschrieben wird, als Karriere-
schritt tibernehmen konnte, oder die Pflegeinstitution

konnte sich entscheiden, eine externe Pflegefachperson
einzustellen, um die Rolle auszufiillen. Obwohl wir einen
Arbeitsprozentsatz von mindestens 60 % fiir 8o Plitze defi-
niert haben, kann die Anzahl der Bewohner/-innen und
Abteilungen variieren, d.h. die INTERCARE Pflegende
konnte auch mit einer oder wenigen Abteilungen beginnen
und die Rolle langsam ausbauen. Eine andere Mdoglichkeit
wire Jobsharing, z.B. zwei diplomierte Pflegefachpersonen
teilen sich die Position der INTERCARE Pflegenden und
die Verantwortung fiir die Bewohner/-innen, indem sie z.B.
beide niederprozentig arbeiten und zusammen alle Wochen-
tage abdecken.
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Multidimensionales geriatrisches Assessment

Das multidimensionale geriatrische Assessment (Compre-
hensive Geriatric Assessment = CGA) ist ein weiteres Kern-
element des INTECARE-Modells. CGA ist ein multidimen-
sionaler, interdisziplindrer Prozess, der darauf abzielt,
Frailty/Gebrechlichkeit zu erkennen und zu bewerten, den
medizinischen Zustand, die psychische Gesundheit, die
funktionelle Fihigkeit und die sozialen Umstidnde einer
dlteren Person zu beurteilen und folglich ihren Pflege- und
Behandlungsbedarf zu ermitteln.

Es ist wichtig, die Ressourcen der Bewohner/-innen zu be-
riicksichtigen, um funktionelle Fihigkeiten und die Inter-
aktion mit ihrer Umgebung zu férdern. Diese sollten er-
kannt werden und als Grundlage im Gesamtpflegeplan
dienen. Zwangslaufig weisen Bewohner/-innen oft komple-
xe Probleme aufgrund von Multimorbiditit, Gebrechlich-
keit, Polymedikation oder Funktionseinschrinkungen auf,
wenn sie in einer Pflegeinstitution leben. Dariiber hinaus
miissen die aktuellen medizinischen Probleme, Symptome
und Einschrinkungen immer im Zusammenhang mit den
Werten und Uberzeugungen der Bewohner/-innen, der Le-
benserwartung sowie dem sozialen und wirtschaftlichen
Kontext gesehen werden. Dementsprechend bendtigen
Bewohner/-innen in Pflegeinstitutionen eine Behandlung
und Pflege mit einem ganzheitlichen Ansatz. Das CGA be-
wertet Fihigkeiten, Gesundheitsprobleme und den funkti-
onellen Status, einschliesslich Kommunikation, Kognition
(z.B. Demenz, Delir), Stimmung, Mobilitit, Appetit, Ge-
wicht, Darm- und Blasenfunktion, medizinische Probleme
und Medikamente, soziale Priaferenzen und Verhalten. Auf
Basis der Ergebnisse des CGA wird ein interprofessioneller
Pflege- und Behandlungsplan erstellt, um das Wohlbefin-
den und die Autonomie des Bewohners/der Bewohnerin zu
fordern.

Minimale Anforderungen. Die INTERCARE Pflegende
beteiligt sich aktiv und unterstiitzt das Pflegeteam bei der
Beobachtung und dem Assessment in den fiinf Dimensio-
nen des CGA: physisch, funktionell, psychisch, sozial und
wirtschaftlich. Dazu gehoren die medizinischen Diagnosen
und Symptome, funktionelle Beeintrichtigungen, psycho-
logische Aspekte sowie Umwelt- und soziale Aspekte, die
das Wohlbefinden des Bewohners/der Bewohnerin beein-
flussen. Die Berticksichtigung aller fiinf Dimensionen er-
leichtert indirekt die interprofessionelle Zusammenarbeit,

19  INntercare

da eine umfassende geriatrische Pflege durchaus mit inter-
professioneller Pflege und Behandlung verbunden ist. Die
INTERCARE Pflegende stellt sicher, dass Bewohner/-innen
und Angehorige in den Entscheidungsprozess einbezogen
werden und ihre Wiinsche in den Pflegeprozess integriert
werden (einschliesslich der vorausschauenden Planung, ein
weiteres Kernelement).

Fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit beim CGA muss die
INTERCARE Pflegende kldren, wer zu welcher Dimension
beitridgt und so sicherstellen, dass verschiedene Perspekti-
ven zu einem vollstindigen und umfassenden Assessment
fiihren. Basierend auf dem CGA und dem entwickelten
Pflege- und Behandlungsplan erfiillt jede Berufsgruppe
ihre Rolle: Der Arzt/die Arztin (je nach Situation Geriater/-in)
stellt sicher, dass medizinische Behandlungen sicher durch-
gefiihrt werden; die Pflegende deckt alle Aspekte der Pflege
ab; Ergotherapeuten/-innen sind fiir Aktivititen, Hilfsmittel
und Gerite zustindig; Physiotherapeuten/-innen fokussieren
die Themen Transfer und Mobilitit; und Sozialarbeiter/-
innen berticksichtigen soziale Unterstiitzungsmechanismen,
Interventionen und Finanzierung (falls erforderlich).

Damit die Pflegefachperson ihre Rolle erfiillen kann, miis-
sen Pflegeinstitutionen sich tiberlegen, welche validierten
Assessmentinstrumente fiir ihre Situation am besten ge-
eignet sind und diese folglich Schritt fiir Schritt einfiihren,
z.B. fir korperliche oder funktionelle Probleme.

Periphere Anforderung. Die Pflegeinstitution kann frei
wihlen, welche Assessmentinstrumente welcher Dimension
sie zuerst einfiihren mochte. Eine Pflegeinstitution sollte
das auswihlen, was in ihrem jeweiligen Kontext am sinn-
vollsten ist, basierend auf einer internen Diskussion mit
allen beteiligten Berufsgruppen und entsprechend der ak-
tuellen Ausbildung und Erfahrung der Mitarbeitenden.

Wir raten davon ab, mehrere Assessmentinstrumente
gleichzeitig zu implementieren und empfehlen, bei der Ein-
fuhrung des INTERCARE-Modells eher langsam zu be-
ginnen. Der Zeitrahmen fiir die Einfithrung wird je nach
Anzahl der einzufiihrenden Instrumente und den in der
Pflegeinstitution verfiigbaren Ressourcen unterschiedlich
sein.



Vorausschauende Planung

Zu diesem Kernelement des INTERCARE-Modells gehort
die minimale Abkliarung des Vorhandenseins einer Patien-
tenverfiigung sowie die Besprechung der Bewohnerwiinsche
beziiglich Reanimation, moglicher Spitaleinweisung und
Antibiotikatherapie bei neu aufgenommenen Bewohnern/-
innen sowie, falls erforderlich, die Entwicklung eines Not-
fallversorgungsplans.

Ziel dieses Kernelements ist es, sicherzustellen, dass
Bewohner/-innen, Angehorige und/oder die vertretungs-
berechtigten Personen iiber Moglichkeiten und Folgen
moglicher medizinischer Eingriffe gut informiert sind und
zu gewihrleisten, dass ihre Anliegen, Wiinsche und Be-
diirfnisse in den Pflege- und Behandlungsplan einbezogen
werden. Dieser Prozess beginnt mit dem Eintritt des Be-
wohners/der Bewohnerin und wird wiederholt evaluiert.
Dies kann direkt zur Reduzierung ungeplanter Spital-
einweisungen, z.B. am Lebensende, beitragen [37, 38].

Minimale Anforderung. Die Implementierung der voraus-
schauenden Planung als Routineprozess bendtigt Zeit und
Ressourcen und sollte als Kulturwandel betrachtet werden.
In Anbetracht der begrenzten zeitlichen und personellen
Ressourcen in den Pflegeinstitutionen und des Schulungs-
bedarfs fiir die Durchfithrung umfassender Planungsge-
sprache beschrinkten sich unsere Mindestanforderungen
auf vier Fragen, die mit neu aufgenommenen Bewohnern/-
innen besprochen werden sollten. Wir haben nicht erwartet,
dass die Pflegeinstitutionen die Gespriche mit allen
Bewohnern/-innen fithren. Die folgenden Punkte sollten
bei Eintritt mit dem Bewohner/der Bewohnerin und/oder
den Angehorigen geklart werden:

Vorhandensein einer Patientenverfiigung. Falls
vorhanden, wird das Dokument auf seine Aktualitit
und den aktuellen Willen tiberpriift

Wiinsche beziiglich Wiederbelebungsmassnahmen
und Herzdruckmassage

Wiinsche fiir eine eventuelle Spitaleinweisung im
Falle einer Notfallsituation, sei es fiir lebens-
verlingernde Massnahmen3 oder zur Symptom-
linderung

Wiinsche beziiglich einer Antibiotikatherapie, sei es
als lebensverlingernde Massnahme oder zur
Symptomlinderung

Das Ergebnis der Gespriche bzw. die Absicht, diese Fragen
mit Bewohnern/-innen und ihren Angehorigen oder ge-
setzlichen Vertretungen zu kliren, wird in der Bewohner-
akte dokumentiert.

Zusitzlich liegt fiir Bewohner/-innen in instabilem Zu-
stand vor den Wochenenden ein Notfallpflegeplan vor: An-
ordnungen und Pflegepldne (Notfallplan) werden durch
benannte verantwortliche Personen in der Pflegeinstitution
mit dem zustindigen Arzt/der zustindigen Arztin geklirt.

Periphere Anforderungen. Die Pflegeinstitutionen wihl-
ten die verantwortliche Person fiir die Durchfiihrung dieser
Gespriche und die Auslosung eines Notfallplans bei Be-
darf. Oftmals wurden erfahrene und sachkundige interne
Mitarbeitende ausgewihlt, um diese Verantwortung zu
iibernehmen. Die Pflegeinstitutionen waren frei, vollstin-
dige Gespriche zu initiieren und konnten die Gespriche
auf alle Bewohner/-innen auszudehnen, unabhingig von
der Dauer ihres Aufenthalts in der Einrichtung.

3Lebensverlingernde Massnahmen sind Behandlungsmethoden oder Therapien, die bei einer lebensverkiirzenden Erkrankung den Bewohner/die

Bewohnerin so lange wie moglich am Leben erhalten oder seine Lebensqualitit am Lebensende erhdhen sollen. Sie verlangsamen den beginnenden

Sterbeprozess, konnen ihn aber auch quilend lange hinauszogern, wenn der Bewohner/die Bewohnerin eigentlich bereit ist, aus dem Leben zu scheiden.
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Evidenzbasierte Instrumente

Dieses Kernelement beinhaltet die Implementierung von
drei evidenzbasierten Instrumenten: STOP&WATCH, ISBAR
und Reflexionsinstrumente.

Diese drei evaluierten, evidenzbasierten Instrumente haben
sich als wirksam erwiesen, um Gesundheitsfachkrifte bei
der Entwicklung, Forderung oder Verbesserung der Qualitit
der Gesundheitsversorgung in Pflegeinstitutionen zu unter-
stiitzen:

1. STOP&WATCH: zur Unterstiitzung des Informations-
flusses iiber Zustandsverinderungen von Bewohnern/
-innen zwischen Assistenz- und Hilfspersonal und
Fachpersonen Gesundheit/Betreuung (FaGe/FaBe)
oder diplomierten Pflegefachpersonen.

N

ISBAR: zur Strukturierung und Verbesserung der
Kommunikation zwischen den FaGe/FaBe/
diplomierten Pflegefachpersonen und den Arzten/
-innen {iber Zustandsverdnderungen bei den
Bewohnern/-innen.

Reflexionsinstrument nach einer Spitaleinweisung in

w

ein Akutspital oder in die Psychiatrie: um zu reflek-
tieren, ob Spitaleinweisungen vermeidbar gewesen
wiren oder nicht, und um herauszufinden, wie eine
Wiederholung in einer zukiinftigen, d4hnlichen
Situation verhindert werden konnte.

Das Reflexionsinstrument wurde zu Beginn der Model-
lumsetzung implementiert. Die anderen beiden Instru-
mente (STOP&WATCH und ISBAR) wurden innerhalb der
ersten 6 Monate nach Modellstart implementiert. Zusatzlich
boten wir Behandlungspfade als peripheres Element an, um
die Entscheidungsfindung zu leiten, wenn Bewohner/-innen
neue Symptome zeigen.

1. STOP&WATCH

Eine effektive Kommunikation zwischen den Mitarbeiten-
den ist ein wesentlicher Faktor fiir die Sicherheit der
Bewohner/-innen. Werden Zustandsverinderungen von
Bewohnern/-innen frithzeitig erkannt und effektiv an die
zustindige Pflegefachperson weitergeleitet, konnen zeit-
nah passende Massnahmen ergriffen und die Pflegequali-
tat verbessert werden.

STOP&WATCH ist ein einfaches, aber umfassendes Kom-
munikationsinstrument fiir das Frontline-Personal, die
Assistenz- und Hilfspersonen, die in regelmissig engem
Kontakt mit den Bewohnern/-innen stehen (sieche Ab-
bildung 2). Ziel ist es, leichte Zustandsverdnderungen des
Bewohners/der Bewohnerin zu erkennen und diese klar
an die verantwortliche Pflegefachperson auf der Abteilung
zu kommunizieren, damit diese der beobachteten Veran-
derung nachgehen kann. STOP&WATCH deckt fiinf
Themenbereiche ab, in denen Zustandsverinderungen
auftreten konnen:

Kognitiver Zustand
Physischer Zustand
Funktioneller Status
Anderungen im Verhalten
Schmerzen

Das Instrument ermdglicht es, Unterschiede im Zustand
oder Status des Bewohners/der Bewohnerin zu erkennen
und diese zu beobachten, ohne sofort ein vollstindiges
Assessment durchzufiihren.

Minimalanforderung. Wir haben die Pflegeinstitutionen
gebeten, die folgenden Punkte einzuhalten:

Alle Mitarbeitenden in der Pflegeinstitution sind iiber
die Umsetzung von STOP&WATCH informiert

Die INTERCARE Pflegende ist fiir die
Implementierung von STOP&WATCH auf den
Abteilungen innerhalb der ersten 6 Monate nach
Einfithrung des INTERCARE-Modells verantwortlich
und tiberwacht die Anwendung von STOP&WATCH in
der tiglichen Praxis auf den Abteilungen

4Assistenzpersonal hat zwei Jahre Ausbildung, Hilfspersonal absolviert einen 2-3-monatigen Kurs oder lernt im Job; Hilfspersonal Fachpersonen

Gesundheit/Betreuung (FaGe/FaBe) Pflegefachpersonen haben 2 bis 3 Jahre Berufsausbildung; Diplomierte Pflegefachfrau oder Diplomierter Pflege-

fachmann haben mindestens 3 Jahren Berufsausbildung;
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»  Alle Mitarbeitenden, die STOP&WATCH verwenden,
werden darin geschult

»  STOP&WATCH wird in erster Linie von Assistenz-
und Hilfspersonen verwendet, um die verantwortliche
Pflegefachperson iiber Zustandsverdnderungen bei
den Bewohnern/-innen zu informieren. Bei Aus-
weitung auf anderes Personal ist klar definiert, wer
das STOP&WATCH anwendet

»  STOP&WATCH-Notizblocke oder Taschenversionen
werden an alle Mitarbeitenden verteilt, die
STOP&WATCH anwenden

»  STOP&WATCH sind auszufiillen und ggf. die
entsprechenden Buchstaben zu markieren, sobald eine
Anderung im Zustand des Bewohners/der Bewohnerin
festgestellt wird

»  Die Situation, in der STOP&WATCH eingesetzt wurde,
wird in der Dokumentation des Bewohners/der
Bewohnerin festgehalten

»  Die zustindige Pflegefachperson sollte ein passendes
Assessment durchfiithren, nachdem sie via
STOP&WATCH iiber eine Zustandsverdnderung
informiert wurde

Periphere Anforderung. Obwohl sich STOP&WATCH ins-
besondere an Assistenz- und Hilfspersonen richtet, kann die
Anwendung des Instruments auch auf andere Mitarbeitende,
wie z.B. das Reinigungspersonal, Therapeuten/-innen oder
auch Angehorige, erweitert werden.

Die Pflegeinstitution entscheidet, wie das Personal tiber
das Instrument informiert und geschult wird, wie das In-
strument implementiert, wie es gehandhabt und wo es
nach dem Ausfiillen aufbewahrt wird, und was die besten
internen Prozesse sind, damit STOP&WATCH funktioniert
und andere Kommunikationsprozesse nicht unterbrochen
oder verdoppelt werden. Dazu gehort auch, wem
STOP&WATCH nach dem Ausfiillen ausgehindigt wird
und wer die Verantwortung fiir die Nachverfolgung der
beobachteten Verinderungen tibernimmt. Schliesslich
konnte das Instrument auch zur Strukturierung der
miindlichen oder schriftlichen Ubergabe verwendet werden.

fﬁﬁ Sy ersitat intercare

Medizinische Fakultat
Departement Public Health

Stop and Watch'
Instrument zur Friiherkennung von Warnsignalen bei Bewohnenden

Wenn Sie wihrend der Pflege oder Beobachtung von Bewohnerinnen oder Bewohnern
Veranderungen feststellen, umkreisen Sie bitte den entsprechenden Buchstaben auf
diesem Blatt. Legen Sie es anschliessend an dem dafir vorgesehenen Ort ab. Wenn Sie
den Ablageort nicht kennen, ibergeben Sie es bitte einer Pflegeperson.

Scheint anders als sonst zu sein

Spricht, kommuniziert weniger als sonst

Support: Benétigt allgemein mehr Hilfe und Unterstitzung

Schmerz: Neu oder verstarkt; beteiligt sich weniger an Aktivitaten

Isst weniger
Kein Stuhlgang seit 3 Tagen oder Durchfall

Trinkt weniger

Gewichtsveranderung

Gereizter, agitierter oder nervoser als sonst

Geschwacht, mide, verwirrt, schléfrig

Verédnderung der Hautfarbe oder Hautbeschaffenheit

Gehen: Mehr Hilfe bei Transfer oder Toilettengang notwendig als tiblich

Bewohner / Bewohnerin:
Name, Vorname: Zimmer:

Ausfiillende Person: Datum:

[J Pflege / Therapie [ Andere Bereiche [ Besucher / Besucherin, Angehérige

* Stop and Watch: © INTERACT Quality Improvement Tool 4.0. Das Copyright fir das Instrument liegt bei der Florida Atlantic University, das
for verwendet werden, aber nicht verkauft oder in eine Software integriert werden.
Universitt Basel, 2018

Vorliegende Ubersetzung auf Deutsch und durch Institut fir

Universitat Basel | DPH
Pfiey -

SCHWEZERISCHER NATIONALTONDS
Zon FoRos

Abbildung 2. STOP&WATCH Instrument

Intercare
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2. ISBAR

Eine fehlende oder unzureichende Kommunikation spielt
eine entscheidende Rolle fiir das Auftreten von uner-
wiinschten Ereignissen. Ein paar grundlegende Hindernisse
fiir die Kommunikation tiber verschiedene Disziplinen und
Mitarbeiterebenen hinweg sind Hierarchie, Geschlecht,
Alter, Erfahrung, ethnischer Hintergrund und Unterschiede
in der Kommunikation. So kann z.B. unerfahrenen Mitar-
beitenden das Vertrauen fehlen, wenn sie mit erfahreneren
Kollegen/-innen oder Vorgesetzten kommunizieren.

ISBAR besteht aus standardisierten Fragen in fiinf Berei-
chen, um sicherzustellen, dass die Mitarbeitenden prag-
nante und fokussierte Informationen weitergeben (Vor-
stellung (Introduction), Situation (Situation), Hintergrund
(Background), Beurteilung (Assessment), Empfehlung
(Recommendation)). Siehe Abbildung 3. ISBAR ist:

einfach zu bedienen
leicht zu merken
logisch aufgebaut

Minimale Anforderung. Im INTERCARE-Modell zielt das
ISBAR-Instrument auf die Optimierung der Kommuni-
kation zwischen diplomierten Pflegefachpersonen, FaGes/
FaBes, INTERCARE Pflegender und Arzten/-innen ab. Es
bietet eine einfache und strukturierte Form der Kommuni-
kation in Situationen, in denen eine Verschlechterung oder
Veridnderung des Gesundheitszustandes von Bewohnern/-
innen telefonisch an den Arzt/die Arztin gemeldet werden
muss. Die ISBAR-Struktur hilft, notwendige Informationen
schnell, klar und sachgerecht weiterzugeben, so dass der
Arzt/die Arztin eine effiziente Grundlage fiir das weitere
Vorgehen hat und eine schnelle Entscheidungsfindung er-
moglicht wird. Die minimalen Anforderungen sind wie
folgt:

Die INTERCARE Pflegende ist fiir die
Implementierung des ISBAR-Instruments auf den
Abteilungen innerhalb der ersten 6 Monate nach
Einfiihrung des Modells verantwortlich; sie tiberwacht
die Verwendung von ISBAR in der tiglichen Praxis
und gibt Feedback

23  |ntercare

ISBAR wird in erster Linie von diplomierten
Pflegefachpersonen und FaGes/FaBes in der
Kommunikation mit Arzten/-innen und mit der
INTERCARE Pflegenden in Akutsituationen
verwendet. Bei einer Ausweitung auf die Mitglieder
des Pflegeteams ist klar definiert, wer ISBAR
verwenden wird

Alle Mitarbeitenden, die ISBAR verwenden, werden
darin geschult

Alle Mitarbeitenden auf der Abteilung sind tiber die
Umsetzung von 1ISBAR informiert

Verteilung der ISBAR Pocket Version an alle
diplomierten Pflegefachpersonen, FaGes/FaBes und
andere Mitarbeitende, die in der Anwendung von
ISBAR geschult sind

Periphere Anforderung. Die Situationen und das Format,
in welchem ISBAR verwendet wird, konnen iiber Telefon-
gespriche hinaus erweitert werden, z.B. bei Visiten auf der
Abteilung mit Arzten/-innen oder zwischen diplomierten
Pflegefachpersonen oder FaGes/FaBes und INTERCARE
Pflegender bei der Ubermittlung von allgemeinen Bewoh-
nerinformationen. ISBAR kann bei der Ubergabe von nicht
miindlichen Informationen an den Arzt/die Arztin, z.B.
iiber verschliisselte E-Mails oder Faxe verwendet werden.
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ISBAR: Kommunikation mit dem Arzt / Arztin bei Meldung
von Veranderungen im Gesundheitszustand

Identifikation

Identifikation

Name und Funktion

Abteilung / Bereich

Bewohner / Bewohnerin:

Name, Vorname, Geburtsdatum

S

Situation
beschreiben

B

Situation

Aktuelles Problem? Seit wann?
Vitalzeichen? Bewusstsein?

Hintergrund

Diagnosen / Nebendiagnosen /Medikation

Background * Aktuelle medizinische / therapeutische
unterbreiten ~ Massnahmen
o Involvierte Spezialisten / Spezialistinnen
A Einschatzung
e Welcher Art ist Ihrer Meinung nach das
Assessment Problem (physisch, psychisch, kognitiv,
aufzeigen fUnktiOnal)?
o Verdachtsdiagnose? Verdacht auf Delir?
e Wie schatzen Sie die Dringlichkeit ein?
R Empfehlung
e Welchen Vorschlag haben Sie flr das
Recommen- weitere Vorgehen? .
dation e Was erwarten Sie vom Arzt / der Arztin?
ISBAR Instrument

care
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3. Reflexionsinstrumente zur Einweisung in das
Akutspital oder die Psychiatrie

Um unnétige Spitaleinweisungen zu reduzieren, ist es
wichtig, ungeplante Verlegungen in das Akutspital oder die
Psychiatrie griindlich zu analysieren. Dies hilft, besser zu
verstehen, wie und warum die Verlegung stattgefunden hat
und zu lernen, wie dhnliche Verlegungen in Zukunft ver-
mieden werden konnten. Dies wird als Ursachenanalyse
bezeichnet und erméglicht es dem Gesundheitspersonal,
mogliche Bereiche fiir Verbesserungen zu identifizieren
oder frithe Anzeichen und Symptome bei den Bewohnern/-
innen besser anzugehen, um Spitaleinweisungen von vorn-
herein zu vermeiden. Das INTERCARE-Modell verwendet
zwei Instrumente: Ein Reflexionsinstrument fiir Spital-
einweisungen in ein Akutspital und ein weiteres fiir
Spitaleinweisungen in die Psychiatrie, um:

Faktoren und Muster im Zusammenhang mit
ungeplanten Spitaleinweisungen zu identifizieren
Verbesserungspotenziale zu erkennen

Minimale Anforderung: Die INTERCARE Pflegende ist
verantwortlich dafiir, die Reflexionsinstrumente einzu-
fiihren, sie auszufiillen und die Reflexion nach einer unge-
planten Spitaleinweisung mit den Mitgliedern des Pflege-
teams, die direkt an der Verlegung beteiligt waren,
anzuleiten. Beide Reflexionsinstrumente bestehen aus fiinf
Teilen, die durch die Reflexion fithren:

Identifizieren von Risikofaktoren bei Eintritt
Beschreiben der akuten Zustandsverinderung und
anderer Faktoren

Beschreiben der Massnahmen im Umgang mit der
Zustandsinderung

Beschreiben der Verlegung ins Spital

Identifizieren von Verbesserungsmoglichkeiten

Die Reflexion ungeplanter Verlegungen mit den Pflege-
teams unterstiitzt diese bei der ldentifikation von Faktoren,
die die Verlegungen moglicherweise hitten vermeiden
konnen, und wo eine Verbesserung im Pflegeprozess hitte
stattfinden konnen. Die Reflexionsinstrumente sind als
ausfiillbare PDF-Formulare Teil der Bewohnerdokumenta-
tion. Die Ergebnisse aus den Reflexionsinstrumenten werden
von der INTERCARE Pflegenden und der Fithrung bespro-
chen, um Massnahmen zur Verbesserung zu planen; z.B.
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Schulungen des Pflegepersonals zu bestimmten Themen,
die sich auf hiufige Gesundheitsprobleme bei einer Verle-
gung beziehen, oder die Anpassung von Arbeitsprozessen
wie der Schichtiibergabe.

Periphere Anforderungen. Es gibt keine peripheren An-
forderungen zu diesem Instrument.

Peripheres Element

Behandlungspfade beinhalten Schritte, die durchgearbeitet
werden kdnnen, wenn ein bestimmtes Symptom, wie Fie-
ber oder Kurzatmigkeit, festgestellt wird. Dies hilft dem
Pflegepersonal zu entscheiden, welche weiteren Abkliarun-
gen wann und wie vorgenommen werden sollten. Behand-
lungspfade sind periphere Elemente, und jede Pflege-
institution kann selbst entscheiden, ob, wie und wann sie
sie umsetzen mochte. Mit INTERCARE haben wir sieben
Behandlungspfade fiir die folgenden Symptome oder
Krankheiten bereitgestellt: Kurzatmigkeit, Fieber, Magen-
Darm Symptome, kongestive Herzinsuffizienz, Harn-
wegsinfektion und Infektion der oberen Atemwege.



Datenbasierte Qualitatsentwicklung

Dieses Kernelement des INTERCARE-Modells beinhaltet
das Sammeln und Analysieren von Daten zu Spitaleinwei-
sungen und den nationalen Qualititsindikatoren. Das Ziel
ist die Planung und Umsetzung von Interventionen zur
Verbesserung der Versorgungsqualitit auf Grund von iden-
tifizierten Problembereichen.

Es ist unerldsslich, bestimmte Daten zu sammeln, um die
Qualitit zu iiberwachen und zu optimieren, damit
Bewohner/-innen die bestmogliche Pflegequalitit erhalten.
Auf der Grundlage von Daten konnen Massnahmen disku-
tiert und umgesetzt werden, um die Pflegequalitit zu verbes-
sern. Unter datenbasierter Qualititsentwicklung versteht
man einen strukturierten, organisationsweiten Ansatz, um
die zugrunde liegenden Arbeitsprozesse zu verstehen und zu
verbessern. Um die Qualitit zu verbessern, definierten die
Pflegeinstitutionen in einem ersten Schritt, in welchen Be-
reichen sie Daten zur Pflegequalitit {iberwachen mochten,
und sie identifizierten anhand der Ergebnisse verbesserungs-
bediirftige Bereiche und haben verstanden, welche Faktoren
zur Pflegequalitit beitragen. Qualitédtsverbesserung ist ein
kontinuierlicher Prozess und eine Teamleistung, bei der
Mitarbeitende auf allen Ebenen der Pflegeinstitutionen
(Assistenz- und Hilfspersonal, Pflegefachpersonen, Fiih-
rung, Verwaltung, usw.) gemeinsam auf das gleiche Ziel
hinarbeiten.

Minimale Anforderung. Das {ibergreifende Ziel des
INTERCARE-Modells ist die Verbesserung der Versor-
gungsqualitit durch die Reduzierung der Anzahl unge-
planter Spitaleinweisungen und die Verbesserung der sechs
nationalen Qualitdtsindikatoren in vier Themenbereichen
(Einsatz von bewegungseinschrinkenden Massnahmen,
Schmerzen, Gewichtsverlust und Polymedikation). Im
INTERCARE-Modell werden kontinuierlich Daten zu allen
ungeplanten und geplanten Spitaleinweisungen sowie zu
den sechs nationalen Qualititsindikatoren (Qls) erhoben.
Zusitzlich wird die INTERCARE Pflegende gebeten, die
Griinde fiir jede Spitaleinweisung zu identifizieren und zu
bewerten. Hierflir werden die Reflexionsinstrumente fiir
Spital- und Psychiatrieeinweisungen verwendet (siehe 3.2.5).

Die Daten zu den Schweizer Qualititsindikatoren werden
vierteljahrlich in jeder der teilnehmenden Pflegeinstitutionen
aus RAlsoft exportiert. Die Ergebnisse zu den Spital-

einweisungen und den Schweizer Qualitdtsindikatoren
werden grafisch dargestellt und den Pflegeinstitutionen
zur Verfiigung gestellt. Die Pflegeinstitutionen erhalten
halbjahrliche Benchmarking-Berichte, in denen 26 mit
RAI-NH gemessene Qls dargestellt werden, so dass jede
Pflegeinstitution ihre eigenen Ergebnisse mit denen anderer
Pflegeinstitutionen vergleichen kann. Die Pflegeinstitutio-
nen erhalten Qualitdtsregelkarten (3-monatlich) fiir jeden
der 6 Qualititsindikatoren, die Verdnderungen im Laufe
der Zeit zeigen und ihnen helfen, Bereiche mit Verbesse-
rungspotenzial zu identifizieren. Dariiber hinaus werden
Benchmarking-Berichte mit Angaben zum Stand beziiglich
vorausschauender Planung iiber vier Zeitpunkte und zu-
sammenfassende Berichte mit einer Analyse der Reflexions-
instrumente, die fiir Spitaleinweisungen ausgefiillt wurden,
an jede Pflegeinstitution gesendet.

Darauf aufbauend konnen Interventionen nach dem PD-
CA-Zyklus (Planen (plan) - Tun (do) - Uberpriifen (check)
- Umsetzen (act)) geplant, angewendet, evaluiert und ange-
passt werden. Die Daten werden wiederholt mit dem Fiih-
rungsteam besprochen, ebenso wie alle weiteren Schritte,
die zur Qualititsverbesserung und zum Abschluss eines
Qualitatszyklus notwendig sind.

Periphere Anforderungen. Jede Pflegeinstitution ent-
scheidet selber, abhidngig von ihren Organisationsstrukturen,
wer fiir den Export der Daten verantwortlich ist, wer an
den Charts/Benchmarking-Diskussionen teilnimmt (z.B.
Abteilungsleitung, RAI-NH-Supervisor/-in, INTERCARE
Pflegende, Leitung Pflege), wer fiir die Anwendung des PD-
CA-Zyklus verantwortlich ist, etc. So kann die INTERCARE
Pflegende allein fiir die ldentifizierung von Griinden fiir
Qualitatsprobleme auf einzelnen Abteilungen verantwortlich,
oder in den gesamten Qualititsverbesserungsprozess ein-
gebunden sein. Zusitzlich wird eine Analyse aller Qualitits-
indikatoren auf Basis anonymisierter Daten zur Verfiigung
gestellt. Jede Pflegeinstitution beriicksichtigt ihre eigenen
Prioritidten und Herausforderungen und arbeitet an diesen,
um die Pflegequalitit zu verbessern.

care 26



Implementierungsstrategien

Implementierungsstrategien sind Methoden oder Techniken,
die die Umsetzung des INTERCARE-Modells in den Pflege-
institutionen unterstiitzen [25]. Basierend auf unserer Kon-
textanalyse identifizierten wir hinderliche und férderliche
Faktoren, die einen Einfluss auf die Implementierung des
pflegegeleiteten Versorgungsmodells haben. Wir wihlten
verschiedene Implementierungsstrategien, um die identifi-
zierten Faktoren in der Vorbereitungs-, der Implementie-
rungs- und der Aufrechterhaltungsphase zu adressieren
[39]. Um die ldentifizierung passender Implementierungs-
strategien zu leiten, verwendeten wir zunichst CFIR, um
die Faktoren zusammenzustellen und stimmten sie mit
den Implementierungsstrategien ab, wie sie in den Expert
Recommendations for Implementing Change Compilation
(ERIC) beschrieben sind [39, 40]. Die Intensitit der einge-
setzten Implementierungsstrategien variiert zeitlich und
innerhalb der Pflegeinstitution, d.h. sie sind auf die Be-
diirfnisse der einzelnen Pflegeinstitution zugeschnitten. In
diesem Kapitel stellen wir kurz die Implementierungs-
strategien vor, die auf Basis der Erkenntnisse der Kontext-
analyse in den Fallstudien entwickelt wurden.

Forderung der Anpassungsfahigkeit

Alle Pflegeinstitutionen, die als Fallstudien dienten, arbei-
teten mit Pflegeexperten/-innen. Die tatsdchlichen Kom-
petenzen der Pflegeexperten/-innen, ihre Weiterbildung
und ihr klinisches Fachgebiet variierten jedoch zwischen
den Pflegeinstitutionen und wurden den lokalen Bediirf-
nissen entsprechend festgelegt.

Daher wurden zusitzlich zu den Minimalanforderungen
auch periphere Anforderungen definiert. Die Minimalan-
forderungen des INTERCARE-Modells stellen die Ver-
gleichbarkeit zwischen den Pflegeinstitutionen sicher.
Dennoch sind alle Pflegeinstitutionen frei in der An-
passung der peripheren Anforderungen, so dass das
INTERCARE-Modell auf ihre individuellen Bediirfnisse
zugeschnitten werden kann. Diese Anpassungsfihigkeit
ermoglicht es, dass das Modell nicht nur in der Deutsch-
schweiz eingesetzt werden kann, sondern moglicherweise
auch auf andere Sprachregionen der Schweiz oder im Aus-
land zugeschnitten werden kann.
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Beurteilung der Bereitschaft zur Veranderung

Die Kontextanalyse bestitigte, dass die Bereitschaft der
Pflegeinstitutionen zur Verinderung einer der wesentli-
chen Faktoren fiir die erfolgreiche Umsetzung des Modells
ist. Die Fithrung muss die Einstellung von Innovatoren
haben, mit der Bereitschaft und Motivation aktuelle
Praxismuster zu verdndern. Die Organisation muss eine
neue Vision fiir die Zukunft der Pflegeinstitution schaffen.

In der INTERCARE-Studie besuchten Mitglieder der
Forschungsgruppe die Pflegeinstitutionen und stellten
das INTERCARE-Modell vor, um die Bereitschaft zur Ver-
dnderung vor der Aufnahme in die INTERCARE-Studie zu
explorieren. Anhand der Vorstellung der Studie konnten
die Pflegeinstitutionen reflektieren, ob sie bereit waren,
aktiv zu werden und die sechs Kernelemente zu implemen-
tieren, einschliesslich Diskussionen tiber die mit der Imple-
mentierung verbundenen Kosten. Da es sich bei der Umset-
zung des INTERCARE-Modells um eine «Teamleistung»
handelt, musste die Fithrung auch die Bereitschaft ihrer
Mitarbeitenden berticksichtigen, die durch das INTERCARE-
Modell eingefithrten Verinderungen mitzutragen. Eine
dhnliche Untersuchung der Bereitschaft fiir Verinderung
ist fiir alle Pflegeinstitutionen ratsam, die das INTERCARE-
Modell einfiihren wollen.

Formales Commitment einholen

Die Kontextanalyse zeigte deutlich, dass die Unterstiitzung
und das Engagement der Fithrung fiir die Umsetzung des
pflegegeleiteten Versorgungsmodells entscheidend waren.
Aus diesem Grund wurden fiir die INTERCARE-Studie
Vertriage zwischen der Forschungseinrichtung (dem Insti-
tut fir Pflegewissenschaft) und den teilnehmenden Pflege-
institutionen abgeschlossen, sobald sich die Fiihrung der
Pflegeinstitution zur Teilnahme entschlossen hatte. In
dem Vertrag erklirte die Fithrung, dass sie das
INTERCARE-Modell umsetzen wiirde. Die Vertrige
enthielten die Verpflichtung, den Zeitplan fiir die Imple-
mentierung des INTERCARE-Modells einzuhalten und die
erforderlichen Daten und Dokumente zu sammeln und be-
reitzustellen. Dariiber hinaus enthielt der Vertrag die Hohe
der finanziellen Vergiitung fiir die Datenerhebung durch
die Pflegeinstitution im Rahmen der Studie. Alle Pflege-
institutionen erhielten eine Studienbeschreibung mit allen
Details zu Zielen, Methoden, Datenerhebung und Schu-
lung der INTERCARE Pflegenden.



Hinderliche und férderliche Faktoren identifizieren
Durch die Kontextanalyse haben wir verstanden, wie ein-
zigartig die einzelnen Pflegeinstitutionen sind, zum
Beispiel in Bezug auf Ressourcen, Fithrungsstile oder
Visionen. Daher war die Reflexion moglicher lokaler in-
terner - hinderlicher oder forderlicher - Faktoren, die die
Umsetzung behindern oder stirken konnen, entschei-
dend fiir den Erfolg.

Um diese Faktoren anzugehen, organisierten wir indivi-
duelle Schulungen fiir die Fithrung der Pflegeinstitutionen
und weiteres Personal, wie die zukiinftige(n) INTERCARE
Pflegende(n), Abteilungsleitungen und Hausirzte/-innen.
Die individuellen Vorbereitungstreffen waren wichtig, um
das Commitment der Fithrung sicherzustellen und die pe-
ripheren Anforderungen des INTERCARE-Modells auf die
Bediirfnisse der einzelnen Pflegeinstitutionen abzu-
stimmen. Zu diesem Zeitpunkt diskutierte jede Pflegeinsti-
tution die minimalen Anforderungen an die Rolle der
INTERCARE Pflegenden und entschied tiber periphere An-
forderungen, um die Rolle auf ihren eigenen Kontext zuzu-
schneiden. Dariiber hinaus reflektierten die Pflege-
institutionen wihrend der Treffen ihre eigenen moglichen
- hinderlichen und foérderlichen - Faktoren fiir die Modell-
implementierung, basierend auf der Synthese aus den Fall-
studien. Diese regte zum Denken an und gab Orientierung.
Schliesslich erfuhren wir in der Kontextanalyse, dass die
Rekrutierung der INTERCARE Pflegenden schwierig sein
kann. Daher diskutierten wir Rekrutierungsstrategien,
entwarfen eine Stellenbeschreibung fiir die INTERCARE
Pflegende und rieten der Fithrung, das vorhandene Personal
zu Uberpriifen, um potenzielle Pflegefachpersonen zu iden-
tifizieren, die die Rolle der INTERCARE Pflegenden iiber-
nehmen konnten. Wenn eine Pflegeinstitution keine
internen Kandidaten/-innen hatte, entwarfen wir eine
Stellenausschreibung, die fiir die externe Rekrutierung ge-
nutzt werden konnte.

Neue klinische Teams zusammenstellen

Wihrend der Kontextanalyse wurde deutlich, dass Innova-
tionen wie neue Versorgungsmodelle Vermittlung brau-
chen, um das Modell zu implementieren. In unserer Studie
haben wir die Pflegeinstitutionen entscheiden lassen, wer
diese Vermittlungsrolle einnimmt, und in jeder Pflege-
institution hatte das Implementierungsteam eine andere
Zusammensetzung mit Vertretungen aus der Fiihrung, der
INTERCARE Pflegenden und anderen Positionen (z.B.
Qualititsmanagement, Abteilungsleitung, RAI-Super-
visor/-in). Die INTERCARE Pflegende ist fiir die Uber-
wachung der Implementierung der evidenzbasierten In-
strumente verantwortlich. Daher hatte die INTERCARE
Pflegende in einigen Pflegeinstitutionen Arbeitsgruppen
mit Champions, d.h. lokale Vermittler auf jeder Abteilung,
die die Implementierung und Anwendung der Instrumente
STOP&WATCH und ISBAR planten, iiberwachten und
evaluierten. Die Champions, die von der INTERCARE
Pflegenden gecoacht wurden, fithrten die Pflegeteams in
die Instrumente ein und coachten sie in deren tiglicher
Anwendung. Die Einbindung der Champions stellte sicher,
dass die Art und Weise, wie die Instrumente eingesetzt
werden, mit den Bediirfnissen und Praktiken des Pflege-
teams tibereinstimmt und eher auf Unterstiitzung ausge-
richtet ist, als dass sie ein Hindernis in der tiglichen Praxis
dargestellt hitte. Die Einbindung der Champions trug zur
nachhaltigen Nutzung des Instruments bei. Jedes Mitglied
des Pflegeteams kann ein Champion werden.

care 28



Das Blended-Learning-Curriculum fiir die INTERCARE
Pflegende

Fortlaufende Schulungen durchfiihren. Noch bevor die
Kontextanalyse abgeschlossen war, war klar, dass die
Pflegeexperten/-innen, die in den Pflegeinstitutionen
arbeiten, unterschiedliche Ausbildungsniveaus haben, d.h.
einige wiesen spezialisiertes Wissen in einem bestimmten
klinischen Bereich auf, andere jahrelange Erfahrung. Dem-
entsprechend kann die INTERCARE Pflegende eine
dhnliche Vielfalt an Wissen und Fihigkeiten aufweisen.

Um die Kernkompetenzen auszugleichen, erhielt die INTER-
CARE Pflegende eine kontinuierliche Ausbildung (vor dem
Start des Modells und wihrend der gesamten Implementie-
rungsphase) auf der Grundlage eines neu entwickelten
Blended-Learning-Curriculums. Das Blended-Learning-
Curriculum von ca. 300 Stunden zielte darauf ab, die
INTERCARE Pflegende auf ihre Rolle im interprofessionellen
Team vorzubereiten und umfasste acht Module:

Klinische Fithrung (z.B. Methoden erfolgreicher
Fithrung, emotionale Intelligenz und Fiithrung,
Leitungsstile nach Goleman, Selbstreflexion,
Fallbeispiele)

Kommunikation (z.B. Modell der interpersonellen und
intrapersonellen Kommunikation nach Schulz von
Thun, Kommunikationstechniken und -stile,
Verhaltensassessment nach dem DISG-Personlichkeits-
modell’ des Psychologen William Moulton Marston)
Multidimensionales geriatrisches Assessment/
vorausschauende Planung

Geriatrische Syndrome (Delir, Sturz, Seh- und
Horverlust, Sarkopenie & Gebrechlichkeit,
Mangelerndhrung, Schmerzen, Immobilitit, BPSD)
Chronische Erkrankungen (COPD & Asthma,
Diabetes, kongestive Herzinsuffizienz)

Akute Symptome (z.B. akute Dyspnoe, abdominale
Schmerzen, Hypoglykimie, Suizidalitit)
Medikationsmanagement (z.B. Polymedikation,
Interaktionen zwischen Medikamenten)
Datenbasierte Qualitdtsentwicklung (z.B.
Qualititsregelkarte, Benchmarking, PDCA-Zyklus)

Training dynamisch gestalten. Die Heterogenitit der
INTERCARE Pflegenden erforderte Variation bei der
Durchfithrung der Ausbildung, um die Lernergebnisse zu
maximieren, da Erwachsene unterschiedliche Lernstile
und Arbeitsumgebungen haben. Das Blended-Learning-
Curriculum ermoglicht verschiedene Methoden der Infor-
mationsvermittlung, um unterschiedliche Lernstile und
Arbeitskontexte zu bedienen und die Schulungen interaktiv
zu gestalten. Zu den Lernmethoden gehorten: E-Learning,
Lekttire, Selbsteinschitzungen, Reflexionen, personliche
Treffen, Supervision und Austausch unter den Teil-
nehmenden.

Entwickeln und Verteilen von Bildungsmaterialien. Um
die erfolgreiche Implementierung von evidenzbasierten In-
strumenten und deren Einhaltung zu erleichtern, sind
Richtlinien zur Implementierung von evidenzbasierten In-
strumenten, Entscheidungsbdume, wie und wann das
Reflexionsinstrument verwendet werden soll, Handouts fiir
das Personal sowie PowerPoint Prasentationen, um das
Personal tiber die Instrumente zu informieren, erforderlich.

Die INTERCARE-Forschungsgruppe entwickelte und ver-
teilte Schulungsmaterial (einschliesslich Leitlinien, Entschei-
dungsbdume, Handouts und PowerPoint Prisentationen).
Alle Materialien wurden iiber Online-Lernplattformen zur
Verfiigung gestellt und/oder per E-Mail verschickt.

SDISG®-Personlichkeitsmodell: Dominant (D), Initiativ (1), Stetig (S) und Gewissenhaft (G)
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Kontinuierliche Unterstlitzung fir Pflegeinstitutionen

Lokale technische Unterstiitzung bereitstellen. Wih-
rend der Kontextanalyse stellten wir fest, dass alle identifi-
zierten Pflegeinstitutionen seit Jahren mit verschiedenen
Daten arbeiten, z.B. Daten zu Qualitdtsindikatoren, die aus
der elektronischen Bewohnerdokumentation stammen.
Daher verfiigten sie tiber die erforderlichen Fihigkeiten,
um mit dem elektronischen System zu arbeiten. Im INTER-
CARE Projekt baten wir die teilnehmenden Pflegeinstituti-
onen alle drei Monate, Daten aus RAlsoft, der Software fiir
den Zugriff auf RAI-NH-Daten, zu extrahieren. Um die
Pflegeinstitutionen bei der Datenextraktion zu unterstiit-
zen und eine gute Kommunikation zwischen den Pflegein-
stitutionen und der Forschungsgruppe wihrend des ge-
samten Projekts zu gewihrleisten, stand eine
Studienkoordinatorin fiir alle Pflegeinstitutionen zur Ver-
fligung. Die Pflegeinstitutionen wurden im Bedarfsfall bei

der Datenextraktion unterstiitzt.

Laufende Beratung anbieten. In der Kontextanalyse
zeigte sich, dass die kontinuierliche Unterstiitzung der
Fithrung und der INTERCARE Pflegenden wihrend des
Implementierungsprozesses eine Voraussetzung fiir den
Erfolg sein wiirde. Daher boten wir den Pflegeinstitutionen
regelmaissig die Moglichkeit, sich mit der Forschungsgruppe
zu beraten. Wir fithrten zweimonatliche Treffen mit jeder
Pflegeinstitution durch und boten zweiwdchentliche Tele-
fonate an, um die INTERCARE Pflegende zu unterstiitzen.
Hinzu kam die spontane Unterstiitzung auf Basis von indi-
viduellen Bediirfnissen wihrend der Interventionsphase.
Wihrend der zweimonatlichen Treffen trafen sich die Fiih-
rung (z.B. Leitung Pflege) und die INTERCARE Pflegende
mit zwei Mitgliedern aus der Forschungsgruppe. Wihrend
der zweistlindigen Treffen wurde die Umsetzung der ein-
zelnen Kernelemente sowie hinderliche und forderliche
Faktoren besprochen und Fragen beantwortet. Wihrend
der zweiwochentlichen Telefonate mit der INTERCARE
Pflegenden besprach die Studienkoordinatorin die indivi-
duellen Herausforderungen im Umsetzungsprozess, gab
Feedback und unterstiitzte sie in ihrer persénlichen Ent-
wicklung, indem sie sowohl ihre eigene als auch die Praxis,
Fahigkeiten, Verhaltensweisen und Herausforderungen der
anderen kritisch reflektierte, um einen effektiven Wissen-
stransfer zu gewihrleisten (Curriculum - Praxis).

Auditieren und Feedback geben. Die datenbasierte Qua-
lititsentwicklung war eines der gemeinsamen Kern-
elemente in allen Fallstudien der Phase A. Es ist wichtig,
klinische Leistungsdaten tiber einen spezifischen Zeitraum
zu sammeln und zusammenzufassen, um alle Involvierten
zu informieren, damit sie Pflegeprozesse tiberwachen, be-
werten und modifizieren kénnen.

Wir lieferten vierteljahrliche Exporte fiir die Qualitdts-
indikatoren und vorausschauende Planung, um die Pflege-
institutionen dabei zu unterstiitzen, herauszufinden, wo
eine bessere Pflegequalitit erreicht werden koénnte und
welche Massnahmen sie wihlen konnten. Die Ergebnisse
wurden wihrend der zweimonatlichen Treffen in jeder
Pflegeinstitution besprochen, um diese bei ihrer kontinu-
ierlichen Qualititsentwicklung zu unterstiitzen. Die Er-
gebnisse des Reflexionsinstruments und mogliche Muster
wurden mit zusammenfassenden Berichten zuriickge-
meldet und wihrend der zweiwdchentlichen Telefonate
mit der INTERCARE Pflegenden besprochen und, wo nétig,
in der Besprechung mit der Fihrung aufgegriffen. Wir
fiihrten zusitzlich Fragebogenerhebungen mit den Mitar-
beitenden und den INTERCARE Pflegenden durch, um
Veridnderungen iiber die Zeit, in Bezug z.B. auf Arbeitsum-
gebungsqualitit, Personalergebnisse, resp. Kompetenzbe-
reich vor der Modellimplementierung sowie 6 und 12
Monate nach Beginn der Intervention zu erhalten. Die Er-
gebnisse der Umfragen wurden halbjihrlich mittels struktu-
rierter Berichte an die Pflegeinstitutionen zuriickgemeldet.
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Kapitel 4 - Entwicklung des INTERCARE-Modells

Die Entwicklung des INTERCARE-Modells mit seinen
sechs Kernelementen und Implementierungsstrategien
basierte auf vier Studien. Wir begannen mit einer Literatur-
recherche (Studie 1), einer kontextuellen Analyse mit Fall-
studien (Studie 2) und dem Input von Stakeholdern (Studie
3). Die drei Studien halfen uns, das INTERCARE-Modell
auf Grund vorhandener Evidenz fiir die effektive Reduzie-
rung ungeplanter Spitaleinweisungen zu entwickeln und
lokal an den Schweizer Kontext anzupassen. Die Flexibili-
tit des Modells mit seinen peripheren Anforderungen er-
laubt in Zukunft eine Anpassung an die spezifischen Merk-
male anderer Pflegeinstitutionen in allen Sprachregionen.
Die letzte Studie, die sich mit den Erfahrungen von
Bewohnern/-innen und Angehdrigen wihrend eines Akut-
ereignisses befasste (Studie 4), wurde zu einem spiteren
Zeitpunkt durchgefiihrt und die Ergebnisse wurden den an
der Implementierung beteiligten Pflegeinstitutionen zu-
riickgespielt. Die Ergebnisse flossen nicht unmittelbar in
die Entwicklung der Kernelemente ein, sondern trugen
dazu bei, unser Verstindnis der Bediirfnisse von
Bewohnern/-innen und Angehdrigen in Bezug auf Akut-
situationen zu erweitern. In dieser Synthese stellen wir die
Ergebnisse aller vier Studien vor.

Studie 1: Literaturrecherche

Wir begannen mit der Untersuchung internationaler,
evidenzbasierter, pflegegeleiteter Versorgungsmodelle, die
effektiv vermeidbare Spitaleinweisungen reduzieren. Es
wurden finf internationale, pflegegeleitete Versorgungs-
modelle identifiziert: EVERCARE, INTERACT™, MOQI
und OPTIMISITC in den USA und die Nurse Practitioner
Initiative in Kanada [15-18, 31].

Alle identifizierten Versorgungsmodelle in der gefundenen
Literatur arbeiteten mit einem Pflegeexperten/einer Pflege-
expertin APN® (Nurse Practitioner oder Clinical Nurse
Specialist) mit einem Master-Abschluss in Pflegewissen-
schaft. Ein Modell verlangte zusitzlich zwei bis drei Jahre
klinische Erfahrung als Pflegeexperte/-in APN [17]. Insge-
samt hat die Rolle einen erweiterten Praxisumfang. Die
Pflegeexperten/-innen APN in den beschriebenen Modellen
sind in der Lage, bestimmte diagnose- und behandlungsbe-
zogene Titigkeiten innerhalb eines interdisziplindren
Teams auszufithren, haben die Befugnis, selbststindig eine
Diagnose einer Erkrankung mitzuteilen, diagnostische
Untersuchungen anzuordnen und das gesamte Spektrum
oder ein begrenztes Spektrum an Medikamenten zu ver-
schreiben, je nach Gesetzgebung des Landes/der Region.
Die Pflegeexperten/-innen APN verbringen zudem mindes-
tens ein Drittel ihrer Arbeitszeit in der klinischen Téatigkeit
und arbeiten alle Vollzeit. In zwei Modellen wurden den
Pflegeexperten/-innen APN die gleichen Verantwortlich-
keiten und klinischen Aufgaben iibertragen wie den
Hausarzten/-innen [1s, 31].

DieKompetenzenundZustiandigkeiten der Pflegeexperten/-
innen APN variieren innerhalb verschiedener Pflege-
institutionen und Projekte, je nach den Bediirfnissen der
Bewohner/-innen, den Priferenzen der Arzte/-innen, den
Leistungsvereinbarungen und dem Vorhandensein

etablierter ~ Programme  (z.B. Impfkliniken) und
Spezialisten/-innen vor Ort (z.B. Wundversorgungs-
spezialisten/-innen). Dennoch fithren alle Pflegeexperten/-
innen APN klinische Assessments durch, beurteilen und

managen episodische und chronische Krankheiten,

6Der International Council of Nurses (ICN) definiert einen Pflegeexperten als «eine Pflegefachperson, welche sich Expertenwissen, Fihigkeiten zur

Entscheidungsfindung bei komplexen Sachverhalten und klinische Kompetenzen fiir eine erweiterte pflegerische Praxis angeeignet hat. Die Charakteristik der

Kompetenzen wird vom Kontext und/oder den Bedingungen des jeweiligen Landes geprdgt, in dem sie fiir die Ausiibung ihrer Tdtigkeit zugelassen ist. Ein

Masterabschluss in Pflege (Nursing Science) gilt als Voraussetzung.»
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coachen die Pflegeteams, bieten klinisches Leadership und
erleichtern die interprofessionelle Zusammenarbeit mit
Pflegeteams, Arzten/-innen, Therapeuten/-innen oder an-
deren, die von den jeweiligen Bediirfnissen der Bewohner/-
innen bestimmt werden. Pflegeexperten/-innen APN
fiihren keine Forschungsaktivititen durch. Ein Modell be-
schreibt die Teilnahme von Pflegeexperten/-innen APN an
beruflichen Weiterbildungsaktivititen, einschliesslich der
Teilnahme an Konferenzen, Workshops und Kursen, um
ihr Fachwissen zu erweitern (z.B. Psychogeriatrie, Wund-
versorgung, Palliative Care und Kontinenzmanagement),
und sie engagieren sich in Berufsverbinden, im Rahmen
einer allgemeinen Mitgliedschaft bis hin zur aktiven Teil-
nahme an Verwaltungs- und Vorstandsausschiissen. Zu
den weiteren Aktivititen gehoren Prisentationen vor ver-
schiedenen Gruppen tiber die Rolle von Nurse Practitioners
in der Langzeitpflege (z.B. vor Pflege- und medizinischen
Beiriten).

In einem Modell sind die Pflegeexperten/-innen APN an
der Entwicklung, Implementierung und Evaluation von
Pflegeprotokollen, Best-Practice-Richtlinien und neuen
Pflegeverfahren beteiligt. In drei Modellen sind die
Pflegeexperten/-innen APN fiir die Umsetzung des
INTERACT-Programms verantwortlich. Das INTERACT-
Programm konzentriert sich auf die friithzeitige Erken-
nung, Bewertung und Behandlung von akuten
Erkrankungen der Bewohner/-innen, um Spitaleinweisun-
gen zu reduzieren. Um die Spitaleinweisungsrate zu redu-
zieren, verwendet INTERACT verschiedene Instrumente,
die in die tigliche Pflege integriert werden. Einige der
INTERACT-Instrumente sind: ISBAR (zur Anleitung und
Strukturierung der Kommunikation), STOP&WATCH (zur
frithen Erkennung von Zustandsverdnderungen), ein Refle-
xionsinstrument (zur ldentifizierung von Faktoren und
Mustern im Zusammenhang mit Spitaleinweisungen und
zur Ermittlung von Verbesserungspotenzialen) oder die
vorausschauende Planung, um die Wiinsche und Werte der
Bewohner/-innen zu erfassen [41]. Insgesamt verbessern
alle Modelle erfolgreich die Pflegequalitit, indem sie chro-
nische Erkrankungen, den Medikamenteneinsatz und die
Versorgung am Lebensende iiberwachen und angehen; sie
reduzieren Spitaleinweisungen und Wiedereinweisungen,
verbessern die Pflegekoordination und erhéhen die
Zufriedenheit der Angehorigen [17, 31, 42-45]. Die Ergebnisse
der Literaturrecherche flossen in den Inhalt jedes der sechs
INTERCARE Kernelemente ein.
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Studie 2: Fallstudien

In den Fallstudien identifizierten wir 14 Schweizer Pflege-
institutionen, die bereits mit pflegegeleiteten Versorgungs-
modellen arbeiteten, die aber noch nie auf ihre Effektivitat
hin evaluiert worden waren. Das Ziel der Fallstudien war
es, Faktoren zu verstehen, die die Einfiihrung des Modells
beeinflussen, und die konstituierenden Elemente der
Modelle und relevante Praxismuster zu erforschen, um so-
wohl die sechs Kernelemente zu erginzen als auch Imple-
mentierungsstrategien festzulegen. Ein kurzer Uberblick
iiber die Fallstudien ist in Textbox 3 dargestellt. Aus Zeit-
griinden wurden bei der inhaltlichen Definition der sechs
INTERCARE Kernelemente nur die Ergebnisse von 7
Pflegeinstitutionen im deutsch- und 2 Pflegeinstitutionen
im franzosischsprachigen Teil beriicksichtigt. Im folgenden
Abschnitt werden alle 14 Fallstudien vorgestellt.

Bestehende pflegegeleitete, Schweizer
Versorgungsmodelle

Die Pflegeinstitutionen variierten in Bezug auf ihre geo-
grafische Lage, Grosse, Rechtsstatus, Arztmodell und ange-
botene Pflegeleistungen (siehe Tabelle 1). Die rekrutierten
Pflegeinstitutionen reprisentierten die Unterschiede und
Vielfalt der Schweizer Landschaft, waren aber weder fiir
eine der Sprachregionen der Schweiz noch fiir Pflege-
institutionen allgemein charakteristisch. Die Pflege-
institutionen in unserer Stichprobe waren grosser (Bereich
31-300, Mittelwert 141), als dies in der Schweiz mit durch-
schnittlich 6o Plitzen pro Pflegeinstitution meist anzu-
treffen ist. Die Synthese aller Fille zeigt, dass eine ge-
meinsame Komponente fiir alle pflegegeleiteten
Versorgungsmodelle aus diplomierten Pflegefachpersonen
bestand, die als Pflegeexperten/-innen arbeiteten - (d.h.
iiber den Bereich der diplomierten Pflegefachperson
hinaus) - international als Pflegefachperson in erweiterter
Rolle bezeichnet. Eine Pflegeinstitution beschiftigte zwi-
schen 1 und 6 Pflegeexperten/-innen. Ein weiteres gemein-
sames Element war die Nutzung von Daten, um die
Qualititsverbesserung in der Pflegeinstitution voranzu-
treiben.

Alle Pflegeexperten/-innen waren diplomierte Pflegefach-
personen mit verschiedenen Ausbildungsniveaus in
Geriatrie, Demenz oder Palliative Care, einschliesslich
Certificate, Diploma oder Master of Advanced Studies
(CAS, DAS, MAS) [52-54], oder einem Bachelor oder Master
in Nursing Science. Diese Pflegeexperten/-innen arbeiteten
in unterschiedlichem Masse in der klinischen Praxis (z.B.



Beschreibung aktueller nationaler, pflegegeleitete Versorgungsmodelle im Hinblick auf (1) Faktoren, die die Einfuih-
rung des Modells beeinflussen, (2) Elemente der Modelle, (3) Kompetenzen der lokalen Pflegeexperten/-innen, (4) Er-
gebnisse der lokalen Pflegeexperten/-innen, (5) erfolgreiche Implementierungsstrategien

Exploratives Mehrfach-Fallstudien-Design [46]
14 Pflegeinstitutionen: 8 in der Deutschschweiz, 4 in der Romandie, 2 im Tessin
Pflegeinstitution: Langzeitbewohner/-innen (>30 Tage Aufenthalt), Arbeit mit einem pflegegeleiteten
Versorgungsmodell.
Pflegefachpersonen mit erweiterter Rolle: Pflegefachperson, die in der Rolle einer Pflegeexpertin/eines Pflegeexperten
oder einer dahnlichen Rolle arbeitet, z.B. eine diplomierte Pflegefachperson mit erweiterter Rolle aufgrund einer zu-
satzlichen Ausbildung, die (a) mindestens 6 Monate in dieser Rolle in einer geeigneten Pflegeinstitution arbeitet, (b) eng
mit Arzten/-innen zusammenarbeitet und (c) einen der folgenden Punkte erfiillt: vertiefte Kenntnisse in der geriatrischen

Pflege, Flihrung des Pflegeprozesses, Fiihren der Bedarfsermittlung bei Bewohnern/-innen, Koordination der Pflege
und von Transfers innerhalb und zwischen Settings.
Leitung Pflege/Heimleitung: Person aus dem Fuhrungsteam der betreffenden Pflegeinstitution, die an der Umsetzung
des Modells beteiligt war
Arztlicher Leiter/Grztliche: Leiterin oder Arzt/Arztin: verantwortlich fiir die Bewohner/-innen in der betreffenden Pflege-
institution und enge Zusammenarbeit mit der identifizierten Pflegeexpertin/dem Pflegeexperten

Die Pflegeinstitutionen wurden von der Stakeholder-Gruppe und den Mitgliedern der INTERCARE-
Forschungsgruppe (zielgerichtete Stichprobe) oder durch Empfehlungen der angesprochenen Pflegeinstitutionen
(Schneeballverfahren) identifiziert. Die identifizierten Pflegeinstitutionen erhielten eine E-Mail, in der sie Uber die Studie
und ihren Zweck informiert wurden, sowie einen Fragebogen zu den Eignungskriterien, in dem der Standort, die Grosse,
das Arztmodell, sowie der Bildungshintergrund und der Praxisumfang der erweiterten Rolle der diplomierten Pflegefach-
person erfragt wurden.

In allen Pflegeinstitutionen, die die Zulassungskriterien erfiillten, wurden sowohl qualitative als auch
quantitative Daten aus vier Quellen gesammelt: (1) Untersuchung interner Dokumente, (2) Informationen von Webseiten
der Pflegeinstitutionen, (3) strukturierte Fragebogen mit wenigen offenen Fragen, (4) personliche und telefonische halb-
strukturierte Interviews.

Interne Dokumente: Dokumente, die z.B. Kommunikationsstrukturen, interprofessionelle Zusammenarbeit, Stellen-
beschreibung fiir Pflegeexperten/-innen betreffen

Website: Verfligbare Informationen uber Organisationsstrukturen der Pflegeinstitutionen und Pflegeprofil

Fragebogen (quantitative und qualitative Daten): Fragebogen fiir die Fiihrung: Sozio-demografische Daten, lokaler und
gesetzlicher Kontext der Modellimplementierung, wesentliche hinderliche und forderliche Faktoren, die sich auf die
Implementierung des Versorgungsmodells auswirken, wahrgenommene Qualitatsverbesserungen und Daten, die zur
Uberwachung und Bewertung der Qualitdt verwendet werden. Fragebogen fiir Pflegeexperten/-innen: Sozio-demogra-
fische Daten, Kompetenzen, wesentliche hinderliche und forderliche Faktoren, die die Umsetzung des Versorgungsmo-

dells beeinflussen, interprofessionelle Zusammenarbeit [47-51]
Interviews (qualitative Daten): Hinderliche und férderliche Faktoren fiir die Entwicklung und Umsetzung des pflegegelei-

teten Versorgungsmodells, Erfahrungen mit interprofessioneller Zusammenarbeit, Praxisumfang und Kompetenzen des
Pflegeexperten/der Pflegeexpertin

Einzelfallanalyse: Jede Pflegeinstitution wurde als separater Fall betrachtet und deduktiv nach den Strukturen
(Setting, Pflegeexperten- und Bewohnercharakteristika) und Prozessen (Kompetenz der Pflegeexperten/-innen) gemass
Hamric-Framework [30] sowie hinderlichen und forderlichen Faktoren gemass CIFR [29] analysiert.

Nach der Beschreibung der einzelnen Falle wurde eine falllibergreifende Synthese durch-

geflihrt. Fallibergreifende Schlussfolgerungen uber das pflegegeleitete Versorgungsmodell in Bezug auf (a) hinderliche
und forderliche Faktoren bei der Modellimplementierung und (b) Praxisumfang, Kompetenzen der Pflegeexperten/-innen,

wurden vorgestellt.

Fallstudien



Durchfithrung von pflegerischen Interventionen ein-
schliesslich Uberwachung des Zustands der Bewohner/-
innen), im Coaching (z.B. Bereitstellung von massgeschnei-
derten Schulungen fiir Bewohner/-innen und Personal)
und in der klinischen Fithrung, wihrend sie mit anderen
Berufsgruppen zusammenarbeiteten und somit die inter-
professionelle Zusammenarbeit stirkten. Dennoch schien
jede Pflegeinstitution die Rolle an ihre aktuellen Bediirf-
nisse, ihr strategisches Ziel und das eigene Fachgebiet des
Pflegeexperten/der Pflegeexpertin angepasst zu haben.

Grund fur die Entwicklung der pflegegeleiteten
Versorgungsmodelle

Die Hauptmotivation fiir die Entwicklung eines pflege-
geleiteten Versorgungsmodells in den Fallstudien war die
Verbesserung der Lebens- und Pflegequalitit der
Bewohner/-innen. Der Ausloser fiir die Einfithrung von
pflegegeleiteten Versorgungsmodellen war jedoch hiufig
eine Kombination aus mindestens zwei der folgenden Ele-
mente: Bediirfnisse der Bewohner/-innen und Angehori-
gen, verfiigbare Ressourcen, Personalprobleme und Um-
strukturierungsprozesse in der Pflegeinstitution, wie z.B.
die Fusion verschiedener Pflegeinstitutionen oder eine Er-
weiterung [55]. Es muss betont werden, dass die Unter-
stlitzung durch die Fithrung und die Bereitschaft zur Ver-
dnderung als Voraussetzung fiir jeden Wandel in den
Pflegeinstitutionen genannt wurde. Basierend auf diesen
Informationen haben wir Implementierungsstrategien zur
Bewertung der Bereitschaft zur Verdnderung entwickelt
und angewendet (vgl. Implementierungsstrategien).

Die Pflegeinstitutionen haben die Entwicklung der pflege-
geleiteten Modelle nicht nur rasch voran getrieben, son-
dern sorgfiltig den Kontext beriicksichtigt, einschliesslich
der lokalen Bediirfnisse der Bewohner/-innen (z.B. Forde-
rung nach personenzentrierter Pflege), der verfiigbaren
Ressourcen (z.B. Zeit, Budget, Qualifikationsmix) und des
Leitbilds der Pflegeinstitutionen. Der Inhalt der Rolle eines
Pflegeexperten/einer Pflegeexpertin wird oft durch die
Faktoren bestimmt, die die Entwicklung des Modells aus-
gelost haben. Dariiber hinaus sind die Versorgungsmodelle
stets in der Entwicklung, um neue Erwartungen und Be-
diirfnisse abzudecken. Die Vision der Fiihrung fiir ein
neues Versorgungsmodell spielt eine zentrale Rolle bei
dessen Entwicklung.
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Praxismuster

Die Praxismuster variierten unter den Pflegeinstitutionen.
Wihrend einige Elemente fiir alle Pflegeexperten/-innen
gleich waren, sind andere spezifisch, da sie versuchen, die
jeweils Ofter vorkommenden Pflegesituationen mit den
Problemen und Bediirfnissen der Bewohner/-innen anzu-
gehen.

Vier der Pflegeexperten/-innen nahmen neben der Rolle als
Pflegeexperte/-in eine zusitzliche Rolle ein: eine als Ab-
teilungsleitung (P9g), eine andere fungierte als Leitung
Pflege (P8), und in P14 war eine der Pflegeexpertinnen Ab-
teilungsleitung und die andere Leitung Pflege. Wihrend
die meisten Pflegeexperten/-innen fiir eine Pflegeinstitution
arbeiten, arbeitete eine der Pflegeexperten/-innen (P2) in
drei Pflegeinstitutionen, die der gleichen Gruppe angehoren,
mit dem Ziel, Schulungen und Projekte iiber alle drei Stand-
orte hinweg abzustimmen, aber dabei die strukturellen Un-
terschiede und lokalen Kontexte dieser Pflegeinstitutionen
zu bertiicksichtigen.

Im Allgemeinen sind alle Pflegeexperten/-innen in klinische
und piddagogische Aktivititen sowie im klinischen Leader-
ship beteiligt und entwickeln kollaborative Beziehungen
mit dem Pflege-, Medizin- und Hilfspersonal. Aktivititen
in den Bereichen ethische Entscheidungsfindung oder For-
schung sind nicht fiir alle Pflegeexperten/-innen {iiblich
und hidngen von der personlichen Expertise und dem
Interesse der Pflegeexperten/-innen sowie den Bediirfnissen
ihrer Pflegeinstitutionen ab. Ethische Entscheidungs-
findung war bei Pflegeexperten/-innen, die sich auf Palliative
Care spezialisiert haben, hdufiger anzutreffen.



Sprachregion Identifi- Kanton' Ort Anzahl Rechtsstatus Arztmodell? Anzahl
kation Platze Mitarbeitende?®
Deutschschweiz P1 ZH Agglomeration 16 Offentlich Gemischt 220
P2 ZH Landlich 208 Privat Heimarzt/-arztin 450
P3 TG Landlich 154 Offentlich Gemischt 160
P4 ZH Stadtisch 300 Offentlich Heimarzt/-arztin 383
P5 BE Landlich 130 Offentlich Hausarzt/-arztin 190
P6 BS Stadtisch 2894 Privat Gemischt 2004
subventioniert
P7 SO Agglomeration 87 Privat Hausarzt/-arztin 130
subventioniert
P8 SO Landlich 93 Offentlich Hausarzt/-arztin 150
Romandie PO NE Stadtisch 128 Privat Hausarzt/-arztin 162
subventioniert
P10 GE Stadtisch 227  Privat Gemischt 68
subventioniert
P11 FR Agglomeration 103  Privat Gemischt 12
subventioniert
P12 VD  Agglomeration 56 Privat Gemischt 102
subventioniert
Tessin P13 TI Landlich 52 Privat Gemischt 60
subventioniert
P14 TI Landlich 59 Privat Hausarzt/-arztin 100
subventioniert

1Kanton: BE: Bern; ZH: Ziirich; TG: Thurgau; BS: Basel Stadt; SO: Solothurn; NE: Neuchétel; GE: Genéve; FR: Fribourg; VD: Vaud; T1: Ticino.
*Gemischt - es gibt einen fiir die Pflegeinstitution zustindigen Arzt/eine zustindige Arztin, die Versorgung findet durch mehrere
Hausidrzte/-innen statt.

sUnter der Anzahl der Mitarbeitenden wurden die folgenden Gruppen erfasst: Pflegefachpersonen, Fachperson Gesundheit (FaGe)/
Fachperson Betreuung (FaBe), Assistenz- und Hilfspersonal.

+Beinhaltet Mitarbeitende von zwei Standorten, nur einer war Teil der Fallstudie.

Merkmale der an den Fallstudien beteiligten Pflegeinstitutionen
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Eine detaillierte Zusammenfassung der Titigkeiten der
einzelnen Pflegeexperten/-innen ist im Anhang 1 zu finden,
wo jeder Fall separat beschrieben ist. Die Modelle aus der
deutschsprachigen Schweiz liegen in deutscher Sprache
vor, die Modelle aus der franzosisch- und italienischspra-
chigen Schweiz in franzosischer Sprache. Die ndchsten Un-
terkapitel fassen alle Aktivititen innerhalb der fiinfzehn
Fille nach dem Hamric-Modell zusammen (vgl. Textbox 1).
Es muss betont werden, dass die Studie im Jahr 2017 durch-
gefiihrt wurde: In der Zwischenzeit kénnten sich die Rollen
der Pflegeexperten/-innen gedndert haben oder nicht mehr
existieren, da sie sich stindig weiterentwickeln. In Tabelle
2 werden die Hauptmerkmale der Pflegeexperten/-innen
dargestellt. Alle Pflegeexperten/-innen waren von der
Pflegeinstitution angestellt. Unter «Funktion» steht der
Name der Funktion des Pflegeexperten/der Pflegeexpertin
in der eigenen Pflegeinstitution.
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1. Klinische Tatigkeiten

Klinische Tatigkeiten — Schliisselpunkte:
Die klinische Tatigkeit ist eine Kerntatigkeit aller
Pflegeexperten/-innen.
Die klinische Tatigkeit beeinflusst Kompetenzen in
anderen Bereichen wie Coaching oder klinisches
Leadership.
Die klinische Tétigkeit tragt zur Glaubwiirdigkeit und
Akzeptanz der Rolle des Pflegeexperten/der Pflege-
expertin bei.

Die direkte und indirekte klinische Tidtigkeit ist eine Kern-
tatigkeit aller Pflegeexperten/-innen in den beschriebenen
Modellen, unabhingig von ihrer Ausbildung und ihrem
Spezialgebiet. Das Ausmass, in dem die Pflegeexperten/-
innen an der direkten und indirekten klinischen Tatigkeit
beteiligt sind, unterscheidet sich sowohl innerhalb einer -
als auch zwischen verschiedenen - Pflegeinstitutionen. Die
Variabilitit basiert auf den unterschiedlichen Bediirfnissen
der Bewohner/-innen oder des Personals und der Vielfalt
der Verantwortlichkeiten, die mit der Position der
Pflegeexperten/-innen in einer Pflegeinstitution verbun-
den sind. Einige Pflegeexperten/-innen konzentrieren sich
hauptsichlich auf indirekte klinische Tétigkeiten, z.B.
durch die ldentifizierung von Problemen bei der Durch-
sicht der Bewohnerdokumentation und das zur Verfiigung
stellen von Anleitung und Unterstiitzung per Telefon (P2-0,
10, 11, 12, 13, 14).

Es kommt hinzu, dass sie nicht nur fiir einen bestimmten
klinischen Bereich wie Palliative Care oder Psychogeriatrie
zustdndig sind, sondern fiir alle Bereiche der klinischen
Pflege. Pflegeinstitutionen, die mit mehr als einem Pflege-
experten/einer Pflegeexpertin arbeiten, kombinieren in der
Regel direkte und indirekte klinische Tatigkeiten und min-
destens einer oder eine der Pflegeexperten/-innen arbeitet
in einem spezialisierten klinischen Bereich, z.B. Palliative
Care, Demenz, BPSD oder Psychogeriatrie (P2, 3, 8, 9, 10, 13,
14). Die Spezialisierungen der Pflegeexperten/-innen sind
auf das Profil der Pflegeinstitutionen abgestimmt, z.B.
wenn eine Pflegeinstitution einen Palliative Care/End-of-
Life-Schwerpunkt hat (P3), hat sicher auch einer oder eine
der DPflegeexperten/-innen eine Zusatzausbildung in
Palliative Care. Zwei Pflegeinstitutionen arbeiten mit




Sprachregion Pflege- Funktion Anzahl pro Verhéltnis* Ausbildung Anstellung Vorgesetzte
institution Institution %
Deutschschweiz | P1 Pflegeexpertin 1 164:1 MAS 100% LP
P2 Klinische Fachspezialistin 6 30:1 MAS 490% Abteilungsleitung
Co-Leitung Klinische 1 46:1 MAS 80% LP
Fachspezialistin 1 30:1 MAS 80% LP
P3 Fachexepertin 1 0 CAS 10% Stellvertretende LP
Fachexepertin 1 0 MAS 20% Stellvertretende LP
Pflegeexpertin/ 1 150:1 MAS 100% LP
stellvertretende LP
P4 Pflegeexpertin APN 1 50:1 MScN 60% Chefarztin
P5 Pflegeexpertin 1 130:1 CAS 60% LP
P6 Pflegeexpertin/ 1 58:1 MScN 40% LP
Pflegeexpertin APN 50:1 20%
Pflegeexperte 1 140:1 BSN 100% LP
P7 Pflegeexpertin 1 85:1 MScN 80% LP
P8 Pflegeexperte 2 0 MScN 35% Heimleitung
Pflegeexpertin/LP 93:1 CAS 80% Heimleitung
Romandie P9 Infirmier expert/ 4 211 CAS 330% LP
Abteilungsleitung
Infirmiére clinicienne 1 1281 CAS 70% Heimleitung
P10 Infirmiere clinicienne 1 126:1 CAS, DAS 100% Heimleitung
P11 Infirmiere clinicienne 1 1031 MScN 60% LP
specialisée Heimleitung
Tessin P12 Infirmiere spécialiste 1 0 MScN 100% Heimleitung
clinique
P13 Infirmiere spécialiste 2 54:2 DAS 180% LP
clinique Heimleitung
Infirmiere spécialiste 1 54:1 DAS 100% Heimleitung
clinique/LP
P14 Infirmiére spécialiste 2 59:2 DAS 200% LP
clinique
Infirmiere spécialiste 1 59:1 MAS 100% Heimleitung
clinique

*Anzahl der Bewohner/-innen im Verhiltnis zur Anzahl der Pflegeexperten/-innen. Manche Pflegeexperten/-innen sind nicht direkt fiir die
Bewohner/-innen zustdndig, indiziert durch 0.

Abkiirzungen: APN, Advanced Practice Nurse; BSN, Bachelor of Science in Nursing; CAS, Certificate of Advanced Studies; DAS, Diploma of Advanced
Studies; MAS, Master of Advanced Studies; MScN, Master of Science in Nursing; LP, Leitung Pflege; P, Pflegeinstitution;

Hauptmerkmale der Pflegeexperten/-innen
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Pflegeexperten/-innen APN mit fortgeschrittener klini-
scher Tétigkeit, d.h. auf einem hoheren Fahigkeitsniveau in
der unabhingigen, autonomen und fachlichen Titigkeit im
Vergleich zu anderen Pflegeexperten/-innen (P4, 6).

In ihren direkten klinischen Titigkeiten konzentrieren
sich alle Pflegeexperten/-innen auf die Pravention, die Be-
urteilung und das Management von episodischen Zu-
standsverinderungen der Bewohner/-innen, chronische
Erkrankungen und Verhaltensmanagement. Sie unterstiit-
zen die DPflegeteams, wenn sich der Zustand von
Bewohnern/-innen verschlechtert, oder bei einem akuten
Ereignis wie einem Sturz, oder wenn Bewohner/-innen die
Pflege
Pflegeexperten/-innen zum Assessment eines neuen Be-

verweigern. Falls erforderlich, werden die
wohners/einer neuen Bewohnerin gerufen, um zu ermit-
teln, welche Bediirfnisse sie haben konnten, oder fiir die
Triage beziiglich einer geeigneten Abteilung. Sie entwi-
ckeln gemeinsam mit dem Bewohner/der Bewohnerin und
den Angehorigen Pflegeziele, z.B. wie sie sich das Leben in
der Pflegeinstitution vorstellen, welche Aktivititen sie wei-
terhin durchfiihren méchten und was in der Pflegeinstitu-
tion getan werden kann, um ihnen zu helfen, ihre Ziele er-
folgreich zu erreichen. Neben den oben genannten
Pflegeexperten/-innen APN fiihrten nur drei weitere
Pflegeexperten/-innen regelmassig klinische Korperunter-
suchungen fiir Atmung, Herz und Magen-Darm-Trakt
durch (P2, 3, 7).

Klinische Expertise ist die Basis, um Glaubwiirdigkeit fiir
die eigene Rolle zu schaffen. Durch die regelmissige Unter-
stiitzung und Beratung des Pflegeteams in komplexen Situ-
ationen von Bewohnern/-innen auf den Abteilungen er-
werben sich die Pflegeexperten/-innen mit ihrer hohen
geriatrischen Expertise den Ruf als vertrauenswiirdige An-
sprechpersonen. In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen
der Literatur wird die Glaubwiirdigkeit der Rolle etabliert,
wenn die Pflegeteams ein solides klinisches Urteilsvermo-
gen feststellen, das auf solider klinischer Expertise beruht
[56].
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2. Coaching

Coaching - Schliisselpunkte:
Der Fokus des Coachings hingt vom Kontext der
Pflegeinstitution und der Anzahl der Pflegeexperten/-
innen in der Pflegeinstitution ab.
Das Coaching hat eine zentrale Bedeutung in jenen
Pflegeinstitutionen, in denen das Personal oft keine
geriatrische Expertise hat und hauptsichlich aus
Assistenz- und Hilfspersonal und FaGes/FaBes
besteht.

Alle Pflegeexperten/-innen sind an verschiedenen Bildungs-
aktivititen fir das Pflegepersonal beteiligt. Jedoch sind
nicht alle Pflegeexperten/-innen in direkte Bildungsaktivi-
titen fiir Bewohner/-innen und Angehorige eingebunden.
Alle Pflegeexperten/-innen identifizieren Wissensliicken
beim Personal wihrend der direkten oder indirekten Pflege
auf der Abteilung und nutzen Gelegenheiten zum Coaching
der Pflegeteams fiir das friihzeitige Erkennen von Zu-
standsverdnderungen.

In Pflegeinstitutionen mit mehr als einem Pflegeexperten/
einer Pflegeexpertin kann die Verantwortung fiir das
Coaching geteilt oder entsprechend der jeweils spezifischen
Expertise der Pflegeexperten/-innen aufgeteilt werden. Im
P3 war z.B. eine Pflegeexpertin fiir das Coaching in
Palliative Care und eine andere in der Demenzpflege zu-
stindig. In Pg und P8 schulte eine der Pflegeexpertinnen
die Pflegeteams spezifisch im Bereich der Geronto-
psychiatrie (z.B. wie man besser auf Bewohner/-innen mit
aggressivem oder herausforderndem Verhalten zugeht) und
in P8 kiitmmerte sich eine Pflegeexpertin vor allem um die
Schulung des Personals in multisensorischer Stimulation,
Kinésthetik und dem Pflegeprozess. Dariiber hinaus unter-
richteten alle Pflegeexperten/-innen die Pflegeteams in der
Anwendung spezifischer Richtlinien (z.B. Wundver-
sorgung, Delir-Leitlinien, Schmerzmanagement) mit kon-
tinuierlicher Weiterbildung und klinischer Unterstiitzung.




3. Klinisches und professionelles Leadership

Klinisches und professionelles Leadership - Schliisselpunkte:
Pflegeinstitutionen brauchen klinische
Fithrungspersonen, um die Pflege- und Lebens-
qualitit, die personenzentrierte Pflege und die
Sicherheit der Bewohner/-innen zu evaluieren und
verbessern. Die Pflegeexperten/-innen sind der
Schliissel, um die Praxisentwicklung voranzutreiben.
Die Pflege in Pflegeinstitutionen ist einem stindigen
Wandel unterworfen. Pflegeexperten/-innen sind in
der Lage, Bereiche zu identifizieren, die
Veranderungen oder Innovationen benotigen.

Klinische Leadership Kompetenzen gehorten zu den
wesentlichen Kompetenzen, die alle Pflegeexperten/-innen
besitzen und die entweder durch Ausbildung oder durch
Erfahrung erworben wurden. Da sich das Gesundheits-
wesen stindig weiterentwickelt, sind die Leadership Kom-
petenzen der Pflegeexperten/-innen unentbehrlich, um
Innovationsprozesse voranzutreiben. Diese Kompetenz er-
fordert state-of-the-art,
Wissen mit Schwerpunkt auf zwischenmenschlichen

klinisches, evidenzbasiertes
Fihigkeiten, um mit Kollegen/-innen auf verschiedenen
Ebenen der Pflegeinstitutionen und ausserhalb in Verbin-
dung treten zu koénnen, um die Verdnderung voranzu-
treiben. Die Leadership Kompetenzen von Pflegeexperten/-
innen entwickeln sich als Reaktion auf die sich dndernden
Bediirfnisse, Moglichkeiten und Erfahrungen in den
Pflegeinstitutionen stindig weiter.

Alle Pflegeexperten/-innen identifizierten den Bedarf an
Innovation, Entwicklung, Implementierung und Evaluie-
rung von evidenzbasierten Projekten, einschliesslich der
Entwicklung von Konzepten (z.B. end-of-life care) oder
Handlungsanweisungen und Richtlinien (z.B. Spital-
einweisungen, Mangelernihrung). Die evidenzbasierten
Projekte zielten darauf ab, die Praxis zu verandern, indem
auf die Bediirfnisse der Bewohner/-innen eingegangen
wird und gleichzeitig sichergestellt wird, dass sie die best-
mogliche Pflege erhalten. Alle Pflegeexperten/-innen in
den Fallstudien waren fiir solche Projekte verantwortlich.
Alle Pflegeexperten/-innen arbeiteten auch daran, die
Pflegqualitit zu verbessern. So konzentrierten sich die
Pflegeexperten/-innen hauptsichlich auf die Uberpriifung

der Bewohnerdokumentation, z.B. ob alle Aspekte der er-
brachten Pflege enthalten sind und die Bedarfsein-
schitzung angemessen widerspiegeln.

Alle Pflegeexperten/-innen leiteten oder beteiligten sich an
Fachgruppen, die sich je nach eigenem Fachgebiet mit
einem bestimmten Thema wie Palliative Care oder Hygiene
beschiftigten. Ziel solcher Fachgruppen war es, Mitglieder
aus verschiedenen Teams mit gemeinsamen Interessen zu-
sammenzubringen, um sich zu vernetzen, auszutauschen,
fachlich weiterzuentwickeln, ihre Expertise zu stirken und
um den Wissenstransfer in die Praxis zu erleichtern. Je
nach Themawurdensolche Gruppenauchinterprofessionell
gebildet, d.h. mit Mitarbeitenden aus einem anderen beruf-
lichen Hintergrund, wie z.B. Physiotherapeuten/-innen,
Ergotherapeuten/-innen oder anderen Berufsgruppen.

Dariiber hinaus waren einige Pflegeexperten/-innen an der
formalen Schulung der Pflegeteams (P1-3, 5-8 und 11, 14) be-
teiligt, die auf die Anforderungen der einzelnen Pflege-
institutionen zugeschnitten war (Personalbedarf, Profil der
Pflegeinstitution und Uberpriifung und Analyse der Quali-
tatsindikatoren). Regelmissige Schulungen entwickelten
das Wissen und die Fihigkeiten der Pflegeteams weiter. Sie
hatten entweder einen klinischen Schwerpunkt, d.h.
Management chronischer Krankheiten (z.B. Diabetes,
Herzinsuffizienz), Psychogeriatrie, Geriatrie (z.B. Demenz),
geriatrische Syndrome (z.B. Delir, Harninkontinenz),
Palliative Care und Sterbebegleitung sowie Grundpflege
(z.B. Mundpflege) oder sie hatten einen allgemeinen
Schwerpunkt (z.B. Kommunikation).
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4. Interprofessionelle Zusammenarbeit und
Partnerschaft mit Bewohnern/-innen und Angehdrigen

Interprofessionelle Zusammenarbeit — Schliisselpunkte:
Alle Kernkompetenzen der Pflegeexperten/-innen
wurden in Zusammenarbeit mit anderen Mitgliedern
des interprofessionellen Teams ausgefiihrt
Interprofessionelle Zusammenarbeit ist notwendig,
um chronisch kranke, dltere Erwachsene in den
Pflegeinstitutionen effektiv zu versorgen

Zusammenarbeit mit Pflegeteams

Die Zusammenarbeit mit den Pflegeteams bei der direkten
Pflege der
Pflegeexperten/-innen in den Pflegeinstitutionen. In der

Bewohner/-innen ist typisch fiir alle
Regel wird die Zusammenarbeit von den Mitgliedern der
Pflegeteams initiiert, d.h. von diplomierten Pflegefach-
personen, FaGes/FaBes oder Assistenz- und Hilfspersonen.
Sie rufen die Pflegeexperten/-innen entweder an oder
sprechen sie direkt wihrend der Abteilungsbesuche an, z.B.
bei Akut- oder Notfallsituationen. In anderen Fillen identi-
fiziert der Pflegeexperte/die Pflegeexpertin komplexe Situ-
ationen anhand der Bewohnerdokumentation (z.B.
Bewohner/-in ist in der Nacht gestiirzt, unbehandelte
Schmerzen) und geht direkt auf die Abteilung, um das Pro-
blem zu 16sen. Die Rolle der Pflegeexperten/-innen besteht
darin, die Teamarbeit zu erleichtern und eine personen-
zentrierte, qualitativ hochwertige und effiziente Pflege fiir
die Bewohner/-innen zu gewihrleisten. In einer End-of-
Life-Situation kann der Pflegeexperte/die Pflegeexpertin
sein/ihr Fachwissen einsetzen, um Pflegeteams zu unter-
stiitzen und die Aufgaben im Pflegeteam zu managen, um
die Wiinsche der Bewohner/-innen und der Angehdrigen
zu erfiillen. Sie arbeiten auch in komplexen Situationen in
unterschiedlichem Umfang mit dem therapeutischen
Personal zusammen.

Zusammenarbeit mit Arzten/-innen

Alle Pflegeexperten/-innen bauten kollaborative Beziehungen
mit Arzten/-innen auf, die auf Vertrauen, gegenseitigem
Respekt und Wissensaustausch basierten, auch wenn dies
nicht in allen Situationen gelang. Allerdings waren in allen
Pflegeinstitutionen die Pflegefachpersonen auf den Abtei-
lungen die ersten Ansprechpartner/-innen fiir die Arzte/-
innen. Die Pflegeexperten/-innen wurden hauptsichlich
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dann hinzugezogen, wenn die Situation komplex war,
wenn ihre Einschitzung benétigt wurde oder wenn die
Kommunikation mit dem Arzt/der Arztin schwierig war. In
P3 und P8 hatten zwei Pflegeexperten/-innen aufgrund ge-
ringer Arbeitszeit (20% bzw. 35%) wenig oder keinen direkten
Kontakt zu den Arzten/-innen.

Die Pflegeinstitutionen mit einem Hausarzt/-drztin vor
Ort (P2, 4), einem verantwortlichen Arzt/einer verantwort-
lichen Arztin (P 1, 9, 10, 11, 12, 13) oder einem Hausarzt/-
arztin mit Biro vor Ort (P6, 8) arbeiteten strukturiert,
indem sie sich z.B. zweimal tiglich mit dem Arzt/der Arztin
zum Austausch trafen, basierend auf einer «Triage», d.h.
einer Priorisierung der medizinischen Leistungen. In P4
arbeitete die Pflegeexpertin APN eng mit der Chefdrztin
zusammen, die sie in ihren tiglichen Tatigkeiten coachte
und unterstiitzte, z.B. beim klinischen Assessment, dem
Medikamentenmanagement und der Besprechung von
medizinischen Verfahren sowie Therapien und Medikation.
In Pflegeinstitutionen mit mehreren Hausdrzten/-innen
(P3, 5, 7, 14) war die Zusammenarbeit anspruchsvoller. Es
gab nur wenige oder keine regelméissigen Besuche und die
Kommunikation fand meist per E-Mail oder Telefon statt.

Zusammenarbeit mit Fachdrzten/-innen

Die Pflegeinstitutionen arbeiteten oft mit auf Geriatrie spe-
zialisierten Psychiatern/-innen zusammen (P4, 6, 10, 12) oder
Pflegeexperten/-innen initiierten dies, wenn eine Zusam-
menarbeit noch nicht bestand (P1, 5, 7). Die wachsende Zahl
von Bewohnern/-innen mit Demenz sowie anderen psychi-
schen Stérungen am Lebensende, die eine spezialisierte Pfle-
ge, Behandlung oder Diagnose bendtigten, erforderte eine
engere Zusammenarbeit zwischen Pflegeinstitutionen, geri-
atrischen Psychiatern/-innen, Palliativmedizinern/-innen
und Hausirzten/-innen. Spezialisierte Arzte/-innen beraten
Pflegeteams zu herausforderndem Verhalten oder end-of-life
Situationen. Fiir Pflegeinstitutionen ohne Arzte/-innen vor
Ort sind rund um die Uhr verfiigbare Palliative Care Dienste
sehr wichtig, um Besuche auf dem Notfall zu vermeiden:
Wenn der Hausarzt/die Hausarztin nicht erreichbar ist, er-
moglichen solche Dienste bessere Losungen in end-of-life
Situationen. Zusitzlich kénnen andere Formen der Zusam-
menarbeit mit verschiedenen Fachpersonen, die in der Regel
nicht an der Versorgung von Pflegeinstitutionen beteiligt
sind, initiiert werden, wie es P5 mit einer engen Zusammen-
arbeit mit einem Zahnarzt/einer Zahnéirztin tat.



Zusammenarbeit mit der Fiihrung

Die Zusammenarbeit mit der Fithrung in der Pflegeinstitu-
tion war fiir die Pflegeexperten/-innen von zentraler Be-
deutung, sei es auf der Ebene der Abteilungsleitung, der
Leitung Pflege oder der gesamten Geschiftsleitung. Diese
Zusammenarbeit hatte oft schon vor der Einfithrung der
Modelle begonnen, indem Pflegeexperten/-innen und Fith-
rung die Aufgaben und Pflichten der Pflegeexperten/-innen
gemeinsam entwickelten. Geschieht dies nicht, besteht die
Gefahr, dass die Ziele und Aufgaben der Pflegeexperten/-
innen nicht erfillt werden oder die Rolle nicht gut umge-
setzt wird. Ist das Modell einmal etabliert, wird die Zusam-
menarbeit strukturiert eingebettet. In Besprechungen mit
den Abteilungsleitungen tauschtensich die Pflegeexperten/-
innen tiber die Situation der Bewohner/-innen und die Be-
diirfnisse des Personals aus, um zu entscheiden, inwieweit
die Unterstiitzung durch die Pflegeexperten/-innen erfor-
derlich ist. Die Pflegeexperten/-innen trafen sich regel-
maissig mit der Leitung Pflege zum Informations- und
Ideenaustausch, wodurch ein gemeinsames Verstindnis
und eine iibereinstimmende Vorstellung fiir die Aufgaben
und Ziele der Pflegeinstitutionen aufgebaut und gestarkt
wurde. Die Ziele konnen sich auf die Pflege, die Entwicklung
von Schwerpunktabteilungen wie z.B. einer Demenzabtei-
lung, oder Strukturen fiir die Zusammenarbeit zwischen
Pflegeexperten/-innen, Pflegeteams und Arzten/-innen be-
ziehen. Gemeinsame Ziele konnten z.B. die Entwicklung
einer Richtlinie zum Verzicht auf bewegungseinschrinkende
Massnahmen, Projekte zur Qualititsverbesserung oder
datenbasierte Anderungen im Schmerzmanagement auf
Grund von Qualititsindikatoren sein.

Zusammenarbeit mit Bewohnern/-innen und Angehérigen

Die meisten Pflegeexperten/-innen beschrieben, dass sie in
komplexen Situationen direkt mit Bewohnern/-innen und
Angehorigen interagierten, z.B. bei der Kommunikation
iiber schwerwiegende Zustandsverinderungen von
Bewohnern/-innen und iiber die Behandlungsplanung. Die
Pflegeteams blieben jedoch die erste Anlaufstelle fiir

Bewohner/-innen und Angehorige.

5. Forschungsfertigkeiten

Forschungsfertigkeiten — Schliisselpunkte:
Die Nutzung grundlegender Forschungsfertigkeiten
zur Bearbeitung klinischer Probleme variierte unter
den Pflegeexperten/-innen

Die grundlegenden Forschungsfertigkeiten liegen in der
Fahigkeit, evidenzbasierte Informationen zu suchen, zu
finden, zu sammeln, zu analysieren, zu interpretieren und
zu bewerten, die fiir ein vorliegendes klinisches Problem
relevant sind, z.B. Mangelernihrung oder Stiirze. Grund-
legende Forschungsfertigkeiten sind wichtig, um evidenz-
basierte Projekte zu entwickeln; sie sind jedoch nicht fiir
alle Pflegeexperten/-innen eine Grundvoraussetzung. Der
Grad, in dem Pflegeexperten/-innen sich wohlfiihlten und
in der Lage waren, evidenzbasierte Erkenntnisse aus der
Literatur zu verstehen und zu nutzen, variierte erheblich
zwischen den einzelnen Pflegeexperten/-innen. Unab-
hingig davon erfiillten sie den Zweck ihrer Rolle in ihrer
Pflegeinstitution und verbesserten insgesamt die Pflege-
qualitit. Auf der anderen Seite war fiir diejenigen
Pflegeexperten/-innen, die ihre Forschungsfertigkeiten
nutzten, diese Kompetenz ein integraler Bestandteil ihrer
Rolle.
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6. Ethische Entscheidungsfindung

Ethische Entscheidungsfindung - Schliisselpunkte:
Die ethische Entscheidungsfindungskompetenz
erfordert Fachwissen und Fihigkeiten
In den meisten Pflegeinstitutionen ist mindestens ein
Pflegeexperte/eine Pflegeexpertin in der
vorausschauenden Planung erfahren

Ethische Entscheidungsfindung wird umgesetzt, indem
ethische Dilemmata, Konflikte und Probleme friihzeitig
erkannt und effektiv angegangen werden. Dazu gehort
auch die Fihigkeit, eine vorausschauende Planung zu er-
stellen, die auf eine angemessene Versorgung am Lebens-
ende hinweist und alle Beteiligten (d.h. Bewohner/-innen,
Angehorige, behandelnden Arzt/behandelnde Arztin und
andere  Gruppen) soweit moglich  einbezieht.
Pflegeexperten/-innen wenden ihr Fachwissen in der All-
tagspraxis an und bieten den Pflegeteams Unterstiitzung
im Umgang mit ethischen Fragen und Dilemmata. Diese
Kompetenz ist stark mit den direkten klinischen Tatig-
keiten verbunden, die ihnen hilft, ethische Fragestellungen
zu erkennen. In den meisten der befragten Pflegeinstitutio-
nen gab es einen starken institutionellen Fokus fiir die vor-
ausschauende Planung. Ziel ist es, Wiinsche und Erwartun-
gen an die Behandlung und Pflege (z.B. Entscheidung gegen
eine Spitaleinweisung) von Bewohnern/-innen mit De-
menz und/oder anderen multiplen chronischen Erkran-
kungen zu kliren und Entscheidungen beziiglich end-of-
life care klar zu kommunizieren. Mindestens ein
Pflegeexperte/eine Pflegeexpertin in fast allen Pflege-
institutionen war gut darin geschult, offene Diskussionen
mit Bewohnern/-innen, Angehérigen, Arzten/-innen und
Pflegeteams tiber den Wert medizinischer Interventionen
zu initiieren und zu fithren, Anordnungen beziiglich Spi-
taleinweisung und Reanimation zu klaren und Priferen-
zen am Lebensende auf zugingliche und transparente
Weise zu dokumentieren. Dariiber hinaus verfiigte min-
destens ein Pflegeexperte/eine Pflegeexpertin iiber die
Fihigkeiten und das Wissen, um Angehorige bei der

Betreuung am Lebensende zu unterstiitzen.
Die Pflegeexperten/-innen {iberpriiften in fast allen Pflege-

institutionen den Status bzw. die Wiinsche der voraus-

schauenden Planung, wie von der jeweiligen Einrichtung

43  |Nntcrcare

festgelegt, z.B. einmal jahrlich in stabilen Situationen oder
jeweils bei schwerwiegenden Zustandsverinderungen. In
einigen Pflegeinstitutionen passte der Pflegeexperte/die
Pflegeexpertin die bestehende Dokumentation der voraus-
schauenden Planung in Zusammenarbeit mit dem Arzt/der
Arztin an (P2, 3, 4, 6, 7, 9, 13, 14) oder macht dem Arzt/der
Arztin zumindest Vorschlige fiir Anpassungen (P1, s, 13),
die auf den Wiinschen der Bewohner/-innen und Ange-
horigen beruhten und verdnderte Pflegeziele aufgriffen.

Die Pflegeexperten/-innen in den Pflegeinstitutionen in
der Deutschschweiz (P1-4, 6, 7) und in einer Pflegeinstitution
im Tessin (P14) waren stark an der Initiierung und Leitung
von Rundtischgesprichen in komplexen Situationen betei-
ligt und boten den Pflegeteams Unterstiitzung bei ethischen
Fragen und Dilemmata.



Datenbasierte Qualitatsentwicklung

Alle 14 an der Fallstudie teilnehmenden Pflegeinstitutionen
arbeiteten mit Bedarfserfassungsinstrumenten (z.B. RAI-
NH, PLAISIR oder BESA’), die es ihnen ermoglichten,
routinemissig erhobene Bewohnerdaten zu nutzen, um
Aktivititen zur Qualititsentwicklung voranzutreiben und
zu Uiberwachen. Qualititsindikatoren werden mit den Be-
darfserfassungsinstrumenten erhoben und zur Beurtei-
lung, Berichterstattung und Uberwachung der Qualitit der
erbrachten Pflege und ihrer Verdnderungen im Laufe der
Zeit verwendet. Qualititsindikatoren, die aus den Be-
darfserfassungsinstrumenten abgeleitet werden, liefern
typischerweise Daten zu den Bewohnerergebnissen (z.B.
der Prozentsatz der Bewohner/-innen mit schweren oder
maissigen Schmerzen). Die Pflegeinstitutionen werten die
Daten intern aus oder erhalten jihrliche Berichte von den
Kantonen oder von den Anbietern der Bedarfserfassungs-
instrumente. Die Ergebnisse dienen entweder:

als Grundlage fiir die Diskussion im Fiihrungsteam

und mit denjenigen Personen, die fiir die Qualitits-

verbesserung in der Pflegeinstitution verantwortlich
sind, um strategische Entscheidungen iiber die

Pflegequalitit zu treffen und Massnahmenpline

weiterzuentwickeln.

Sensibilisierung der Mitarbeitenden fiir die mit

Qualititsindikatoren gemessenen Themen anhand

der Ergebnisse. Die Pflegeinstitutionen betonten, dass

bei der Prisentation der Ergebnisse zu den

Qualitétsindikatoren fiir die Mitarbeitenden die

folgenden Faktoren berticksichtigt werden sollten:

- Die Ergebnisse sollten in einer klaren und
verstindlichen Form dargestellt werden, d.h. es
sollte eine einfache Sprache zur Beschreibung der
Qualititsindikatoren verwendet werden, damit
die Menschen einen grosseren Wert in den
Informationen finden.

- Die Ergebnisse sollten in geeigneter Weise
veroffentlicht werden, d.h. den Pflegeteams in
Teamsitzungen vorgestellt, per E-Mail verteilt, im
Intranet veroffentlicht, auf den Abteilungen
ausgehingt werden.

Neben der Arbeit mit Qualititsindikatoren aus den
Bedarfserfassungsinstrumenten fiihrten einige Pflege-
institutionen ~ Befragungen  von  Mitarbeitenden,
Bewohnern/-innen und Angehorigen durch, um die
Zufriedenheit mit der Pflege in der Pflegeinstitution zu
messen. Andere arbeiteten mit der jihrlichen kantonalen
Qualititsberichterstattung zu breiteren Massnahmen, ein-
schliesslich Struktur- und Prozessindikatoren, oder fithrten
Audits durch, die eine Uberpriifung der Dokumentation

oder Qualititsaudits auf den Abteilungen beinhalten kénnen.

Hinderliche und foérderliche Faktoren fur die
Implementierung von pflegegeleiteten
Versorgungsmodellen

Basierend auf den Fallstudien fassten wir hinderliche und
forderliche Faktoren zusammen, die die Umsetzung der
Modelle beeinflussen. Wir strukturierten sie systematisch
nach CFIR in fiinf Bereiche: (1) Interventionsmerkmale, (2)
Eigenschaften der individuellen Akteure, (3) innerer
Rahmen, (4) Implementierungsprozess und (5) dusserer
Rahmen. Die folgende Beschreibung befasst sich mit den
Hauptfaktoren, die die Implementierung des pflege-
geleiteten Versorgungsmodells innerhalb vier der fiinf
CFIR-Doméinen beeinflussen. Eine Zusammenfassung aller
Faktoren der fiinf CFIR-Domaénen findet sich in Anhang 2.

Innerhalb des Bereichs der Interventionsmerkmale haben
wir verschiedene Eigenschaften des Versorgungsmodells
identifiziert, die die Implementierung erleichtern kénnen.
Erstens ist die Quelle der Intervention wichtig. Wenn der
Grund fiir die Entwicklung des Modells und die Rolle des
Pflegeexperten/der Pflegeexpertin darin besteht, auf ein lo-
kales Problem zu reagieren (z.B. zunehmende Komplexitit
der Bewohner/-innen, Spitaleinweisungen, Skill-Grade-
Mix) und der Pflegeexperte/die Pflegeexpertin aus dem
Pool des Personals in der Pflegeinstitution rekrutiert wird,
hat das Modell bessere Chancen fiir eine erfolgreiche Im-
plementierung. Ausserdem ist es wichtig, die Kompetenzen
des Pflegeexperten/der Pflegeexpertin an die Bediirfnisse
der Pflegeinstitution anzupassen und nicht einfach die
gleiche Rolle wie in anderen Pflegeinstitutionen zu kopieren/
zu spiegeln. Was in einer Pflegeinstitution funktioniert
hat, muss nicht unbedingt den Bediirfnissen einer anderen
Pflegeinstitution entsprechen.

7Swiss version of the Resident Assessment Instrument-Nursing Home (RAI-NH); Planification informatisée des soins infirmiers requis (PLASIR/PLEX);

Bewohnerlnnen-Einstufungs- und Abrechnungssystem (BESA).
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Im Bereich der Eigenschaften der individuellen Akteure
sind positive Einstellungen, Wissen und Uberzeugungen
wichtig fiir eine erfolgreiche und nachhaltige Umsetzung
der Pflegeexpertenrolle. Wenn die Mitarbeitenden die ge-
nauen Kompetenzen der Pflegeexperten/-innen nicht
kennen, werden sie sie moglicherweise nicht akzeptieren
und nicht mit ihnen zusammenarbeiten wollen. Wenn das
Personal jedoch erkennt, dass der Pflegeexperte/die Pflege-
expertin eine Ressource ist und sie als Unterstiitzung in der
taglichen Arbeit betrachtet, wird dies bei der Implemen-
tierung helfen. Die personlichen Eigenschaften der
Pflegeexperten/-innen wie Berufserfahrung und Fach-
wissen in der Geriatrie, Motivation und fortgeschrittene
zwischenmenschliche und Fiihrungskompetenzen kénnen
die Implementierung erleichtern. Insgesamt kann ein ge-
ringes Commitment des Pflegepersonals, z.B. bei einer
hohen Personalfluktuation, die Implementierung negativ
beeinflussen oder sogar behindern.

Der innere Rahmen bezieht sich auf den internen Kontext
der Pflegeinstitution. Hier scheint die Organisationskultur
der Pflegeinstitution das wesentliche Hindernis bzw. der
wesentliche forderliche Faktor fiir die Implementierung
eines pflegegeleiteten Versorgungsmodells zu sein. Zum
einen werden hierarchische Strukturen als Hindernis er-
lebt, z.B. wenn sich der Arzt/die Arztin gegeniiber dem
Pflegeexperten/der Pflegeexpertin als tiberlegen sieht. Zum
anderen kann eine fehlende gemeinsame Vorstellung fiir
die zukiinftige Entwicklung der Pflegeexpertenrolle die
Implementierung behindern. Eine Kultur der offenen Kom-
munikation zwischen den Mitarbeitenden, in der gegen-
seitiger Respekt zwischen den Professionen wichtig ist, z.B.
bei der Einbindung von Assistenz- und Hilfspersonal oder
der Hauswirtschaft, ermoglicht eine bessere Umsetzung
von Innovationen, wie pflegegeleitete Versorgungsmodelle.
Dariiber hinaus werden ausreichend verfiigbare Ressour-
cen bendtigt, die fiir die Entwicklung und Umsetzung der
Rolle des Pflegeexperten/der Pflegeexpertin eingesetzt
werden, einschliesslich der Zeit, die investiert wird, um die
Verinderung mit den Pflegeteams vorzubereiten. Die Ver-
breitung von Informationen und Wissen iiber die Rolle des
Pflegeexperten/der Pflegeexpertin trigt zu einem besseren
Verstindnis der Mitarbeitenden und zu einer hoheren Ak-
zeptanz bei, indem Teile des Unbekannten beseitigt wer-
den. Wenn es keine oder nicht geniigend Informationen
iiber die Rolle des Pflegeexperten/der Pflegeexpertin gibt,
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wird das Personal sich wahrscheinlich weniger engagieren.
Ein weiteres zentrales Element sind Netzwerke und Kom-
munikation. Es braucht einen kontinuierlichen Austausch
zwischen dem Pflegeexperten/der Pflegeexpertin und ihren
Vorgesetzten, um die Umsetzung und ihre Herausforde-
rungen zu besprechen und Unterstiitzung zu geben, sowie
einen professionellen Austausch des Pflegeexperten/der
Pflegeexpertin mit anderen Pflegeexperten/-innen. Der
fachliche Austausch wird fiir die berufliche Weiter-
entwicklung bendtigt und bietet die Moglichkeit, vonein-
ander zu lernen, wie sich Pflegequalitit verbessern ldsst.

Schliesslich ist der Implementierungsprozess entscheidend
fiir die erfolgreiche Umsetzung der Pflegeexpertenrolle.
Erstens sollten die Fithrung und vorzugsweise der Pflege-
experte/die Pflegeexpertin vor der Implementierung
planen, wie und an wen das neue Versorgungsmodell und
die Rolle des Pflegeexperten/der Pflegeexpertin kommuni-
ziert werden soll. Es braucht Klarheit, wie die Rolle in die
bestehenden Arbeitsprozesse integriert wird, d.h. zu
welchen Zeiten der Pflegeexperte/die Pflegeexpertin die
Abteilungen besuchen wird, wie er/sie mit den Arzten/-in-
nen zusammenarbeiten wird, wer die/der hierarchische
Vorgesetzte sein wird, und wo der Pflegeexperte/die Pflege-
expertin im Organigramm positioniert sein wird. Als
nichstes ist es in der Planungsphase wichtig, die Beteilig-
ten zu beriicksichtigen, d.h. diejenigen, die in stindigem
Kontakt mit dem Pflegeexperten/der Pflegeexpertin stehen
werden und sich an die neue Rolle gew6hnen miissen. Das
wiren z.B. Abteilungsleitungen, Pflegeteams und Arzte/-
innen, aber auch diejenigen, die die Umsetzung unter-
stiitzen, z.B. die obere Fiihrungsebene. In der Durchfiih-
rungsphase ist es letztendlich wichtig, die Rolle des
Pflegeexperten/der Pflegeexpertin in Bezug auf die Arbeits-
belastung zu iiberwachen, ob sie die geplanten Kompeten-
zen und Aufgaben umsetzen kann und gegebenenfalls An-
passungen vorzunehmen.



Studie 3: Einbezug von Stakeholdern

Wir haben aus den Fallstudien und der Evidenz in der Lite-
ratur gelernt, dass ein wichtiger forderlicher Faktor fiir die
Implementierung einer neuen Pflegerolle eine klare Defini-
tion der benotigten Kompetenzen ist [57]. Solche Definitio-
nen bieten eine Grundlage fiir die Uberwachung und Be-
wertung der Effektivitit der Rolle und des Beitrags zur
Reduzierung ungeplanter Spitaleinweisungen [57]. Daher
haben wir mit dem Input der wichtigsten Stakeholder zu-
sammengearbeitet, um die relevanten Kompetenzen unter
Beriicksichtigung des lokalen Kontexts zu entwickeln und
zu definieren. Die Methode fiir eine strukturierte Bewer-
tung und Diskussion mit den Stakeholdern {iber Kompe-
tenzen und erwartete Ergebnisse von Pflegeexperten/-in-
nen in erweiterten Rollen in Pflegeinstitutionen ist in
Textbox 4 beschrieben. Wir beschreiben vier zentrale Er-
kenntnisse aus den Diskussionen mit den Stakeholdern.

Berufliche Grenzen

Das Interesse an einer Ausweitung der Rolle der Pflegefach-
person als Ersatz fiir den Arzt/die Arztin in der Primérver-
sorgung wichst. Die Stakeholder betonten jedoch, dass
diese mehr Nurse Practitioner (NP) orientierte Rolle nicht
der Schwerpunkt fiir die Rolle der INTERCARE Pflegenden
sein sollte. Erstens sind die Ausbildung der zukiinftigen
INTERCARE Pflegenden und das Gebiet, in dem sie sich
spezialisiert, nicht homogen. Zweitens erfordert die Substi-
tution der drztlichen Aufgaben, z.B. die Durchfithrung des
klinischen Assessments, die Diagnosestellung oder Ver-
schreibung von Medikamenten eine weitere fachliche Aus-
bildung auf Masterniveau (z.B. mit 9oo Stunden drztlicher
Supervision) und eine gesetzliche Ermichtigung, um ent-
sprechend abrechnen zu konnen. Unter den aktuellen Um-
stinden werden jedoch nur wenige INTERCARE Pflegende
einen Masterabschluss haben. Somit sollte die Rolle der
INTERCARE Pflegenden eher Aspekte der international als
Clinical Nurse Specialists (CNS) bekannten Rolle umfas-
sen, die sich auf das Coaching von Pflegenden in komple-
xen Situationen mit dem Ziel der Befahigung konzentrie-
ren; die Forderung und Verbesserung der Pflegequalitit
durch die Unterstiitzung evidenzbasierter Tatigkeiten; und
die Ermoglichung von Systemverdnderungen durch klini-
sches Leadership (wobei auch hier der Grad der Umsetzung
dieser Rolle vom Ausbildungshintergrund abhingen wird).
Die Diskussion spiegelte die Unterschiede zwischen der
Deutschschweiz und der Romandie wider. Im franzosisch-
sprachigen Kanton Waadt wurde das Gesetz angepasst und

, eine modifizierte Delphi-Methode,
wurde iterativ mit Stakeholdern eingesetzt, um die fiir Pflege-
experten/-innen relevanten Kompetenzen und Ergebnisse zu
definieren [33, 58].

Basierend auf der Literaturrecherche (Studie 1) und den Fall-
studien (Studie 2) wurden Kompetenzen und Ergebnisse von
Pflegeexperten/-innen APN aus internationaler und von
Pflegeexperten/-innen aus Schweizer Perspektive zu pflege-
geleiteten Versorgungsmodellen extrahiert und in eine struk-
turierte Fragebogenerhebung integriert.

Eine Gruppe von nationalen Stakeholdern (Personen, die
direkt oder indirekt in einem Schweizer Gesundheitssektor flr
altere Erwachsene involviert sind, z.B. als Leistungserbringer,
Kostentrager), z.B. ein Delegierter einer Versicherungsgesell-
schaft, Berufsgruppe oder ein/e politische Entscheidungs-
trager/in) bewertete die Relevanz jeder der Kompetenzen und
Ergebnisse in einer strukturierten Fragebogenerhebung in
zwei Runden. Die Stakeholder bewerteten ihre Relevanz fir
Pflegeexperten/-innen in Schweizer Pflegeinstitutionen, ohne
Berlicksichtigung des aktuellen Gesundheitsrechts oder der
Finanzierungsmodelle [33]. Zusatzlich konnten die Stake-
holder Vorschlage zur Modifikation oder Ergédnzung von Items
machen. Detaillierte Ergebnisse konnen in Basinska et al. [59]

nachgelesen werden.

Die RAND/UCLA-Methode

dieses gibt Pflegefachpersonen mit einem Master-Ab-
schluss das Recht, nach Abschluss der entsprechenden Aus-
bildung Medikamente zu verschreiben [60]. In der Deutsch-
schweiz ist dies noch nicht der Fall.

Kernkompetenzen

Dementsprechend bewerteten die Stakeholder die folgen-
den Kompetenzen als Kernkompetenzen der INTERCARE
Pflegenden: 1) Coaching der Pflegeteams; 2) Unterstiitzung
und Befihigung des Pflegeteams; 3) klinische Tatigkeit, die
die regelmissige Arbeit auf den Abteilungen in komplexen
Situationen umfasst; 4) ldentifizierung von Wissensliicken
in den Pflegeteams und entsprechende Planung von Aktivi-
titen; 5) Durchfithrung von Analysen ungeplanter Spital-
einweisungen mit den Pflegeteams.
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Professionelle Akzeptanz

Die Stakeholder sprachen tiber Hindernisse fiir die Imple-
mentierung der Rolle der INTERCARE Pflegenden. Sie be-
tonten vor allem, dass die Akzeptanz der neuen Rolle durch
die diplomierten Pflegefachpersonen selbst in Frage gestellt
werden konnte. Insbesondere braucht es Sorgfalt bei der
Definition der spezifischen Kompetenzen, damit die Rolle
der reguldren diplomierten Pflegefachperson nicht einge-
schrankt wird. Dartiber hinaus werden ein klarer Praxis-
umfang und die Festlegung von Berufsgrenzen den Imple-
mentierungsprozess erleichtern, die Akzeptanz erhohen
und zur Nachhaltigkeit der Rolle beitragen.

Diversitat der Settings

Genauso wie Modelle nicht von einem Land auf ein ande-
res iibertragen werden kénnen, wiesen die Stakeholder da-
rauf hin, dass die neue Rolle nicht direkt von einer Pflege-
institution auf eine andere «mit Copy-Paste» iibertragen
werden konnte. Es gibt keine Grosse, die fiir alle passt. Da-
her muss jede Pflegeinstitution den Inhalt der Rolle weiter
definieren und ihn auf Grund ihrer Strukturen, Prozesse
und Ressourcen kontinuierlich anpassen. Eine solche Rolle
muss als Antwort auf den lokalen Kontext mit den jeweils
spezifischen Bediirfnissen der Bewohner/-innen gestaltet
werden, damit die Rolle nachhaltig ist.
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Studie 4: Einbezug von Bewohnern/-innen
und Angehdérigen

Als weiteren Teil unserer Kontextanalyse fithrten wir Fokus-
gruppeninterviews mit Bewohnern/-innen und Angehori-
gen in drei der Pflegeinstitutionen durch, die auch an den
Fallstudien teilnahmen (siehe Textbox 5 fiir eine Beschrei-
bung der Methodik). Ziel war es, zu erforschen, wie
Bewohner/-innen und Angehorige akute Situationen erleb-
ten. Da die qualitative Analyse der Fokusgruppeninterviews
zeitgleich mit der Implementierung des INTERCARE-
Modells in den elf Pflegeinstitutionen durchgefiithrt wurde,
konnten die Ergebnisse nicht in die Entwicklung des
Modells einfliessen. Die Erkenntnisse aus den Fokus-
gruppeninterviews flossen jedoch in die Gesprache mit den
elf Pflegeinstitutionen ein, wihrend wir das Modell noch
auf den jeweiligen lokalen Kontext abstimmten. Im Folgen-
den werden die wichtigsten Erkenntnisse aus den Fokus-
gruppeninterviews vorgestellt. Detaillierte Ergebnisse aus
den Fokusgruppeninterviews finden Sie in dem verdffent-
lichten Artikel von Basinska, et al. [61].

Erfahrungen im Pflegealltag

Alle Teilnehmenden teilten dhnliche tigliche Erfahrungen,
in denen sie die Pflegeinstitutionen als ein gut organisier-
tes System beschrieben, das mit einer festgelegten Routine
und mit begrenzten Ressourcen, z.B. begrenztem Pflege-
personal, gut funktionierte. Die Teilnehmenden nahmen
die begrenzten Ressourcen in erster Linie als einen Mangel
an Personal wahr, insbesondere an diplomierten Pflege-
fachpersonen mit geriatrischem Fachwissen und Zeit, um
Aufgaben und Verantwortlichkeiten auf ihrer Ebene zu er-
fullen. Dariiber hinaus erlebten einige Bewohner/-innen
und Angehorige einen eingeschriankten Zugang zu geriatri-
schem Fachwissen von Arzten/-innen, die in der Regel
nicht vor Ort verfiigbar waren. Dies stellte eine Herausfor-
derung dar, weil die Vereinbarung eines personlichen Kon-
takts mit Arzten/-innen zur Besprechung der medizini-
schen Behandlung von der Verfiigbarkeit und Anwesenheit
von Arzten/-innen abhingig war.

Akute Situationen

Bei der Entwicklung der Studie stellten wir uns vor, dass
die Teilnehmenden uns von akuten Situationen berichten
wiirden, die sich auf Verdnderungen ihres Gesundheitszu-
stands mit entsprechendem Bedarf nach medizinischer
Hilfe beziehen (d.h. medizinische und somatische Proble-
me wie Schmerzen, Unterzuckerung, Lungenentziindung
mit Uberlegungen zur Verlegung ins Spital). Die Bewohner/-
innen und Angehorigen nahmen jedoch meist Situationen



als akut wahr, die sich auf Grundbediirfnisse (z.B. Toiletten-
gang oder Hunger) und die Aufrechterhaltung einer guten
Lebensqualitit der Bewohner/-innen bezogen. Die Lebens-
qualitdt driickt sichim Einbezug der personlichen Vorlieben
in den Pflegealltag aus (z.B. spazieren gehen, in der Cafeteria
einen Kaffee trinken, Lieblingsessen).

Wiinsche

Angehorige und Bewohner/-innen wiirden mehr pflegeri-
sche Unterstiitzung und Anleitung bei der téglichen Pflege
und bei Spitaleinweisungen begriissen. Eine mogliche
Losung wire, Bewohner/-innen und Angehorige in die vor-
ausschauende Planung und eine gemeinsame Pflege-
planung einzubeziehen. Dies wiirde die Angehorigen vor
schwierigen, medizinischen Ad-hoc-Entscheidungen be-
wahren. Um die akute Situation in Bezug auf die Grundbe-
diirfnisse zu vermeiden und eine gute Lebensqualitit zu
gewihrleisten, ist ausserdem eine bessere Beziehung zwi-
schen dem Personal, den Bewohnern/-innen und den An-
gehorigen erforderlich. Die Biographiearbeit konnte als
Ausgangspunkt dienen, um die Erwartungen, Ressourcen
und Wiinsche der Beteiligten in Bezug auf die grundlegen-
den Lebens- und Pflegebediirfnisse und die Hoffnungen in
Bezug auf die personlichen Beziehungen kennen zu lernen.
Schliesslich wiirde eine fiir den Bewohner/die Bewohnerin
verantwortliche Bezugsperson die Kontinuitit in der Kom-
munikationund Betreuung gewihrleisten. Pflegeexperten/-
innen mit bestimmten Ausbildungsstandards und klini-
schen Kompetenzen kénnten nach Meinung der Befragten
das Pflegepersonal im Pflegealltag unterstiitzen.

In wurden die Werte und Préferen-
zen von Bewohnern/-innen und Angehdrigen beziiglich der
Pflege in Akutsituationen erhoben. Sieben Bewohner/-innen
und elf Angehdrige in drei Pflegeinstitutionen (zwei in der
Deutschschweiz und eine in der Romandie), die mit
Pflegeexperten/-innen arbeiten, nahmen teil. Die Interviews
wurden aufgezeichnet, in der jeweiligen Muttersprache (2
deutsch, 1 franzdsisch) transkribiert und mittels reflexiver the-
matischer Analyse nach Braun and Clarke [62] ausgewertet.

Fokusgruppeninterviews mit Bewohnern/-innen und Angehdrigen
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Kapitel 5 — Diskussion

Dieser nationale Bericht der vierjahrigen (2017-2020) vom
SNF geforderten Studie «Improving INTERprofessional
CARE for better resident outcomes - INTERCARE» be-
schreibt die erste Phase des Projekts. INTERCARE besteht
aus der Entwicklung eines neuen pflegegeleiteten Versor-
gungsmodells fiir den Schweizer Kontext unter Verwen-
dung der Implementierungsforschung als tibergreifende
Methodik. Die umfangreiche Analyse des Schweizer Kon-
textes hat die Bediirfnisse und verfiigbaren Ressourcen in
Schweizer Pflegeinstitutionen aufgezeigt und daraus die
Entwicklung des INTERCARE-Modells ermoglicht.

Bedarf an innovativen Losungen fiir
Pflegeinstitutionen

Da die Bewohner/-innen in stets spiterem Lebensalter in
eine Pflegeinstitution einziehen, oft mit fortgeschrittenen
Stadien chronischer Erkrankungen mit funktionellen oder
kognitiven Einschrinkungen, steigt die Komplexitit der
Pflege. Eine umfassende Betreuung unter Einbezug der An-
gehorigen ist erforderlich. Zunehmend bemiihen sich
Pflegeinstitutionen, die notwendige Infrastruktur fiir die
Versorgung von Bewohnern/-innen mit komplexen medizi-
nischen Situationen in einem nicht-akutem Rahmen be-
reitzustellen [63, 64]. Insgesamt verdndert sich der Grade-
Mix in Schweizer Pflegeinstitutionen mit einer Zunahme
von FaGes/FaBes auf Kosten von diplomierten Pflegefach-
personen [2, 65]. Im Jahr 2018 waren nur 24% (private Pflege-
institutionen) bzw. 29% (6ffentliche Pflegeinstitutionen) des
Pflegepersonals diplomierte Pflegefachpersonen. Pflege-
institutionen haben Schwierigkeiten, qualifiziertes Pflege-
personal mit geriatrischer Expertise zu rekrutieren, da sie
nicht unbedingt als attraktives Arbeitsumfeld gesehen
werden. Ausserdem sind die in Pflegeinstitutionen arbeiten-
den diplomierten Pflegefachpersonen oft mit medizini-
schen und administrativen Aufgaben beschiftigt. Dariiber
hinaus deckt die Zahl der Hausidrzte/-innen nicht den
aktuellen Bedarf, obwohl ihre Zahl zunimmt. In der
Schweiz behandeln insgesamt 77% der Hausdrzte/-innen
Bewohner/-innen in Pflegeinstitutionen [8]. Dies bedeutet,
dass Pflegeinstitutionen oft mit mehreren Hausirzten/-
innen arbeiten, die jedoch jeweils nur wenige Bewohner/-
innen behandeln. Dies hat Auswirkungen auf die Kontinu-
itdtderVersorgung,dieinterprofessionelle Zusammenarbeit

und Kommunikation sowie die Verfiigbarkeit von
Hausidrzten/-innen fiir Besuche vor Ort. Der Mangel an
geriatrischem Fachwissen vor Ort kann zu einer Verzoge-
rung bei der umfassenden Erkennung, Handhabung und
Behandlung komplexer Bewohnersituationen fiithren. Der
Mangel an geriatrischem Fachwissen in Pflegeinstitutionen,
sowohl national als auch international, verlangt nach inno-
vativen Losungsansitzen. Die Losungsansitze sind zahl-
reich, z.B. integrierte Versorgungsmodelle mit externen
Case Managern/-innen, Telemedizin, mobile Hausirzte/-
innen oder mobile gemischte Teams, oder pflegegeleitete
Versorgungsmodelle mit Pflegeexperten/-innen APN.

In England hat der NHS (National Health Services) z.B. ein
nationales Programm zur Entwicklung neuer integrierter
Versorgungsmodelle gestartet. Sechs davon wurden fiir
Pflegeinstitutionen mit dem Ziel entwickelt, den Bedarf an
Akutversorgung zu reduzieren und das Personal durch
Schulung und Weiterbildung zu befihigen [606, 67]. Ein in-
novativer Aspekt dieses Programms ist die Zusammen-
arbeit von Pflegeinstitutionen mit einer engagierten Haus-
arztpraxis, die mit gemischten Teams aus Grundversorgern,
Therapeuten/-innen, freiwillig engagierten Pflegepersonen
und anderen Fachkriften zusammenarbeitet. Die
gemischten Teams bieten einen flexiblen, effizienten und
rasch reagierenden Service, der auf die Bediirfnisse der
Bewohner/-innen und ihrer Angehorigen eingeht. Ein
anderes Versorgungsmodell beinhaltet ein externes
«schnelles» Unterstiitzungsteam, das den Pflegeinstitutionen
innerhalb von 60 Minuten Beistand bietet. Eine andere
Losung, die in England weit verbreitet ist und sich in
Deutschland abzeichnet [68], aber in der Schweiz noch rela-
tiv neu ist, besteht im Einsatz von Technologie wie z.B.
Videosprechstunden. Dies ermoglicht eine zeitnahe Reak-
tion fir Pflegeinstitutionen, die Unterstiitzung benotigen,
und zeigt vielversprechende Ergebnisse mit einer Reduzie-
rung von Arztbesuchen um 50 % [69]. Dariiber hinaus er-
weisen sich wihrend saisonaler Virusepidemien und der
jingsten COVID-19-Pandemie Fern-Assessments und
telefonische Unterstiitzung als wichtige Losung fiir Pflege-
institutionen, um die virale Ausbreitung zu begrenzen,
aber auch um Zugang zu Unterstiitzung zu bewahren und
Verlegungen in das Akutspital zu begrenzen, wann immer
dies moglich ist. Ein weiteres Beispiel fiir moderne Kom-
munikation, welches in der Schweiz bereits im Bereich der

8Parahelp bietet schweizweit ambulante Pflegeberatung fiir Menschen mit angeborenen oder erworbenen traumatischen oder krankheitsbedingten

Querschnittslihmungen sowie fiir Menschen mit Spina bifida und ALS (Amyotrophe Lateralsklerose) an.
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Primérversorgung implementiert ist, sind Hotlines mit
Experten/-innen (z.B. Parahelp®); sie konnten von den
Pflegeinstitutionen {ibernommen werden, um dem
Personal bei Unsicherheiten Fernzugriftf auf geriatrische
Expertise zu bieten. Weitere innovative Losungen in der
Schweiz sind mobile Hausarztteams [70] und spezialisierte
Palliativversorgungsteams [71]. Bislang gibt es in elf
Schweizer Kantonen mobile Hausarztteams, um der Uber-
lastung mit Notfalleintritten und der sinkenden Zahl von
Hausidrzten/-innen entgegenzuwirken. Solche Teams be-
stehen aus erfahrenen Arzten/-innen verschiedener Fach-
richtungen, die Behandlungen in den Pflegeinstitutionen
durchfithren [70]. Zu den spezialisierten Palliativ-
versorgungsteams gehoren ein Hausarzt/eine Hausirztin
und eine Pflegefachperson als Kernteam, und bei Bedarf
werden Seelsorge, soziale und psychologische Dienste und
anderes therapeutisches Personal eingebunden, um die Be-
diirfnisse der Bewohner/-innen und ihrer Angehérigen zu
erfillen. Die Mitarbeitenden der Pflegeinstitutionen
konnen die spezialisierten Palliativversorgungsteams, die
rund um die Uhr personliche Beratung und einen An-
sprechpartner anbieten, fiir Bewohner/-innen in komplexen
Situationen direkt einbeziehen.

Die Implementierung von interprofessionellen Teams mit
Pflegeexperten/-innen APN ist eine weitere innovative
Losung, die in den USA, Grossbritannien, Australien,
Schweden und den Niederlanden gut etabliert ist und auch
in der Schweiz neu aufkommt [21]. Ein Beispiel sind Haus-
arztpraxen, die Pflegeexperten/-innen APN in ihr Team
aufnehmen; in der Schweiz gibt es etwa 12 Hausarztpraxen
mit Pflegeexperten/-innen APN, die auch Pflegeinstitutionen
besuchen [72]. Eine derzeit weniger verbreitete, alternative
Losung ist ein pflegegeleitetes Versorgungsmodell mit
Pflegeexperten/-innen APN, die von den Pflegeinstitutionen
eingestellt werden, wie in zwei unserer Fallstudien darge-
stellt.
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Das INTERCARE-Modell

Das INTERCARE-Modell bietet eine potenzielle Losung
fiir die verschiedenen oben genannten Probleme, ist aber
eine kontextuell angepasste Losung, die auf den verfiigbaren
Ressourcen in Schweizer Pflegeinstitutionen basiert, mit
dem Ziel, das Schweizer Gesundheitssystem weiter zu ent-
wickeln. Pflegegeleitete Versorgungsmodelle unter der Lei-
tung von Pflegeexperten/-innen APN wiren eine grosse
Bereicherung fiir die Schweizer Pflegeinstitutionen. Aller-
dings ist dies derzeit noch keine umsetzbare Moglichkeit,
wenn man bedenkt, dass nur wenige Pflegeexperten/-innen
APN an einer Titigkeit in der Langzeitpflege interessiert
sind. Ausserdem hat die Schweiz nur begrenzte Erfahrung
mit Pflegeexperten/-innen APN, da das erste diesbeziigliche
Programm im Jahr 2000 startete [73]. Bis zum Jahr 2015
hatten nur 328 Pflegeexperten/-innen APN graduiert, und
die meisten von ihnen sind in der Akutpflege titig [73]. Aus
diesem Grund wurde INTERCARE auf die verfiigbaren
Ressourcen zugeschnitten; es sollte auf diplomierten Pflege-
fachpersonen statt auf Pflegeexperten/-innen APN aufbauen
und mit motivierten Pflegeinstitutionen und vor allem mit
Pflegefachpersonen arbeiten, die daran interessiert waren,
ihr Fachwissen und ihre klinische Leadershiprolle weiter-
ein Master-

zuentwickeln, ohne notwendigerweise

programm zu absolvieren.

Ahnlich wie bei den Modellen, die mit Pflegeexperten/-
innen APN arbeiten, ist der Kern des INTERCARE-Modells
das interprofessionelle Behandlungsteam mit der INTER-
CARE Pflegenden, einer diplomierten Pflegefachperson in
einer erweiterten Rolle. Im Gegensatz zu Modellen in
anderen Lindern wird die INTERCARE Pflegende von der
Pflegeinstitution angestellt. Dies trigt dazu bei, dass die
geriatrische Expertise innerhalb der Pflegeinstitution
bleibt, anstatt dass Experten/-innen in der Pflegeinstitution
ein- und ausgehen, ohne dass dies Auswirkungen auf die
Praxis hat oder den Pflegenden hilft, ihr eigenes Wissen zu
erweitern. Wie in den Fallstudien gezeigt wurde, ist es am
besten, Kandidaten/-innen fiir diese Rolle intern zu rekru-
tieren, um den diplomierten Pflegefachpersonen eine
Karriereleiter zu bieten und ihnen zu helfen, ihren Tatig-
keitsbereich zu erweitern. Obwohl die ldee, jemanden mit
geriatrischem Fachwissen in einer klinischen Leadership-
rolle innerhalb der Pflegeinstitution zu haben, fiir INTER-
CARE von zentraler Bedeutung ist, haben wir aus den Fall-
studien gelernt, dass die Inhalte dieses Fachwissens
variieren und an den Auftrag und die Strategien der einzelnen



Pflegeinstitution angepasst werden kdnnen. Im Gegensatz
zu den Pflegeexperten/-innen in einigen Fallstudien betonen
wir jedoch, wie wichtig es ist, dass die INTERCARE Pfle-
gende nahe mit den Teams zusammenarbeitet, regelmaissig
die Abteilungen besucht und als Vorbild in den direkten
Kontakten mit den Bewohnern/-innen eingebunden ist,
z.B. bei der Durchfiihrung eines Assessments oder der Lei-
tung eines Gesprichs. Wie von den Pflegeexperten/-innen
beschrieben, helfen diese tdglichen Kontakte dabei, zu er-
kennen, wo Coaching oder formelles Training notwendig
ist, um die Pflegeteams bei der Pravention und Behandlung
zu unterstiitzen.

Die INTERCARE Pflegende konzentriert sich auf die
Befihigung und Unterstiitzung des Personals und auf die
Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit
mit den Hausdrzten/-innen. Mit dem multidimensionalen
geriatrischen Assessment als einem der Kernelemente
betonen wir die Tatsache, dass es sich bei den Bewohnern/-
innen von Pflegeinstitutionen um &dltere Menschen han-
delt, die eine interprofessionelle Pflege bendtigen; die
interprofessionelle Zusammenarbeit ist ein Kernmerkmal
des CGA (Comprehensive Gereatric Assessment); alle Fach-
personen sind darauf angewiesen, die Pflegeziele des Be-
wohners/der Bewohnerin gemeinsam zu erreichen. Um
interprofessionell ~arbeiten zu konnen, muss die
INTERCARE Pflegende die Konzepte und die Terminologie
der geriatrischen Pflege lernen. Einerseits hilft das Ver-
stindnis der geriatrischen Konzepte der INTERCARE Pfle-
genden, die Probleme gut zu beschreiben und die
Hausirzte/-innen iiber die Wiinsche der Bewohner/-innen
und der Angehdrigen zu informieren. Andererseits fordert
das Verstindnis und die Verwendung der geriatrischen
Terminologie die effektive Kommunikation mit den
Hausidrzten/-innen. Da die meisten Pflegeinstitutionen in
der Schweiz mit mehreren Hausdrzten/-innen zusammen-
arbeiten und nur wenige einen Hausarzt/eine Hausirztin
vor Ort haben, sind geriatrisches Wissen und Fachkennt-
nisse sowie Erfahrung in der Langzeitpflege der Schliissel
zum Aufbau nachhaltiger Beziehungen zu verschiedenen
Arzten/-innen. Wie wir aus den Fallstudien gelernt haben,
wollen Arzte/-innen eine/n Ansprechpartner/in, auf den/
die sie sich verlassen und dem/der sie vertrauen kénnen, da
ihre medizinische Entscheidungsfindung von einer aus-
fiihrlichen Beschreibung der Situation des Bewohners/der
Bewohnerin abhingt. Im ldealfall gibt es, wie wir in

mehreren Fallstudien gesehen haben, einen Hausarzt/eine
Hausirztin, der/die den Pflegeexperten/die Pflegeexpertin
schulen kann. Dies ist jedoch in vielen Pflegeinstitutionen
nicht gegeben. Dementsprechend kann das Ausmass, in
dem CGA oder klinisches Assessment angewandt wird, und
die Bedeutung, die ihm fiir die Rolle der INTERCARE Pfle-
genden beigemessen wird, variieren. Da die INTERCARE
Pflegenden sehr unterschiedliche berufliche Hintergriinde
haben, unterstiitzen wir sie darin, in ihren beruflichen Ta-
tigkeiten nur so weit zu gehen, wie es ihrer Ausbildung ent-
spricht. Das Vertrauen bei der interprofessionellen Zusam-
menarbeit beruht auf der Selbsteinschitzung der einzelnen
Fachkrifte in Bezug auf ihre professionellen Grenzen und
der Fihigkeit, diese zu kommunizieren.

Alle Pflegeinstitutionen in den Fallstudien verwendeten
irgendeine Form von vorausschauender Planung. Sie
betonten die Wichtigkeit der Gespriche mit den
Bewohnern/-innen und Angehorigen iiber ihre Bediirfnisse
und Wiinsche und die interprofessionelle Orientierung auf
eine personenzentrierte Pflege- und Behandlungsplanung.
Die vorausschauende Planung hat in den letzten Jahren zu-
nehmend an Bedeutung gewonnen und wird vom Bundes-
amt fiir Gesundheit unterstiitzt [74], da sie eine bessere
Einschitzung der Werte und Behandlungspriferenzen der
Bewohner/-innen ermoglicht. Obwohl es Hinweise darauf
gibt, dass vorausschauende Planung die Kommunikation,
die Zufriedenheit der Angehérigen und des Personals ver-
bessert sowie die Belastung des Personals reduziert [37],
bleibt die Integration in die Routineversorgung fiir Pflege-
institutionen eine Herausforderung [7s, 76]. Dies ist unter
anderem auf fehlende zeitliche und personelle Ressourcen
zuriickzufithren. Dementsprechend sind die Anforderun-
gen, die wir in INTERCARE formuliert haben, minimal
und spiegeln nicht den Beratungsprozess wider, den eine
vorausschauende Planung normalerweise beinhaltet. Wie
wir jedoch in den Fallstudien festgestellt haben, werden
selbst solche Minimalgespriche tiber den Reanimations-
status und Wiinsche beziiglich Spitaleinweisungen oft
nicht gefithrt und wiren ein erster Schritt. Wir sind zuver-
sichtlich, dass positive Erfahrungen die Pflegeinstitutionen
dazu bewegen werden, die Vorteile von vorausschauender
Planung weiter zu erforschen. Die in den Pflegeinstitutio-
nen arbeitenden Fachpersonen haben eine vertrauensvolle
Beziehung zu ihren Bewohnern/-innen aufgebaut. Daher
sind die Fachpersonen der Pflegeinstitutionen in der besten
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Position, vorausschauende Planungsgespriche zu fithren,
wenn sie entsprechend geschult sind.

Das Kernelement evidenzbasierte Instrumente fordert
mehrere Instrumente (STOP&WATCH, ISBAR, Reflexions-
instrument) zur Unterstiitzung der Erkennung von Zu-
standsverdnderungen bei den Bewohnern/-innen, deren
Kommunikation und Reflexion innerhalb des Pflegeteams
und mit den Arzten/-innen, um Akutverlegungen zu redu-
zieren. Dies ist ein Kernelement, das in der Literatur als
wichtiger Bestandteil in pflegegeleiteten Versorgungs-
modellen vorkommt. Keine der von uns besuchten Fall-
studien arbeitete strukturiert mit diesen Instrumenten,
obwohl einige von ihnen mit ISBAR vertraut waren. Ein
wesentlicher Unterschied des INTERCARE-Modells im
Vergleich zu den Fallstudien besteht darin, dass wir das
Modell im Hinblick auf die Reduzierung ungeplanter
Spitaleinweisungen entwickelt haben, wihrend die Fall-
studien sich auf die Verbesserung der gesamten Pflegequa-
litat konzentrierten. Um das neue Modell zu evaluieren,
musste ein messbares klinisches Ergebnis gewahlt werden.
Ungeplante Spitaleinweisungen beeintrachtigen nicht nur
die Lebensqualitit der Bewohner/-innen, sondern kénnen
aufgrund des hoheren Risikos fiir iatrogene Komplikatio-
nen auch Schaden anrichten, und es wurde wiederholt ge-
zeigt, dass sie durch pflegegeleitete Versorgungsmodelle
reduziert werden konnen. Den besten Erfolg zeigte ein in
den USA eingesetztes Modell namens INTERACT, das mit
den drei Instrumenten arbeitete, die wir tibersetzt, lokal
angepasst und in INTERCARE eingesetzt haben.

Wir waren beeindruckt, wie griindlich die datenbasierte
Qualitatsentwicklung in den Pflegeinstitutionen, die an
den Fallstudien teilnahmen, eingebettet war. Die Uberzeu-
gung, ein Versorgungsmodell mit Pflegeexperten/-innen zu
implementieren, mag stark mit der Gesamtidee verbunden
sein, wie man an Qualitdt arbeiten und sie verbessern
kann. Das Sammeln von Daten reicht jedoch nicht aus; sie
missen analysiert, verstanden und diskutiert werden, um
die Pflegequalitdt verbessern zu koénnen. Die Resultate
dieser Diskussion werden bendtigt um zu entscheiden, wo
die Energie und die Bemiithungen der Pflegeexperten/-
innen am besten eingesetzt werden, nicht zuletzt, um die
zusitzliche Position und damit verbundenen Kosten mit
sichtbaren Ergebnissen gegeniiber einer manchmal
kritischen Geschiftsleitung zu verteidigen, jenseits der
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anekdotischen Evidenz ihrer Wirkung. Im INTERCARE-
Modell konzentrierten wir uns auf die Messung von
Schliisselthemen unserer Studie (Spitaleinweisungen,
Qualitatsindikatoren, vorausschauende Planung, Mitar-
beiterbefragungen), regten aber natiirlich auch andere
Datenquellen an, wie sie in den Fallstudien zu sehen sind,
z.B. Befragungen von Bewohnern/-innen und Angehorigen.

Neue Rollen fiir diplomierte
Pflegefachpersonen

Die klinische Fithrungsposition der INTERCARE Pflegen-
den bietet eine Karriereleiter fiir Pflegefachpersonen in
Pflegeinstitutionen, um ihre beruflichen Fihigkeiten weiter
zu entwickeln. Als solches hat das INTERCARE-Modell das
Potenzial, die Attraktivitit der stationdren Langzeitpflege
fiir diplomierte Pflegefachpersonen zu erhéhen, indem es
ihnen die Moglichkeit gibt, ihre Rolle und ihren Tatigkeits-
bereich zu erweitern, wobei sie in der klinischen Schiene
bleiben und nicht in eine Leitungsposition wechseln miissen.

Wir hoffen, dass sowohl die Rolle der INTERCARE Pflegen-
den (oder anderer diplomierter Pflegefachpersonen in er-
weiterten Rollen) als auch die der Pflegeexperten/-innen
APN in den Pflegeinstitutionen an Bedeutung gewinnen
werden. Wir schlagen vor, beide Rollen weiterzuentwickeln,
die Rollen hochqualifizierter Pflegefachpersonen, wie die
der INTERCARE Pflegenden, zu konsolidieren und konti-
nuierlich in die Gewinnung von Pflegeexperten/-innen
APN fiir die Pflegeinstitutionen zu investieren. Wir wiirden
die Pflegeinstitutionen nicht daraufbeschrinken, entweder
Pflegeexperten/-innen APN oder diplomierte Pflegefach-
personen in erweiterten Rollen zu haben, sondern sehen
die Moglichkeit einer Vielzahl von Kombinationen. Im
OPTIMISTIC-Modell in den USA arbeiten z.B. Nurse
Practitioners mit diplomierten Pflegefachpersonen in er-
weiterten Rollen zusammen, jede mit ihren spezifischen
Kompetenzen, mit den Nurse Practitioners in einer eher
tiberwachenden Rolle als rechte Hand der Hausirzte/-
innen [77]. Die INTERCARE Pflegenden sind in einer her-
vorragenden Position, um die Pflegeteams zu unterstiitzen
und zu befihigen. Wihrend Pflegeexperten/-innen APN in
einer Nurse Practitioner-Rolle die medizinische Versor-
gung der Bewohner/-innen verbessern und dem zuneh-
menden Mangel an Hausirzten/-innen entgegenwirken



konnen, bringen Clinical Nurse Specialists breitere Fihig-
keiten in der Praxisentwicklung und Qualititsverbesse-
rung sowie klinische Expertise mit. Wir sind sicher, dass
alle Rollen eine Zukunft in Pflegeinstitutionen haben, um
die beste Versorgung fiir Bewohner/-innen und ihre Ange-
horigen zu bieten. Jede Pflegeinstitution muss ihre eigenen
Moglichkeiten und Bediirfnisse bewerten, um eine Kombi-
nation der Rollen zu planen, die am besten zu ihrem Kon-
text passt.

Implementierungsforschung

Die Entwicklung des INTERCARE-Modells wurde durch
die Implementierungsforschung vorangetrieben. Dies er-
moglicht die Entwicklung innovativer Losungen, die fiir
die reale Welt relevant sind und erfolgreich umgesetzt
werden konnen. Wichtige Methoden in der Phase der
Exploration sind eine Kontextanalyse, ein theoriegeleiteter
Ansatz und der Einbezug von Stakeholdern [24].

Selbst mit der bestehenden Evidenzbasis in der Literatur zu
neuen Versorgungsmodellen, der Erhdhung der Pflegequa-
litdt in Pflegeinstitutionen und der Reduzierung unge-
planter Spitaleinweisungen ist es unmoglich, neue Modelle
in einem anderen Kontext ohne eine angemessene Kontext-
analyse zu implementieren. Eine fehlende Analyse des Kon-
textes, in dem die Implementierung stattfinden soll, hat
negative Auswirkungen, da fehlende Kenntnisse zu Bedin-
gungen und Ressourcen sowie zu vorhandenen hinder-
lichen und forderlichen Faktoren oder Priferenzen der
Bewohner/-innen verhindert, dass diese entsprechend be-
riicksichtigt werden konnen. Andererseits hingt eine er-
folgreiche Implementierung auch stark von den lokalen
Erwartungen, Bediirfnissen und Ressourcen der Pflege-
institutionen ab, die das Modell umsetzen wollen. Um die
Implementierung begleiten zu konnen, haben wir in einem
ersten Schritt Kernelemente des Modells definiert, die
helfen, das Ziel der Stirkung der geriatrischen Expertise
und der Verbesserung der Pflegequalitit erfolgreich zu er-
reichen. In einem zweiten Schritt mussten diese Kern-
elemente eine gewisse Flexibilitit aufweisen, damit die
Pflegeinstitutionen, die das Modell umsetzen, sie an ihren
lokalen Kontext anpassen konnen. Wir definierten mini-
male Anforderungen, die fiir alle Pflegeinstitutionen ver-
pflichtend waren, und periphere Anforderungen, die an die

lokalen Bediirfnisse und Priferenzen angepasst werden
konnten. Wir nutzten die Erkenntnisse aus den Fokus-
gruppeninterviews mit Bewohnern/-innen und Ange-
horigen, um die Rolle der INTERCARE Pflegenden weiter
zu gestalten. In einem letzten Schritt werden wir die Ergeb-
nisse der Implementierung bewerten, d.h. die Akzeptanz,
Machbarkeit, Aufnahme, Treue und Kosten der verschiede-
nen Kernelemente. Dies wird Informationen tiber den Im-
plementierungsprozess liefern, die fiir die Ausweitung des
INTERCARE-Modells genutzt werden konnen.

Die Kontextanalyse sowie die Stakeholder dienten als
Orientierung bei der Definition von Implementierungs-
strategien und erleichterten so die Umsetzung des INTER-
CARE-Modells in den Pflegeinstitutionen [39]. Genauso
wie die Intervention vielschichtig war, mussten auch die
Implementierungsstrategien verschiedene Ebenen der Um-
setzung ansprechen. Dementsprechend enthielten sie so-
wohl Massnahmen auf der Ebene der Fithrung (um sie auf
die Implementierung vorzubereiten und den Umgang mit
Qualitdtsdaten zu diskutieren) als auch Strategien auf der
Ebene der INTERCARE Pflegenden (z.B. Schulungs-
programme). Die vorgeschlagenen Implementierungs-
strategien konnen als Diskussionsgrundlage fiir weitere
Pflegeinstitutionen dienen, die das INTERCARE-Modell
implementieren mochten.
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Kapitel 6 - Empfehlungen

Implementierung von INTERCARE

Das INTERCARE-Modell kann als Bauplan fiir Pflege-
institutionen in der Schweiz dienen, die den Zugang zu
geriatrischem Fachwissen verbessern mochten. Die Pflege-
institutionen konnen die Kernelemente von INTERCARE
unter Beriicksichtigung ihrer eigenen Bediirfnisse und
Ressourcen an ihren lokalen Kontext anpassen. Die Pflege-
institutionen konnen diesen Bericht als Quelle nutzen, um
ihre Ressourcen und Bediirfnisse zu bewerten, die mogliche
Umsetzung der Kernelemente zu diskutieren, und dabei
Einflussfaktoren und Umsetzungsstrategien zu beriick-
sichtigen, die die Bemiithungen unterstiitzen.

Da die Einfithrung des INTERCARE-Modells grossere or-
ganisatorische Verinderungen mit sich bringt, z.B. die
neue Rolle, die eine Verschiebung der Verantwortlichkeiten
mit sich bringt, ist die Bereitschaft fiir eine solche Verdnde-
rung von entscheidender Bedeutung, und die Fithrung der
Pflegeinstitution muss sich auf die Verinderungen
einstellen, die mit der Einfithrungeines neuen Versorgungs-
modells einhergehen [78-80]. Die Verinderung muss von
allen Beteiligten gewollt sein, damit sie funktioniert. Nach
unseren Erkenntnissen aus den Fallstudien kénnen Positi-
onen von Pflegeexperten/-innen stark an die Vision eines
Mitglieds des Fiihrungsteams gebunden sein und sobald
diese Person ausscheidet, wird die Position instabil. Dem-
entsprechend ist die Bildung eines gemeinsamen Verstiand-
nisses iiber die Notwendigkeit und das Ziel dieser Rolle
wichtig fiir ihre Nachhaltigkeit. Obwohl alle Kernelemente
wichtig sind, wird das Modell stark von der INTERCARE
Pflegenden geprigt. Daher sind die Anstrengungen, die in
die Definition und Abgrenzung dieser Rolle gesteckt
werden, von grundlegender Bedeutung fiir das Funktionieren
desModells. Es muss einen strategischen Kommunikations-
prozess geben, um das Ziel der INTERCARE Pflegenden zu
betonen, die Pflegeteams und die diplomierten Pflegefach-
personen zu unterstiitzen und die Rolle der diplomierten
Pflegefachperson nicht zu de-qualifizieren oder zu bedro-
hen. Ausserdem braucht der Aufbau einer solchen Rolle
Zeit, und den INTERCARE Pflegenden muss eine
Reflexionsphase gegeben werden, damit sie in ihre neue
Rolle und Verantwortung hineinwachsen kénnen, insbe-
sondere wenn sie keine Aufgaben mit anderen INTERCARE
Pflegenden teilen. Die Einfithrung einer Rolle wie die der

INTERCARE Pflegenden wird nicht zu unmittelbaren Aus-
wirkungen auf die Pflegequalitit oder auf ungeplante
Spitaleinweisungen fiihren, aber ein kontinuierlicher Aus-
tausch mit dem Fihrungsteam ist wichtig, um die Rolle
zunichst richtig zu implementieren und kollaborativ zu
arbeiten, so dass kurzfristige Ergebnisse sichtbar werden
(z.B. die Zufriedenheit der Mitarbeitenden) und langfristige
Ergebnisse erreichbar sind.

Es gibt viele Moglichkeiten fiir diplomierte Pflegefach-
personen in erweiterten Rollen, ihre geriatrischen Kennt-
nisse und Fahigkeiten durch verschiedene Ausbildungs-
programme und Schulungen zu erweitern. Normalerweise
konzentrieren sich die Schulungsprogramme auf einzelne
klinische Themen wie Wundversorgung oder Schmerz-
management oder auf spezifische Konzepte wie kindstheti-
sche oder multisensorische Stimulation. Andererseits gibt
es Ausbildungsprogramme (z.B. CAS), die umfassendere
Themen, wie Demenz, Palliative Care oder Gerontologie,
abdecken. Um die Nachhaltigkeit und Skalierbarkeit der
Rolle der INTERCARE Pflegenden iiber die INTERCARE-
Studie hinaus besser zu gewihrleisten, haben wir ein
Certificate of Advanced Studies-Programm entwickelt, das
auf dem INTERCARE Lehrplan fiir Pflegefachpersonen
basiert, und bieten es als postgraduales Certificate of
Advanced Studies (CAS) Programm an der Universitit Basel
an®. Das CAS «INTERCARE - Klinische Fachverantwor-
tung in der Geriatrie» wird sich speziell auf klinisches
Wissen fiir diplomierte Pflegefachpersonen in erweiterten
Rollen in Pflegeinstitutionen konzentrieren und dabei
nicht nur klinische Fertigkeiten entwickeln, sondern auch
das Coaching zur Vorbereitung auf eine Kklinische
Fiihrungsrolle iibernehmen. Zusitzlich ist eines der CAS-
Module fiir die Fiihrung in den Pflegeinstitutionen der ein-
geschriebenen diplomierten Pflegefachpersonen konzipiert.
Damit sollen sie bei der Einfithrung der neuen Rolle in
ihrer Pflegeinstitution unterstiitzt werden.

9Weitere Informationen tiber zukiinftige Angebote des Programms: https://nursing.unibas.ch/de/weiterbildung/cas-intercare/
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Pflegegeleitete Versorgungsmodelle und
Politik

Die finanzielle Frage lag vielen Diskussionen zu Grunde,
die wir mit interessierten Parteien und Stakeholdern
fihrten. In jeder der Fallstudien in den verschiedenen
Kantonen wurden die Pflegeexperten/-innen im Rahmen
des Budgets der Pflegeinstitutionen finanziert. Allerdings
handelte es sich bei den in den Fallstudien beschriebenen
Pflegeinstitutionen um eher grosse Einrichtungen, was
ihnen einen finanziellen Spielraum gab, da es eher moglich
war, von verschiedenen Abteilungen Stellenprozente fiir
eine f{bergreifende Stelle zusammenzunehmen. Daher
sehen wir eine Herausforderung fiir mittelgrosse oder kleine
Pflegeinstitutionen, je nach Kanton und Finanzierungs-
mechanismen, ein solches Versorgungsmodell zu starten.
Es besteht die Moglichkeit, dass mehrere Pflegeinstitutionen
zusammenarbeiten, um eine diplomierte Pflegefachpersonen
in erweiterter Rolle einzustellen.

In Anbetracht der Kosten, die durch vermeidbare Spital-
einweisungen von Pflegeinstitutionen entstehen, sollten
politische Entscheidungstriger die Entwicklung von Pflege-
expertenrollen stirken, indem sie es diplomierten Pflege-
fachpersonen in Pflegeinstitutionen ermoglichen, eine ver-
tiefte Ausbildung in Geriatrie und Gerontologie zu
erhalten, damit sie klinische Leadershiprollen tibernehmen
konnen. Die Politik kann die Attraktivitit von Pflege-
institutionen fordern, indem sie die Schaffung von Pflege-
expertenstellen unterstiitzt, z.B. durch die Anrechnung
von Pflegeexpertenstellen als zusitzliche Stelle bezogen auf
eine definierte Anzahl von Plitzen oder durch die Unter-
stlitzung mit finanziellen Anreizen fiir Pflegeinstitutionen,
in Bezug auf die Ausbildung von Pflegeexperten/-innen
tiber ihre Ausbildung als diplomierte Pflegefachpersonen
hinaus. Pflegeheimverbinde konnten den Austausch zwi-
schen Pflegeexperten/-innen fordern und die administrative
Arbeit fiir den Aufbau von Netzwerken tibernehmen, damit
sich die Pflegeexperten/-innen auf Initiativen und Inter-
ventionen konzentrieren konnen, die zur Bewiltigung von
Problemen und zur Foérderung der geriatrischen Expertise
in ihrer Pflegeinstitution erforderlich sind. Ein aussage-
kraftiges Beispiel ist die aktuelle COVID-19-Pandemie, die
stark unterstreicht, dass die Pflegeinstitutionen bei der Be-
wiltigung neuer Herausforderungen auf sich allein gestellt
sind. Pflegeexperten/-innen konnten eine Gruppe von
Fachleuten sein, die dazu beitragen, die Ressourcen inner-
halb einer Region zu konzentrieren, um aktuelle und neue
Probleme anzugehen.
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Ein zweiter nationaler Bericht wird 2022 veroffentlicht wer-
den, nachdem wir die Implementierung des INTERCARE-
Modells in den 11 deutschsprachigen Pflegeinstitutionen
sorgfiltig evaluiert haben. Die Interventionsphase fand
zwischen Juni 2018 und Februar 2020 statt und es finden
nun sowohl statistische als auch qualitative Analysen statt,
um mehr Informationen dariiber liefern zu konnen, was
wir tiber den Implementierungsprozess und tiber die Effek-
tivitit dieses pflegegeleiteten Versorgungsmodells gelernt
haben.
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Akronyme und Abkurzungen

ACP
APN
BPSD

CAS
CFIR

CGA
CNS
COPD
COVID
DAS
DISG
EBP
EPIS

ERIC
FaGe/FaBe
FTE

HoFa
INTERACT
INTERCARE
ISBAR

LP
MAS

MAS

MOQI

NHS

NP
OPTIMISITC

PDCA
RAND
SNSF
UCLA
USA
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Vorausschauende Planung [Advance Care Planning]

Pflegeexperten/-innen APN [Advanced Practice Nurse]

Verhaltensbezogene und psychologische Symptome der Demenz

[Behavioral and Psychological Symptoms of Dementia]

Certificate of Advanced Studies

Konsolidierter Rahmen fiir die Implementierungsforschung

[Consolidated Framework for Implementation Research]

Multidimensionales geriatrisches Assessment [Comprehensive geriatric assessment]
Clinical Nurse Specialist

Chronisch obstruktive Lungenerkrankung [Chronic obstructive pulmonary disease]
Coronavirus-Krankheit [Coronavirus disease]

Diploma of Advanced Studies

DISG®-Personlichkeitsmodell: Dominant (D), Initiativ (I), Stetig (S) und Gewissenhaft (G)
Evidenzbasierte Praktiken

Erkundung [xploration], Vorbereitung [preparation], Implementierung [implementation],
Aufrechterhaltung [sustainment]

Expert Recommendations for Implementing Change compilation

Fachperson Gesundheit/Fachperson Betreuung

Vollzeitdquivalent

Hohere Fachausbildung

Interventions to Reduce Acute Care Transfers

Improving INTERprofessional CARE for better resident outcomes

Vorstellung [Introduction], Situation [Situation], Hintergrund [Background],
Bewertung [Assessment], Empfehlung [Recommendation]

Leitung Pflege

Master of Advanced Studies

Master of Advanced Studies

Missouri Quality Initiative

National Health Services

Nurse Pracitioner

Optimizing Patient Transfers, Impacting Medical Quality and Improving Symptoms:
Transforming Institutional Care

Planen [plan]-Tun [do]-Uberpriifen [check]-Umsetzen [act]

Forschung und Entwicklung [Research and developmen]t

Schweizerischer Nationalfonds zur Férderung der wissenschaftlichen Forschung
Universitdt von Kalifornien in Los Angeles [University of California, Los Angeles]
Vereinigte Staaten von Amerika
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