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Uber die Studie

Die aktuelle Situation in der Schweiz

Wie andere europiische Nachbarlinder hat auch die Schweiz
Schwierigkeiten, geriatrisches Fachwissen in der stationiren
Langzeitpflege zu stirken und zu erhalten sowie Personal
fur die Pflegeinstitutionen zu gewinnen, was bei einer
wachsenden dlteren Bevolkerung zu Personalmangel fiihrt.
Altere Menschen in Pflegeinstitutionen haben verschiede-
ne Erkrankungen, sind sehr vulnerabel und oft kognitiv
eingeschriankt und benétigen dementsprechend eine kom-
plexe Pflege, um die Qualitit der Gesundheitsversorgung zu
erhalten. Die SARS-COVID-19-Pandemie hat die Situation
in den Pflegeinstitutionen verschirft, da das Pflegepersonal
zusidtzliche Aufgaben tibernehmen und besondere Sicher-
heitsvorkehrungen treffen musste, was zusitzliche Zeit in
Anspruch nahm und somit Zeit von der direkten Pflege
abzog. Die mit der Pandemie verbundenen Quarantine-
interventionen fithrten zu weiteren Personalengpissen
und setzten die Pflegeinstitutionen zunehmend unter
finanziellen Druck. Neben der jliingsten Pandemie und
saisonalen Epidemien sind die Pflegeinstitutionen mit
einer wachsenden Anzahl pflegebediirftiger dlterer Men-
schen konfrontiert, wihrend es gleichzeitig schwierig ist,
geniigend Personal fiir die Langzeitpflege zu rekrutieren
und zu halten. Neue Pflegemodelle haben sich als hilfreich
erwiesen, um Pflegeinstitutionen bei der Bewiltigung des
Wandels in der Erbringung von Gesundheitsdienstleistungen
zu unterstiitzen und sie bei der Bewiltigung demografischer,
wirtschaftlicher und technologischer Herausforderungen zu
begleiten.

Mogliche Losungen

Eine mogliche Losung fiir diese Herausforderungen sind
pflegegeleitete Versorgungsmodelle, die durch einen gezielten
Skill-Mix eine umfassende Versorgung ilterer Menschen
mit chronischen Erkrankungen bieten. Diese Modelle haben
das Potenzial, die geriatrische Kompetenz vor Ort zu stirken
und die Attraktivitdt des Pflegeberufs im Bereich der Lang-
zeitpflege zu erhdhen.

INTERCARE ist ein solches Modell. Das pflegegeleitete
Versorgungsmodell INTERCARE wurde unter Anwendung
implementierungswissenschaftlicher Grundsitze als
kontextgerechtes, nachhaltiges pflegegeleitetes Modell
entwickelt, unter anderem durch die Kombination von
evidenzbasierten Interventionen mit kontextbezogenen
Informationen. Ziel von INTERCARE ist es, die Qualitit

der Pflege zu verbessern, die interprofessionelle Zusam-
menarbeit zu fordern und ungeplante Spitaleinweisungen
in Schweizer Pflegeinstitutionen zu reduzieren. Die
INTERCARE-Studie dauerte 4 Jahre (2017-2020). Sie wurde
vom Schweizerischen Nationalfonds (SNF) im Rahmen des
Nationalen Forschungsprogramms "Smarter Health Care"
(NFP 74, Grant 407440_167458), der Stiftung Pflegewissen-
schaft Schweiz und der Ebnet Stiftung, Schweiz finanziert.
In Phase A der Studie wurde das INTERCARE-Modell
entwickelt und in Phase B in 11 Pflegeinstitutionen in der
Deutschschweiz getestet.

Nationale INTERCARE Berichte

Dieser nationale Bericht ist eine Fortsetzung eines fritheren
Berichts mit dem Titel "Ein pflegegeleitetes Versorgungs-
modell zur Stirkung der geriatrischen Kompetenz in
Pflegeinstitutionen: Die Entwicklung und Inhalte des
INTERCARE-Modells. ", der vom Institut fiir Pflegewissen-
schaft der Universitat Basel im Jahr 2021 veroffentlicht
wurde. Der erste INTERCARE Bericht befasst sich mit dem
ersten Teil der Studie, der Phase A. Er enthilt die Beschrei-
bung und Entwicklung eines pflegegeleiteten Modells im
Rahmen der INTERCARE-Studie ("Verbesserung der inter-
professionellen Pflege fiir bessere Bewohnerergebnisse -
INTERCARE"). Eine kurze Zusammenfassung des ersten
Berichts kann hier heruntergeladen werden.

In diesem zweiten nationalen Bericht werden die Ergebnisse
des zweiten Teils der Studie, Phase B, der Implementierung
des INTERCARE-Modells auf Einrichtungs-, Abteilungs-
und Bewohner*innen-Ebene sowie die wichtigsten Ergeb-
nisse und Erfahrungen der Pflegeinstitutionen aus der
Sicht der Leitung von Pflegeinstitutionen und der INTER-
CARE Pflegefachpersonen erdrtert. Das Modell erwies sich
als wirksam bei der Reduzierung ungeplanter Spitalein-
weisungen und war - aus der Perspektive der Implementie-
rungswissenschaft - fiir das Personal der Pflegeinstitutionen
akzeptabel und umsetzbar und wurde insgesamt gut
angenommen. Das INTERCARE-Modell war in den
teilnehmenden Deutschweizer Pflegeinstitutionen zwar
kostspieliger, aber effektiver als die iibliche Versorgung.


https://intercare.nursing.unibas.ch/publikationen/
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Box 1. INTERCARE Forschungsgruppe.

Stakeholder

Die Arbeit der Forschungsgruppe wurde von einer Schweizer
Stakeholdergruppe unterstiitzt. Die Stakeholder haben die
INTERCARE-Studie wihrend der Entwicklungs-, Imple-
mentierungs- und Evaluierungsphase unterstiitzt.

Vertretene Institutionen

Patient*innen, Bewohner*innen und dltere Menschen:
SPO Patientenschutz

Alzheimer Schweiz

Demenz Netzwerk beider Basel

Fachpersonen:

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

Verband Pflegeassistenz Schweiz

Schweizerischer Verein flr Pflegewissenschaft (VFP)
LangzeitSchweiz

Spitex Schweiz

Palliative ch

IG Swiss ANP,

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

Swissuniversities

Gesundheitsdienstleister und Versicherungsgesellschaften:
CURAVIVA Schweiz

CURAVIVA Baselland

Vereinigung Freiburgischer Alterseinrichtungen
AFIPA-VFA

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

Swiss Nurse Leaders (SNL)

Curafutura

Tarifsuisse ag

Bund und Kantone:

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

Box 2. INTERCARE Stakeholder Gruppe.
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ihre Zeit und Ressourcen in die Durchfithrung von INTER-
CARE zu investieren, einschliesslich der INTERCARE
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Feedback zu allen Dokumenten und Tools, die fiir eine
erfolgreiche Implementierung des Modells erforderlich sind.

Die Stakeholdergruppe hat uns wihrend der gesamten Dauer
der Studie sehr unterstiitzt. lhre Beitrdge halfen bei der
Entwicklung eines pflegegeleiteten Versorgungsmodells,
das in den Schweizer Kontext passt, und ermdglichten es
den Institutionen, Hindernisse bei der Implementierung
zu liberwinden, was zu einer nachhaltigen Intervention
beitrug. Wir schitzen ihr Engagement und ihre Teilnahme
sehr.



Aufbau des Berichts

Eine kurze Einfithrung in die INTERCARE-Studie wird in
Kapitel 1gegeben. Kapitel 2 konzentriert sich auf die Anwen-
dung der Implementierungswissenschaft zur Unterstiitzung
der Einfithrung von INTERCARE in Pflegeinstitutionen und
beschreibt die angewandten Implementierungsstrategien
und die Planung der Nachhaltigkeitsphase. Kapitel 3 enthilt
eine Gesamtdarstellung der Pflegeinstitutionen, die an der
Interventionsstudie teilgenommen haben, ihre Merkmale,
ihren Implementierungskontext und einen detaillierten
Uberblick iiber die INTERCARE Pflegefachpersonen und
ihr Profil. Kapitel 4 fokussiert die im Rahmen der Studie
gemessenen Implementierungsergebnisse: den Grad der
Treue zur Implementierung, sowie die Akzeptanz und die
Machbarkeit der einzelnen Kernelemente. Kapitel 5 erortert
die Auswirkungen von INTERCARE auf ungeplante Spital-
einweisungen, auf das interprofessionelle Behandlungsteam
und auf die gesundheitliche Vorausplanung sowie die
Kosteneffizienz des Modells. Kapitel 6 gibt Aufschluss
dariiber, wie die Abteilungsleitungen die Aufrechter-
haltung verschiedener Kernelemente einschitzten, und
Kapitel 7 beleuchtet einige der Erfolge und Herausforde-
rungen von INTERCARE sowie mogliche Verbesserungen
und Empfehlungen.

INTERCARE
Pflegefachperson

Inter- Gesundheitliche
professionelles Vorausplanung
Behandlungs- (Advance Care
team Planning ACP)

Multidimensionales
geriatrisches
Assessment

Datenbasierte
Qualitats-

entwicklung Evidenzbasierte

Instrumente

Das INTERCARE-Modell besteht aus sechs Kernelementen:

Interprofessionelles Behandlungsteam
INTERCARE Pflegefachperson
Gesundheitliche Vorausplanung
Multidimensionales geriatrisches Assessment
Evidenzbasierte Instrumente

Datenbasierte Qualititsentwicklung

Das zentrale Element des Modells ist die INTERCARE Pflege-
fachperson, eine diplomierte Pflegefachperson mit erweiterter
Rolle. Im Vergleich zur diplomierten Pflegefachperson
verfiigt sie iiber zusitzliche Kompetenzen und Verantwort-
lichkeiten im Betrieb. INTERCARE Pflegefachpersonen tiber-
nehmen, unterstiitzt von der Leitung von Pflegeinstitutionen,
die Verantwortung fiir das klinische Leadership in komplexen
Bewohner*innen-Situationen, befihigen Pflegeteams durch
Coaching und Unterstiitzung in ihrem Alltag und erleichtern
die interprofessionelle Zusammenarbeit. INTERCARE Pflege-
fachpersonen schliessen Liicken im geriatrischen Fachwissen,
um Schaden zu vermeiden und die Pflegequalitdt zu verbes-
sern. Dariiber hinaus leiten sie gemeinsam mit der Leitung
von Pflegeinstitutionen die Implementierung des multi-
dimensionalen geriatrischen Assessments (Comprehensive
Geriatric Assessment: CGA) und der gesundheitlichen Vor-
ausplanung (Advance Care Planning: ACP), wihrend sie
gleichzeitig die verfiigbaren Daten analysieren, um die Qua-
litdt zu Giberwachen und zu optimieren. Der letzte Teil des
dritten Kapitels befasst sich mit praktischen Informationen
tiber Implementierungsstrategien, die eingesetzt werden
konnen, um die Umsetzung des INTERCARE-Modells in
Pflegeinstitutionen zu erleichtern.

Box 3. Das INTERCARE-Modell.



Kapitel1 -1  Einflihrung

Das Schweizer Gesundheitssystem

Die steigende Lebenserwartung und eine alternde Bevol-
kerung mit zahlreichen chronischen Erkrankungen, ein-
schliesslich Komorbidititen und Demenz, stellen die Ge-
sundheitssysteme vor grosse Herausforderungen. Bis 2030
wird es mehr Menschen geben, die 65 Jahre und ilter sind,
als Menschen, die jiinger als fiinf Jahre sind, und derzeit ist
unser Gesundheitssystem nicht auf die Komplexitdt der
Versorgung dieser wachsenden Gruppe dlterer Menschen
vorbereitet (Bundesamt fiir Gesundheit. 2016; Bundesamt
fir Statistik. 2020a; Mercay et al. 2010). Gleichzeitig kann
die Zahl der medizinischen Leistungserbringer, wie z. B.
Hausdrzt*innen, und der Pflegefachpersonen den wach-
senden Bedarf nicht decken, was zu einem erheblichen
Mangel an Gesundheitsfachkriften in der Langzeitpflege
fihrt, insbesondere in Pflegeinstitutionen (Bundesamt fiir
Statistik. 2020a).

In der Schweiz wird ein Teil der Pflege von Bewohner*innen
in Pflegeinstitutionen von nicht-tertiiren Pflegefachpersonen
mit geringer medizinischer Ausbildung und geriatrischem
Fachwissen erbracht (Bundesamt fiir Gesundheit. 2016). In
der Schweiz gibt es drei Hauptkategorien von Pflege- und
Betreuungspersonen, die je nach Funktion und Aus-
bildungsniveau definiert werden. Diplomierte Pflegefach-
personen in der Schweiz verfiigen iiber eine mindestens
3-jahrige Diplomausbildung; eine Fachperson Gesundheit
EFZ ist vergleichbar mit einer "Licensed Practical Nurse"
(LPN) / "Licensed Vocational Nurse" (LVN) in den USA und
verfiigt iiber eine 3-jihrige Ausbildung mit Fihigkeits-
zeugnis im Gesundheitswesen. Eine Assistenzperson mit
einem Berufsattest hat eine 2-jahrige Ausbildung und
Hilfspersonal hat eine 2- bis 3-monatige Ausbildung oder
eine Ausbildung am Arbeitsplatz (Bundesamt fiir Statistik.
2020b). Die meisten diplomierten Pflegefachpersonen arbei-
ten in Spitélern (67% der Gesamtzahl), wihrend Fachpersonen
Gesundheit EFZ eher in Pflegeinstitutionen beschiftigt sind
(58%), wie auch das Assistenz- und Hilfspersonal (60%). Im
Jahr 2018 lag der Qualifikationsmix in Pflegeinstitutionen
bei rund 30% diplomierten Pflegefachpersonen, 40% Fach-
personen Gesundheit und 30% Assistenz- und Hilfspersonen
(Bundesamt fiir Statistik. 2020b). Es zeigt sich, dass Aufgaben,

die von nicht-tertidren Pflegefachpersonen ohne Aufsicht
durch hoher qualifiziertes Personal ausgefiithrt werden, zu
einer suboptimalen Pflegequalitit fithren konnen, da ein
konsequentes Management chronischer Erkrankungen
und eine frithzeitige Erkennung von Verschlechterungen
des Gesundheitszustands fehlen. Hohe Fluktuationsraten
in der Langzeitpflege tragen ebenfalls zur Unbestindigkeit
der Versorgung und zu einer hohen Arbeitsbelastung des
bleibenden Personals bei. Dariiber hinaus macht die der-
zeitige Organisation der Arzt*innen in Pflegeinstitutionen
in der Schweiz mit 77% auswirtigen Hausirzt*innen, die
Koordination der Versorgung zu einer Herausforderung
und behindert eine schnelle Beurteilung der
Bewohner*innen in einer akuten Situation (Castle 2007;

Lerner et al. 2014).

Ungeplante und vermeidbare Verlegungen
ins Spital

Alle zuvor genannten Herausforderungen erhdhen die
Wahrscheinlichkeit von unerwiinschten Ereignissen und
Spitaleinweisungen (Colombo et al. 2011; World Health
Organization 2015; Zuifiiga et al. 2010). In der Schweiz waren
im Jahr 2013 42% aller Spitaleinweisungen aus Pflegeinstitu-
tionen potenziell vermeidbar, was das Gesundheitssystem
zwischen 89 und 105 Millionen Franken kostete (Muench et
al. 2019). International zeigen die Zahlen, dass zwischen 19%
und 67% der Spitaleinweisungen aus Pflegeinstitutionen po-
tenziell vermeidbar sind (Graverholt et al. 2014). Unter Ver-
meidbarkeit sind Félle zu verstehen, in denen der Spitalauf-
enthalt von Bewohner*innen durch eine friihere
Erkennung der Verschlechterung und/oder eine bessere
Versorgung in der Pflegeinstitution hitte vermieden werden
konnen (Muench et al. 2019). Um ungeplante und vermeid-
bare Spitaleinweisungen zu reduzieren sowie die Versor-
gungsqualitit zu verbessern, wurden pflegegeleitete Ver-
sorgungsmodelle entwickelt und umgesetzt. Diese Modelle
beschreiben die Erbringung und Koordination der Pflege
unter der Leitung von diplomierten Pflegefachpersonen in
erweiterten Rollen, die eng mit Bewohner*innen und



Angehorigen zusammenarbeiten. Inwieweit diplomierte
Pflegefachpersonen im Rahmen von pflegegeleiteten Ver-
sorgungsmodellen unabhingig von Arzt*innen ihren
Aufgaben nachgehen kénnen, hingt von ihrem Ausbil-
dungsstand und ihrem Titigkeitsbereich ab.

INTERCARE: Ein pflegegeleitetes
Versorgungsmodell

Auf internationaler Ebene werden die meisten pflegegelei-
teten Versorgungsmodelle von einer Advanced Practice
Nurse (APN') geleitet oder beinhalten eine APN. In der
Schweiz, wie auch in anderen europiischen Lindern, sind
APNs nicht ohne Weiteres verfiigbar und arbeiten nicht
routinemissig in Pflegeinstitutionen. Um dieses Problem
anzugehen und die Schwierigkeiten bei der Anpassung be-
stehender pflegegeleiteter Versorgungsmodelle an den
Schweizer Kontext zu i{iberwinden, wurde das INTER-
CARE-Modell entwickelt, um der Situation und den Be-
diirfnissen der Schweizer Pflegeinstitutionen gerecht zu
werden (Zufliga et al. 2019). Das Riickgrat von INTERCARE
bestand darin, das Modell auf eine diplomierte Pflegefach-
person zu stiitzen, die in einer erweiterten Rolle arbeitet -
die sogenannte INTERCARE Pflegefachperson (Zufiiga et
al. 2019). Das Modell baut darauf auf, diplomierte Pflege-
fachpersonen zu rekrutieren, die in der eigenen Pflege-
institution arbeiten oder iiber Erfahrung in der stationidren
Langzeitpflege verfiigen. Dies ermoglicht es Pflegeinstituti-
onen, in die Weiterbildung und Erweiterung der Rollen von
bereits in der Institution arbeitenden diplomierten Pflege-
fachpersonen zu investieren, was Zeit und Ressourcen spa-
ren kann und gleichzeitig hilft, sonstige Herausforderungen
zu umgehen (z. B. brauchen neue Mitarbeitende Zeit, um
sich vollstindig in einer Einrichtung zu integrieren und es
braucht Zeit, um die richtige Person einzustellen). Die
Position der INTERCARE Pflegefachperson wurde durch
ein massgeschneidertes Curriculum unterstiitzt, das jeder
INTERCARE Pflegefachperson half, sich vollstindig auf
ihre Rolle vorzubereiten und diese Rolle auf die Bediirfnisse
ihrer jeweiligen Pflegeinstitutionen zuzuschneiden. Dies

war wichtig, um die klinischen geriatrischen Kompetenzen
der INTERCARE Pflegefachperson zu stirken und sie beim
Coaching und der Befihigung der Pflege- und Betreuungs-
personen zu unterstiitzen und den Wissenstransfer in die
Pflegeinstitutionen zu gewihrleisten (Zufiga et al. 2019).
INTERCARE konzentrierte sich auch auf die Verbesserung
der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen diplo-
mierten Pflegefachpersonen und Hausdrzt*innen oder
Geriater*innen, um eine bessere Zusammenarbeit bei der
Entscheidungsfindung fiir die Bewohner*innen zu férdern.

In der ersten Phase von INTERCARE entwickelten wir ein
kontextangepasstes, aus mehreren Komponenten be-
stehendes pflegegeleitetes Versorgungsmodell mit einer
breit angelegten Kontextanalyse. Die umfasste Fallstudien
in 14 Pflegeinstitutionen in der deutsch-, franzésisch- und
italienischsprachigen Region, die Einbeziehung von Stake-
holdern und Workshops mit Bewohner*innen und
Angehorigen. Der erste nationale Bericht, der hier herunter-
geladen werden kann, beschreibt die Entwicklung des
INTERCARE-Modells, einschliesslich der Schritte, die zur
Zusammenstellung der sechs Kernelemente fiithrten, die
das INTERCARE-Modell bilden. Der Bericht beschreibt die
sechs Kernelemente, einschliesslich ihrer minimalen und
peripheren Anforderungen, sowie die Art und Weise, wie
die Kontextinformationen gesammelt wurden, um die
Kernelemente von INTERCARE zu entwickeln.

1Der International Council of Nurses (ICN) definiert eine APN als "eine diplomierte Pflegefachperson, die das Fachwissen, die komplexen Entscheidungs-

fahigkeiten und die klinischen Kompetenzen fiir eine erweiterte Praxis erworben hat, deren Merkmale durch den Kontext und/oder das Land geprdigt sind, in dem

sie zur Praxis zugelassen ist. Ein Master-Abschluss wird fiir den Einstieqg empfohlen" (ICN, 2008).


https://intercare.nursing.unibas.ch/publikationen/




Kapitel 2 - Anwendung der Implementierungsforschung

in Pflegeinstitutionen

Die Implementierungsforschung zielt darauf ab, die Ein-
fiihrung von evidenzbasierten Praktiken (EBP) oder Inter-
ventionen zu erleichtern (z. B. Pflegemodelle, die sich in
einem realen Umfeld wie den Pflegeinstitutionen als wirk-
sam erwiesen haben) (Peters et al. 2013). Die Starke der Im-
plementierungsforschung liegt in der Kombination mehrerer
methodischer Uberlegungen, einschliesslich Kontextanalyse,
Einbeziehung von Stakeholdern und theoriegeleiteter
Interventionsentwicklung. Bei der Arbeit im Bereich der
Implementierungsforschung miissen Implementierungs-
strategien entwickelt werden, d. h. Methoden oder Techni-
ken, die dazu beitragen, dass die EBP oder Intervention
unter realen Bedingungen wirksam wird (Powell et al.
2012). Theoretische Frameworks der Implementierungs-
wissenschaft stehen zur Verfiigung, um Forschende bei den
verschiedenen Schritten der Studie anzuleiten. Die Frame-
works werden benétigt, um die grundlegende konzeptio-
nelle Struktur eines jeden Implementierungsprozesses zu
verstehen und den Mehrwert und die Notwendigkeit der
Einbeziehung lokaler Stakeholder zu untermauern (Aarons et
al. 2011; Peters et al. 2014; Pfadenhauer et al. 2017). Um das
Verstindnis der verschiedenen Schritte zu unterstiitzen
und die verschiedenen Phasen des Implementierungspro-
zesses zu beschreiben, haben wir in der gesamten INTER-
CARE-Studie das EPIS-Framework (Exploration, Prepara-
tion, Implementation, Sustainment) verwendet (Aarons et
al. 2o11). Dieser Bericht konzentriert sich auf die letzten
beiden Phasen der Implementierung und Aufrechterhal-
tung. Die Phasen der Exploration und Vorbereitung werden
im ersten nationalen Bericht (hier) beschrieben.

Implementierungsstrategien: Unterstiitzung
bei der Implementierung von INTERCARE

Um die Pflegeinstitutionen bei der Vorbereitung der Imple-
mentierung des INTERCARE-Modells zu unterstiitzen,
wurden vor der Implementierung des INTERCARE-
Modells Fiihrungstreffen mit den Pflegeinstitutionen
organisiert. Die Pflegeinstitutionen wurden eingeladen, an
einem ganztigigen und zwei halbtigigen Treffen teilzu-
nehmen, um die fiir die Implementierung erforderlichen
Schritte zu diskutieren und konkret zu organisieren.
Wihrend der Treffen diskutierten die Pflegeinstitutionen

tiber strukturelle Merkmale, ihr Implementierungsklima,
die Art und Weise, wie sie tiber INTERCARE kommunizieren
wollen, und ihre Bereitschaft, das INTERCARE-Modell um-
zusetzen. Sie erhielten Informationen vom Forschungs-
team und einige Leitfragen zur Vorbereitung auf die
Folgesitzungen mit dem Forschungsteam, so dass die Im-
plementierung des INTERCARE-Modells konkreter wurde
und Probleme antizipiert und diskutiert werden konnten.
Die Pflegeinstitutionen erhielten ausserdem zu Beginn des
ersten Treffens ein Portfolio mit Erkldrungen und Beispielen
von Tools, so dass sie Uiber ein Handbuch verfiigten, auf
das sie sich beziehen oder innerhalb der Pflege-
institutionen weitergeben konnten.

Nachdem die Pflegeinstitutionen mit dem INTERCARE-
Modell gestartet sind, profitierten sie von einer einmonati-
gen Anpassungsphase, in der sich insbesondere die INTER-
CARE Pflegefachpersonen auf ihre neue Rolle einstellen
konnten. Auf diese Weise konnten die Pflegeinstitutionen
auch lernen, wie man Hospitalisierungsdaten erfasst und
in eine Online-Plattform fiir die Studie eingibt. Dartiiber
hinaus unterstiitzte die INTERCARE Forschungskoordi-
natorin die Pflegeinstitutionen wihrend des gesamten
Studienzeitraums telefonisch mit der Beantwortung von
Fragen und der Besprechung des Studienverlaufs in den
Pflegeinstitutionen. Nach Studienbeginn wurden alle
zwei Monate personliche Treffen mit jeder teilnehmen-
den Pflegeinstitution organisiert, an denen in der Regel
Mitglieder der Leitungsteams der Pflegeinstitutionen und
INTERCARE Pflegefachpersonen teilnahmen. Bei diesen
Treffen wurden die Implementierung des Modells sowie die
hinderlichen und foérderlichen Faktoren fiir die Implemen-
tierung der einzelnen Kernelemente besprochen. Bei den
INTERCARE Pflegefachpersonen lag der Schwerpunkt auf
der Entwicklung ihrer jeweiligen Rolle sowie auf der Eror-
terung spezifischer Bewohner*innen-Situationen. Die
INTERCARE Pflegefachpersonen wurden auch gecoacht,
um ihre Fiihrungsqualititen und ihr Fachwissen im Umgang
mit Bewohner*innen zu stirken. Eine vollstdndige Liste
der Strategien, die zur Implementierung von INTERCARE
eingesetzt wurden, sowie deren Beschreibungen finden Sie
in Tabelle 1.


https://intercare.nursing.unibas.ch/publikationen/

Strategien zur Erhaltung von INTERCARE

Nach dem Ende der Studie planten 10 der 11 teilnehmenden
Pflegeinstitutionen, das INTERCARE-Modell fortzufiihren.
In diesen Pflegeinstitutionen arbeiteten die INTERCARE
Pflegefachpersonen weiterhin in ihren Rollen. In einer
Pflegeinstitution wurde INTERCARE unterbrochen, nach-
dem sowohl die Leitung der Pflegeinstitution als auch die
INTERCARE Pflegefachperson die Pflegeinstitution ver-
lassen hatten.

In der Mitte der Studie diskutierte die Forschungsgruppe
mit den Pflegeinstitutionen iiber die Weiterfithrung des
INTERCARE-Modells. Ein personliches Treffen mit allen
Pflegeinstitutionen fand eintigig im Juni 2019, acht Monate
vor Studienende, statt, um den Pflegeinstitutionen zu
helfen, dariiber nachzudenken und zu diskutieren, wie sie
INTERCARE in ihren Pflegeinstitutionen weiterfithren
konnten. Das Ziel dieses Treffens war es, einen gemeinsa-
men Austausch iiber die INTERCARE-Studie mit allen teil-
nehmenden Pflegeinstitutionen zu foérdern. Die ersten
Ergebnisse der Studie (d. h. die Hospitalisierungsraten)
wurden prisentiert und diskutiert, ebenso wie die Erfah-
rungen mit den Implementierungsstrategien, die zur
Unterstiitzung der lmplementierung von INTERCARE
entwickelt wurden. Ein Austausch zwischen den INTER-
CARE Pflegefachpersonen und den Leitungen der Pflege-
institutionen wurde angeregt, um Informationen iiber die
Auswirkungen der INTERCARE-Studie sowie iiber zu-
kiinftige Erwartungen und Wiinsche der Pflegeinstitutionen
hinsichtlich der Entwicklung des INTERCARE-Modells zu
sammeln. Neun Monate nach dem Ende von INTERCARE,
im November 2020, fand ein Online-Treffen statt, das
urspriinglich fiir Juni 2020 geplant war, um die Studie
abzuschliessen. Dieses Treffen wurde aufgrund der SARS-
COVID-19-Pandemie verschoben und als Online-Treffen
organisiert. Das libergeordnete Ziel dieses Treffens war es
zu erortern, welche Kernelemente in den Pflegeinstitutionen
noch vorhanden sind und welche Anpassungen vorgenom-
men wurden. Ebenfalls wurden hinderliche und férderliche
Faktoren im Zusammenhang mit der Fortfithrung der
Arbeit mit den verschiedenen Kernelementen identifiziert.
Die zusammenfassenden Ergebnisse dieses Treffens sind in
Kapitel 7 beschrieben. Der zweite Teil dieses Treffens
befasste sich mit der Frage, wie die Zahl der ungeplanten
Spitaleinweisungen in bestimmten Situationen, z. B. nach
einem Sturz eines Bewohners/einer Bewohnerin, verrin-
gert werden kann. Die Teilnehmenden erdrterten, wie sie
die Zusammenarbeit fortsetzen konnen, um Fachwissen

und Erfahrung zu gewinnen und die Entscheidungsfindung
auf Basis von Anzeichen und Symptomen der
Bewohner*innen zu verbessern. Zusitzliche Schulungen
fir die INTERCARE Pflegefachpersonen und speziell
entwickelte Pfade zur Entscheidungsfindung wurden als
notwendige nichste Schritte diskutiert.



Implementierungsstrategie

Beschreibung fiir INTERCARE

Internationale und nationale Besuche

in Pflegeinstitutionen

Wahrend der vorbereitenden Phase A der INTERCARE-Studie wurden Fallstudien in 14 Schweizer Pflege-
institutionen durchgefiihrt, um Strukturen, Prozesse und Ergebnisse des pflegegeleiteten Versorgungs-
modells sowie hinderliche und férderliche Faktoren fiir die Implementierung zu erfassen, sowie geplante
Strategien, um hinderliche Faktoren zu reduzieren und die Nachhaltigkeit der Intervention zu gewéhrleisten.
Es wurden auch internationale Modelle besucht, um einen Einblick in die Rolle der Pflegefachpersonen

mit erweiterten Funktionen und die Unterschiede zwischen den Modellen zu erhalten.

Treffen mit Stakeholdern

Eine Stakeholder-Gruppe, bestehend aus Fiihrungskréften von Pflegeinstitutionen, Arzt*innen, politischen
Entscheidungstrager*innen in der Schweiz und Vertretungen der kantonalen Verbande (vgl. S. 2), wurde
in wichtige Entscheidungen beziiglich der Intervention einbezogen, wie z. B. die Entscheidung lber die
Angemessenheit der klinischen Aufgaben und Verantwortlichkeiten der neuen erweiterten Rolle der Pflege-
fachperson, die Definition der Kernelemente der Intervention, die Unterstlitzung bei der Identifizierung von
hinderlichen und forderlichen Faktoren fiir die Implementierung der Intervention sowie die Erdrterung von
erwarteten Ergebnissen des Modells fiir den Schweizer Kontext. Die Stakeholdergruppe traf sich halbjahr-

lich, um wichtige Punkte im Zusammenhang mit der Intervention auszutauschen und zu diskutieren.

Bestimmung von Kernelementen und
peripheren Anforderungen des

pflegegeleiteten Versorgungsmodells

Das Modell besteht aus 6 Kernelementen mit Minimalanforderungen sowie peripheren Anforderungen,
die es ermoglichen, die Intervention auf die spezifischen Bediirfnisse der jeweiligen Pflegeinstitution zu-
zuschneiden (siehe Seite 6). Die Kernelemente miissen zwingend umgesetzt werden, wahrend die peri-
pheren Anforderungen individuell angepasst werden kénnen. Die Kernelemente wurden entwickelt und

beschrieben, um die spezifischen klinischen Ergebnisse der Studie zu erreichen.

Training und Schulungen fiir

Leitungen der Pflegeinstitutionen

Speziell zugeschnittene Schulungen fir die Leitungen der Pflegeinstitutionen und zuséatzliches Personal wie
Buchhaltung, Arzt*innen und Pflegefachpersonen wurden durchgefiihrt, um die Akzeptanz und die
Anpassung des pflegegeleiteten Modells an die einzelnen Pflegeinstitutionen zu gewahrleisten, indem
hinderliche und férderliche Faktoren ermittelt wurden. Allen 11 teilinehmenden Pflegeinstitutionen wurden

eine ganztagige Schulung und zwei halbtdgige Nachschulungen angeboten.

INTERCARE Pflegefachperson

Blended Learning Curriculum

Mit der Einfiihrung des Modells erwerben die INTERCARE Pflegefachperson neue Kompetenzen und Fa-
higkeiten, die das Ubliche Profil erweitern. So wurde ein Stellenprofil entwickelt und neue Kompetenzen
beschrieben, um die Fahigkeiten zu gewadhrleisten, die Intervention durchzufiihren. Die kontinuierliche
Weiterbildung der INTERCARE Pflegefachpersonen begann bereits vor der Umsetzung des Modells im
Betrieb und wurde wahrend der Umsetzung weiter ausgebaut. Partnerschaften mit Bildungseinrichtungen
der Pflege, die Uiber geriatrisches Fachwissen und/oder Erfahrung in der Lehrplanentwicklung verfligen
wurden etabliert. Der Lehrplan fiir das Blended Learning Curriculum umfasste: E-Learning, Lektiire, Tests,
Reflexionen und Fallstudien sowie persdnliche Treffen, was fir eine variantenreiche Vermittlung der Inhalte
der Weiterbildung sorgt. Durch diese Methoden wurden die Lernerfolge maximiert unter Berlicksichtigung,

dass Erwachsene unterschiedliche Lernstile und Arbeitsumgebungen haben.

Datenerhebung fiir Benchmarking

und interne Qualitdtskontrolle

Mit Hilfe von vierteljahrlichen Exporten fiir Qualitatsindikatoren und laufende Datenerfassung fiir Spital-
einweisungen wurden die Pflegeinstitutionen dabei unterstitzt herauszufinden, wo eine bessere Versor-
gungsqualitat erreicht werden kann und welche Massnahmen sie ergreifen kdnnen. Dies wurde bei den

zweimonatlichen Treffen in jeder Pflegeinstitution besprochen.

Kontinuierliche Unterstiitzung der

Pflegeinstitutionen

Tabelle 1.

Eine Forschungskoordinatorin stand zur Verfligung, um eine gute Kommunikation zwischen den Pflege-
institutionen und dem Forschungsteam zu gewéhrleisten.

Es fanden regelméssige personliche Treffen mit den Fiihrungsteams statt. Eine Vernetzungsplattform stand
den Pflegeinstitutionen zur Verfligung, um Erfahrungen und Dokumentationen auszutauschen, sowie
zweimonatliche personliche Treffen und zweiwdchentliche Telefonanrufe zur Unterstiitzung der INTER-

CARE Pflegefachperson wahrend des Implementierungsprozesses.

Alle Implementierungsstrategien zur Implementierung von INTERCARE.






Kapitel 3 - Teilnehmende Pflegeinstitutionen

Siebzehn Pflegeinstitutionen in der Deutschschweiz wurden
von der INTERCARE Forschungsgruppe wihrend der Rek-
rutierungsphase fiir INTERCARE kontaktiert, basierend auf
fritheren Studienkooperationen und Empfehlungen von
Mitgliedern der Stakeholdergruppe. Die Rekrutierung er-
folgte auf der Grundlage der folgenden Einschlusskriterien:
(1) Pflegeinstitutionen mit 60 oder mehr Pflegebetten, (2) 0,8
oder mehr Spitaleinweisungen pro 1'ooo Pflegetage der
Bewohner*innen im Jahr vor der Rekrutierung basierend auf
ihren administrativen Daten, (3) in der Deutschschweiz
gelegen. 11 Pflegeinstitutionen wurden zur Teilnahme an der
INTERCARE-Studie eingeladen. Zusitzlich zu den Ein-
schlusskriterien mussten sie sich bereit erklaren, das pflege-
geleitete Pflegemodell einzufithren und die entsprechenden
Pflegefachpersonen in einer erweiterten Rolle zu rekrutieren.
In jeder Pflegeinstitution wurden alle Bewohner*innen ein-
bezogen, die ihre schriftliche Einwilligung gegeben hatten,
mit Ausnahme der Kurzzeit-Bewohner*innen. Wenn die
Bewohner*innen nicht einwilligen konnten, wurden ihre
gesetzlichen Vertretungen angefragt.

Beschreibung der Pflegeinstitutionen

Siehe Tabelle 2 fiir die Beschreibung der Pflegeinstitutionen,
die an der INTERCARE-Studie teilnahmen.

Kontext fiir die Implementierung

Im Allgemeinen werden Informationen iiber den Kontext
der Implementierung in der Forschung, insbesondere bei
klinischen Studien, selten berichtet. Der Kontext, in dem
eine Intervention durchgefiihrt wird, bezieht sich nicht nur
auf die physische Umgebung, die Verfiigbarkeit spezifischer
Tools und die Verfiigbarkeit von Zeitressourcen, sondern
auch auf das Verhalten, das Engagement sowie die Einstel-
lungen und Uberzeugungen der beteiligten Mitarbeitenden
in Bezug auf die Durchfithrung einer Intervention (Aarons
et al. 2011). Der Kontext, in dem eine Intervention umgesetzt
wird, ist ein entscheidender Faktor dafiir, ob die Implemen-
tierung gelingt. Vor Beginn der INTERCARE Intervention
haben wir eine Umfrage an alle Leitungen der Pflegeinstitu-
tionen, Abteilungsleitungen und Mitarbeitenden der Pflege-
institutionen geschickt, um Informationen iiber den
Kontext zu sammeln, einschliesslich ihres Engagements fiir

INTERCARE, ihrer Einstellungen und Uberzeugungen. Wir
befragten 11 Leitungen von Pflegeinstitutionen und 51 Abtei-
lungsleitungen zu Beginn der Modellumsetzung und 58
Abteilungsleitungen 12 Monate danach.

Insgesamt waren die Leitungen der Pflegeinstitutionen der
Meinung, dass sie iiber die notwendigen personellen Res-
sourcen fiir die Implementierung von INTERCARE verfiigten
und dass die Mitarbeitenden der Pflegeinstitutionen durch-
aus bereit waren, INTERCARE umzusetzen. Auf die Frage
nach ihrer Bereitschaft und der wahrgenommenen Bereit-
schaft des Personals der Pflegeinstitutionen zeigten sich die
Abteilungsleitungen enthusiastisch, bei allen befragten
Themen mitzuarbeiten: Gesundheitliche Vorausplanung,
interprofessionelles Behandlungsteam, Schmerzmanage-
ment bei Bewohner*innen und Spitaleinweisungen. Obwohl
die wahrgenommene Bereitschaft insgesamt hoch war, wur-
de die Bereitschaft zur Implementierung des Kernelements
gesundheitliche Vorausplanung am hochsten eingestuft.
Die folgenden Unterkapitel zeigen detaillierte und weiter-
fithrende Ergebnisse.

Bereitschaft zur Implementierung von INTERCARE

Die Leitungen der Pflegeinstitutionen’ und die Abteilungs-
leitungen wurden vor Beginn der Intervention gebeten, die
Bereitschaft und Kapazitit ihrer Pflegeinstitutionen und
Mitarbeitenden in Bezug auf verschiedene Faktoren zu be-
werten. Die Bereitschaft zur Implementierung einer Inter-
vention gilt als entscheidend, dass evidenzbasierte Verfahren
iibernommen und Implementierungsergebnisse eher er-
reicht werden. Sie wird bezeichnet als "die Bereitschaft und
Féahigkeit aller relevanten Akteure, die Praxis zu dndern"
(Damschroder et al. 2009). Elf Leitungen von Pflegeinstituti-
onen wurden vor der Einfithrung des INTERCARE-Modells
in der Anfangsphase befragt. Achtzig Prozent der Leitungen
der Pflegeinstitutionen stimmten zu, dass die Mitarbeitenden
der Pflegeinstitutionen bereit waren, INTERCARE umzu-
setzen, und dass die personellen Ressourcen als ausreichend
angesehen wurden. Etwas mehr als 60% der Abteilungs-
leitungen stimmten zu, dass sie iiber geniigend Zeit fiir die
Umsetzung von INTERCARE verfiigten.

Um die Wahrnehmung der Abteilungsleitungen hinsichtlich
ihrer Bereitschaft zur Implementierung der INTERCARE
Kernelemente und der wahrgenommenen Bereitschaft des
Personals zu analysieren, wurden vier zentrale Themen von
INTERCARE erfasst. Obwohl die Abteilungsleitungen ihre

’Die Leitungen der Pflegeinstitutionen sind fiir den Betrieb der Einrichtung verantwortlich, was in der Regel die Fithrung der verschiedenen

Abteilungsleitungen beinhaltet.



Zentrum
Schlossmatt

VIVA Luzern
Dreilinden

Demografische Daten der Pflegeinstitutionen (Baseline)

Standort
Status

Anzahl der Abteilungen die an
INTERCARE teilnehmen

Anzahl der Pldtze (insgesamt)
Anzahl der INTERCARE Platze

Arztliches Modell

Leitung von Pflegeinstitutionen
Dauer der Beschaftigung

(Jahre)

Bildungshintergrund?

Stellenbesetzung

Vollzeitaquivalente pro 100

Platze®

Landlich
Privat
8
148
107

Arzt*innen vor Ort

8.5

diplomierte Pflege-
fachperson (DN )

Hoéhere Fachschule
Stufe 1 (Hofa l)
Management Weiter-
bildungszertifikat
fir Gesundheits-
management

521

Art der angebotenen Dienstleistungen

Allgemeine Langzeitpflege
Pflege von Menschen mit

Demenz

Gerontopsychiatrische

Versorgung
Palliativmedizin

Betreutes Wohnen

Kurzzeitpflege
Rehabilitation
Tagesklinik
Nachtklinik

Langzeit-Rehabilitation
Langzeitbeatmung

Stadtisch
Privat

120
80

Gemischtes Modell

diplomierte Pflege-
fachperson (AKP)

CAS — Fihrung

329

VIVA Luzern
Eichhof

Stadtisch
Privat

289
87

Gemischtes Modell

275

Nachdiplomstudium
(NDS) in
Veranderungs-
prozessen und Coa-
ching

53.3

VIVA Luzern

Rosenberg

Stadtisch
Privat

14

89

Gemischtes Modell

17

diplomierte Pflege-
fachperson (HF)

Flhrungstraining

fur das Pflege-
management

50

VIVA Luzern
Staffelnhof

Stadtisch
Privat

173

80

Gemischtes Modell

0.5

diplomierte Pflege-
fachperson (FH)

CAS® —

Veranderungs-
management

51.7

2In der Schweiz gibt es verschiedene Pflegediplome: Diplom Gesundheits- und Krankenpflege Stufe 2 (DN 11); Diplom Allgemeine Krankenpflege (AKP);

Pflegefachperson 3 Jahre Berufsbildung (HF/FH); Master in Advanced Practice (ANP)

3Zertifikat fiir weiterfithrende Studien (CAS) / *Master of Business Administration (MBA) /sMaster of Advanced Studies (MAS)

SUnter Personalbestand wurden folgende Gruppen erfasst: diplomierte Pflegefachpersonen, Fachpersonen Gesundheit EFZ, Assistenzpersonen.

Studierende und Auszubildende wurden bei der Berechnung nicht beriicksichtigt.

Tabelle 2. Beschreibung der Pflegeinstitutionen, die an der INTERCARE-Studie teilnahmen.



VIVA Luzern Reusspark-Zentrum Domicil Marienhaus Stiftung Obesunne  Pflegewohnheim St
Wesemlin fur Pflege und Schwabgut Christophorus
Betreuung

Stadtisch Landlich Stadtisch Stadtisch Stadtisch Stadtisch
Privat Privat Staatlich Privat Privat Privat

4 4 6 7 4 4

130 288 120 M 14 64
81 92 120 1M 14 64

Gemischtes Modell

Gemischtes Modell

Gemischtes Modell

Externe Arzt*innen

Externe Arzt*innen

Externe Arzt*innen

24

diplomierte Pflege-
fachperson (HF)

MBA*

diplomierte Pflege-
fachperson (ANP)

MAS® — Management

von Einrichtungen des

diplomierte Pflege-
fachperson (AKP)

Ausbildung von
Flhrungskraften,

diplomierte Pflege-
fachperson (HF)

Nachdiplomstudium
in Gesundheits-

diplomierte Pflege-
fachperson (HF)

Management-Kurs

Gesundheitswesens | CAS in der systemi- management
schen Beratung

46.2 55.9 44 62 53.5 57.3
X X X X X X

X X X X X

X X X X
X X X X X X
X X X X X
X X X X X

X X
X X
X X

Intercare « 14



Leitungen Pflegeinstitutionen: Wie beurteilen Sie die Bereitschaft und Kapazitat Ihres Heims
INTERCARE umzusetzen?

Im Hinblick auf Zeitressourcen?
(z. B. andere geplante Projekte)

63.6%

Im Hinblick auf die wahrgenommene Bereitschaft
des Personals im Betrieb?

82.0%

Im Hinblick auf Personalressourcen?
(z. B. Personalabgénge, -ausfalle, vorhandene Personen, 82.0%
die das Projekt mittragen konnen)

o
-
o
N
o

30 40 50 60 70 80 90 100
% Zustimmung

Anmerkungen: 11 Leitungen von Pflegeinstitutionen wurden mit einer Riicklaufquote
von 100% befragt.

Abbildung 1. Wahrnehmung der Leitungen beziiglich der Bereitschaft der eigenen Pflegeinstitution zur Einfiihrung von INTERCARE zu Beginn der Studie.

Bereitschaft der Abteilungsleitung und wahrgenommene Bereitschaft des Pflegeteams fiir die folgenden Themen

Eigene Bereitschaft, das Thema gesundheitliche o2

Vorausplanung umzusetzen

Bereitschaft des Pflegeteams, das Thema gesundheitliche
Vorausplanung umzusetzen

Eigene Bereitschaft, das Thema interprofessionelle
Zusammenarbeit umzusetzen

8.2%

Bereitschaft des Pflegeteams, das Thema inter-
professionelle Zusammenarbeit umzusetzen

Eigene Bereitschaft, das Thema Hospitalisierungen s

umzusetzen

Bereitschaft des Pflegeteams, das Thema
Hospitalisierungen umzusetzen

20 30 40 50 60 70 80 90 100
% Zustimmung

[=]
-
o

Anmerkung: 51 Abteilungsleitungen wurden befragt, die Riicklaufquote lag bei 74%.

Abbildung 2. Die Bereitschaft der Abteilungsleitungen, an wichtigen Themen zu arbeiten, und die wahrgenommene Bereitschaft ihrer Pflege- und
Betreuungspersonen, an denselben Themen zu arbeiten.
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Abteilungsleitungen schatzen die Bedeutung von drei Themen ein

Wichtigkeit, etwas zur Reduktion von vermeidbaren
Spitaleinweisungen auf der eigenen Abteilung zu
unternehmen

Wichtigkeit, etwas zur vermehrten Anwendung der
gesundheitlichen Vorausplanung auf der eigenen
Abteilung zu unternehmen

Wichtigkeit, die interprofessionellen Zusammenarbeit
zu verbessern

Anmerkung: Es wurden 51 Abteilungsleitungen befragt, die Riicklaufquote lag bei 74%.

72.5%

66.7%

o 10 20 30 40 50 60 70 80 20 100

% Wichtigkeit

Abbildung 3. Von den Abteilungsleitungen wahrgenommene Bedeutung der Reduzierung vermeidbarer Spitaleinweisungen, der Zunahme der gesundheitlichen
Vorausplanung und der Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit.

eigene Bereitschaft zur Arbeit mit der gesundheitlichen
Vorausplanung, zur Verbesserung der interprofessionellen
Zusammenarbeit und des Schmerzmanagements sowie zur
Reduzierung der Spitaleinweisungen hoher einschitzten
als die wahrgenommene Bereitschaft ihrer Mitarbeitenden,
waren die Abteilungsleitungen der Ansicht, dass die Teams
bereit waren, die oben genannten Themen zu bearbeiten
und zu verbessern. Die Abteilungsleitungen spielen eine
entscheidende Rolle bei der Verbesserung der Pflegequalitit
und der Aufrechterhaltung der personenzentrierten Quali-
tat der Pflege in Pflegeinstitutionen, und die Ergebnisse
unterstreichen dies. Da die Abteilungsleitungen die Bereit-
schaft ihrer Mitarbeitenden insgesamt als hoch einschit-
zen, kann davon ausgegangen werden, dass sie sich fiir ihre
Teams und die Zusammenarbeit engagieren, was in leis-
tungsstarken Pflegeinstitutionen oder solchen mit starker
Fithrung hdufig der Fall ist (Asante et al. 2021).

Wichtigkeit der Bearbeitung von INTERCARE
Schllsselthemen

Die Schliisselthemen wurden auf der Grundlage der dring-
lichsten Bereiche oder Themen ausgewihlt, die sich aus
den Diskussionen mit den elf Pflegeinstitutionen ergaben,
die an der Studie teilnahmen. Die Abteilungsleitungen
wurden gebeten, die Wichtigkeit der drei Themen einzu-
schitzen: Reduzierung vermeidbarer Spitaleinweisungen,
Ubernahme oder Verbesserung der gesundheitlichen Vor-
ausplanung und Forderung der interprofessionellen Be-
handlungsteams. Das Hauptergebnis von INTERCARE
war die Reduzierung ungeplanter Spitaleinweisungen, was
auch von den Abteilungsleitungen als ein wichtiges Thema

angesehen wurde, insbesondere die Reduzierung vermeid-
barer Spitaleinweisungen. Dies zeigt, dass die Pflegeinsti-
tutionen bereits proaktiv dariiber nachdachten, dass dieses
Problem angegangen werden muss, obwohl die teilneh-
menden Pflegeinstitutionen vor Beginn der INTERCARE-
Studie eine unterdurchschnittliche Spitaleinweisungsrate
aufwiesen.

Ausgehend von den Gesprichen, die das Forschungsteam
mit den teilnehmenden Pflegeinstitutionen fiihrte, waren
die Pflegeinstitutionen der Meinung, dass bereits Bemiihun-
gen zur Stirkung des interprofessionellen Behandlungs-
teams investiert wurden, was erkliren konnte, warum dieses
Thema etwas niedriger bewertet wurde als die anderen
Themen.

Einflussfaktoren auf Spitaleinweisungen

Die Abteilungsleitungen wurden zu Beginn und 12 Monate
nach der Einfiihrung von INTERCARE zu bestimmten
Faktoren befragt, die zu einer Reduzierung der Spitalein-
weisungen in ihrer jeweiligen Abteilung beitragen konnten.
Zu Beginn der Studie antworteten 51 Abteilungsleitungen
(74% Riicklaufquote), 12 Monate spiter 58 Abteilungsleitun-
gen (84% Riicklaufquote). Sowohl zu Beginn als auch 12 Mo-
nate nach der Einfiihrung gaben die Abteilungsleitungen an,
dass die Zahl der Spitaleinweisungen gesenkt werden kénnte,
wenn das Personal in Bezug auf medizinaltechnische Ver-
richtungen sicherer wire (z. B. Einrichtung und Durchfiih-
rung einer Infusionstherapie) und die Angehdorigen generell
weniger dngstlich wiren.
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Spitaleinweisungen kénnten weiter reduziert werden, wenn ...

... die Angehdrigen weniger angstlich waren 47.4%
54.9%

... sich das Pflege- und Betreuungspersonal in Bezug auf
medizinaltechnische Verrichtungen sicherer ware
(z. B. im Umgang mit Infusionen)

42.1%
58.8%

... die Arzt*innen, die Ndchte und Wochenende abdecken, 40.4%
besser mit der Situation der Bewohner*innen vertraut waren .0%

... bei Arzt*innen oder Pflege- und Betreuungspersonal
weniger Befiirchtungen in Bezug auf rechtliche
Konsequenzen bestehen wiirden

.8%

w
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... unsere Arzt*innen rascher erreichbar waren 31.6%

w
1
w
R

... Wir eine bessere Personalbesetzung hatten beztglich 31.6%
Ausbildungsstands in der Nacht und am Wochenende -0%

I
©

... Bewohner*innen und Angehdorige mehr Informationen und 29.8%
Unterstlitzung in der Zeit des Lebensendes erhalten wirden

w
o
W
2

... das Pflege- und Betreuungspersonal besser ausgebildet 28.1%
ware fur die Betreuung am Lebensende 43.1%

... €s eine bessere Kommunikation zwischen Pflegenden

N
(]

.3%

und Arzt*innen gébe 31.4%
... Laborresultate rascher zuganglich wéren in 211%
diesem Betrieb 33.3%

... die Arzt*innen besseren Zugang zu der Kranken-
geschichte, Laborresultaten oder EKGs der
Bewohner*innen hatten

19.3%

(]

w I
w
R

... die Arzt*innen eine Visite vor Ort bei Bewohner*in 17.5%

besser abrechnen kénnten 15.5%

Anmerkung: 51 Abteilungsleitungen wurden befragt, mit einer Riicklaufquote von 74% zu Beginn, O 10 20 30 40 50 60 70 80 920 100
und 58 Abteilungsleitungen antworteten nach 12 Monaten mit einer Riicklaufquote von 84%. [N 12 Monate nach Beginn von INTERCARE [l Baseline

Abbildung 4. Meinungen der Abteilungsleitungen zur Reduzierung der Spitaleinweisungen zu Beginn und 12 Monate nach Beginn der Modellumsetzung.
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Diese Ergebnisse stimmen mit den Ergebnissen einer
INTERCARE-Teilstudie iiberein, die zeigte, dass 25% der
sturzbedingten Verlegungen in Spitéler potenziell vermeid-
bar sind und dass die Verfiigbarkeit von diagnostischen
Ressourcen als wichtigste und geeignetste Ressource zur
Bewiltigung dieser speziellen Untergruppe von Verlegungen
angesehen wird (Guerbaai et al. 2022). Einer der Haupt-
griinde fiir eine potenziell vermeidbare Spitaleinweisung
ist die Verlegung eines Bewohners/einer Bewohnerin auf
Wunsch der Angehorigen (Guerbaai et al. 2022). Im Rahmen
der Kontextanalyse, die der Entwicklung des INTERCARE-
Modells zugrunde lag, wurden Bewohner*innen und An-
gehorige nach ihren Bediirfnissen in schwierigen oder her-
ausfordernden Bewohner*innen-Situationen befragt
(Basinska et al. 2021). Vor allem Angehorige dusserten ihre
Unsicherheit, als Entscheidungstriger zu fungieren, insbe-
sondere wenn es den Bewohner* innen akut schlecht ging
(Basinska et al. 2021). Aus den Umfragen unter den Abtei-
lungsleitungen geht hervor, dass dies ein bekanntes Problem
ist, das kontinuierlich beriicksichtigt werden sollte. Die
grossten Unterschiede zwischen der Baseline und 12 Monaten
nach der Einfithrung wurden beim Zugang von
Hausirzt*innen zu den Daten der Bewohner*innen und
beim hoheren Ausbildungsniveau des Pflegepersonals, das
nachts und am Wochenende arbeitet, festgestellt. Dies deutet
darauf hin, dass INTERCARE durch die INTERCARE Pflege-
fachperson den Zugang der Hausirzt*innen zu Informa-
tionen fiiber die Bewohner*innen verbessert und das
geriatrische Fachwissen in den in den Teams auf der Schicht
erhoht haben konnte.

Motivation zur Implementierung von INTERCARE

Pflegeinstitutionen, die an INTERCARE teilnahmen, hatten
eine Vision und Priorititen, die sie umsetzen wollten. Ins-
gesamt waren die Pflegeinstitutionen sehr daran interessiert
und motiviert, das INTERCARE-Modell umzusetzen,
insbesondere die geriatrische Kompetenz in ihren Pflegein-
stitutionen zu stirken und INTERCARE Pflegefachpersonen
zur Unterstiitzung des Pflege- und Betreuungspersonals
einzusetzen. Die Schwierigkeit, diplomierte Pflegefachper-
sonen zu rekrutieren, wurde realistisch eingeschitzt. Sie
sahen die Notwendigkeit, diplomierte Pflegefachpersonen
mit fortgeschrittenen Kenntnissen in der Geriatrie einzu-
setzen, um die Pflege- und Betreuungspersonen bei der
Bewiltigung der zunehmend komplexer werdenden Situa-
tionen der Bewohner*innen zu unterstiitzen. Aufgrund der
Schwierigkeiten der Pflegeinstitutionen bei der Rekrutie-
rung von Personal unterstiitzte das Forschungsteam die
Pflegeinstitutionen bei der Rekrutierung von internen

Pflegefachpersonen, die motiviert waren, sich weiterzubilden
und die Rolle der INTERCARE Pflegefachperson zu iiber-
nehmen. Die INTERCARE-Studie bot somit einen ange-
leiteten organisatorischen Wandel zur Integration von
INTERCARE Pflegefachpersonen und die entsprechende
Unterstiitzung, von der Suche nach einer geeigneten Person
bis hin zu deren Weiterbildung und Coaching, um ihre Rollen
nachhaltig zu entwickeln. Die Pflegeinstitutionen setzten
sich stark dafiir ein, Spitaleinweisungen zu reduzieren, die
gesundheitliche Vorausplanung in ihre tigliche Praxis zu
integrieren oder dieses Thema weiterzuentwickeln. Alle
Pflegeinstitutionen waren bestrebt, das interprofessionelle
Behandlungsteam zu stirken und verschiedene Disziplinen
einzubeziehen, um die Qualitit der Pflege zu verbessern.
Die Pflegeinstitutionen waren sich auch dariiber im Klaren,
dass ein gewisses Mass an Bereitschaft erforderlich war:
Obwohl in einigen Pflegeinstitutionen zum Zeitpunkt der
Einfithrung von INTERCARE bereits kleinere Projekte liefen,
priorisierten die Leitungen der Pflegeinstitutionen die Ein-
fiihrung von INTERCARE und bewerteten ihre Fihigkeit,
ein solches Modell einzufiihren, bevor sie ihre Teilnahme
zusagten.



INTERCARE Pflegefachpersonen

INTERCARE Pflegefachpersonen als Hauptbestandteil
des Modells

Die INTERCARE Pflegefachpersonen sind ein Kernelement
des INTERCARE-Modells und gelten als zentral fiir den Er-
folg des Modells. Die INTERCARE Pflegefachpersonen
wurden von den teilnehmenden Pflegeinstitutionen und
nicht vom Forschungsteam rekrutiert. In den meisten
Pflegeinstitutionen wurde die Stelle der INTERCARE Pfle-
gefachperson intern ausgeschrieben, und ihre Rekrutierung
basierte auf ihren Kenntnissen und Fihigkeiten, aber auch
auf ihrem Wunsch, sich als klinische Fithrungskraft
weiterzuentwickeln, und ihrem Engagement fiir die
INTERCARE-Studie. Die meisten INTERCARE Pflegefach-
personen wurden intern rekrutiert, aber nicht alle Pflege-
institutionen verfolgten die gleiche Rekrutierungsstrategie.
In einigen Pflegeinstitutionen gab es bereits diplomierte
Pflegefachpersonen in erweiterten Funktionen, z. B. als
Pflegeexpert*innen. Diese diplomierten Pflegefachpersonen
ausserten den Wunsch, sich beruflich weiterzuentwickeln,
was durch die Implementierung des INTERCARE-Modells
ermdglicht wurde. Eine Pflegeinstitution rekrutierte eine
externe Pflegefachperson, indem sie die Stelle ausschrieb
und die INTERCARE-Studie mit ihr besprach.

Die Rolle der INTERCARE Pflegefachperson wurde sorg-
faltig mit Hilfe der Stakeholder entwickelt, um dem Kon-
text der Deutschschweiz gerecht zu werden. Sie wurde im
Laufe der INTERCARE-Studie auf die Bediirfnisse der ver-
schiedenen Pflegeinstitutionen zugeschnitten. Der erste
nationale Bericht von INTERCARE beschreibt und disku-
tiert die Entwicklung der Rolle der INTERCARE Pflege-
fachperson.

Grundlegende Merkmale der INTERCARE Pflegefachpersonen (N=19)
Alter, Jahre, Median (IQR) 39 (30.5-51)
INTERCARE Pflegefachpersonen pro 1(1-4)
Pflegeinstitution, Median (IQR)

Anzahl Platze, fur die INTERCARE
Pflegefachperson zustandig ist, Median
(IQR)

Anzahl Bewohner*innen pro Tag, mit
denen INTERCARE Pflegefachperson
im Kontakt ist, Mittelwert (Spannweite)

95 (80-121.5)

13 (0-32)

Tabelle 3. Merkmale der 19 INTERCARE Pflegefachpersonen, die an
INTERCARE teilnahmen.

Alle INTERCARE Pflegefachpersonen wurden bei Start der
Modellumsetzung, bevor sie ihre Rolle und Aufgaben tiber-
nahmen, zu ihren Aufgaben und Kompetenzen befragt. Die
folgende Ubersicht zeigt einige zentrale Erkenntnisse, ge-
gliedert nach den sieben Kernkompetenzbereichen von
Pflegefachpersonen in erweiterten Praxisrollen gemiss
dem Hamric Framework fiir Advanced Nursing Practice
(Hamric et al. 20009; Spross. ]. et al. 2005).

Klinische Tidtigkeiten

INTERCARE Pflegefachpersonen waren in unterschiedli-
chem Ausmass an direkten klinischen Titigkeiten mit und
fiir die Bewohner*innen beteiligt, insbesondere an T4tigkei-
ten, die in Anwesenheit und zusammen mit den
Bewohner*innen durchgefithrt wurden. Die Tétigkeiten
umfassten Pflegemassnahmen, Privention und Rehabilitation.

Coaching

Mehr als 75% der INTERCARE Pflegefachpersonen waren
bereits vor Start der Umsetzung im Rahmen ihrer Rolle an
regelmissigen Coaching-Aktivititen beteiligt, die je nach
Situation direkt bei den Bewohner*innen oder ausserhalb
des Zimmers stattfinden konnten. INTERCARE Pflege-
fachpersonen konnen vom Pflege- und Betreuungspersonal
direkt zu den Bewohner*innen gerufen werden oder die
INTERCARE Pflegefachpersonen ermitteln die Bediirfnisse
des Personals und organisieren Coaching-Sitzungen, um
auf diese einzugehen.

Beratung

Fast 70% der INTERCARE Pflegefachpersonen tauschten
sich vor Beginn des INTERCARE-Modells mit anderen
Pflegeexpert*innen iiber Fachfragen aus.

Forschungsfihigkeiten

Wihrend INTERCARE Pflegefachpersonen kaum in
Benchmarking-Aktivititen involviert waren, haben rund
75% der INTERCARE Pflegefachpersonen bereits vor Modell-
start regelmissig Literaturrecherchen durchgefiithrt und
ihre Erkenntnisse mit den Teams geteilt.



Klinisches und professionelles Leadership

Mehr als 50% der INTERCARE Pflegefachpersonen waren
bereits vor INTERCARE an der Entwicklung, Umsetzung
und Evaluation verschiedener Projekte in den Pflegeinsti-
tutionen beteiligt. Uber 75% der INTERCARE Pflegefach-
personen liberwachten die Medikation und unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen, insbesondere bei Opioiden, Diu-
retika, oralen Antikoagulantien und Insulin. Uber 75% der
INTERCARE Pflegefachpersonen waren bei komplexen
Situationen im Alltag der Bewohner*innen an der Pflege-
planung beteiligt.

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Mehr als die Halfte der INTERCARE Pflegefachpersonen
arbeiteten téglich mit dem Pflege- und Betreuungspersonal,
wochentlich oder ein- bis dreimonatlich mit den Arzt*innen
und in komplexen Situationen mit Angehdrigen und
Bewohner*innen zusammen. Die meisten INTERCARE
Pflegefachpersonen arbeiteten mindestens ein- bis drei-
monatlich mit Arzt* innen zusammen, wenn es um die Be-
handlung von Bewohner*innen ging. Etwa 75% der INTER-
CARE Pflegefachpersonen waren mit der Zusammenarbeit
mit den medizinischen Teams in den folgenden Bereichen
zufrieden: Kommunikation, Erreichbarkeit und Isolation
(im Sinne von ob jede Berufsgruppe fiir sich arbeitet oder
ob Themen gemeinsam angegangen werden). In Bezug auf
die Entscheidungsfindung bei Spitaleinweisungen waren
die INTERCARE Pflegefachpersonen vor Beginn der
INTERCARE-Studie nur wenig involviert.

Ethische Entscheidungsfindung

Die meisten INTERCARE Pflegefachpersonen (75%) waren
vor Modellstart an Gesprichen {iber das Lebensende mit
Bewohner*innen und Angehorigen beteiligt.



Ein Tag aus der Sicht einer INTERCARE
Pflegefachperson

Die INTERCARE Pflegefachpersonen strukturierten ihren
Arbeitstag meistens nach den Bediirfnissen der verschiede-
nen an der INTERCARE-Studie teilnehmenden Abteilun-
gen. Sie begannen ihren Tag in der Regel damit, dass sie
sich morgens mit den Abteilungsleitungen austauschten,
um die aktuelle Situation der Bewohner*innen einzuschit-
zen, spezifische Aufgaben zu definieren oder Folgefragen
zu besprechen. Wihrend diese Aufgaben das wochentliche
Arbeitspensum strukturieren koénnen, besteht die Mog-
lichkeit,
Bewohner*innen zu kiimmern, wenn sie auf eine Abteilung
gerufen werden. Die INTERCARE Pflegefachperson ist
dann dafiir verantwortlich, die durchzufithrenden Pflege-

sich flexibel um akute Situationen der

massnahmen festzulegen und, falls erforderlich, die Kon-
taktaufnahme mit verschiedenen Fachdisziplinen in die
Wege zu leiten, um die Nachsorge oder die Verlegung ins
Spital zu organisieren. INTERCARE Pflegefachpersonen
waren in der Regel in schwierigen oder komplexen Situati-
onen anwesend, um die Pflege- und Betreuungspersonen
mit ihrem Fachwissen zu unterstiitzen. Hiaufig beschriebene
komplexe Situationen waren z. B. die Beurteilung der Situ-
ation nach einem Sturz eines Bewohners/einer Bewohnerin.
INTERCARE Pflegefachpersonen beschreiben typischerweise
solche Situationen, wenn sie {iber vermiedene Spitalein-
weisungen sprechen.

Die INTERCARE Pflegefachpersonen unterschieden sich
in ihrem Tétigkeitsbereich und ihren klinischen Fihigkei-
ten. Einige INTERCARE Pflegefachpersonen fiithrten aus-
fithrliche klinische Assessments durch, wihrend andere
weniger in die direkte klinische Pflege involviert waren und
sich mehr auf Coaching und Unterstiitzung konzentrier-
ten. Alle INTERCARE Pflegefachpersonen arbeiteten vor
Ort, waren die Hauptansprechpartner in komplexen
Bewohner*innen-Situationen oder bei medizinischen Not-
fillen und unterstiitzten und forderten das Personal der
Pflegeinstitutionen. Einige INTERCARE Pflegefachperso-
nen {berarbeiteten und tberpriiften die Dokumentation
(z. B. die Pflegepldne der Bewohner*innen) und gaben neu-
en Mitarbeitenden im Rahmen ihrer Routineaufgaben eine
Einfithrung.

«Die Bewohnerin ist gestiirzt und hat sich den Kopf ge-
stossen und blutete stark. Die Fachkraft hat mich aufge-
regt angerufen, um mich zu informieren, dass sie die
mobilen Arzte holen wird. Ich habe mir selbst ein Bild
der Situation direkt vor Ort gemacht und die Fachkraft
angeleitet, dass wir die Kopfwunde (1,5 cm lange Platz-
wunde an der Stirn) versorgen und wegen einer evtl.
Commotio cerebri engmaschig Vitalzeichen messen
und Kontrollen durchfiihren. Der Hausarzt wurde tber
die Situation mittels ISBAR informiert.»

Frau Katharina Weber,

Pflegeexpertin, Marienhaus

«Eine typische Situation ist, wenn sich die Abteilungen
melden, weil sie mit einer komplexen Situation an ihre
Grenzen kommen. Dass die Situation in einer Fallbe-
sprechung gemeinsam erarbeitet wird. Wenn moglich
werden andere Professionen integriert. Mit der Bezugs-
person wird das weitere Vorgehen geplant und anfangs
begleitet. Sobald man merkt, die Bezugsperson hat die
Situation wieder im Griff, Ubergibt man die ganze Ver-
antwortung wieder der Bezugsperson.»

Frau Aaricia Lauwers,

Pflegeexpertin, Viva Luzern Wesemlin/Tribschen

«lch gehe auf die Abteilung und schaue mit der Tages-
verantwortlichen gemeinsam bei der Bewohnerin vorbei.
Ich untersuche die Bewohnerin (z. B. Hautverhaltnisse
beurteilen, Lunge abhoren, Extremitaten beurteilen
nach einem Sturz...). Wir besprechen das gesundheitli-
che Problem und magliche Ursachen sowie die nachs-
ten Schritte. Je nach Situation kann ich eine Massnah-
me vorschlagen oder nehme mit dem Arzt oder der
Arztin Kontakt auf.»

Frau Sandra Kunz,

Pflegeexpertin APN-CH, Domicil Schwabgut

«Entscheidungsfindung betreffend eventueller weiterer
pflegerischen Massnahmen im Hinblick auf eventuelle
Beiziehung weiterer situationsrelevanter Personen/
Dienste (z. B. Arzt; mobile Arzte; Notfallverlegung ins
Spital; Angehdrige...).»

Pflegeexpertin

Box 4. INTERCARE Pflegefachpersonen bei der tdglichen Arbeit.



Die Auswirkung von SARS-COVID-19 auf die Rolle

der INTERCARE Pflegefachpersonen

Die INTERCARE-Studie endete im Februar 2020, kurz vor
dem ersten Ausbruch der SARS-COVID-19-Pandemie. Die
Datenerhebung und die Unterstiitzung durch das For-
schungsteam waren bereits beendet. Daher wurde zusitzlich
(Oktober-Dezember 2022) bei den weiterhin titigen INTER-
CARE Pflegefachpersonen Erfahrungen iiber Verinderungen
und Anpassungen der Rolle gesammelt. Insgesamt veridnderte
sich die Rolle der INTERCARE Pflegefachpersonen: sie waren
nun fiir die Tests von Bewohner*innen und Personal, die
Organisation von Isolation und De-lIsolation, die Durchfiih-
rung von Schutzinterventionen und die Planung und Be-
schaffung von Vorriten fiir Schutzinterventionen (z. B.
FFP2-Masken) verantwortlich sind. Die Pandemie fiithrte bei
einigen INTERCARE Pflegefachpersonen dazu, dass sie bei
neuen Ausbriichen in den Pflegeinstitutionen zu
Ermittler*innen wurden, sie Hygienekonzepte einfiihrten
und Richtlinien fiir den Umgang mit Infketionskrankheiten
entwickelten. Zudem beschrieben INTERCARE Pflegefach-
personen, dass sie laufende Aktivititen und geplante Projekte
in den Pflegeinstitutionen, die die INTERCARE-Studie an-
gestossen hatte, einstellen mussten, um den zusitzlichen
Verantwortlichkeiten und Aufgaben, die die SARS-COVID-
19-Ausbriiche mit sich brachten, nachzukommen.

Ausblick auf die Zukunft

In den Gesprichen, die die Forschungsgruppe mit den
INTERCARE Pflegefachpersonen fiihrte, betonten diese,
dass ihre Rolle aufgrund des Mangels an Pflegepersonal und
der Personalfluktuation, sowie dem Skill-Grademix in den
Pflegeinstitutionen weiterhin wichtig sei, um die Pflege- und
Betreuungspersonen professionell zu unterstiitzen, und dass
sie eine interessante Moglichkeit zur Weiterbildung im geri-
atrischen Bereich fiir diplomierte Pflegefachpersonen mit
oder ohne Weiterbildung bieten. Die INTERCARE Pflege-
fachpersonen wurden im Oktober 2022 (iiber zwei Jahre
nach Abschluss der INTERCARE-Studie) ebenfalls befragt
und gaben an, dass sie bereit sind, von weiteren aufihre Rolle
und ihre bisherigen Erfahrungen zugeschnittenen Weiter-
bildungen im Bereich der geriatrischen Pflege zu profitieren.
Sie sind bereit und motiviert, mehr Entscheidungsbefugnisse
in Pflegeinstitutionen zu tibernehmen. Dartiiber hinaus be-
firworten die INTERCARE Pflegefachpersonen eine inno-
vative Arbeitsstruktur, die moglicherweise die klinischen
Aspekte ihrer Position mit einer Projektmanagement- oder
Qualititsmanagementfunktion in der Zukunft kombiniert.
Idealerweise werden die INTERCARE Pflegefachpersonen
nicht zu den direkten Pflegefachpersonen gezihlt, sondern
in einer separaten Position angestellt. Dies wiirde den
INTERCARE Pflegefachpersonen mehr Freiraum geben, um

«lch war verantwortlich fur die Testung, Impfungen,
Isolation/Deisolation und die ganze Umsetzung der
Hygienemassnahmen. In der Pandemie-Zeit bei Aus-
briichen wurden die meisten Tatigkeiten als INTERCARE
Pflegefachperson eingestellt und die volle Aufmerk-
samkeit galt dem Corona Virus. Wenn sich die Situation
stabilisierte, konnte der normale Betrieb wieder aufge-
nommen werden.»

Frau Aaricia Lauwers,

Pflegeexpertin, Viva Luzern Wesemlin/Tribschen

«Das Personal rund um Covid 19 gecoacht und unter-
stlitzt. Hygienemassnahmen, Isolation, Care-Coach-
Eintrége (elektronische Pflegedokumentation), die
Bewohner beobachtet und beurteilt, Organisation der
Deisolation, Schlussreinigung. Die geplanten Projekte
konnten in dieser Zeit nicht weiterverfolgt werden.»
Frau Nathalie Walting,

Pflegeexpertin, Viva Luzern Staffelnhof

«Leitung des Schutzkonzeptes und Planung des weiteren
Verlaufes. Koordination von Massnahmen und Abklarung
von Krankheitsverlaufen.»

Herr Sébastien De Brabander,

Pflegeexperte, St. Christophorus

«Am Anfang der Pandemie lief die Testung der Bewohner
und Bewohnerinnen und des Personals Uber uns (wir
sind mehrere Personen mit der Aufgabe). Dies liber
langere Zeit, wir visitieren die positiv getesteten Be-
wohner, wir erteilen Isolationen und I6sen Isolationen
wieder auf. Wir sind zustandig fur die Covid Impfungen,
am Anfang beim Personal und den Bewohnern, jetzt nur
noch bei den Bewohnern. Wir sind Ansprechpersonen,
wenn es darum geht, ob Bewohner getestet werden
sollen.»

Frau Heidi Eichenberger,

Pflegeexpertin, Reusspark

Box 5. Erfahrungen von INTERCARE Pflegefachpersonen wihrend
der SARS-COVID-19-Pandemie.

interne Projekte zu entwickeln und gleichzeitig die Haupt-
ansprechperson in einer komplexen Situation zu sein. Zu-
sammenfassend ldsst sich sagen, dass die INTERCARE Pfle-
gefachpersonen der Meinung sind, dass ihre Rolle iiber die
Fokussierung auf komplexe Bewohner*innen-Situationen
hinaus weiterentwickelt werden kann.






Kapitel 4 - Implementierungsergebnisse

Die Implementierungsforschung untersucht Methoden zur
Unterstiitzung der systematischen Ubernahme von evi-
denzbasierten Interventionen in Politik und Praxis (Bauer
et al. 2015). Sie zielt darauf ab, die Liicke zwischen dem, was
wir wissen, und dem, was wir tun, zu schliessen (oft als
"Know-Do-Gap" bezeichnet), indem sie hinderliche Faktoren
identifiziert und adressiert, die die Einfithrung bewdhrter
Gesundheitsinterventionen und evidenzbasierter Praktiken
verlangsamen oder verhindern. Dies ermoglicht ein besseres
Verstindnis dafiir, warum die Intervention erfolgreich war
oder im Gegenteil (teilweise) gescheitert ist (Bauer et al.
2015; Curran et al. 2012). Forschende konnen bewerten, wie
wirksam Interventionen umgesetzt werden, indem sie die
Implementierungsergebnisse sowie die hinderlichen und
forderlichen Faktoren bei der Implementierung einer Inter-
vention messen. Implementierungsergebnisse sind Indika-
toren fiir den Erfolg der Implementierung, einschliesslich
die Ubernahme einer Intervention, den Grad der Treue,
Akzeptanz und Machbarkeit. Implementierungsergebnisse
geben Aufschluss tiber Implementierungsprozesse und die
Voraussetzungen, die erforderlich sind, um klinische Wirk-
samkeit und/oder Dienstleistungsergebnisse zu erzielen
(Proctor et al. 2011). Dariiber hinaus kann die Erhebung von
Daten {iber den Implementierungsprozess frithzeitig Auf-
schluss dariiber geben, warum Interventionsempfianger*
innen eine Intervention nicht iibernehmen, Schwierigkeiten
bei der Implementierung haben oder sie nicht aufrechter-
halten kénnen (Proctor et al. 2009).

In der INTERCARE-Studie gemessene
Implementierungsergebnisse

Im Rahmen der INTERCARE-Studie wurden vier Imple-
mentierungsergebnisse gemessen und berichtet. Diese waren:
der Grad der Ubernahme der Intervention als Ganzes wie
auch von bestimmten INTERCARE Kernelementen, der
Grad der Akzeptanz und der Machbarkeit bestimmter
Kernelemente und der Grad der Treue zur Implementie-
rung von INTERCARE insgesamt und zu seinen Kern-
elementen. Anzumerken ist, dass der Grad der Ubernahme
urspriinglich als messbares Ergebnis fiir INTERCARE als
Ganzes aufgefithrt war; da jedoch alle elf Pflegeinstitutionen
INTERCARE umsetzten, wurde der Grad der Ubernahme
als 100% angesehen, und es war keine weitere Messung auf
Betriebsebene erforderlich (Proctor et al. 2011). Um den

Grad der Akzeptanz und Machbarkeit von INTERCARE zu
messen, wurde das "Acceptability of Intervention Measure"
(AIM) (Weiner et al. 2017) und das "Feasibility of Interventi-
on Measure" (FIM) verwendet (Weiner et al. 2017). Vier Fragen
bewerten den Grad der Akzeptanz und Durchfiihrbarkeit fiir
jede der oben genannten Messungen. Fiir INTERCARE haben
wir speziell die Akzeptanz und Machbarkeit der evidenzba-
sierten Tools (Stop&Watch und ISBAR) aus der Perspektive
des Personals der Pflegeinstitutionen gemessen (Basinska
et al. 2022). Die Treue bei der Implementierung bewertet
das Ausmass, in dem eine Intervention so durchgefiihrt
wird, wie sie planmaissig durchgefiihrt werden sollte. Mit
Hilfe der Treue lésst sich feststellen, ob die Ergebnisse zur
Wirksamkeit einer Intervention tatsichlich auf die Interven-
tion selbst zuriickzufithren sind oder ob es Unterschiede in
der Treue zur Intervention gab, die die Wirksamkeit be-
einflussten (Allen et al. 2012).

Akzeptanz und Machbarkeit der INTERCARE
Kernelemente

Wir haben die Akzeptanz und Machbarkeit der Tools
Stop&Watch und ISBAR sowie der speziell geschulten
INTERCARE Pflegefachpersonen, die vor Ort geriatrische
Unterstiitzung leisten, gemessen (Basinska et al. 2022). Diese
Kernelemente wurden insbesondere deshalb ausgewihlt,
weil sie sich an das Pflege- und Betreuungspersonal richte-
ten und zur Reduzierung ungeplanter Spitaleinweisungen
eingesetzt wurden. Insgesamt fiillten 573 Pflege- und Be-
treuungspersonen zu zwei Zeitpunkten wihrend der
INTERCARE-Studie (6 und 12 Monate nach Modellstart)
Fragebogen zur Bewertung der Akzeptanz, der Machbar-
keit und der Ubernahme der Interventionselemente aus
(Basinska et al. 2022). Zweiundzwanzig Fokusgruppen-
interviews (108 Pflegefachpersonen) wurden mit Mitarbei-
tenden von Pflegeinstitutionen durchgefiihrt, um zu unter-
suchen, warum die Kernelemente akzeptabel und machbar
waren, und um Informationen tiber den Prozess zur Uber-
nahme der Interventionen zu sammeln (Basinska et al.
2022). Daten zum Implementierungsprozess wurden auch
wihrend der Implementierungssitzungen mit der Leitung
der Pflegeinstitution gesammelt. Das ISBAR-Instrument
und die INTERCARE Pflegefachperson wurden als akzep-
tabel und machbar eingestuft und von >70% der Pflegeins-
titutionen angenommen. Das Stop&Watch-Instrument
wurde am wenigsten akzeptiert (Mittelwert: 68%), wobei
die Akzeptanz in den elf Pflegeinstitutionen zwischen 24%
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Abbildung 5. Stop&Watch und ISBAR-Tools.

und 100% lag (Basinska et al. 2022). Eine Kombination von
Faktoren beeinflusste offenbar den Erfolg der Implementie-
rung. Diese Faktoren waren der Umfang der erhaltenen
Informationen zu den Interventionen, das Ausmass der
Unterstiitzung in der tdglichen Praxis bei der Umsetzung,
die von den Anwender*innen wahrgenommene Leichtigkeit
bei der Anwendung der Intervention und ihrer Anpassun-
gen, sowie die Niitzlichkeit der Intervention (Basinska et al.
2022). Zwei als Beispiel ausgewihlte Pflegeinstitutionen
veranschaulichten kontextspezifische Implementierungs-
prozesse, die als hinderliche Faktoren oder forderliche
Faktoren fiir die Implementierung dienen (Basinska et al.
2022). Unsere Ergebnisse deuten darauf hin, dass neben der
Bereitstellung von Informationen kurz vor Beginn der
Intervention eine kontinuierliche tigliche Unterstiitzung
fiir den Erfolg der Implementierung entscheidend ist. Im
Idealfall wird diese Unterstiitzung von ausgewihlten und
geschulten Personen geleistet, die die Implementierung auf
Organisations- und Abteilungsebene betreuen.
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Fithrungskrifte, die die Intervention in Pflegeinstitutionen
umsetzen wollen, sollten deren Komplexitit und die Aus-
wirkungen auf den Arbeitsablauf beriicksichtigen, um die
Implementierungsprozesse entsprechend zu optimieren
(Basinska et al. 2022).

Der Grad der Treue zu INTERCARE

Die Bewertung der Treue zu einer Intervention wie INTER-
CARE kann niitzliche Informationen dariiber liefern, ob
die Pflegeinstitutionen die verschiedenen Komponenten so
umgesetzt haben, wie wir (Forschende) es beabsichtigten,
und ob das Ausmass der Treue wichtig war, um ungeplante
Spitaleinweisungen zu reduzieren. Wir fiillten mit den
INTERCARE Pflegefachpersonen zu vier verschiedenen
Zeitpunkten wihrend der Studie einen Fragebogen zur
Treue aus, um diese wihrend der gesamten Studie zu
bewerten, und wir trafen uns alle zwei Monate mit der Lei-
tung der Pflegeinstitutionen und den INTERCARE Pflege-
fachpersonen, um die Implementierung der Kernelemente



und den Verlauf in jeder Pflegeinstitution zu besprechen.
Dabei zeigte sich, dass die Wahrscheinlichkeit ungeplanter
Spitaleinweisungen umso geringer war, je hoher die Werte
fiir die Treue zur Implementierung waren (Guerbaai et al.
2023a). Wir tberpriiften ebenfalls, ob der Treue-Score
einen Einfluss auf die einzelnen Komponenten hatte und
fanden heraus, dass eine hohere Treue zur gesundheitli-
chen Vorausplanung mit einer geringeren Rate ungeplanter
Spitaleinweisungen, und eine geringere Treue zu den Tools
ISBAR und Stop&Watch mit einer hoheren Rate ungeplanter
Spitaleinweisungen verbunden war (Guerbaai et al. 2023a).
Die Pflegeinstitutionen berichteten, dass es einfacher sei,
eine hohe Treue zu erreichen und aufrechtzuerhalten,
wenn sie mit internen Hausirzt*innen zusammenarbeiten
und wenn das Personal der Pflegeinstitutionen den Bedarf
an einer Fachperson in einer erweiterten Rolle wahrnimmt,
wie z. B. die Rolle einer INTERCARE Pflegefachperson. Fiir
eine nichste Studie empfehlen wir auch Beobachtungs-
elemente in die Forschung zu integrieren, um besser zu ver-
stehen, inwieweit Pflegeinstitutionen INTERCARE umsetzen
und um klar herauszuarbeiten, welche Anpassungen auf
dem Weg dorthin vorgenommen werden (Guerbaai et
al. 2023a).



Wichtigkeit der Implementierungsstrategien

Es wurde eine kurze Umfrage mit 22 Leitungen der 11
Pflegeinstitutionen und siebzehn INTERCARE Pflegefach-
personen durchgefiihrt, um herauszufinden, welche Imple-
mentierungsstrategien fiir die Implementierung der Kern-
elemente von INTERCARE als am wichtigsten erachtet
wurden. Fiir jede Strategie konnten die Teilnehmenden die
Wichtigkeit von "tiberhaupt nicht wichtig" bis "sehr wich-
tig" bewerten. Die wichtigste Strategie fiir beide Gruppen

war die laufende Projektunterstiitzung. Die fiir die INTER-
CARE Pflegefachpersonen als weniger wichtig eingestufte
Strategie war ein verbindlicher Vertrag mit dem For-
schungsteam und die Unterstiitzung bei der Rollenent-
wicklung der INTERCARE Pflegefachperson. Diese beiden
Strategien richteten sich in erster Linie an die Leitungen
der Pflegeinstitutionen. Fiir die Leitungen der Pflegeinsti-
tutionen hingegen war das Coaching der INTERCARE

Die Wichtigkeit der verschiedenen Implementierungsstrategien fiir INTERCARE je nach Rolle

Vertragl. Vereinbarung Zusammenarbeit

Unterstlitzung Rollenentwicklung INTERCARE PFP

Vorbereitungstreffen

INTERCARE PFP Training (Inhalt)

Kontinuierliche Projektunterstiitzung

Kontinuierliche Konsultation (Meetings)

Kontinuierliches Coaching (Telefonate)

Audit und Feedback (SPC charts)

Audit und Feedback (Benchmarking Ql)

Audit und Feedback (Hospitalisierung)

Audit und Feedback (PFP Befragung)

Anmerkung: 17 INTERCARE Pflegefachpersonen und 22 Leitungen der Pflegeinstitutionen

wurden 12 Monate nach Einfithrung des INTERCARE-Modells befragt.
Beide Gruppen hatten eine Riicklaufquote von 100%.
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Fragen Median IQR :8;21:?13(2:3:35:)
Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit den Curriculuminhalten? 3.5 3-4 19
(Skala 1-5: sehr unzufrieden — sehr zufrieden)

Ich habe den Stoff, der in dieser Ausbildung vermittelt wurde, 4 3.25-5 19
verinnerlicht (Skala 1-5: Stimme nicht zu — Stimme zu)

Was ich in diesem Kurs gelernt haben, kann ich in der Praxis 4 4-5 19
umsetzen (Skala 1-5: Stimme nicht zu — Stimme zu)

Ich habe die Lernziele erreicht 4.5 3.25-5 19
(Skala 1-5: Stimme nicht zu — Stimme zu)

Ich wiirde die INTERCARE Ausbildung weiterempfehlen 4 4-5 19
(Skala 1-5: Stimme nicht zu — Stimme zu)

Tabelle 4. Zufriedenheit der INTERCARE Pflegefachpersonen mit dem Blended Learning Curriculum.

Pflegefachpersonen weniger wichtig. Diese Strategie rich-
tete sich an die INTERCARE Pflegefachpersonen, und das
Coaching war vertraulich, so dass die Leitungen keine
Kenntnis davon hatten, was wihrend der Coaching-
Sitzungen besprochen wurde, es sei denn, die INTERCARE
Pflegefachpersonen besprachen die Sitzungen mit ihnen.
Dieser Mangel an Einblick konnte ein Grund fiir die niedrige
Bewertung sein.

Die INTERCARE Pflegefachpersonen wurden zu ihrer
Wahrnehmung des Blended Learning Curriculums be-
fragt, das vom INTERCARE Studienteam entwickelt und
im ersten nationalen Bericht (hier) ausfiithrlich beschrieben
wurde. Insgesamt waren die INTERCARE Pflegefachper-
sonen sehr zufrieden mit dem Curriculum und wiirden es

anderen interessierten diplomierten Pflegefachpersonen
empfehlen, die ihr geriatrisches Fachwissen erweitern
mochten.

Der Lehrplan umfasste 8 Module, darunter klinisches
Leadership (z. B. Methoden erfolgreicher Fithrung, emoti-
onale Intelligenz und Leadership, Fiihrungsstile, Selbstre-
flexion, Fallstudien), Kommunikation (z. B., Modell der
inter- und intrapersonellen Kommunikation nach Schulz
von Thun, Kommunikationstechniken und -stile), multi-
dimensionales geriatrisches Assessment/gesundheitliche
Vorausplanung, geriatrische Syndrome (Delirium, Stiirze,
Seh- und Horverlust, Sarkopenie und Gebrechlichkeit,
Mangelernihrung, Schmerzen, Immobilitit, BPSD), chro-
nische Erkrankungen (COPD und Asthma, Diabetes,
Herzinsuffizienz), akute Symptome (z. B., akute Dyspnoe,

Abdominalschmerzen, Hypoglykimie), Medikamenten-
management (z. B. Polymedikation, Arzneimittelinterakti-
onen) und datenbasierte Qualititsentwicklung (z. B. statis-
tische Prozesslenkung, Benchmarking, PDCA-Zyklus). Die
Erfahrungen der INTERCARE Pflegefachpersonen mit
dem Curriculum wurden gegen Ende des Studienzeitraums
in Interviews vertieft. Zu den wichtigsten Erkenntnissen
gehorte die hohe Wertschitzung der interaktiven Teile, in
denen sie verschiedene Losungsansitze fiir Probleme dis-
kutieren und ausprobieren konnten, insbesondere in den
Bereichen Fithrung und Kommunikation. Bei den geriatri-
schen Syndromen und Krankheiten betrachteten sie meh-
rere Teile als Wiederholungen. Gleichzeitig hitten andere
Themen wie Polymedikation, Medikamententiberpriifung
und Unterstiitzung bei der Qualititsverbesserung vertieft
werden konnen, was die Zufriedenheit mit der mittleren
Gesamtnote des Curriculums von 3,5 (1 - nicht zufrieden, 5
- sehr zufrieden) erkliren kann. Sie schitzten die Vielfalt
der Methoden mit Online-Lernen und Austausch und Dis-
kussion vor Ort. Ein Schliisselelement des Curriculums
war das individuelle Coaching, das insbesondere ihre Fihig-
keit zur Selbstreflexion starkte und sie dabei unterstiitzte,
ihre Rolle zu reflektieren und bei der Umsetzung ihrer Rolle
voranzukommen.
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Kapitel 5 — Der erfolgreiche Effekt des INTERCARE-Modells

Um die Auswirkungen von INTERCARE zu bewerten, wur-
den wihrend des gesamten Studienzeitraums verschiedene
Ergebnisse gemessen und den teilnehmenden Pflegeinsti-
tutionen zuriickgemeldet sowie in wissenschaftlichen Ver-
offentlichungen verbreitet. Zu den wichtigsten gemessenen
Ergebnissen gehorten die Auswirkungen des INTERCARE-
Modells auf ungeplante Spitaleinweisungen, d. h. Uberwei-
sungen aus den teilnehmenden Pflegeinstitutionen in Spitéler
oder Notfallstationen aus ungeplanten Griinden. Dariiber
hinaus wurden weitere Effekte von INTERCARE evaluiert,
um zu verstehen, wie sich das INTERCARE-Modell auf
aktuell wichtige Themen fiir Pflegeinstitutionen auswirkt.
Zu diesen Themen gehoren die gesundheitliche Vorauspla-
nung (ACP), das interprofessionelle Behandlungsteam und
die Wahrnehmungen des Personals, wie z. B. die Arbeitszu-
friedenheit und das Ausmass, in dem sich das Personal in
der Lage sieht, bestimmte Aufgaben zu erfiillen. Auch die
Kosten des INTERCARE-Modells wurden gemessen und be-
richtet. Insgesamt verbesserte das INTERCARE-Modell die
gemessenen Ergebnisse und erzielte positive Resultate.

INTERCARE: eine Losung zur Reduzierung
ungeplanter Spitaleinweisungen

Im Rahmen der INTERCARE-Studie kam es bei einer
Stichprobe von 942 Bewohner*innen zu 303 ungeplanten
und 64 geplanten Spitaleinweisungen (Zufiiga et al. 2022).
Durch die Implementierung des INTERCARE-Modells
konnte die Zahl der ungeplanten Spitaleinweisungen in
den 11 an der Studie beteiligten Pflegeinstitutionen deutlich
reduziert werden. In Kapitel 3 wurden die Bereitschaft der
Pflegeinstitutionen, das Problem der ungeplanten Spital-
einweisungen anzugehen, und die von der Leitung der
Pflegeinstitutionen unternommenen Bemiithungen zur Be-
wiltigung dieses Problems erortert.

Die Anzahl der vermiedenen Spitaleinweisungen wurde im
Rahmen der Studie zwar nicht gemessen, jedoch konnten
die INTERCARE Pflegefachpersonen beispielhaft Situationen
aufzeigen, in denen der Gesundheitszustand von
Bewohner*innen innerhalb der Pflegeinstitution beurteilt
und eine Verlegung vermieden wurde. Viele der von den
INTERCARE Pflegefachpersonen beschriebenen vermiede-
nen Verlegungen standen im Zusammenhang mit der Im-
plementierung einer gesundheitlichen Vorausplanung fiir

die Bewohner*innen, welche die Wiinsche der Bewohner*

innen klirte, aber auch einen klaren Plan enthielt, mit dem
die Angehorigen und Pflege- und Betreuungspersonen im
Falle einer plotzlichen Verschlechterung des gesundheitli-
chen Zustands vertraut waren. Die INTERCARE Pflege-
fachpersonen beschrieben auch ihre Rolle als Pflege-
koordinator*innen, z. B. als Schliisselperson, die mit
verschiedenen Fachpersonen in Kontakt steht, um die Pfle-
ge in der Pflegeinstitution zu organisieren und Termine
mit verschiedenen Fachpersonen zu vereinbaren. In kom-
plexen Situationen bleiben sie die Hauptansprech-
partner*innen fiir Bewohner*innen, Angehorige und Pflege-
und Betreuungspersonen (Basinska et al. 2021). Zusitzlich
wurden die INTERCARE Pflegefachpersonen gebeten,
wihrend der Studie bei jeder ungeplanten Spitaleinweisung
Reflexionsgespriche mit den Pflege- und Betreuungspersonen
zu fithren. Eine Teilstudie, die sich mit der Bewertung der
Vermeidbarkeit ungeplanter Spitaleinweisungen durch
Arzt*innen und INTERCARE Pflegefachpersonen befasste,
zeigte, dass klinische Untersuchungen vor Ort durch eine/n
Hausdrzt*in oder Fachdrzt*in eine Losung sein kénnten,
um ungeplante Spitaleinweisungen zu reduzieren (Guerbaai
et al. 2023b).

Die Implementierung der gesundheitlichen
Vorausplanung

Obwohl die gesundheitliche Vorausplanung (ACP) in
Pflegeinstitutionen von grosser Bedeutung ist, unter-
streicht die internationale Literatur den Mangel an ACP in
diesem Setting (Hickman et al. 2019; Ouslander et al. 2012),
der als ein beitragender Faktor fiir ungeplante Verlegungen
aus Pflegeinstitutionen beschrieben wird. Derzeit wird
ACP in europdischen Pflegeinstitutionen eher wenig umge-
setzt, da nur wenige Bewohner*innen und ihre Angehdorigen
nach ihren Wiinschen in Bezug auf ihre Pflege gefragt wer-
den, einschliesslich der Priferenzen in Bezug auf die Ver-
sorgung am Lebensende (z. B. ob im Falle einer plotzlichen
Verschlechterung eine Verlegung ins Spital gewiinscht
wird) (Mignani et al. 2017). In einer Studie wurde berichtet,
dass etwa 30% der Bewohner*innen eine Patientenverfii-
gung hatten (Andreasen et al. 2019). Das Personal von
Pflegeinstitutionen ist nicht ausreichend in ACP geschult
und hat moéglicherweise Angst davor, sensible Gespriche zu
fihren und komplexe Fragen und Probleme im Zusam-
menhang mit der Pflege am Lebensende anzusprechen (z. B.
Meinungsverschiedenheiten in der Familie) (Ouslander et
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Reanimation Mérz 2019
Juli 2019
November 2019

Marz 2020

Hospitalisierung Mérz 2019
Juli 2019
November 2019

Mérz 2020

Antibiotikagabe Msrz 2019
Juli 2019
November 2019

Maérz 2020

82.3%

87.0%

70.4%

82.6%

64.1%

69.7%

[=]
-
o

20 30 40 50 60

% der Bewohner*innen

70 80 920 100

Abbildung 7. Der Prozentsatz der Bewohner*innen mit geklirten Antworten auf Gesprdche zur gesundheitlichen Vorausplanung

zwischen Mdrz 2019 und Mdrz 2020.

al. 2010). Die Qualitit der Pflege mit einer Reduktion von
vermeidbaren Transfers kann durch eine Kombination aus
besserem Zugang zu Hausirzt*innen oder zu geriatri-
schem Fachwissen, Unterstiitzung fiir Pflegefachpersonen
sowie weiteren Bemithungen um ACP und Diagnose- und
Behandlungsressourcen erreicht werden. ACP ist eines der
Kernelemente von INTERCARE, und die Pflegeinstitutionen
wurden gebeten, die Priferenzen der Bewohner*innen
(oder der nichsten Angehorigen) in Bezug auf Reanimation,
die Verlegung in ein Spital wihrend eines akuten Ereignisses
und die Verabreichung von Antibiotika wahrend der Palliativ-
pflege zu dokumentieren.

Im Rahmen der INTERCARE-Studie beobachteten wir den
Prozentsatz der Bewohner*innen, die zu vier Zeitpunkten
wihrend der Studie bereits zu diesen Themen befragt wur-
den. Obwohl Abteilungsleitungen und Leitungen von
Pflegeinstitutionen die Wichtigkeit von ACP erkannten
und deren Implementierung unterstiitzten, war es im ersten
Jahr der INTERCARE-Studie schwierig, Zeit fiir Gespriche
mit den Bewohner*innen und ihren Angehorigen zu finden.
Ausserdem arbeitete nicht jede Pflegeinstitution mit be-
triebsinternen Arzt*innen zusammen, so dass es schwierig
war, die Arzt*innen der Bewohner*innen einzubeziehen.
INTERCARE Pflegefachpersonen kénnen die Implemen-
tierung von ACP vorantreiben und sind gut ausgebildet, um
Gespriche zu fiithren. Die Implementierung von ACP in
Pflegeinstitutionen erfordert jedoch klare Prozesse, und es
braucht Zeit, bis diese vollstindig in die tdgliche Praxis
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eingebettet sind (Guerbaai et al. 2023a). Wihrend des
Studienzeitraums konnten wir einen deutlichen Anstieg
des Prozentsatzes der Bewohner*innen feststellen, mit denen
solche Gespriche gefithrt wurden. Dariiber hinaus horten
wir von den Pflegeinstitutionen, dass sie sich angesichts des
Schwerpunkts auf ACP wihrend des Studienzeitraums
auch besser auf die Herausforderungen im Hinblick auf
ACP wihrend der SARS-COVID-19-Pandemie vorbereitet
fiihlten, die unmittelbar nach Abschluss der Studie begann.

Interprofessionelles Behandlungsteam

Die Perspektive der Arzt*innen

Die im Rahmen der Studie befragten Arzt*innen erlebten
das INTERCARE-Modell unterschiedlich: Wihrend einige
Arzt*innen keine Verinderungen feststellen konnten, du-
sserten andere eine starke Entlastung. Einige Arzt*innen
sahen durch die Einfithrung der INTERCARE Pflegefach-
person eine Verbesserung der Kommunikations- und Fach-
kompetenz der diplomierten Pflegefachpersonen, die sich
z. B. durch eine frithzeitige und problemorientierte Klarung
von Bewohner*innen-Situationen auszeichnete. In einigen
Pflegeinstitutionen wurde die INTERCARE Pflegefachperson
zu einer konstanten Ansprechperson, was eine bessere
Pflegekontinuitit gewihrleistet. Der Rat der Arzt*innen
wurde weniger beansprucht, und die faktenbasierte Kom-
munikation der diplomierten Pflegefachpersonen ermog-
lichte zielgerichtetere medizinische Entscheidungen.



Obwohl einige Arzt*innen die Einfiihrung der INTERCARE
Pflegefachperson nicht mitbekommen haben, kannten an-
dere die INTERCARE Pflegefachperson personlich und
vermittelten, dass INTERCARE Pflegefachpersonen durch
ihre Erfahrung in der Langzeitpflege eine andere Perspektive
auf die Situation der Bewohner*innen einbringen kénnen.
Die INTERCARE Pflegefachpersonen wurden von den
Arzt¥innen als kompetent, kommunikationsfihig, offen
und interessiert an der Weiterentwicklung ihrer Kenntnisse
und Fihigkeiten beschrieben. Die Zusammenarbeit zwi-
schen Arzt*innen und INTERCARE Pflegefachpersonen
fand partnerschaftlich und zielorientiert statt. Es wurde
deutlich, dass die INTERCARE Pflegefachperson ein wich-
tiger Katalysator fiir eine erfolgreiche interprofessionelle
Zusammenarbeit mit Pflegeinstitutionen ist. Um eine gute
Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen und INTERCARE
Pflegefachpersonen zu etablieren, miissen zunichst gegen-
seitiger Respekt und Vertrauen aufgebaut werden. Einige
Arzt¥*innen haben betont, dass sie bereit sind, die INTER-
CARE Pflegefachperson zu unterstiitzen und sie bei der
Entwicklung ihrer medizinischen Fihigkeiten und Kennt-
nisse zu coachen.

Die Effekte von INTERCARE auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit

Um die Effekte von INTERCARE auf die interprofessionelle
Zusammenarbeit wihrend der Studie zu ermitteln, wurden
diplomierte Pflegefachpersonen und Fachpersonen Ge-
sundheit befragt. Ziel der Umfrage war es, die Auswirkungen
von INTERCARE auf die interprofessionelle Zusammenarbeit
zu untersuchen und die Faktoren zu ermitteln, die aus der
Sicht der diplomierten Pflegefachpersonen zu Verinderungen
in der Zusammenarbeit zwischen diplomierten Pflegefach-
personen, Fachpersonen Gesundheit und Arzt*innen bei-
tragen (Placido 2021). Insgesamt zeigte sich keine signi-
fikante Verinderung in der Wahrnehmung der

Arbeitszufriedenheit und Empfehlung der Arbeitsstelle

Wiirden Sie Ihr Heim einem Kollegen/einer Kollegin
als einen guten Arbeitsort empfehlen?

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit
Ilhrer Arbeitsstelle?

Anmerkung: 619 Mitarbeitende von Pflegeinstitutionen nahmen an der Basiserhebung

teil, was einer Riicklaufquote von 72.8% entspricht. Bei der Nachbefragung nach 12 Monaten

haben 623 Mitarbeitende geantwortet, was einer Riicklaufquote von 74.7% entspricht.

interprofessionellen Zusammenarbeit aus der Sicht der
diplomierten Pflegefachpersonen und Fachpersonen Ge-
sundheit im Studienverlauf. Es wurden jedoch Zusammen-
hinge zwischen Geschlecht, Arbeitsumgebungsfaktoren
wie gegenseitiges Lernen, Leadership und Bereitschaft zur
Verdnderung in der Organisation mit der Wahrnehmung
der interprofessionellen Zusammenarbeit festgestellt
(Placido 2021). Dies bedeutet, dass diplomierte Pflegefach-
personen und Fachpersonen Gesundheit eine bessere inter-
professionelle Zusammenarbeit wahrnehmen, wenn sie
motiviert sind, als Team Neues zu lernen, Innovationen
umzusetzen und die Pflege der Bewohner*innen zu ver-
bessern, und wenn die Leitung der Pflegeinstitutionen sich
um ihre Mitarbeitenden kiimmert, ein offenes Ohr fiir ihre
Anliegen hat und ihnen Wertschitzung und Anerkennung
entgegenbringt (Placido 2021).

Ergebnisse der Pflege- und Betreuungspersonen

Arbeitszufriedenheit und Empfehlung der Arbeitsstelle
Zwischen der Baseline und 12 Monaten nach der Einfiih-
rung von INTERCARE waren die Arbeitszufriedenheit und
die Empfehlung der Pflegeinstitutionen dhnlich hoch, was
darauf hindeutet, dass die Pflege- und Betreuungspersonen
bereits vor der Einfithrung von INTERCARE mit ihren
Arbeitsbedingungen zufrieden waren.

Kindigungsabsicht

Die Absicht, ihre derzeitige Position zu verlassen, wurde in
Form von fiinf Fragen zu Beginn und 12 Monate nach der
Einfiihrung von INTERCARE erhoben. Bei allen Fragen
wurden kleine, aber deutliche Unterschiede festgestellt. Es
scheint, dass die Einfiihrung von INTERCARE den Pflege-
und Betreuungspersonen das Gefiihl gab, dass es leichter
als vor INTERCARE wire, eine neue Stelle zu finden.

83.8%

85.6%

o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

% Empfehlungsrate und Arbeitszufriedenheit
12 Monate nach Beginn von INTERCARE M Baseline

Abbildung 8. Arbeitszufriedenheit und Empfehlungen der Pflege- und Betreuungspersonen der Pflegeinstitutionen zu Beginn und 12 Monate

nach Beginn der Modellumsetzung.
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Kiindigungsabsicht

Es ist einfach fiir mich, eine neue Stelle zu finden

39.3%

Ich denke oft daran, meine Arbeit im Alters- und
Pflegeheim ganz aufzugeben (z. B. um in eine andere
Tatigkeit ausserhalb der Pflege zu wechseln)

14.2%

Ich werde nachstes Jahr wahrscheinlich eine
neue Stelle suchen

©
©
B

Ich denke oft daran, meine Stelle zu kiindigen

Ich suche zurzeit eine neue Stelle 6.9%
(in einer anderen Organisation) B s
(] 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Anmerkung: 619 Mitarbeitende von Pflegeinstitutionen nahmen an der Basiserhebung teil,
was einer Riicklaufquote von 72.8% entspricht. Bei der Nachbefragung nach 12 Monaten 12 Monate nach Beginn von INTERCARE M Baseline
haben 623 Mitarbeitende geantwortet, was einer Riicklaufquote von 74.7% entspricht.

Abbildung 9. Kiindigungsabsicht der Pflege- und Betreuungspersonen zu Beginn und nach 1z Monaten.

Wie zuversichtlich fiihlen Sie sich ...

... im Umgang mit einer akuten Bewohnersituation
in lhrem Heim 97.0%

... bei der Beurteilung und dem Ergreifen von Massnahmen
bei einer Polymediaktion 87.0%

... beim Besprechen von Wiinschen mit der Bewohner*innen, von
ihrem Verstandnis ihrer Krankheit und kiinftigen Maglichkeiten 95.8%

... beim Unterstiitzen einer Behandlung am Lebensende, die
den Wiinschen und dem Willen der Bewohner*innen entspricht 96.1%

... beim Identifizieren von ethischen Konflikten
92.9%

... beim Unterstiitzen von Bewohner*innen in den
letzten Stadien ihrer Erkrankung 24.6%

... beim Unterstitzen von Angehdrigen in den letzten

Stadien der Erkrankung 92.1%
Anmerkung: 619 Mitarbeitende von Pflegeinstitutionen nahmen an der Basiserhebung teil, o 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
was einer Riicklaufquote von 72.8% entspricht. Bei der Nachbefragung nach 12 Monaten 12 Monate nach Beginn von INTERCARE [l Baseline

haben 623 Mitarbeitende geantwortet, was einer Riicklaufquote von 74.7% entspricht

Abbildung 10. Selbstwirksamkeit der Pflege- und Betreuungspersonen der Pflegeinstitutionen in bestimmten Situationen zu Beginn und 12 Monate
nach Modellumsetzung.
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Selbstwirksamkeit

Selbstwirksamkeit bezieht sich auf den Glauben an die
eigenen Fihigkeiten, eine bestimmte Aufgabe zu erfiillen,
mit anderen Worten, wie sicher sich eine Person fithlt. So-
wohl die Bewiltigung akuter Situationen (z. B. eines Sturzes)
als auch die Initijerung oder Fithrung regelmissiger Ge-
spriche mit Bewohner*innen und Angehorigen iiber die
Pflege am Lebensende kénnen eine Herausforderung dar-
stellen und werden durch den Grad der Selbstwirksamkeit
beeinflusst. Die Selbstwirksamkeit der Pflege- und Betreu-
ungspersonen in den Pflegeinstitutionen wurde zu Beginn
der Studie und 12 Monate nach Einfithrung des INTER-
CARE-Modells gemessen. Die Selbstwirksamkeit im Um-
gang mit akuten Situationen und der Unterstiitzung von
Bewohner*innen und Angehorigen am Lebensende war
insgesamt hoch (>90%). Die Bewertung und Messung der
Polymedikation konnte ein Themenbereich sein, auf den
man sich in Zukunft konzentrieren sollte; obwohl die
Selbstwirksamkeit immer noch als hoch eingestuft wurde,
war dieser Punkt der am niedrigsten bewertete (87%).
INTERCARE unterstiitzte die Selbstwirksamkeit durch
Coaching und Vorbildfunktion durch INTERCARE Pflege-
fachpersonen.

Kostenwirksamkeit von INTERCARE

Okonomische Analysen sind fiir die Verbreitung und Inte-
gration von evidenzbasierten Interventionen (EBI) in die
tagliche Praxis unerlisslich, werden aber in der Pflege-
forschung selten durchgefithrt. Die INTERCARE For-
schungsgruppe hatte das Ziel, eine erste gesundheitsoko-
nomische Bewertung der Implementierung und
Intervention des INTERCARE-Modells fiir die 11 teilneh-
menden Pflegeinstitutionen durchzufiihren. Zu diesem
Zweck wurden die Kosten und der Zeitaufwand fiir die Im-
plementierung des Modells berechnet. Bei der Berechnung
dieser Kosten konzentrierten wir uns auf den Lohn der
INTERCARE Pflegefachperson und Titigkeiten, die in di-
rektem Zusammenhang mit der Einfiihrung von INTER-
CARE durch die Pflegeinstitution zu tun hatten (z. B. Schu-
lungen, interne Projektgruppensitzungen). Wir berechneten
auch die Verluste und Einsparungen, die den Pflegeinstituti-
onen im Zusammenhang mit Spitalaufenthalten entstehen.
Schliesslich fithrten wir eine Kosten-Wirksamkeits-Analyse
des Modells im Vergleich zur iiblichen Versorgung durch.
Die Analyse ergab grosse Unterschiede zwischen den
Pflegeinstitutionen in Bezug auf die Implementierungs-
und Interventionskosten und die Zeit fiir die Implementie-
rung des Modells. Die Implementierungskosten und der
Zeitaufwand pro Platz betrugen durchschnittlich 685 CHF

und 9,35 Stunden, einschliesslich der Arbeiten wihrend der
Vorbereitungszeit und wihrend der Implementierungs-
phase des Modells. Interne Schulungen und Informations-
veranstaltungen verursachten die hochsten Kosten und
den grossten Zeitaufwand. Die durchschnittlichen jahrlichen
Interventionskosten in Form von Gehiltern fiir INTERCARE
Pflegefachpersonen beliefen sich auf 939 CHF pro Platz, bei
einer durchschnittlichen Anzahl von 1,4 INTERCARE Pfle-
gefachpersonen pro 100 Plitze und einer durchschnittlichen
Beschiftigungsrate von 76% des Vollzeitiquivalents pro
INTERCARE Pflegefachperson. Spitalaufenthalte von
Bewohner*innen waren mit einem durchschnittlichen
Verlust von 52% der normalen Einnahmen der Pflegeinsti-
tutionen verbunden. Die Kosten des INTERCARE-Modells
beliefen sich auf 22.595 CHF pro vermiedenem Spitalauf-
enthalt. Obwohl unsere Ergebnisse darauf hindeuten, dass
das INTERCARE-Modell kostspieliger war, war es wirksamer
als die tibliche Pflege. Die Reduzierung von Spitalaufenthalten
kommt den Kostentragern und Pflegeinstitutionen zugute,
da Einnahmeausfille vermieden werden.

Anekdotische Evidenz

Zusitzlich zu den gemessenen Ergebnissen sprachen die
teilnehmenden Pflegeinstitutionen tiber ihre Erfahrungen
wihrend der INTERCARE-Studie. Sie berichteten dariiber,
wie die INTERCARE-Studie zu klareren Prozessen und
Strukturen fihrte und die Attraktivitit der Arbeit in
Pflegeinstitutionen erhdhte. Die Pflegeinstitutionen waren
der Meinung, dass potenzielle Mitarbeitende an den ausge-
schriebenen Stellen interessiert waren, weil die Pflegeinsti-
tutionen mit dem INTERCARE-Modell arbeiteten und die
Personalfluktuation abnahm, was bei einigen Pflegeinsti-
tutionen dazu fiihrte, dass sie nicht mehr auf Temporir-
Mitarbeitende angewiesen waren. Aus der Sicht der
Bewohner*innen berichteten die Pflegeinstitutionen, dass
sich die Bewohner*innen und ihre Angehorigen wahrge-
nommen fiihlten und Probleme oder Situationen rascher
von den Pflege- und Betreuungspersonen geldst wurden.
Die Pflegeinstitutionen stellten weniger Beschwerden und
Konflikte mit Bewohner*innen und Angehérigen fest und
waren mit den INTERCARE Pflegefachpersonen sehr zu-
frieden. Wihrend der INTERCARE-Studie wurden von den
Bewohner*innen oder Angehorigen keine besonderen
Herausforderungen gemeldet. Um den Aufwand der Daten-
erhebung zu verringern, wurden die Bewohner*innen und
Angehorigen jedoch nicht direkt dazu befragt, wie das
Modell wahrgenommen wurde.






Kapitel 6 — Die Nachhaltigkeit von INTERCARE

Zwolf Monate nach Beginn der Modellumsetzung wurden
die Abteilungsleitungen nach ihrer Meinung zu den folgen-
den Kernelementen befragt: INTERCARE Pflegefachperson,
gesundheitliche Vorausplanung, Stop&Watch und 1SBAR.
Das Element, das in Bezug auf die kontinuierliche Nutzung
und Empfehlung unklar erschien, war das Stop&Watch Ins-
trument, wie in Kapitel 4 im Hinblick auf die Treue bei der
Implementierung bereits diskutiert wurde.

Die Pflegeinstitutionen betonten, dass das Instrument
nicht immer verwendet wurde und dass es an Verfahren
fehlte, was zu tun ist, sobald ein Mitglied der Pflege- und
Betreuungspersonen das Instrument ausgefiillt hat. Um
die Nutzung des Instruments zu fordern, ist eine weitere
Diskussion erforderlich, um zu entscheiden, ob Stop&Watch
ein Kernelement bleiben sollte oder ob eine andere Strategie
erforderlich ist, um seine Nachhaltigkeit zu verbessern.

Weitere Verwendung von INTERCARE Kernelementen nach Projektende

Empfohlene Weiterverwendung nach Projektende:
Vorausschauende Planung

Empfohlene Weiterverwendung nach Projektende:
INTERCARE Pflegende

Empfohlene Weiterverwendung nach Projektende:
ISBAR

Empfohlene Weiterverwendung nach Projektende:
Stop&Watch

Nutzen der fortlaufenden Umsetzung nach
Projektende: Vorausschauende Planung

Nutzen der fortlaufenden Umsetzung nach
Projektende: INTERCARE Pflegende

Nutzen der fortlaufenden Umsetzung nach
Projektende: ISBAR

Nutzen der fortlaufenden Umsetzung nach
Projektende: Stop&Watch

Anmerkungen: 58 Abteilungsleitungen haben nach 12 Monaten geantwortet, was einer
Riicklaufquote von 84% entspricht.
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% Zustimmung zur weiteren Nutzung und Empfehlung von INTERCARE Kernelementen

Abbildung 11. Meinungen der Abteilungsleitungen zur Aufrechterhaltung der Kernelemente und ihre Empfehlung zur weiteren Verwendung.
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Kapitel 7 - Diskussion

Allgemeine Erfolge und Herausforderungen
von INTERCARE

INTERCARE wurde als hybride Implementierungsstudie
des Typs 2 entwickelt und hatte zum Ziel, ungeplante
Spitaleinweisungen zu reduzieren und Informationen tiber
die Ergebnisse der Implementierung zu sammeln und zu
bewerten (Zufiiga et al. 2019). Wahrend der Vorbereitungs-
und Implementierungsphase wurden die Pflegeinstitutio-
nen von der Forschungsgruppe der Studie vorbereitet,
unterstiitzt und geschult (Zufliga et al. 2019). Insgesamt
war die INTERCARE-Studie erfolgreich bei der Erreichung
der vordefinierten klinischen und Implementierungsergeb-
nisse (Basinska et al. 2022; Guerbaai et al. 2023a; Zufiga et
al. 2022). Noch wichtiger ist jedoch, dass die teilnehmenden
Pflegeinstitutionen berichteten, dass der Nutzen von
INTERCARE im Allgemeinen die Erwartungen iibertraf.
Die Pflegeinstitutionen stellten fest, dass die INTERCARE
Pflegefachpersonen im Mittelpunkt des Modells standen,
dass die Akzeptanz der INTERCARE Pflegefachpersonen
sehr hoch war und dass die Bedeutung der Rolle im Laufe
der Studie exponentiell wuchs. Die INTERCARE Pflegefach-
personen wurden in den Pflegeinstitutionen als treibende
Kraft fiir die Implementierung gesehen und als Unterstiit-
zungspersonen geschitzt. INTERCARE wurde kurz nach
dem Ende der Studie im Februar 2020 unerwartet auf die
Probe gestellt, als die SARS-COVID-19-Pandemie aus-
brach, und die Pflegeinstitutionen das Modell fortsetzten.
Die Pflegeinstitutionen berichteten in einem Folgegespriach
(November 2020), dass die INTERCARE Pflegefachpersonen
das Personal der Pflegeinstitutionen in Hygieneintervention
schulten und Unterstiitzung und Sicherheit bieten konnten.
Obwohl einige Elemente des Modells (z. B. Tools) zur Seite
gelegt wurden, waren die Pflegeinstitutionen bereit, erneut
in die weitere Implementierung des Modells zu investieren.

In Bezug auf einige der Herausforderungen, mit denen die
Pflegeinstitutionen konfrontiert waren, betonten sie hiufig,
dass Verianderungen in der Leitung, Personalwechsel und
die Anzahl der gleichzeitig laufenden Projekte die Imple-
mentierung von INTERCARE behindern konnten. Eine
weitere Herausforderung war die Arbeitsbelastung der
INTERCARE Pflegefachpersonen, die Anzahl der
Bewohner*innen, fiir die sie zustindig waren, und die
Wichtigkeit, diese Anzahl zu definieren. Der regelmissige
Austausch mit den Leitungen der Pflegeinstitutionen wurde

als entscheidend fiir die Nachhaltigkeit der Rolle und fiir
den Fortbestand von INTERCARE angesehen. Die Be-
teiligung von Arzt*innen war in den 11 Pflegeinstitutionen,
die an INTERCARE teilnahmen, unterschiedlich. Aus den
verschiedenen Teilstudien, insbesondere der Studie zur
Treue, ging hervor, dass die Implementierung einiger Kern-
elemente, wie z. B. gesundheitliche Vorausplanung, eine
Herausforderung darstellen kann, wenn die Arzt*innen
nicht mit an Bord sind. Auch die INTERCARE Pflegefach-
personen fiihlten sich mit drztlicher Unterstiitzung und
Anleitung wohler.

Kernelemente und Implementierungsstrategien:

Was soll beibehalten werden?

Was die Kernelemente von INTERCARE betrifft, so werden
die meisten von ihnen bis heute in den Pflegeinstitutionen
umgesetzt. Wie bereits erwihnt, ist die INTERCARE
Pflegefachperson das zentrale Element des Modells, und
ihre Rolle entwickelt sich weiter.

Um die Nachhaltigkeit und Skalierbarkeit der Rolle tiber
die INTERCARE-Studie hinaus zu gewihrleisten, wurde
ein Certificate of Advanced Studies-Programm entwickelt,
das auf dem Curriculum fiir INTERCARE Pflegefachperso-
nen basiert und als Weiterbildungsstudium Certificate of
Advanced Studies (CAS) an der Universitit Basel eingefiihrt
wurde. Das "CAS INTERCARE - Klinische Fachverantwor-
tung in der Geriatrie" konzentriert sich speziell auf klini-
sches Wissen fiir diplomierte Pflegefachpersonen, die in
Pflegeinstitutionen in erweiterten Rollen arbeiten. Nicht
nur die Entwicklung klinischer Fahigkeiten ist Bestandteil,
sondern auch die Anleitung zur Ubernahme einer klini-
schen Fithrungsrolle. Dariiber hinaus ist eines der CAS-
Module fiir die jeweiligen Leitungen der Pflegeinstitutionen
der teilnehmenden diplomierten Pflegefachpersonen be-
stimmt. Damit sollen sie bei der Einfithrung der neuen
Rolle in ihrer Pflegeinstitution® unterstiitzt werden.

Das Kernelement gesundheitliche Vorausplanung ist fiir
Pflegeinstitutionen wichtig. Sie entlastet das Pflegepersonal,
da der Umgang mit Situationen klarer ist und die Wiinsche
der Bewohner*innen und Angehdrigen bekannt sind und
erfiillt werden kénnen.

8Weitere Informationen zum Programm: https://nursing.unibas.ch/de/weiterbildung/cas-intercare,



https://nursing.unibas.ch/de/weiterbildung/cas-intercare/

Die Tools ISBAR, Stop&Watch und das Reflexionsinstrument
wurden insgesamt als sehr hilfreich fiir die Unterstiitzung der
interprofessionellen Zusammenarbeit und der Kommuni-
kation empfunden. Nicht alle Pflegeinstitutionen sahen
einen zusitzlichen Nutzen von Stop&Watch. Einerseits
wurden mit diesem Instrument insbesondere mehr Imple-
mentierungsaufwand und Engagement der Abteilungs-
leitungen sowie regelmissige Schulungen fiir neu ange-
stellte Pflegefachpersonen und Auffrischungsschulungen
fiir das bestehende Personal gefordert. Andererseits konnte
Stop&Watch die bereits gut etablierten Kommunikations-
kanile storen, insbesondere in kleinen Teams.

Was die Implementierungsstrategien betrifft, so sind sich
alle Pflegeinstitutionen einig, dass die Implementierung
von INTERCARE insgesamt regelméissige Schulungen und
Unterstiitzung benétigt. Die Ermutigung und Beteiligung
der Leitungen sind fiir eine erfolgreiche Implementierung
und Nachhaltigkeit entscheidend. Besprechungen mit den
Leitungen und die zeitnahe Auswertung von Daten iiber
Qualititsindikatoren mittels Berichte (Benchmarking-
Berichte, statistische Prozesslenkung und Befragungen der
Pflege- und Betreuungspersonen) wurden als wichtig
erachtet, um Probleme erkennen und 1losen zu konnen.
Dies zeigt, wie wichtig eine angeleitete Implementierung
einer komplexen Intervention wie INTERCARE ist. Gleich-
zeitig muss man in Erwigung ziehen, den Pflegeinstituti-
onen Tools an die Hand zu geben, die ihnen mehr Unab-
hingigkeit bei der Uberwachung von Schliisseldaten in
Bezug auf die Qualitit der Pflege oder die Wahrnehmung
des Personals erméglichen.

Kernelemente und Implementierungsstrategien:

Was sollte verworfen werden?

Ausgehend von Gesprachen mit Pflegeinstitutionen gilt es zu
iiberlegen, ob Stop&Watch-Tool weiterhin ein Kernelement
des INTERCARE-Modells sein soll, oder eher eine periphere
Anforderung. Die Prozesse zur Nutzung der ausgefiillten
Stop&Watch Tools sind schwierig zu definieren und hingen
vom Kontext in den Pflegeinstitutionen ab. Den Pflegeinsti-
tutionen konnte freigestellt werden, das Tool so zu imple-
mentieren, dass es fiir sie von Vorteil ist. Einige Pflegeinsti-
tutionen mochten das Stop&Watch-Tool vielleicht nutzen,
um die Ubergabe von Informationen zu erleichtern oder
neuen Mitarbeitenden dabei zu helfen, auf Verinderungen
im Zustand der Bewohner*innen zu achten, bevor sie sich
sicher fithlen, diese zu erkennen und zu berichten.

Die Pflegeinstitutionen und INTERCARE Pflegefachperso-
nen fanden das multidimensionale geriatrische Assessment
schwierig umzusetzen und konnten dieses Kernelement
nicht nachvollziehen. Dieses Kernelement wird angepasst,
und die INTERCARE Pflegefachperson wird nicht mehr
allein fiir die Leitung der Implementierung verantwortlich
sein, sondern der Schwerpunkt wird auf die Interprofessio-
nalitit gelegt, um das multidimensionale geriatrische
Assessment so zu entwickeln, dass es den Bediirfnissen der
Pflegeinstitutionen gerecht wird.

Als Implementierungsstrategie wurde auch eine Vernetzungs-
plattform fiir den Austausch unter INTERCARE Pflegefach-
personen angeboten. Diese wurde jedoch nicht genutzt, da die
gewihlte Plattform nicht deren Bediirfnissen entsprach. Die
INTERCARE Pflegefachpersonen schitzen die Moglichkeit,
sich auszutauschen und voneinander zu lernen, aber dieser
Austausch muss auf eine andere Art und Weise erfolgen
(z. B. intuitive Foren oder personliche Treffen).

Kernelemente und Implementierungsstrategien:

Was soll verbessert oder neu entwickelt werden?

Das multidimensionale geriatrische Assessment und die
datenbasierte Qualititsentwicklung waren fiir Pflegeinsti-
tutionen und INTERCARE Pflegefachpersonen schwierig zu
verstehen (Guerbaai et al. 2023a). Diese beiden Kernelemente
werden derzeit mit Pflegeinstitutionen diskutiert, um eine
bessere Ubernahme zu erreichen. Einerseits ist ein umfas-
sendes geriatrisches Assessment erforderlich, um ein klares
Bild von den Bediirfnissen und Zielen der Bewohner*innen
zu erhalten. Herausforderungen bestehen beispielsweise bei
der Verwendung vorhandener Assessment-Daten, der Integ-
ration von Fokus-Assessments oder der Zusammenarbeit im
interprofessionellen Team, was angesichts der knappen zeit-
lichen und finanziellen Ressourcen in Pflegeinstitutionen
fiir ein geriatrisches Assessment entscheidend ist. Die Be-
diirfnisse der Pflegeinstitutionen im Hinblick auf ein multi-
dimensionales geriatrisches Assessment werden in Vorberei-
tung auf das Scale-up des INTERCARE-Modells in der

nichsten Phase noch genauer untersucht.

Hinsichtlich der datenbasierten Qualitdtsentwicklung
waren die Pflegeinstitutionen in der Lage, potenzielle Pro-
bleme (z. B. Polymedikation) zu erkennen und zu erortern,
bendtigen jedoch Unterstiitzung bei der Analyse und dem
Verstindnis von Daten, die sie durch routinemdissige
Bewohner*innen-Assessments (RAI-NH, BESA, PLAISIR)
erhalten konnen. Dieses Thema wird derzeit erértert, um



herauszufinden, wie Pflegeinstitutionen eigenstindig mit
den von ihnen erhobenen Daten arbeiten kénnen.

Was das Kernelement der interprofessionellen Behand-
lungsteams anbelangt, so hatten Pflegeinstitutionen, die mit
einem gemischten oder externen Arzt*innen-Modell arbeiten,
Schwierigkeiten, das interprofessionelle Behandlungsteam
zu fordern. Weitere Massnahmen sind erforderlich, um
Pflegeinstitutionen bei der erfolgreichen Zusammenarbeit
mit externen Arzt*innen besser zu unterstiitzen.

Hinsichtlich der Implementierung und der verwendeten
Strategien gaben die Pflegeinstitutionen in verschiedenen
Sitzungen an, dass die vorbereitenden Leadership-Treffen
frither stattfinden sollten, um mehr Zeit fiir die Vorberei-
tung der Implementierung zu haben. Die Leitungen der
Pflegeinstitutionen schitzen spezifische Coaching-Sitzungen
wie bspw. fiir die INTERCARE Pflegefachpersonen. Die Ein-
bindung der Abteilungsleitungen der Pflegeinstitutionen
und die Frage, wie sie bei der Implementierung eines solchen
Modells am besten unterstiitzt werden konnen, bedarf
weiterer Uberlegungen.

Die Rolle der INTERCARE Pflegefachpersonen muss gere-
gelt und von anderen Rollen in den Pflegeinstitutionen dif-
ferenziert werden, um Konflikte zu vermeiden und eine
solide interprofessionelle Zusammenarbeit zu ermogli-
chen. Das Curriculum der INTERCARE Pflegefachperso-
nen war eine intensive Strategie, um die Rolle der INTER-
CARE Pflegefachperson zu implementieren und zu stirken.
Die INTERCARE Pflegefachpersonen verfiigten jedoch
iiber unterschiedliche Ausbildungs- und Erfahrungs-
niveaus. In Zukunft konnte das Curriculum fiir jede
INTERCARE Pflegefachperson angepasst werden, je nach-
dem, welche Wissensbereiche ihr fehlen.

Die 11 Pflegeinstitutionen, die an INTERCARE teilnahmen,
zeigten eine hohe Bereitschaft zur Implementierung des
Modells und bereiteten sich schon viele Monate vor Modell-
umsetzung auf die Implementierung vor. Die Pflegeinstitu-
tionen konnten selbst entscheiden, wann sie sich bereit
fithlten, mit dem INTERCARE-Modell innerhalb von sechs
Monaten zu beginnen, die vom Forschungsteam festgelegt
wurden. Dies ermoglichte ihnen eine gute Planung, ob-
wohl die Pflegeinstitutionen der Meinung waren, dass die
vorbereitenden Fithrungstreffen frither hitten stattfinden
sollen, um mehr Zeit fiir die Vorbereitung zu haben.

Nachste Schritte in der Forschung

Das INTERCARE-Modell wurde auf der Grundlage einer
sorgfiltigen Kontextanalyse entwickelt und leistete einen
Beitrag zum vorhandenen Wissen iiber Versorgungsmodelle
zur Reduzierung ungeplanter Spitaleinweisungen. Es ge-
hort zu den ersten Studien in diesem Bereich, die den
Grundsitzen der Implementierungsforschung folgen und
einen starken theoretischen Hintergrund haben (Zufiiga et
al. 2019). Obwohl wir eine erfolgreiche Implementierung
und klinische Wirksamkeit erreicht haben, ist eine weitere
eingehende Analyse des Implementierungsprozesses von
INTERCARE erforderlich, um die Griinde fiir den Erfolg
von INTERCARE besser zu verstehen und mogliche Ver-
besserungen fiir das Scale-up von INTERCARE und zu-
kiinftigen Pflegemodellen zu beriicksichtigen. Weitere For-
schung ist notwendig, um zu verstehen, welche
Implementierungsstrategien entscheidend sind, um die
Implementierung von INTERCARE bestmoglich zu unter-
stlitzen, und welche Strategien moglicherweise verfeinert
oder angepasst werden miissen. Die Entwicklung eines
hybriden Studiendesigns des Typs 3 und die Randomisierung
einer grosseren Stichprobe von Pflegeinstitutionen zu ver-
schiedenen Biindeln von Implementierungsstrategien sowie
die Messung der Ergebnisse bei den Bewohner*innen werden
wichtige Erkenntnisse dariiber liefern, welche Biindel von
Implementierungsstrategien am effektivsten sind, um die
Implementierung und Aufrechterhaltung von INTER-
CARE zu unterstiitzen. Die Betrachtung verschiedener Im-
plementierungsstrategien und deren Anpassung an andere
Pflegeinstitutionen wird die Ubertragung von Forschungs-
ergebnissen in die Praxis erleichtern (loannidis et al. 2014).
Die Einbeziehung von Pflegeinstitutionen, die sich bei-
spielsweise in Bezug auf Management- und Fihrungsstile,
Personalfluktuation, Spitaleinweisungen und hausirztliche
Versorgung unterscheiden, konnte dazu beitragen, heraus-
zufinden, ob zusitzliche Implementierungsstrategien er-
forderlich sind, die Pflegeinstitutionen bei der Implemen-
tierung und Aufrechterhaltung von INTERCARE helfen

konnten.

Fundierte Methoden zur Bewertung der Implementie-
rungstreue komplexer Interventionen erfordern weitere
Forschung. Es braucht mehr Anleitung, um Forschenden
bei der Entwicklung von Messinstrumenten zu helfen, mit
denen die Treue wihrend des gesamten Durchfiithrungs-
zeitraums einer Intervention genau gemessen werden kann
(Carroll et al. 2007; Guerbaai et al. 2023a). Damit die Pflege-
forschung den Einsatz von Methoden der Implementie-
rungsforschung verbessern und beispielsweise wichtige
Ergebnisse der Implementierung, wie den Grad der



Implementierungstreue, besser messen konnen, sollten die
Forderorganisationen den damit verbundenen Kosten
mehr Bedeutung beimessen und die Forschenden in diesem
Bereich besser unterstiitzen. INTERCARE war eine kosten-
intensive Studie, und um Fortschritte zu erzielen und Wis-
sensliicken zu schliessen, wie z. B. bei der Untersuchung
der Implementierungstreue und der Prozessevaluierung,
ist eine angemessene Finanzierung eine Voraussetzung fiir
weitere Forschung und die Weiterbildung von Forschenden
auf dem Gebiet der Implementierungsforschung (Swiss
Academy of Medical Sciences (SAMS) 2021).

Fiir die zukiinftige Forschung wire es wichtig zu unter-
suchen, wie Bewohner*innen und Angehorige am besten in
Studien wie INTERCARE integriert werden kénnen. Dies
ist jedoch herausfordernd, da insbesondere (meist gebrech-
liche) Bewohner*innen von Pflegeinstitutionen oft Unter-
stiitzung benotigen bei der aktiven Beteiligung in einer
Studie. Dies wiederum kann das Pflege- und Betreuungs-
personal aufgrund fehlender zeitlicher- und finanzieller
Ressourcen iiberfordern und stellt auch fiir Forschende
eine Herausforderung dar. Aufgrund der mit INTERCARE
gesammelten Erfahrungen ist es sehr sinnvoll, Workshops
mit Bewohner*innen und ihren Angehdrigen zu organisieren
(Basinska et al. 2021). Allerdings kam es hiufig zu Ausfillen
und kurzfristigen Schwierigkeiten, was die Beteiligung von
Bewohner*innen und Angehorigen behindern kann.

Um die Versorgungsprozesse fiir die Bewohner*innen besser
zu verstehen und weiter zu verbessern, muss besser erfasst
werden, wie Pflegeinstitutionen die Erkennung von Ver-
schlechterungen des Gesundheitszustands und Spital-
einweisungen problematisieren. Der nichste Schritt be-
steht darin, die Zahl der gezielten Spitaleinweisungen zu
reduzieren, indem individuelle, auf spezifische Verlegungen
(z. B. sturzbedingte Verlegungen) zugeschnittene Mass-
nahmen durchgefiihrt werden. Fiir eine allgemeine Reduk-
tion von Spitaleinweisungen kénnte die Verwendung von
Algorithmen, die zur Bewertung von Spitaleinweisungen
aus Pflegeinstitutionen entwickelt wurden, dazu beitragen,
die Qualitit der erhobenen Daten zu verbessern (Housley
et al. 2018). Das Einbeziehen von Pflegeinstitutionen in
Studien mit Unterschieden zwischen niedrigen und hohen
Einweisungsraten koénnte auch dazu beitragen, unter-
schiedliche Versorgungsprozesse zu identifizieren und zu
ermitteln, wie Modelle fiir andere Pflegeinstitutionen an-
gepasst werden konnen. Weitere Untersuchungen konnten

sich auch mit dem Nutzen national standardisierter Doku-
mentationsformate befassen, um die Fritherkennung von
Symptomen und Einschitzung von Bewohner*innen zu
verbessern und die Unterschiede in der tiglichen Doku-
mentation in Pflegeinstitutionen zu verringern, was den
Zugang zu vollstindigen, homogenen Daten fiir Forschende
in verschiedenen Einrichtungen erleichtern kénnte.

Nachste Schritte in der Schweizer Landschaft

Pflegeinstitutionen in der Schweiz, wie auch in anderen
Nachbarlindern, haben zunehmend Probleme, geniigend
qualifiziertes Personal zu rekrutieren und zu halten, was
die Qualitit der Pflege gefihrden kann. Zwar koénnen
Modelle wie INTERCARE die Attraktivitit fiir Pflegeinsti-
tutionen erhohen, doch ob dies langfristig ausreicht und
wie der Personalschliissel verbessert werden kann, ist noch
nicht geklirt. Auch der Zugang zu einer rechtzeitigen
medizinischen Untersuchung und die Frage, wie diese ver-
bessert werden kann, sind noch ungeklirt. Es gibt viele
Fragen zu den Rollenabgrenzungen und den Erwartungen
an Pflegeexpert*innen wie die INTERCARE Pflegefach-
person, wie diese in Pflegeinstitutionen eingebettet ist und
wie sich solche Rollen weiterentwickeln sollten. In der
Schweiz ist die Umsetzung solcher Rollen, einschliesslich
der Advanced Practice Nurses, mit besonderen Heraus-
forderungen verbunden, da die Entscheidungen im Ge-
sundheitswesen auf kantonaler Ebene getroffen werden
und Gesetzesinderungen und deren Umsetzung Jahre
dauern kénnen.

INTERCARE ist eine Losung fiir Pflegeinstitutionen, poli-
tische Entscheidungstrager und Stakeholdergruppen, die
die geriatrische Kompetenz in Pflegeinstitutionen stiarken
und ungeplante Spitaleinweisungen reduzieren mochten,
aber dafiir mehr diplomierte Pflegefachpersonen benétigen,
die in erweiterten Rollen arbeiten, oder Advanced Practice
Registered Nurses (APRNs). Dariiber hinaus kann INTER-
CARE parallel zur Einfiihrung von APRNs implementiert
werden, da das Modell komplementir zu Pflegemodellen
ist, die APRNs einschliessen. Ein Modell wie INTERCARE
kann als Sprungbrett dienen und die Einfithrung von
APRNSs an der Seite von Fachpersonen, die in erweiterten
Rollen arbeiten, erleichtern.



Empfehlungen

Neben der Implementierung von Pflegemodellen wie
INTERCARE miissen politische Entscheidungstriger und
Stakeholder tiber bessere Moglichkeiten nachdenken, um
diplomierte Pflegefachpersonen mit Weiterbildung fiir die
Arbeit in Pflegeinstitutionen zu gewinnen und zu halten
(Devi et al. 2021). Die Forschung zeigt, dass in den Lehr-
pldnen fiir Langzeitpflege eine unzureichende geriatrische
Ausbildung vorgesehen ist, und Pflegeinstitutionen kein
Setting sind, in dem sich Pflegefachpersonen weiter entwi-
ckeln mochten. Pflegeinstitutionen mit innovativen
Modellen konnten attraktiv sein und eine solide Lern-
umgebung fiir Studierende der Pflege bieten. Zu den
Investitionen in die Attraktivitit von Pflegeinstitutionen
gehoren auch bessere Gehilter, Arbeitsbedingungen und,
wie wir bei INTERCARE erlebt haben, eine innovative
Arbeitsweise, die die Pflegeinstitutionen positiv hervor-
hebt, z. B. ein Lernumfeld und Unterstiitzung fiir diplo-
mierte Pflegefachpersonen durch Fachpersonen, die in er-
weiterten Rollen arbeiten. Die Pflegeinstitutionen
berichteten, dass sie im Rahmen von INTERCARE mehr
Anfragen von diplomierten Pflegefachpersonen erhalten
haben, um in den teilnehmenden Pflegeinstitutionen zu
arbeiten, da INTERCARE die Attraktivitit, in solchen Ein-
richtungen zu arbeiten, erhéhte. Diplomierte Pflegefach-
personen, inkl. jene, die in erweiterten Rollen arbeiten,
miissen Offentlich fiir ihre zusitzlichen Fihigkeiten aner-
kannt, unterstiitzt und ermutigt werden, ihre Kompetenzen
weiterzuentwickeln. Es miissen Moglichkeiten fiir Schulungen
und Coaching in den Pflegeinstitutionen geschaffen werden,
um ihnen zu helfen, das erforderliche Fachwissen fiir
Rollen zu entwickeln, welche in Pflegeinstitutionen durch
den sich verindernden Bedarf und die Anspriiche der
Bewohner*innen entstehen.

Die gesamte INTERCARE-Studie unterstreicht die Not-
wendigkeit, Partnerschaften zwischen Pflegeinstitutionen
und Spitélern, Notfallstationen, Ambulanzen und Haus-
arztpraxen zu stirken, um ein besseres Verstindnis dafiir
zu erlangen, was in den Umfeldern noch getan werden
koénnte, um (Wieder)Einweisungen anzugehen, die Kommu-
nikation und den Informationsaustausch zu verbessern
und Austrittsplanungen aus dem Spital zu erstellen, die
dem Umfeld der Pflegeinstitutionen angemessen sind. Eine
engere Zusammenarbeit mit den Hausirzt*innen und ihre
weitere Einbeziehung in die Entwicklung von Pflegemodel-
len wie INTERCARE, und die praktische tégliche Arbeit, die
solche Modelle erfordern, ist von entscheidender Bedeutung,

damit Fachpersonen, die in erweiterten Funktionen titig
sind, die Moglichkeit haben, innerhalb eines Tatigkeitsbe-
reichs und innerhalb von Rahmenbedingungen zu arbeiten,
mit denen die medizinischen Fachkrifte einverstanden sind
und die sie verstehen.

Schliesslich war die INTERCARE Pflegefachperson ein
zentraler Bestandteil des INTERCARE-Modells. Am Bei-
spiel von INTERCARE zeigt sich, dass die Unterstiitzung
durch die Leitung der Pflegeinstitution und ihre Einbin-
dung in die Modellumsetzung fiir den Erfolg entscheidend
war. Abhingig von ihrer Unterstiitzung wird die nachhaltige
Einfithrung neuer Pflegerollen, wie die der INTERCARE
Pflegefachperson, gelingen oder scheitern (McKenna et al.
2009; McKenna et al. 2015). Die Abteilungsleitungen sind
fiir solche Modellumsetzungen unverzichtbar, da sie alles
von der Kommunikation bis zur Gesundheitsversorgung
auf der Abteilung organisieren. Sie stehen auch in direkter
Verbindung mit den Pflege- und Betreuungspersonen und
den Pflegefachpersonen in erweiterten Rollen. Sie sind
wichtige Stakeholder, die es zu berticksichtigen gilt, da sie
direkten Einfluss auf die Akzeptanz des Modells auf den
Abteilungen haben, Unterstiitzung bieten und Konflikte
mit der oberen Leitung 16sen (McKenna et al. 2009). Lokale
Stakeholder sind auch wichtig, um das Modell und die neue
Rolle zu kommunizieren und die Integration der Rolle zu
erleichtern. Eine starke Einbindung der Stakeholder trigt
ebenso dazu bei, dass Erwartungen kommuniziert werden
und anstehende Probleme auf Makroebene angegangen
werden konnen.
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