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Kontext

Zwischen 19 und 67% der ungeplanten Spi-
taleinweisungen aus Pflegeinstitutionen 
liessen sich vermeiden [2], in der Schweiz 
wären es 42% mit einem Einsparpotential 
von Kosten in Höhe von rund 100 Millio-
nen Schweizer Franken [3]. Eine mögliche 
Antwort auf die Herausforderung sind pfle-
gegeleitete Versorgungsmodelle, die sich 
auf eine bessere interprofessionelle Koor-

dination und den Einsatz von Advanced 
Practice Nurses (APNs) oder Pflegefachper-
sonen mit Zusatzqualifikation konzentrie-
ren. Damit lassen sich ungeplante Spi-
taleinweisungen aus Pflegeinstitutionen 
wirksam reduzieren [4, 5]. Solche internati-
onalen Modelle brauchen jedoch eine An-
passung an den Schweizer Kontext, um den 
lokalen Gegebenheiten gerecht zu werden. 
INTERCARE ist ein theoriegeleitetes Imple-
mentierungsforschungsprojekt, in dem an-
hand einer sorgfältigen Kontextanalyse 
ein pflegegeleitetes Versorgungsmodell für 
Schweizer Pflegeinstitutionen entwickelt 
wurde mit dem Ziel, ungeplante Spitalein-
weisungen aus Pflegeinstitutionen zu redu-
zieren [6]. 

Methoden

Für die Einführung des INTERCARE-Mo-
dells in einer zweckmässigen Stichprobe 
von 11 Deutschschweizer Pflegeinstitutio-
nen wurde über 18 Monate (Juni 2018 – 
Februar 2020) ein nicht-randomisiertes 
Stepped-Wedge-Design verwendet. Das IN-
TERCARE-Modell besteht aus sechs evi-
denzbasierten Kernkomponenten, die ba-
sierend auf einer kontextuellen Analyse 
von bestehenden pflegerischen Versor-
gungsmodellen in Schweizer Pflegeinstitu-
tionen entwickelt und unter der Einbe
ziehung der Stakeholder [7–9] auf den 

Schweizer Kontext zugeschnitten wurden. 
Verschiedene Implementierungsstrategien 
unterstützten die Einführung des INTER-
CARE-Modells und seine Aufrechterhal-
tung (z.B. Curriculum zum Training der IN-
TERCARE-Pflegefachpersonen). Ungeplante 
Spitaleinweisungen waren das primäre 
klinische Ergebnis, die Implementierungs-
treue eines der Implementierungsergeb-
nisse.

Ergebnisse

Insgesamt 942 Bewohnende nahmen an 
der Studie teil und erlebten 303 ungeplante 
und 64 geplante Spitaleinweisungen [10]. 
Während in den ersten drei Monaten der 
Kontrollphase die Tendenz ungeplanter 
Spitaleinweisungen steigend war, konnte 
das INTERCARE-Modell diese Tendenz wäh-
rend der Interventionsphase verringern. 
Eine hohe Implementierungstreue gegen-
über den beiden Kernelementen «gesund-
heitliche Vorausplanung» und «evidenz
basierte Instrumente» zur Stärkung der 
Kommunikation zeigte einen Einfluss auf 
die Verringerung der ungeplanten Spital
einweisungen.

Diskussion

Die Ergebnisse der INTERCARE-Studie un-
termauern die klinische Wirksamkeit von 
Pflegefachpersonen, die vor Ort in einer er-
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weiterten Funktion arbeiten, um unge-
plante Spitaleinweisungen zu reduzieren. 
Als zentrale Elemente erscheinen die Stär-
kung der gesundheitlichen Vorausplanung 
und der interprofessionellen Kommunika-
tion. Politische Entscheidungsträger kön-
nen die Ergebnisse der INTERCARE-Studie 
nutzen, um in Erwägung zu ziehen, Pflege-
fachpersonen in einer erweiterten Funkti-

on zur Umsetzung in Pflegeinstitutionen 
zu empfehlen.   
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Empfehlungen zur Einführung von INTERCARE [7] 

1.	 Grundlegende Voraussetzungen: 

	– Eine starke Führung mit einer Vision für das 

neue Modell und die Änderungen, die es mit 

sich bringt;

	– Klärung der Finanzierungsmöglichkeiten der IN­

TERCARE-Pflegefachperson, ihrer Ausbildung 

und der benötigten Ausstattung;

	– Planung mit den verantwortlichen (Haus-)

Ärztinnen und Ärzten, um ein gemeinsames Ver­

ständnis der Rolle der INTERCARE-Pflegefach­

person zu bilden.

2.	 Abstimmen der 6 Kernelemente von INTER­

CARE auf die eigene Pflegeinstitution:

	– Stärkung der interprofessionellen Zusammenar-

beit durch die Entwicklung interner Strukturen 

und Prozesse zur Erleichterung der Kommunika­

tion zwischen Ärzteschaft und Personal;

	– Einführung einer INTERCARE-Pflegefachperson 

(Pflegefachperson mit einer erweiterten Funk­

tion), die über mindestens drei Jahre Berufser­

fahrung in der Langzeitpflege verfügt;

	– Durchführung eines umfassenden geriatrischen 

Assessments;

	– Einsatz von evidenzbasierten Instrumenten aus 

dem INTERACT-Programm (Interventions to Re-
duce Acute Care Transfers): STOP&WATCH, um 

die Erkennung einer Zustandsveränderung bei 

Bewohnenden und die nachfolgende Kommuni­

kation zu steuern, ISBAR für die strukturierte 

Kommunikation zwischen Pflegenden und Ärz­

teschaft, sowie ein Reflexionsinstrument zur 

Analyse der Gründe für ungeplante Spitalein­

weisungen;

	– gesundheitliche Vorausplanung, um frühzeitig 

mit den Bewohnerinnen und Bewohnern Ge­

spräche über die Behandlung und Pflege zu füh­

ren bei akuten Zustandsveränderungen und am 

Lebensende;

	– datengestützte Qualitätsverbesserung mit vier­

teljährlichen Feedbacks und Diskussion (z.B. zu 

ungeplanten Spitaleinweisungen).

3.	 Hinderliche und förderliche Faktoren für die 

Umsetzung des Versorgungsmodells intern dis­

kutieren und entsprechende Massnahmen pla­

nen.

Kasten Expertenmeinung: Hausärztliche Sicht auf das INTERCARE-Projekt

Andreas Zeller

Interprofessionalität ist heutzutage in aller Munde 

und unabdingbar für eine optimale medizinische 

Versorgung der Bevölkerung. Für die Betreuung 

von älteren, multimorbiden Patientinnen und Pati­

enten in der Langzeitpflege ist die interprofessio­

nelle Zusammenarbeit besonders bedeutungsvoll 

und auch Gegenstand von zukunftsweisender For­

schungsaktivität. Das Projekt INTERCARE hat sich 

zum Ziel gesetzt, geriatrische Expertise im Langzeit­

bereich zu stärken und vermeidbare Hospitalisie­

rungen zu reduzieren. Zentral dabei ist die enge Zu­

sammenarbeit der Pflegefachkräfte mit der 

verantwortlichen Haus- und Heimärzteschaft.

Als typisches Beispiel aus der täglichen Praxis kann 

der akzidentelle Sturz in einer Langzeit-Pflegeein­

richtung genannt werden, der im INTERCARE-Pro­

jekt näher beleuchtet wird. Unmittelbar nach einem 

Sturzereignis findet eine professionelle Beurteilung 

durch die Pflege statt, die konzis und standardisiert 

mit einem Vorschlag des Prozederes dem verant­

wortlichen Mitglied der Haus- oder auch Heimärzte­

schaft mitgeteilt wird. Beide Seiten arbeiten als 

Team auf Augenhöhe und legen gemeinsam fest, 

wie der oder die betroffene Bewohnende optimal 

weiterbehandelt werden soll. Der interprofessio­

nelle und sich gegenseitig respektierende Dialog 

führt – gegebenenfalls auch zusammen mit Ange­

hörigen – zum gut überlegten Entscheid, wie die 

Weiterversorgung der/des Bewohnenden aussehen 

soll. Erschwerend in solchen Situationen sind Er­

eignisse, welche out-of-hours geschehen, wie zum 

Beispiel nächtliche Stürze. Diese sollen im Sinne 

von gemeinsamem advance care planning antizi­

piert, interprofessionell vorbesprochen und doku­

mentiert werden. So kann die/der Bewohnende im 

Ereignisfall nach bestem medizinischem Wissen 

und gemäss ihrem bzw. seinem Wunsch weiterver­

sorgt werden. Der Ablauf der Betreuungskette (Er­

eignis → initiale Beurteilung → Dokumentation → 

interprofessioneller Dialog → Festlegung des Pro­

zederes) gilt natürlich für alle Belange in der Be­

treuung von Menschen in der Langzeitpflege. 

Die bisherigen Auswertungen aus dem INTER­

CARE-Projekt liefern für uns Hausärztinnen und 

-ärzte wie auch für die anderen involvierten Partner 

starke Hinweise, dass eine gelebte, interprofessio­

nelle Zusammenarbeit die Versorgung von Lang­

zeitpflegebewohnern massgebend verbessern 

kann. Voraussetzung sind eine durch entsprechen­

des Teaching erlangte Expertise der Pflegefach­

kräfte, ein von ärztlicher und pflegerischer Seite 

gemeinsam getragener und gelebter interprofessi­

oneller Ansatz, gegenseitiger Respekt sowie ein ge­

meinsam zugestandenes Rollenverständnis. Wich­

tig ist eine vorausschauende gemeinsame Planung 

mit entsprechender schriftlicher Dokumentation, 

die auch die Wünsche und Vorstellungen der Be­

wohnerin bzw. des Bewohners berücksichtigt. So 

können unnötige Hospitalisierungen und physische 

wie psychische Belastungen von Bewohnenden 

vermieden und letztlich Kosten gespart werden. 

Prof. Dr. med. Andreas Zeller ist Mitglied der For­

schungsgruppe INTERCARE und arbeitet als Haus­

arzt in Basel mit zwei Pflegeheimen zusammen, die 

an INTERCARE teilgenommen haben.
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