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Abstract

Hintergrund: Die Anforderungen an die Pflege sind in den letzten Jahren stark gestiegen,
wodurch es immer wichtiger wird, aktuelles Wissen in die Pflegepraxis zu bringen.
Allerdings ist der Implementierungsprozess sehr komplex und birgt viele Hindernisse.
Damit die Implementierung trotzdem erfolgreich ist, konnen theoretische Modelle
unterstiitzend eingesetzt werden. Neben dem OTTAWA oder IOWA Modell gibt es auch
das PARIHS Framework, das bei der Implementierung von Innovationen eingesetzt werden
kann. Im Gegensatz zu fritheren eindimensionale Modellen, die oft nicht sehr erfolgreich
waren, ist das PARIHS Framework multidimensional. Dadurch wird bei der
Implementierung auf mehrere Faktoren geachtet und es ist wahrscheinlicher, dass diese
erfolgreich ist. Das PARIHS Framework besteht aus den drei Hauptelementen ,,Evidence®,
,,Context* und ,,Facilitation, sowie aus deren Subelementen. Diese Elemente werden von
,high* bis , low* bewertet, um so die geeignete Implementierungsstrategie fiir das jeweilige
Setting zu finden. Allerdings gibt es nur wenige Informationen dariiber, inwieweit das
PARIHS Framework prospektiv in der Praxis angewendet wird, um Implementierungen
durchzufiihren.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit war es, die Rolle des PARIHS Frameworks bei der
Implementierung von Forschungsergebnissen in die Pflegepraxis darzustellen.

Methode: Fiir diesen Literaturreview wurde eine Literaturrecherche in den Datenbanken
PubMed, CINAHL und ISI in einem Zeitraum von Anfang Oktober 2018 bis Ende Dezember
2018 durchgefiihrt. In einem Publikationszeitraum von 2008 bis 2018 entsprachen acht
Studien den Einschlusskriterien. Diese Studien wurden kritisch bewertet und anschlieBend
analysiert.

Ergebnisse: Das PARIHS Framework wurde am hédufigsten in den USA und vor allem in
Akutkrankenhdusern angewendet. Meist wurde es zur Implementierung von Leitlinien
herangezogen. Am Implementierungsprozess war immer das gesamte Personal einer Station
beteiligt. Geleitet wurde die Implementierung entweder von einer Person oder von einem
multidisziplindren =~ Team. In  allen  Studien = wurden  Schulungen  als
Implementierungsstrategie angewandt.

Schlussfolgerung: In den letzten zehn Jahren wurde das PARIHS Framework hauptsédchlich
in seiner Originalversion angewandt und héufiger zu Evaluierung verwendet als zur
Implementierung. Daher fehlt es nicht nur an Studien, welche die iiberarbeiteten Versionen

des Frameworks verwenden, sondern auch solche die es prospektiv zur Implementierung
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verwenden. Die vorhandenen Studien erldutern die Verwendung des PARIHS Frameworks
meist nur sehr tiberblicksméBig und ungenau. In zukiinftigen Studien sollte konkreter darauf
eingegangen werden, wie das PARIHS Framework angewandt wurde. Um eine
konsequentere Anwendung von theoretischen Modellen zu erreichen, ist es wichtig das
Pflegepersonal mehr mit dem Thema Implementierung und ihrer Rolle beim

Implementierungsprozess vertraut zu machen.



Background: In the past years, care has become more challenging which makes it even
more important to transfer latest knowledge into nursing practice. However implementations
are complex and not easy to manage. Theoretical models could be helpful to achieve a
successful implementation. In addition to the OTTAWA or IOWA model there is the
PARIHS framework which could be used to implement innovations. Earlier unidimensional
models tended to be unsuccessful, whereas the PARIHS framework is multidimensional and
considers more factors. As a result it is more likely that the implementation is successful.
The PARIHS Framework consists of the three main elements “evidence”, “context” and
“facilitation” plus their subelements. Those elements are rated from high to low in order to
identify suitable implementation strategies for a certain setting. However, there is a lack of
information about the prospective use of the PARIHS framework in nursing practice.

Aim: The aim of this review was to represent the role of the PARIHS Framework in the
implementation of research results in nursing practice.

Method: From October 2018 to December 2018 a literature search in PubMed, CINAHL
and ISI databases was done. During the publication period from 2008 to 2018, eight studies
complied with the inclusion criteria. These studies were critically evaluated and analysed.
Results: The PARIHS Framework was often used in the USA, especially in hospitals for
guideline implementations. Most of the time, the entire staff was involved in the
implementation process. The implementation was guided either by a single person or by a
multidisciplinary team. All studies applied trainings for the staff as an implementation
strategy.

Conclusion: In the last ten years the PARIHS Framework was mainly used in its original
version and was more often adopted for evaluation than for implementation. As a result there
is not only a lack of studies using the revised versions of the framework but also a lack of
studies using the framework prospectively. The existing studies are just giving an overview
about the use of the framework. A more detailed explanation of the use of the PARIHS
framework should be taken into consideration in future studies. To achieve a more consistent
application of theoretical models, the nursing staff should be better informed about

implementation and their own role during an implementation process.
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1. Einleitung
1.1. Hintergrund

Da sich die Anforderungen an die Pflege in den letzten Jahren stark verdndert haben, musste
auch die Pflegeausbildung einen groBen Wandel durchmachen. Aufgrund der zunehmenden
Professionalisierung der Pflege gehort mittlerweile nicht nur die klinische Praxis zur
Ausbildung, sondern auch die Forschung ist ein fixer Bestandteil. Zudem gibt es immer mehr
pflegewissenschaftliche Ausbildungen mit universitiren Abschliissen wie Bachelor und
Master. Die Wichtigkeit und Prasenz der Pflegewissenschaft nimmt im pflegerischen Alltag
immer mehr zu und die Anzahl der pflegewissenschaftlichen Studien steigt (Gorres &
Friesacher 1998; Ketefian & Redman 1997; Reuschenbach & Lau 2005; Valiga 2012).
Allerdings dauert es oft sehr lange, bis Forschungsergebnisse ihren Weg in den Pflegealltag
finden. Neue Interventionen werden vom Pflegepersonal meist nur sehr schleppend
angenommen und es braucht Zeit, bis sie ihre Routine dndern, auch wenn ihnen die
Neuerungen bereits bekannt sind. Daher bekommen Patientlnnen nicht immer die aktuellste
Pflege. Das ist nicht nur schlecht fiir die PatientInnen, sondern erhoht auch die Kosten der
Pflege. Laut Grol et al. (2013) muss noch in vielen Pflegebereichen wie zum Beispiel
Hygiene, Dekubituspravention, Erndhrung, Sturzprivention oder Medikamentenvergabe
mehr getan werden, um die PatientInnensicherheit erhéhen zu kdnnen. Uneffektive Pflege
ist nicht nur gefdhrlich, sondern auch eine Verschwendung von Ressourcen und zehrt an den
Kréften der PatientInnen (Grol et al. 2013). Auch wenn der ,,evidence-practice gap* durch
die ,,evidence-based practice Bewegung* bereits verringert werden konnte, muss noch viel
getan werden, um die Unterschiede zwischen dem vorhandenen Wissen aus der Forschung
und dem tatsidchlichen Handeln in der Praxis weiter zu verringern (Kristensen et al. 2016;
Lilienfeld et al. 2013). Daher ist es unabdinglich fiir eine qualitativ hochwertige
Patientlnnenversorgung und ein besseres Patientlnnenoutcome Studienergebnisse in die

Praxis zu implementieren (Kitson et al. 1998).



1.2. Implementierung

Unter Implementierung wird ein aktiver und geplanter Prozess verstanden, um Innovationen
in ein bestimmtes Setting zu transportieren. Bei der Implementierung von Innovationen
werden Barrieren, die diesen Prozess erschweren, identifiziert. Um diese Barrieren
iiberwinden zu konnen, werden effektive Kommunikationsstrategien sowie edukative und
administrative Maflnahmen vorgenommen, die im jeweiligen Setting wirksam sind (Davis
& Taylor-Vaisey 1997; Greenhalgh et al. 2004). Die Implementierung von Innovationen ist
sehr komplex, da der Implementierungsprozess von verschiedenen Faktoren beeinflusst
wird. Dazu gehoren unteranderem die Qualitdt der Evidenz, die PatientInnenbediirfnisse und
deren Ressourcen, die Kultur des Settings und das Engagement der Fiihrung (Damschroder
et al. 2009). Die Komplexitit des Implementierungsprozesses fiithrte dazu, dass sich
zahlreiche Forscherlnnen damit beschiftigt haben, wie Innovationen in den pflegerischen
Alltag leichter implementiert werden konnen (Brown & McCormack 2005). In der Literatur
werden zahlreiche Strategien beschrieben, die bei der Implementierung von Innovationen
benutzt werden konnen (EPOC 2002). Laut der Cochrane Effective Practice and
Organisation of Care Review Group (EPOC) gibt es vier verschiedene Ansitze dafiir. Dazu
zdhlen professionelle, finanzielle, organisatorische oder behordliche Interventionen (EPOC
2002).

Zu den professionellen Interventionen gehdren zum Beispiel:

e Die Verbreitung von Schulungsmaterial (Empfehlungen fiir die Pflege, Leitlinien,
audio-visuelles Material und elektronische Publikationen), dies kann personlich
oder durch E-Mails geschehen

e Bildungsveranstaltungen (Konferenzen, Vortrage, Workshops oder Praktiker)

e Besuch des Implementierungsbereiches (geschultes Personal besucht die
Teilnehmerlnnen in ihrem Arbeitsumfeld) (EPOC 2002)

Die finanziellen Interventionen werden noch in angestelltInnen- und patientinnenbezogen
unterteilt (EPOC 2002).
Zu den angestelltinnenbezogenen Interventionen gehoren zum Beispiel:

e Servicegebiihren (die Angestelltlnnen werden fiir ihre Mitarbeit bezahlt)

e Vorauszahlungen (keine weitere Beschreibung)

e Zahlungen (die Angestelltlnnen bekommen pro Patientln einen festgelegten Betrag

dafiir bezahlt, dass sie eine bestimmte Pflege durchfiihren) (EPOC 2002)



Zu den patientInnenbezogenen Interventionen gehdren zum Beispiel:

Pramien (PatientInnenzahlung fiir die Krankenversicherung. Es muss bestimmt
werden ob der/die Patientln die gesamte Pradmie bezahlt oder ob der/die
ArbeitgeberInn  einen  Teil davon zahlt. Verschiedene Arten von
Versicherungsplédnen sind zu beachten)

Nutzungsgebiihren (Zahlungen des/der Patientin zum  Zeitpunkt der
Gesundheitsversorgung)

PatientInnenanreize (Patientlnnen bekommen eine direkte oder indirekte finanzielle
Belohnung oder erhalten einen Vorteil fiir das Erbringen von bestimmten

Leistungen) (EPOC 2002)

Die organisatorischen Interventionen werden in angestelltlnnenorientierte Interventionen,

patientlnnenorientierte Interventionen und in strukturelle Interventionen unterteilt.

(EPOC 2002).

Zu den angestelltInnenorientierten Interventionen zéhlen zum Beispiel:

e Uberarbeitung der beruflichen Rollen
e multidisziplindre Teams

e offizielle Integration von Dienstleistungen (das Zusammenbringen von

Dienstleistungen verschiedener Bereiche) (EPOC 2002)

Zu den patientInnenorientierten Interventionen gehdéren zum Beispiel:

¢ mit Patientlnnenbeschwerden und —vorschldgen umgehen kénnen

e Beteiligung der VerbraucherInnen an der Gesundheitspolitik (EPOC 2002)

Zu den strukturellen Interventionen gehdren zum Beispiel:

1. die Veridnderung des Settings

2. Verdanderung der Struktur, der MaBnahmen und des Equipments
(Verdnderung des Standorts des Pflegestiitzpunkts, Equipment mit neuer
Technologie)

3. Verdnderung von Patientlnnenakten (von Papierakten zu elektronischen

Akten) (EPOC 2002)

Zu den behordlichen Interventionen zdhlen alle jene Interventionen, die darauf abzielen, die

Gesundheitsversorgung oder deren Kosten durch Verordnungen oder durch das Gesetz zu

andern (EPOC 2002).

e Verdnderungen der drztlichen Haftung

e Management von PatientInnenbeschwerden (EPOC 2002)



1.3. Modelle zur Implementierung

Um die Implementierung von Innovationen besser planen zu kénnen und um geeignete
Strategien zu finden, mit deren Hilfe Innovationen verbreitet werden konnen, werden bei
vielen Implementierungsprojekten theoretische Modell verwendet (Ploeg et al. 2014; Sales
et al. 2006). Theoretische Modelle konnen den Pflegepersonen dabei helfen zu verstehen,
was es braucht, damit eine Implementierung gelingt. Dadurch kann eine evidenzbasierte
Praxis unterstiitzt und der Unterschied zwischen Theorie und Praxis verringert werden. Wird
bei der Implementierung ein theoretisches Modell zur Planung der Interventionen
verwendet, ist es zudem wahrscheinlicher, dass die Innovation erfolgreich und nachhaltig in
das Setting aufgenommen wird (Sales et al. 2006). Wichtig bei der Verwendung von
theoretischen Modellen ist, sie prospektiv zu verwenden und danach eine Evaluierung
durchzufiihren. Nur so kann die Chance, dass eine Implementierung erfolgreich ist, erhoht
werden (Helfrich et al. 2010). Zudem miissen die teilnehmenden Personen motiviert sein,
die neue Intervention anzunehmen und das Setting muss im Vorhinein ausreichend
begutachtet werden (Diffin et al. 2018).

In der Literatur werden verschiedene Modelle beschrieben, die bei der Implementierung von
Forschungsergebnissen helfen konnen (Buckwalter et al. 2017; Hogan & Logan 2004;
Rogers 1983; Rycroft-Malone, J. 2004). Basierend auf Rogers (1983)Theorie ,,Diffusion of
innovations* und dem Quality Assurance Model (Watson et al. 1987) entstand in den frithen
1990er Jahren das IOWA Modell. An dessen Entwicklung waren Pflegekrifte von der
University of IOWA Hospitals and Clinics und dem College of Nursing beteiligt. Das
Modell soll dabei helfen, Evidenzbasierte Pflege zu implementieren (Buckwalter et al.
2017). Das OTTAWA Modell ist ein ,,planed action model”, mit dem Barrieren eines
Implementierungsprozesses, die potentiellen AnwenderInnen und die Umgebung bewertet
werden, damit hinderliche und férderliche Faktoren identifiziert werden konnen (Graham &
Logan 2004). Ein hiufig verwendetes theoretisches Modell ist das Promoting Action on
Research Implementation in Health Services (PARIHS) Framework (Forbes et al. 2018;
Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Im nachfolgenden wird nur noch das PARIHS
Framework bearbeitet, da dieses Framework im Gegensatz zu fritheren linearen Modellen,
die oft nicht sehr erfolgreich waren, multidimensional ist (Kitson et al. 1998). Diese
Framework existiert schon seit 1998 und konnte bereits in fritheren Jahren umfassend

getestet werden (Helfrich et al. 2010). Es besteht aus den drei Hauptelementen ,,Evidence®,



»Context“und ,,Facilitation“. Wodurch mehrere Faktoren berticksichtigt werden, die fiir eine

erfolgreiche Implementierung wichtig sind. (Kitson et al. 1998).

1.4. Das Promoting Action on Research Implementation in Health

Services (PARIHS) Framework

1998 entwickelte am Royal College of Nursing (RCN) Institute ein Team aus ForscherInnen
und Entwicklern/Entwicklerinnen das Promoting Action on Research Implementation in
Health Services Framework, kurz genannt das PARIHS Framework. Dieses theoretische
Modell soll dabei helfen, Implementierungsstrategien zu finden, um Evidenz in die Praxis
integrieren zu konnen. Es ist nicht wie andere Modelle eindimensional, sondern
multidimensional, wodurch es moglich ist, mehrere Faktoren, die bei einer Implementierung
von Bedeutung sind, zu beachten. (Kitson et al. 1998) Laut der BegriinderInnen des PARIHS
Frameworks ist eine erfolgreiche Implementierung von Forschungsergebnissen in die Praxis
ein Zusammenspiel von ,,Evidence®, ,,Context* und ,Facilitation®. Diese drei Begriffe
ergeben die Hauptelemente dieses Frameworks, welche sich in weitere Subelemente
unterteilen (Kitson et al. 1998). Alle drei Elemente und ihre Subelemente werden durch
Bewertungen auf einer Skala von ,high* bis ,low* eingeordnet. Umso hoher die
Bewertungen ausfallen, umso wahrscheinlicher ist es, dass eine Implementierung erfolgreich
ist. Dafiir gilt: SI=f (E, C, F) (SI= successful implementation, f=function of, E=evidence,

C=context and F=facilitation) (Kitson et al. 1998).

Evidence

»Evidence® wird unterteilt in die Subelemente ,,research®, ,,clinical experience* und ,,patient
preference. Unter dem Subelement ,research® wird die Art der Evidenz verstanden.
Randomisiert-kontrollierte Studien, systematische Reviews und Evidenz-basierte Leitlinien
haben eine sehr hohe Evidenz, wihrend Erfahrungswissen und deskriptive Studien eine sehr
niedrige haben. Beim Subelement ,.clinical experience* ist es sehr wichtig, dass die
Erfahrungen iibereinstimmen und dass es eine Bestdndigkeit in der Sicht gibt. Bei ,,patient
preference* wird darauf geachtet, ob der/die PatientIn involviert wird. Um eine erfolgreiche
Implementierung gewihrleisten zu kénnen, muss vor allem das Element ,,Evidence eine

moglichst gute Bewertung haben (Kitson et al. 1998).



Context

Unter “Context” wird die Umgebung, in der die Implementierung stattfinden soll,
verstanden. Dieses Element wird in die Subelemente ,.culture”, ,leadership® und
,measurement™ gegliedert. Bei ,,culture* fiihrt eine patientlnnenzentrierte Umgebung sowie
eine Umgebung in der die Menschen geschitzt werden und es kontinuierlich
Weiterbildungen und Lernorganisationen gibt, zu einer guten Bewertung. Das Subelement
»leadership® sollte bestenfalls aus einer klaren Rollenverteilung, einem effektiven
Teamwork, einer effektiven Organisationsstruktur und einer klaren Leitung bestehen. Unter
,,measurement wird das Vorhandensein von Uberpriifungen und Feedbacks, Peer Reviews
und Leistungsbeurteilungen vom Personal verstanden. Es geht darum herauszufinden, ob das
gewihlte Setting fiir die Implementierung der Forschungsergebnisse geeignet ist. Es ist
leichter neues Wissen in ein Setting zu implementieren, indem eine Kklare
Aufgabenverteilung herrscht, in dem die MitarbeiterInnen geschétzt werden und in dem es
eine starke Fiihrung gibt, als in ein Setting, in dem dies alles nicht vorhanden ist (Kitson et

al. 1998).

Facilitation

,Facilitation beinhaltet all das, was getan werden muss, damit eine Person sein/ihr
Verhalten, seine/ihre Gewohnheiten, seine/ihre Art zu denken und zu arbeiten und sein/ihr
Konnen verdndert. Unterteilt wird dieses Element in ,,characteristics®, ,,role und ,,style®.
Zu den ,characteristics zdhlen Begriffe wie Respekt, Empathie, Authentizitit und
Glaubwiirdigkeit. Beim Subelement ,,role* wird darauf geachtet, ob der Zugang und die
Autoritiit vorhanden sind und, ob der Anderungsplan erfolgreich ausgehandelt wurde. Unter
»style® wird der Grad der Flexibilitit sowie das Vorhandensein von Unterstiitzung bewertet

(Kitson et al. 1998).

1.5. Das revised Promoting Action on Research Implementation in

Health Services Framework
2011 entstand das revised PARIHS Frameworks (r-PARIHS Framework). Es wurde einige
Verdnderungen an den Elementen und an den Subelementen vorgenommen. Diese wurden
neu sortiert und neu benannt. Das Element ,,Evidence® wurde in den Wortlaut ,,Evidence

and EBP characteristic umgeédndert, ,,Context* heiBit in der {iberarbeiteten Version



,»Contextual Readiness for Targeted EBP implementation®, nur das Element ,,Facilitation”
behielt seine urspriingliche Benennung. Um zu definieren was unter einer erfolgreichen
Implementierung verstanden wird, wurde das Element ,,successful implementation* ein Teil
des Frameworks. Eine genaue Auflistung der Elemente und deren Subelemente befinden
sich in der Tabelle 1. Die Subelemente werden beim r-PARIHS Framework nicht genauer

beschrieben (Stetler et al. 2011).

Tabelle 1: Auflistung der Elemente und deren Subelemente (Stetler et al. 2011, S. 6, Tabelle 3)

Elemente Subelemente

Evidence and EBP Characteristics e Forschung und ver6ffentlichte
Leitlinien
e Klinische Erfahrungen und
Wahrnehmungen
e Erfahrungen, Bediirfnisse und
Priferenzen der Patientlnnen
¢ Informationen zur lokalen Praxis
e Merkmale des anvisierten EBP
e relativer Vorteil
e Beobachtbarkeit
e Kompatibilitat
e Komplexitit
e Testbarkeit

e Design Qualitit und Aufmachung

e Kosten
Contextual Readiness for Targeted EBP e Unterstiitzung der Fiihrungsebene
Implementation e Kultur

e Bewertungsfunktionen
e Empfinglichkeit fiir die angestrebte

Innovation/Veranderung

Facilitation die Rolle des/der VermittlerIn:

e Zweck der externen und/oder internen
Rolle

e Erwartungen und Aktivititen




e Fidhigkeiten und Eigenschaften der/des
VermittlerIn
Andere ImplementierungsmafBnahmen, die
je nach Bewertung des Settings oder von
relevanten Quellen (z. B. friihere
Forschung, Literatur und ergénzende
Theorien) vorgeschlagen und vom/von
VermittlerIn und anderen Personen
verwendet werden.
e bezogen auf das Element ,,Evidence*
e bezogen auf das Element ,,Context*

e Sonstiges

Successful Implementation e Implementierungsplan und dessen
Umsetzung

e EBP Innovationsaufnahme: Aufnahme
von klinischen Interventionen und/oder
Liefersysteminterventionen

e Das Erreichen von PatientInnen- und

Organisationsergebnissen

Zusiatzlich wurde der revised PARIHS Guide erstellt, um die Verwendung des PARIHS
Frameworks effektiver zu machen. Dieser soll als aktives Nachschlagewerk/Bezugsrahmen
genutzt werden, um eine Implementierung zu planen und zu evaluieren. Der revised
PARIHS Guide gibt zu jedem Element und dessen Subelementen Tipps, wie diese zu
bewerten sind (Stetler et al. 2011).

1.6. Das integrated Promoting Action on Research Implementation

in Health Services Framework

Ein unabhéngiges Forscherlnnen Team iiberarbeitet das PARIHS Framework 2016 und es
entstand das integrated PARIHS Framework (i-PARIHS Framework). Die Hauptelemente
,EBvidence®”, , Context“ und ,Facilitation“ wurden iiberarbeitet und die Elemente

,»Recipients* und ,,Innovation* wurden hinzugefiigt. Die neuen Hauptelemente sind im i-
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PARIHS Framework: ,,Facilitation®, ,Innovation®, , Recipients” und ,,Context”. Da im
PARIHS Framework nicht erwéhnt wurde, was {iiberhaupt unter einer erfolgreichen
Implementierung verstanden wird, wurde dies ebenfalls ergdnzt. Beim i-PARIHS
Framework ist eine Implementierung erfolgreich, wenn die Projektziele erreicht wurden, die
Innovation in die Pflegepraxis aufgenommen wurde, die betroffenen Einzelpersonen, Teams
und Interessensgruppen engagiert und motiviert sind, das neue Wissen zu besitzen und die
Schwankungen in Bezug auf den Kontext bei der Implementierung minimiert werden

konnten (Harvey & Kitson 2016).

Innovation

Beim Element ,,Innovation* liegt der Fokus auf dem Beschaffen und Anwenden der Evidenz.
Es ist kein neues Element, sondern die iiberarbeitete Version vom Element ,,Evidence®.
Dazu gehéren die zugrundeliegenden Quellen, die Klarheit, der Grad der Ubereinstimmung
mit der derzeit ausgeiibten Praxis und den derzeitigen Werten, die Niitzlichkeit, die Vorteile,

die Erprobbarkeit und die erkennbaren Ergebnisse (Harvey et al. 2016).

Recipients

Dieses Element wurde neu hinzugefiigt, da im originalen PARIHS Framework den Personen,
die in den Implementierungsprozess involviert sind, nicht viel Bedeutung geschenkt wird.
Mit ,Recipient“ sind die Personen oder Personengruppen gemeint, die vom
Implementierungsprozess betroffen sind und die ihn beeinflussen. Zu beachten sind ihre
Ziele, ihre Motivation, thre Werte und ihr Nutzen, ihr Wissen und Ko6nnen, thre Ressourcen,
ihre Zeit und Unterstiitzung, ihre Zusammenarbeit, die schon existierenden Netzwerke, ihre

Autoritdt und Befugnis, Selbststdndigkeit und die Fiihrungsqualititen (Harvey et al. 2016).

Context
Der ,,Context™ ist in drei Ebenen unterteilt; die micro, meso und makro Ebene.
e Local level (micro Ebene):
Dazu gehoren die Fiihrung der Organisation, die Kultur, die schon vorhandenen Erfahrungen
mit Innovationen und Verdnderungsprozessen, die Evaluierungsprozesse und die

Lernumgebung (Harvey et al. 2016).



e Organisational level (meso Ebene):
Diese Ebene beinhaltet organisatorische Prioritdten, Unterstlitzung durch das Management,
die Fihrungsposition, Strukturen und Systeme, die Kultur, die Erfahrung mit
Verianderungen, Lernnetzwerke und die Aufnahmefahigkeit (Harvey et al. 2016).

e External health system level (makro Ebene)
Diese Ebene vereint die Stabilitit oder Instabilitit der Umgebung, die
organisationsiibergreifenden Netzwerke und Beziehungen, Regulierungsrahmen, Anreize
und Mandate, sowie politische Akteure und Priorititen. Der Einfluss vom externen Setting

und dem Gesundheitssystem wurde hier jedoch nicht beachtet (Harvey et al. 2016).

Facilitation

,,Facilitation“ ist das Element, das die Innovation erst aktiviert und daher auch ein aktives
Element. Dazu braucht es einen/eine Vermittlerln und einige Strategien und eine gewisse
Vorgehensweise. Beim i-PARIHS Framework héngt der Erfolg einer Implementierung sehr
stark von dem/der Vermittlerln und vom Vermittlungsprozess ab. Damit die Methode der
Wissensvermittlung zu einem gewissen Thema, dem Setting und zu den involvierten
Personen passt, muss des/der VermittlersIn in der Lage sein, auf eine flexible und
zugangliche Art zu agieren. Es kann sich hier um eine Person handeln, welche die Rolle

des/der VermittlersIn tibernimmt oder um eine Personengruppe (Harvey et al. 2016).

1.7. Forschungsliicke und Forschungsziel

Die Implementierung von neuem Wissen ist ein sehr komplexer Prozess und es bedarf an
gezielten Strategien, um Forschungsergebnisse in die Praxis zu bringen (Damschroder et al.
2009; EPOC 2002). Theoretische Modelle wie das PARIHS Framework konnen den
Implementierungsprozess erleichtern (Kitson et al. 1998; Ploeg et al. 2014; Sales et al. 2006).
Doch es gibt nur wenige Informationen dariiber, inwieweit das PARIHS Framework
prospektiv Anwendung bei Implementierungsprojekten in der Pflegepraxis findet (Stetler et
al. 2011). Daher ist das Ziel dieser Arbeit anhand der internationalen Literatur
herauszufinden, welche Rolle das PARIHS Framework bei der Implementierung von
Forschungsergebnissen in die Praxis spielt.

Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage: Welche Rolle spielt das PARIHS Framework

bei der Implementierung von Forschungsergebnissen in die Pflegepraxis?
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2. Methode

In diesem Kapitel wird genau auf die Beschreibung des Designs, die Suchstrategie und auf
die Literaturauswahl eingegangen. Zudem wird erldutert warum Studien eingeschlossen

beziehungsweise nicht eingeschlossen wurden und wie diese bewertet wurden.

2.1. Design

Diese Arbeit ist ein Literaturreview. Dieses Design eignet sich gut, um bestehendes Wissen

zu einem Thema zusammenzufassen (Hart 2018).

2.2. Suchstrategie

Um einen Uberblick iiber das Thema zu bekommen, wurde zu Beginn eine
Uberblicksrecherche durchgefiihrt. Danach wurden die Datenbanken, Keywords,
Synonyme, MESH-Terms und Limitationen festgelegt. Fiir die Literaturrecherche wurden
die Datenbanken Public Medical Literature On-Line (PubMed), Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) und Web of Science ausgewéhlt. Als
Keywords wurden zuerst ,,PARIHS framework, implementation, research results, research
findings und nursing practice” verwendet. Diese wurden spiter mit den Bool’schen
Operatoren ,,AND*“ und ,,OR*“ verbunden. Da diese Keywords in der spiteren
Literaturrecherche nicht die gewiinschten Ergebnisse brachten, wurden sie auf ,,PARIHS*
und ,,implementation‘ beschrénkt.

Die Suche wurde auf den Publikationszeitraum 2008 bis 2018 und die Publikationssprache
»Englisch* und ,,Deutsch* limitiert. Um die Suche besser eingrenzen zu konnen, wurden die
Keywords in PubMed in Titel und Abstract gesucht. Bei der Datenbank CINAHL war eine
Kombinationssuche in Titel und Abstract nicht moglich, daher wurden die Keywords im
Abstract gesucht. In ISI wiére es nur moglich gewesen im Titel zu suchen, da aber das
Keyword PARIHS nicht immer im Titel enthalten ist, auch wenn es in der Studie verwendet
wurde, hédtte eine Suche der Keywords im Titel vermutlich zu viele relevante Studien
ausgeschlossen. Deshalb wurde in ISI keine weitere Limitation verwendet.

Von Anfang Oktober 2018 bis Ende Dezember 2018 wurde eine Literaturrecherche in den
Datenbanken PubMed, CINAHL und ISI durchgefiihrt. Die Suchstrategien fiir die einzelnen
Datenbanken sind in der Tabelle 2 aufgelistet. Zusétzlich wurde eine Handsuche in den

Referenzlisten durchgefiihrt.
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Tabelle 2: Suchstrategie in den Datenbanken PubMed, CINAHL und IS

Datenbank Suchstrategie
PubMed (PARIHS|Title/Abstract]) AND implementation| Title/Abstract]
CINAHL AB PARIHS AND AB implementation
ISI TOPIC: (PARIHS AND implementation)

2.3. Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Studien in englischer oder deutscher Sprache, die nicht élter als 10
Jahre waren, es musste sich um ein pflegerisches Setting handeln und das PARIHS, das r-
PARIHS oder das i-PARIHS Framework musste als Unterstiitzung bei der Implementierung
verwendet werden.

Ausgeschlossen wurden Studien, die das PARIHS, das r-PARIHS oder das i-PRAIHS
Framework zur Evaluierung von Implementierungsstrategien, zur Erstellung von
Fragebogen oder Interviews oder zur Analyse von Niederschriften verwendeten. Studien,
die sich mit den einzelnen Elementen und deren Einfluss auf die Implementierung
auseinandersetzten, Studien, die mehrere Frameworks verwendeten oder Reviews, wurden

ebenfalls ausgeschlossen.

2.4. Literaturauswahl

Die Suche in den Datenbanken PubMed (n=82), CINAHL (n=64), ISI (n= 208) und der
Handsuche (n=1) ergab insgesamt eine Trefferanzahl von 355 Studien. Mit Hilfe von
EndNote wurden 148 Duplikate ausfindig gemacht und von der urspriinglichen
Trefferanzahl abgezogen. Mit den restlichen 207 Studien wurde ein Titelscreening
durchgefiihrt. Danach konnten 126 Studien ausgeschlossen werden. 81 Studien wurden
einem Abstractscreening unterzogen, wodurch sich 68 Studien als relevant erwiesen. Von
diesen 68 Studien wurde der Volltext gelesen, wodurch 60 Studien ausgeschlossen wurden.
Die restlichen 8 Studien wurden kritisch mit dem Bewertungsbogen Hawker et. al. (2002)
bewertet. Dieser Bewertungsbogen wird spéter noch im Kapitel 2.5. beschrieben.

Der Ausleseprozess der Literatur ist in Abbildung 1 als Prisma Diagramm abgebildet.
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PubMed CINAHL ISI Handsuche
(n=82) (n =64) (n =208) (n=1)
Duplikate
entfernt
v (n =148)
Nach der Entfernung der Duplikate
(n=207)

Titel ausgeschlossen
(n=126)

In Vorauswahl aufgenommen
Abstractscreening

][Vorauswahl] [ Identifikation ]

(n=81)
Abstracts ausgeschlossen
v (n=13)
Volltext gelesen
(n=68)
=
= Volltext ausgeschlossen
£ (n = 60)
o=
= v
Bewertung der Volltext nach Hawker et.
al. (2002)
(n=8)
\ ) Volltext nach der
) Beurteilung
4 ausgeschlossen
E v (n=0)
]
g Inkludierte Studien
o p—( -
m (n = 8)

Abbildung 1: PRISMA-Diagramm des Auswahlprozesses der Literatur nach Moher et al. (2011)

2.5. Bewertung der Studien

Mit dem Bewertungsbogen von Hawker et al. (2002) wurden die eingeschlossenen Studien
kritisch auf ihre Qualitdt hin gepriift. Bei diesem Bewertungsinstrument werden neun
Kategorien beurteilt. Dazu gehoren Abstract und Titel, Einleitung und Ziel, Methode und
Datenerfassung, Sampling, Datenanalyse, Ethik und Bias, Ergebnisse, Ubertragbarkeit oder
Generalisierbarkeit, sowie Implikation und Nutzen. Pro Kategorie kdnnen fiir die Stufen

,very poor, ,.poor*, ,.fair und ,,good* Punkte von eins bis vier vergeben werden. Vier steht
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fiir die Kategorie ,,good* und eins fiir ,,very poor”“. Am Ende werden die Punkte addiert
(Hawker et al. 2002). Inkludiert wurden nur Studien die 60% oder mehr der maximalen
Punkteanzahl erreicht haben. Nach der Bewertung der acht relevanten Studien konnten alle

inkludiert werden. Die Bewertung der Studien befindet sich im Anhang.

2.6. Ausschluss der Studien

Von 68 relevanten Studien wurde der Volltext gelesen und darauf geachtet, dass die
Einschlusskriterien erfiillt werden. Wenn dies der Fall war, wurden sie wie im vorherigen
Kapitel beschrieben, mit dem Bewertungsbogen nach Hawker et al. (2002) bewertet.

Nach dem Lesen der Volltexte wurden 60 Studien ausgeschlossen. Der Grund fiir den
Ausschluss war, dass bei diesen Studien erst im Volltext die Verwendung vom PARIHS
Framework genauer beschrieben wurde und sich erst dann herausstellte, dass die
Einschlusskriterien nicht erfiillt wurden. Welche Einschlusskriterien nicht erfiillt wurden
war ganz unterschiedlich. Die meisten Studien verwendeten das PARIHS Framework zur
Evaluierung von Implementierungsstrategien oder zur Erstellung von Fragebogen oder
Interviews. Drei Studien wurden ausgeschlossen, weil es sich um kein pflegerisches Setting

handelte.
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3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Charakteristika und Ergebnisse der ausgewdhlten Studien
dargestellt. Die Ergebnisse wurden nach den Elementen des PARIHS Frameworks in

,Evidence® ,,Context* und ,,Facilitation* gegliedert.

3.1. Charakteristika der inkludierten Studien

Von 8 Studien wurden 5 in der USA durchgefiihrt, zwei in Europa und eine in China. Alle 8
Studien verwendeten zur Implementierung das PARIHS Framework und keine das i-
PARIHS Framework oder r-PARIHS Framework. Die Implementierung mit Hilfe des
PARIHS Frameworks verlief bei allen Studien erfolgreich. Trotz eines Suchzeitraums von
2008 bis 2018 stammen die inkludierten Studien aus einem Zeitraum von 2012 bis 2018.
Zwei Studien wurden auf Kinderstationen durchgefiihrt und fiinf auf Erwachsenenstationen.
Vier Studien erwéhnten kein Design, die restlichen Studien verwendeten unterschiedliche
Designs. Es wurde ein ,,quasi-experimental, clustered pre- and post-test Design® verwendet,
einmal wurde das Design als ein retrospektiver Review der elektronischen Krankenakten mit
einem Context-Assessment mit dem Alberta Context Tool (ACT) beschrieben und zweimal
wurde ein ,,pre- and posttesting Design* genutzt.

Die Charakteristika der Studien sind in Tabelle 3 aufgelistet.
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Tabelle 3: Charakteristika der Studien

Titel Autor(en) Jahr Forschungs- PARIHS/i- Studien- Setting und Intervention
und Land ziel und was PARIHS design Stichprobe
implementiert wurde Framework
Getting Eva Sving, 2014 Ziel dieser Studie war es PARIHS quasi- Krankenhaus mit 344 Intervention: Instruktion des
evidence based | Marieann Schweden | herauszufinden, ob eine Framework | experimental, | Betten, drei chirurgische First-Line-Managers, ein eintdgiges
pressure ulcer Hogman, vielseitige, angepasste clustered pre- | und zwei interne Training der Pflegekréfte mit
prevention into | Anna-Greta Intervention, die sich auf and post-test Stationen, 169 monatlichen Bewertungen und
practice: a Mamhidir & evidenz-basierter Design Pflegepersonen und 39 Feedbacks
multi-faceted Lena Dekubitusprévention stiitzt, PflegeassistentInnen.
unit tailored Gunningberg die Qualitdt der Griindung eines multidisziplindren

intervention in a

hospital setting

Dekubituspréavention, die
Prdvalenz von Dekubitus
und das Wissen iiber
Dekubitusprivention von
Pflegepersonen und
PflegeassistentInnen

beeinflusst.

Evidenz iiber

Dekubituspravention

Teams aus registered Nurses (ES),
einem/einer Physiotherapeutlnn,
einem/einer ErgotherapeutIn und
einem/einer Didtologln, auf jeder
Station gab es ein oder zwei Kontak-

PflegerInnen.

16



Implementation
of a rapid chest
pain protocol in
the emergency
department: A
quality
improvement

project

Azalea Marie
Bunch, DNP,
APRN-ENP,
A. Renee
Leasure, PhD,
APRN-CNS,
CCRN,
Cathrin
Carithers,
DNP, APRN-
FNP-C,
Robert E.
Burnette Jr.,
MD, &
Michael Scott
Berryman Sr.,

EMT-P

2014
Amerika/

Texas

Ziel war es herauszufinden,
ob die Implementierung von
einem beschleunigenden,
kritischen Protokoll fiir
PatientInnen, die mit
Brustschmerzen auf die
Notfallambulanz kommen,
die Bearbeitungszeiten fiir
Laborergebnisse reduzieren,
die Zeit bis zur
Diagnosestellung
verkiirzen, den
Krankenhausaufenthalt
verkiirzen und das
Patientlnnenoutcome

verbessern kann.

rapid 90 min chest pain

protocol

PARIHS

Framework

pre- and
posttesting
Intervention

Design

Akutkrankenhaus mit 15
Betten, Notfallsambulanz.
Das teilnehmende
Personal bestand aus
einem/einer Arztln, Nurse
practitioners und

PflegehelferInnen.

Schulung des Teams, Web-based
Refresher Kurse, 24-h Helpline fiir
Probleme wéhrend der

Implementierung
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Implementation | Jennifer A. 2018 Das Ziel dieser Studie war | PARIHS keine pédiatrisches Zentrum, auf Schulungsprogramm
of evidence Obrecht, USA/ eine erfolgreiche Framework | Erwéhnung einer internen/
based practice DNP, RN, mittlerer Implementierung der hématologischen/
for a pediatric PCNS-BCn Westen Faces Pain Scale-Revised onkologischen Station, 64
pain assessment | Catherine Van (FPS-R) mit Hilfe des Pflegekrifte (BSN, ADN
instrument Hulle Vincent, PARIHS Frameworks. und Diplom)

PhD, RN n

Catherine S. Faces Pain Scale-Revised

Ryan, PhD, (FPS-R)

RN, APN,

CCRN,

FAHA
Implementation | Li Tian, 2017 Ziel dieser Studie war es, | PARIHS pre- and post- | Departments der Onkologie | Handbuch, Protokollblétter, ein
of evidence into | Yiqun Yang, Suzhou ein evidenz-basiertes Framework | test Design und Radiotherapie des Protokolldiagramm, eine Checkliste
practice for Wenjie Sui, Model fiir cancer-related Universitdtskrankenhauses. | fiir die Qualitétskontrolle,
cancer-related Yan Hu, fatigue Management von Unit A: 18 Pflegekrifte, 42 Lernkurse, Gesundheitsschulungen,
fatigue Huiling Li, erwachsenen, stationdren Betten Trainingskurse, Seminare,
management of | Fen Wang, PatientInnen mit Hilfe des Unit B: 21 Pflegekrifte, 40 | Diskussionsrunden
hospitalized Keyan Qian, PARIHS Frameworks zu Betten
adult patients Juan Ji, Min erforschen. Es gab eine Projektleitungsgruppe
using the Tao die aus DirektorInnen vom
PARIHS China Leitlinie fiir cancer- Pflegedepartment, dem
framework related fatigue (CRF) onkologischen Department, dem

management radiologischen Department, dem

Department von traditionell
chinesischer Medizin und dem
psychiatrischen Department, sowie
aus zwei ForscherInnen des

Evidence-based-nursing (EBN)
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Collaborating Center des Joanna

Briggs Instituts bestand.

Implementation | Ann-Charlotte | 2017 Ziel dieser Studie war es PARIHS retrospektiver | Kinderkrankenhaus, drei Der Implementierungsprozess
of Pediatric Almbald, Schweden/ Daten mit dem PEWS Framework Review der Kinderstationen, die bestand aus drei Phasen:
Early Warning Petra Siltberg, | Uppsala (Pediatric Early Warning elektronischen | Notfallstation, mit neun 1. Vorbereitungsphase
Score; Gunn Engyvall, Score) zu erheben und die Krankenakten | Betten, die Elective Care 2. Implementierungsphase und
Adherence to Mats Malqvist Implementierung vom und ein ward mit 22 Betten und die | 3. Evaluierungsphase
Guidelines and PEWS zu bewerten, unter Context- Onkologische Station mit Ad 2. die EDT-C
Influence of Einhaltung klinischer Assessment 12 Betten, gesamtes Instruktorlnnengruppe schulte neun
Context Leitlinien, die auf den mit dem Personal nahm an der Pflegekrifte und drei ArztInnen bei
gemessenen PEWS-Daten Alberta Implementierung teil. einer achtstiindigen Instruktion.
basieren und die Context Tool Dieses geschulte Personal schulte
Ergebnisse mit dem (ACT) spater die Angestelltlnnen der
Arbeitskontext in jeweiligen Station. Es gab eine
Bezichung setzten. dreistiindige Schulung fiir das
gesamte Team jeder Station.
Early Detection and
Treatment Program for
Children (EDT-C)
Comprehensive | Daren 2012 Das Ziel dieser Studie war | PARIHS keine Community Health Center, | Keine Interventionen, diese sind in
assessment of Anderson USA/ es, eine umfassende, Framework | Erwéhnung Inc. (CHCI), gesamtes der Studie ,,Improving pain care
chronic pain MD, Sissi Connecticut | formative Beurteilung Personal nahm an der through implementation of the
management in | Wang, MS, vom Management von Implementierung teil. Stepped Care Model at a multisite

primary care: a
first phase of a
quality
improvement

initiative at a

lanita Zlateva,

MPH

chronischem Schmerz in
einem grof3en
community health
centre mit mehreren
Standorten

durchzufiihren. Die

community health center

beschrieben.
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multisite

Ergebnisse wurden dazu

Community verwendet, um eine
Health Center Qualitdtsverbesserung,
beruhend auf einem
evidenz-basierten Modell,
entwickelt von der
Veterans Health
Administration, zu
entwickeln.
Stepped Care Model
(SCM-PM)
Improving pain | Daren R 2016 Ziel dieser Studie ist es PARIHS keine Community Health Center, | Edukation liber Schmerz, neue
care through Anderson USA/ den Einfluss der Framework | Erwdhnung Inc. (CHCI) Schmerzprotokolle fiir das
implementation | Ianita Zlateva | Connecticut | Implementierung des inkludiert wurden alle PCPs | Schmerzassessement und
of the Stepped Emil N Stepped Care Model for (Primary care providers) Management, die Implementierung
Care Model ata | Coman Pain Management (SCM- des CHCI die erwachsene eines Opioid-Management-
multisite Khushbu PM) auf das PatientInnen pflegten und Dashboard,
community Khatri Schmerzmanagement des die drei Jahre anwesend Telehealth-Konsultationen und
health center Terrence Tian Federally Qualified waren (Dauer der Studie) verbesserte Ressourcenressourcen
Robert D Health Centers zu Vorort
Kerns erfassen. Es gab sechs Edukations- und
Praxisunterstiitzungskomponenten:
Stepped Care Model for 1. Provider continuing medical

Pain Management (SCM-
PM)

education (CME): es gab eine
Présentation (personlich und iiber
Videokonferenz) {iber Schmerz mit
einer Diskussion iiber die Pflege von

SchmerzpatientInnen. Zusitzlich gab
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es noch einen Review iiber das
online CME Modul iiber
Schmerzmanagement und Opioid
Verschreibung.
2. EHR Schmerz Vorlagen: zur
Verbesserung der Dokumentation
von chronischem Schmerz.
3. Chronischer Schmerz und Opioid
Verschreibungspolitik: CHCI
erstellte eine neue Politik, welche
den chronischen Schmerz und die
Opioid Verschreibung betriftt.

- Opioid treatment agreement
(0TA)

- Urinuntersuchung auf Drogen
(UDT)

- funktionales Assessment
4. Opioid management dashboard:
dort wurden die Anzahl und
Prozentzahl der PatientInnen notiert
5. onesite specialty resources:
multimodale Pflege
6. Project extension for community
Health Outcomes (ECHO) pain:
Virtueller Zugang zu
Schmerzspezialistinnen,
wochentliche Videokonferenzen, um

komplexe Fille zu besprechen
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Urban and
Suburban
Hospital System
Implementation
of Multipoint
Access Targeted
Temperature
Management
(TTM) in
Postcardiac

Arrest Patients

Ruby Long-
Tounsel,
Jessica
Wilson,
Constance
Adams, and
Deanna L.

Reising

2014
USA

1. Das erste Ziel der
AutorInnen war es das
PARIHS Framework
prospektive zu verwenden,
um ein TTM Programm fiir
OHCA in zwei
Gemeindespitdlern zu
entwickeln und zu
implementieren.

2. Das zweite Ziel war es zu
bestimmen, ob eine
Implementierung von TTM
in den Gemeindespitilern
das Outcome von
neurologischen

PatientInnen verbessert.

targeted temperature
management out-of-hospital

cardiac arrest (OHCA)

PARIHS

Framework

keine

Erwdhnung

zwei Methodist Hospitals

Griindung eines multidisziplindren
Teams aus: NotfallsmedizinerInnen,
Kardiologlnnen, Neurologlnnen,
IntensivmedizinerInnen,
Intensivpflegekrifte, registered
nurses, rapid response team (RRT),
Apotheker, Personal der IT und der
Administration. Es gab ein
Didaktik/Lern-Forum, an dem alle
AngestelltInnen teilnehmen sollten.
KardiologInnen, Intensivérztinnen,
NotfallmedizinerInnen und
PulmulogInnen absolvierten ein
institutionsunabhéngiges Lernparket
und ein schriftliches Assessment des
TTM Protokolls. Arztlnnen durften
die PatientInnen nur nach TTM
versorgen, wenn sie den Test positiv
bestanden haben.

Die ICU Pflegekrifte bekamen einen
4h Kurs iiber die wichtigen
Komponenten des TTM und sie
bekamen eine Einschulung iiber das
Equipment.

Auf den anderen Stationen gab es
ein Computerlernmodul und

Weiterbildung in Form von
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Teammeetings. Eine Mappe mit dem
Infomaterial wurde auf jeder Station
deponiert.

Monatlich gab es Code ICE Treffen
und jeder PatientInnenfall wurde
besprochen.

Sechs Monate nach der
Implementierung wurde ein
klinisches Forum fiir alle
MitarbeiterInnen abgehalten, um
das Code ICE Programm zu
besprechen und eventuelle

Verbesserungen vorzunehmen.
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3.2. Evidence

Das PARIHS Framework wurde grofiteils fiir die Implementierung von Leitlinien
herangezogen (Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016;
Long-Tounsel et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Nur in zwei Studien wurde
etwas anderes implementiert, einmal eine Schmerzskala (Obrecht et al. 2014) und einmal
ein ,,chest pain protocol“ (Bunch et al. 2016), obwohl dieses als Ieitliniendhnliches
Dokument zu beachten ist.

Um Evidenz zu finden, die implementiert werden sollte, wurden verschiedene Verfahren
angewandt und die Vorgehensweise war unterschiedlich umfangreich. Die meiste Evidenz
war bereits vorhandenen. Dazu zdhlten vor allem bestehende Leitlinien, aber auch eine schon
bestehende und gern im stationdren Setting angewendete Schmerzskala oder ein im
Vorhinein, von einer anderen Institution entwickeltes Programm. Zuséitzlich wurde iiber die
Thematik der bereits bestehenden Leitlinien, Skalen oder Programme noch ein umfassender
Literaturreview durchgefiihrt, Leitlinien begutachtet, Ergebnisse von medizinischer
Literatur, Wissen von ,,primary care provider und Informationen aus PatientInnenakten
hinzugezogen, um herauszufinden, ob sich diese Evidenz bereits bewéhrt hat (Almblad et al.
2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht
et al. 2014). In der Studie von Bunch et al. (2016) wurde ein ,,chest pain protocol* basierend
auf einem Review der aktuellen Forschung neu erstellt und auch die Autorlnnen der Studie
von Tian et al. (2017) erstellten eine neue Leitlinie fiir Cancer-related-fatigue Management.
Im Gegensatz zu allen anderen Studien, wurde in der von Tian et al. (2017) eine sehr
umfangreiche Recherche durchgefiihrt. Es wurden bereits bestehende Leitlinien
herangezogen, systematische Reviews und Meta-Analysen durchgefiihrt, sowie
Randomizied-Controlled Trials und deskriptive Studien verwendet, um die Leitlinie zu

erstellen (Tian et al. 2017).
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3.1. Context

Setting

In den USA wurde das PARIHS Framework am hiufigsten angewendet. Fiinf Studien
wurden in den USA durchgefiihrt, wovon eine aus Texas stammt (Bunch et al. 2016), zwei
in Connecticut durchgefiihrt wurden (Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016),
eine im Mittleren Westen der USA (Obrecht et al. 2014) und bei einer Studie gab es keine
weiteren Angaben zum Bundesstaat (Long-Tounsel et al. 2014). Zwei Studien stammen aus
Europa, genauer gesagt aus Schweden (Almblad et al. 2018; Sving et al. 2016). Eine wurde
in Uppsala (Almblad et al. 2018) durchgefiihrt, {iber die andere war nichts Genaueres
bekannt (Sving et al. 2016). Eine Studie kam aus China, aus der Stadt Souhzu (Tian et al.
2017).

Der Grofteil der Studien fand in Akutkrankenh&usern mit PatientInnen iiber achtzehn Jahren
statt, eine davon in einem Universitdtsklinikum. Meistens wurde die Implementierung nur
auf bestimmten Stationen durchgefiihrt. Insgesamt waren es drei chirurgische Stationen,
zwei internistische Station, eine Notfallambulanz, eine onkologische Station und eine
Radiotherapie Station (Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016;
Long-Tounsel et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). In drei Studien fand der
Implementierungsprozesse in der gesamten Institution statt. In den Studien von Anderson et
al. (2012; 2016) wurde die Implementierung in zwdlf Community Health Center Inc.
(CHCI), ein landesweites Federally Qualified Health Center (FQHC) durchgefiihrt und in
der Studie von Long-Tounel et al. (2014) in zwei Methodist Hospitals.

Zwei Implementierungsprozesse die mit Hilfe des PARIHS Frameworks durchgefiihrt
wurden, fanden in Padiatrischen Krankenhdusern statt. Im Universitatsklinikum fanden die
Implementierungen auf einer Notfallstation (allgemein- und Notfallpatientlnnen), einer
Elective Care Ward (neurologische- und chirurgische Patientlnnen) und auf einer
onkologische Station (Blut- und Tumorerkrankungen) statt, im zweiten Krankenhaus
handelte es sich um eine interne/hdmatologische/onkologische Station (Almblad et al. 2018;
Obrecht et al. 2014).

Die Anzahl der Betten auf den Stationen variierte zwischen neun und 42. Die Gesamtanzahl
der Betten in den Krankenhdusern wurde nur zweimal angegeben. Das texanische
Krankenhaus hatte 15 Betten und das schwedische 344 Betten (Almblad et al. 2018; Bunch
et al. 2016; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017).
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TeilnehmerInnen

Die TeilnehmerInnen seitens des Personals bestanden aus dem gesamten Pflegepersonal der
teilnehmenden Stationen. Dazu zdhlten Registered Nurses, Pflegeassistentlnnen, Nurse
Practitioners (NPs), Diplom - Pflegekrifte, Pflegekrifte mit einem BSN (Bachelor of
Science in Nursing) oder mit ADN (Associate's degree in Nursing), Pflegekrifte mit Junior
College- oder Fachhochschulabschluss, Co-Chief Superintendent Nurses, Senior Nurses und
Charge Nurses (Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014; Sving et
al. 2016; Tian et al. 2017). Manchmal nahmen auch die Arztinnen an der Implementierung
teil, abhéngig davon, ob sie von der neu implementierten Evidenz betroffen waren oder nicht
(Almblad et al. 2018; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014). In drei Studien nahm
das gesamte Personal der Stationen an der Implementierung teil. Wer genau dazu zéhlte,
wurde nicht weiter angefiihrt (Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR
et al. 2016).

Context-Assessmenttools

Das Element ,,Context* wurde auf verschiedene Arten begutachtet. Am héaufigsten wurden
Assessmenttools eingesetzt. Verwendet wurden das Albert Context Tool (ACT), der
Organisational Change Manager (OCM), die BARRIERS scale und ein
Assessmentinstrument wurde nicht beim Namen genannt, sondern nur als Context-
Assessment erwihnt. Die Teams oder die Person, welche die Implementierung leiteten,
setzten diese Assessmenttools ein und waren somit fiir die Bewertung des ,,Contexts*
verantwortlich (Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016;
Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014). Nur die BARRIERS scale wurde von den
Pflegekriften ausgefiillt, so dass diese die Beurteilung des ,,Contexts* durchfiihrten (Obrecht
et al. 2014). In den Studien von Anderson et al. (2012; 2016) wurde nicht nur ein
Assessmenttool angewendet, sondern es wurden auch Umfragen und Interviews mit dem
Personal gemacht. FEine andere Variante der Context-Beurteilung war die
Beobachtungsmethode. Dabei wurde der ,,Context, also die Pflegeroutine, aktuelle
Regelungen und Vorschriften im Zusammenhang mit der zu implementierenden Evidenz,
die Arbeitsbelastung der Pflegekrifte, die interdisziplindre Unterstiitzung, die
Organisationskultur des Forschungsstandorts, der Grad der Unterstiitzung und der

Schwerpunkt des Managements beobachtet und bewertet (Tian et al. 2017). In zwei Studien
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wurde keine bestimmte Methode angewandt, um den ,,Context* zu bewerten (Bunch et al.

2016; Sving et al. 2016).

3.2. Facilitation

Der Weg zur Implementierungsstrategie

Um einen Weg zu finden, wie Evidenz in die Praxis gebracht werden kann, wurden meistens
multiprofessionelle Teams zusammengestellt. Diese Teams bestanden aus all jenen
Berufsgruppen, die in den Implementierungsprozess involviert waren. Dazu zdhlten nicht
nur das Pflegeteam, sondern auch Arztlnnen, Diitologlnnen, Ergotherapeutlnnen,
Physiotherapeutlnnen und viele weitere Berufsgruppen (Almblad et al. 2018; Bunch et al.
2016; Long-Tounsel et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Manchmal war sogar
Personal der IT und der Administration Teil dieses Teams (Bunch et al. 2016; Long-Tounsel
et al. 2014). Die Hauptaufgeben des Teams bestanden daraus, die Hauptelemente zu
analysieren und potentielle Barrieren, die eine erfolgreiche Implementierung erschweren
konnten, zu identifizieren (Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al.
2016; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Weiters war das Team fiir Gruppentreffen,
Einzeltreffen, Diskussionsrunden und Meetings zustdndig. Dabei wurden Feedbacks und
Vorschlage gesammelt, analysiert und die Daten zur Verbesserung von Schulungen und
Interventionen verwendet (Almblad et al. 2018; Tian et al. 2017). Die Entwicklung von
Schulungsstrategien, sowie das Schulen und Coachen des Personals, zédhlte auch zu den
Aufgaben des multidisziplindren Teams (Long-Tounsel et al. 2014; Sving et al. 2016). Das
Erstellen von Reviews oder Leitlinien war eine seltene Aufgabe und fiel nur jeweils einmal
in den Tétigkeitsbereich des Teams (Almblad et al. 2018; Bunch et al. 2016). Eine
Grunddatenerhebung in Form von Interviews und Skalen wurde in den Studien von Sving et
al. (2016) und Obrecht et al. (2014) durchgefiihrt. In drei Studien wurde kein
multidisziplindres Team gegriindet (Anderson, D et al. 2012; Obrecht et al. 2014).

Implementierungsstrategie

Bei allen Implementierungsprozessen wurden Schulungen des Personals als
Implementierungsstrategie angewendet. Diese beinhalten einen theoretischen Teil und eine
Einschulung fiir die neuen Gerite oder eine Einschulung iiber die Verwendung von neuen

Skalen. Es variierte ob es getrennte Schulungen fiir das VermittlerInnenteam und fiir das
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Personal gab. Grundsétzlich waren die Schulungen fiir das gesamte Personal verpflichtend
und dauerten zwischen drei Stunden und einem Tag (Almblad et al. 2018; Anderson, D et
al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et
al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Die Schulungen waren unterschiedlich
aufgebaut. Manche bestanden aus Computerlernmodulen und zusitzlichen Weiterbildung in
Form von Teammeetings (Long-Tounsel et al. 2014), andere waren Présentationen iiber
Videokonferenzen und in Person (Anderson, DR et al. 2016) oder Trainingskurse und
Seminare (Tian et al. 2017). Nur in der Studie von Sving et al. (2016) wurde vor und nach
der Schulung ein Test durchgefiihrt, um einen Vorher-Nachher-Vergleich anstellen zu
konnen.

Informations- oder Schulungsmaterial wurde nur selten zur Verfiigung gestellt. Dabei
handelte es sich um Qualitdts-Kontroll-Blatter, Pflege-Qualitdts-Checklisten, Handbiicher,
Protokollblétter, Diagramme, Web-based Refresher Kurse, eine 24h Helpline, Kopien der
implementierten Skalen zu Ubungszwecken, Datendashboards, Schmerzassessment-
Protokolle, ein Online-Review zum Nachlesen oder Informationsmappen (Anderson, DR et
al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014; Tian et al. 2017).
Bei den meisten Implementierungsprozessen wurden regelmifBig Qualitditsmessungen
durchgefiihrt, Anderungsvorschlige gesammelt und Feedbacks erhoben. Die daraus
resultierenden Daten wurden zur Qualitdtsverbesserung, sowie zur Anpassung der
Interventionen und Schulungen verwendet (Sving et al. 2016; Tian et al. 2017).

Auch Diskussionsrunden, Meetings und Fallbesprechungen waren oft Teil des
Implementierungsprozesses. Dabei wurden Ergebnisse von Feedbacks besprochen,
komplexe Fille diskutiert und Verbesserungen am Implementierungsprozess vorgenommen
(Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Long-Tounsel et al. 2014; Sving et al. 2016;
Tian et al. 2017).

Strukturelle, organisatorische und behordliche Interventionen (EPOC 2002) wurden nur
jeweils einmal in einer Studie angewendet. Die Strukturelle Intervention war eine
Verbesserung der Dokumentation vom chronischen Schmerz, die organisatorische
Intervention war das Erstellen eines multimodalen Pflegeteams und zur behordlichen
Intervention zdhlt die hausinterne Verdanderung der Verschreibungspolitik von Opioiden bei
chronischen Schmerzen (Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016).

Finanzielle Interventionen (EPOC 2002) kamen nie zum Einsatz (Almblad et al. 2018;
Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al.
2014; Obrecht et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017).
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In der Studie von Almblad et al. (2018) und Tian et al. (2017) wurde am Ende der

Implementierung noch eine Evaluierung durchgefiihrt.

VermittlerIn

In drei Studien fungierte eine Einzelperson als VermittlerIn (Bunch et al. 2016; Obrecht et
al. 2014; Sving et al. 2016), in zwei war es ein Team (Almblad et al. 2018; Tian et al. 2017),
in einer gab es einen/eine Vermittlerln, ob es sich dabei um eine Einzelperson oder um ein
Team handelte ist nicht bekannt (Anderson, D et al. 2012) und zwei Studie machten keine
Angaben dariiber, wer die Rolle der/des VermittlerIn iibernommen hat (Anderson, DR et al.
2016; Long-Tounsel et al. 2014). Bei den Einzelpersonen handelte es sich um Clinical Nurse
Specialist, Emergency Department Nurse Practitioner und um eine Team-Pflegekraft (Bunch
et al. 2016; Obrecht et al. 2014; Sving et al. 2016).

Die VermittlerInnenteams waren immer multiprofessionelle Teams und bestanden aus einer
Kombination aus Stationsleitungen, Forscherlnnen, Pflegekrdften mit unterschiedlichen
Ausbildungsgraden und Arztlnnen (Almblad et al. 2018; Tian et al. 2017).

Egal ob die Rolle des/der Vermittlerln von einer Einzelperson oder von einem Team
iibernommen wurde, waren die Aufgaben sehr dhnlich. Die VermittlerInnen kiimmerten sich
um die Bereitstellung von Schulungs- und Informationsmaterial, entwickelten
Schulungsprogramme und hielten Schulungen ab und fiihrten Diskussionsrunden. Zusitzlich
standen sie flir Riickfragen zur Verfligung, unterstiitzen alle die am
Implementierungsprozess teilnahmen und erfassten deren Feedbacks (Almblad et al. 2018;
Anderson, D et al. 2012; Bunch et al. 2016; Obrecht et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et
al. 2017).
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4. Schlussfolgerung

Ziel der Bachelorarbeit war es herauszufinden, welche Rolle das PARIHS Framework bei
der Implementierung von Forschungsergebnissen in die Pflegepraxis spielt.

Die Ergebnisse zeigen, dass obwohl es bereits drei Versionen des PARIHS Frameworks gibt,
nur die Originalversion verwendet wurde. Meistens wurde dieses theoretische Modell dazu
verwendet, um Leitlinien zu implementieren. Nur eine Studie implementierte eine Skala.
Sehr hdufig wurden schon bestehende Leitlinien herangezogen, nur in einem Fall wurde eine
neu erstellt.

Die meisten Studien stammten aus den USA und das héufigste Setting waren
Akutkrankenhduser mit  Patientlnnen iber 18 Jahren. Meist fand der
Implementierungsprozess auf einzelnen Station eines Krankenhauses statt, nur in zwei
Fillen war die ganze Institution daran beteiligt. In allen Studien nahm das gesamte Personal
dieser Stationen am Implementierungsprozess teil.

Wihrend es fiir die Bewertung der Hauptelemente ,,Evidence™ und ,,Facilitation* keine
spezielle Vorgehensweis gab, wurden fiir die Bewertung des ,,Contexts” sehr hiufig
Assessmenttools verwendet. Diese Assessmenttools wurden meist von den
multidisziplindren Teams angewendet, welche auch hiufig den Implementierungsprozess
leiteten. Zu diesen multidisziplindren Teams gehorte auch nicht pflegerisches oder nicht
medizinisches Personal. Die Hauptaufgaben dieses Teams waren die Analyse der
Hauptelemente und die Identifikation eventueller Barrieren. Nach der Analyse der
Hauptelemente wurden in allen Studien Schulungen als Implementierungsstrategie
angewendet, wiahrend strukturelle, organisatorische, behdrdliche oder finanzielle
Interventionen nur vereinzelt oder gar nicht eingesetzt wurden. Diese Schulungen wurden
von Einzelpersonen oder von Teams abgehalten, den sogenannten Vermittlerlnnen. Deren

Hauptaufgabe war die Unterstiitzung aller Beteiligten am Implementierungsprozess.
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5. Diskussion

Das PARIHS Framework ist ein multidimensionales Rahmenmodell, das aus den drei
Hauptelementen ,,Evidence®, ,,Context“ und ,Facilitation®, sowie deren Subelemente
besteht. Daher konnen beim Implementierungsprozess mehrere Faktoren beachtet werden,
damit die Implementierung erfolgreich ist (Kitson et al. 1998). Mittlerweile gibt es schon
zwel lberarbeitete Versionen des Frameworks, das revised PARIHS Framework und das
integrated PARIHS Framework (Harvey et al. 2016; Stetler et al. 2011). Trotzdem wird das
PARIHS Framework hauptsdchlich in seiner Originalversion verwendet (Almblad et al.
2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel
et al. 2014; Obrecht et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Der Grund dafiir konnte
sein, dass die Originalversion des PARIHS Frameworks die dlteste Version ist und bereits
in fritheren Jahren umfassend angewendet, getestet und evaluiert werden konnte (Harvey et
al. 2016), wihrend es die anderen beiden Versionen erst seit 2010 und 2016 gibt (Harvey et
al. 2016; Stetler et al. 2011).

Im Zuge der Literaturrecherche stellte sich heraus, dass das PARIHS Framework im
Zeitraum der letzten zehn Jahre héufiger fiir Evaluierungen und zur Erstellung von
Fragebogen oder Interviews verwendet wurde, als zur Implementierung (Arney et al. 2018;
Bahtsevani & Idvall 2016; Hebert et al. 2018; Josefsson et al. 2018; Powrie et al. 2014),
obwohl die Entwicklerlnnen das Framework urspriinglich als Hilfestellung bei der
Implementierung entwickelt haben (Kitson et al. 1998). Dies stimmt mit den Ergebnissen
von Helfrich et al. (2010) {iberein, die besagen, dass das PARIHS Framework in den meisten
Studien ,,post hoc* verwendet wurde. Die inkludierten Studien, die das PARIHS Framework
prospektiv verwendeten, nutzten es hauptsdchlich zur Implementierung von Leitlinien
(Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016;
Long-Tounsel et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Es ist durchaus sinnvoll
Leitlinien zu implementieren, da die Qualitét der ,,Evidence* laut Kitson et al. (1998) als
sehr hoch eingestuft wird, weil Leitlinien eine Zusammenfassung von forschungsbasierten
Wissen sind mit einem hohen fachlichen Konsens (Kitson et al. 1998). In der Literatur wird
immer wieder darauf hingewiesen gerade beim Element ,,Evidence* darauf zu achten, dass
die zu implementierende Evidenz qualitativ hochwertig ist, da dies der Schliissel zu einer
erfolgreichen Implementierung ist (Grimshaw et al. 1995; Harvey et al. 2002; Kitson et al.

1998; McCormack et al. 2002).
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Die meisten Studien stammten aus den USA (Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al.
2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014), was durchaus
logisch erscheint, wenn bedacht wird, dass die Pflegewissenschaft in den USA schon lange
etabliert ist und fast alle wichtigen Errungenschaften der Pflegewissenschaft aus den USA
stammen (Mayer 2015; Wolters 1998).

In allen Studien war das gesamte Personal an der Implementierung beteiligt (Almblad et al.
2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel
etal. 2014; Obrecht et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Dies ist laut Abrahamson
et al. (2012) auch empfehlenswert und gilt als forderlicher Faktor einer Implementierung.
Das Personal soll Einfluss auf die Implementierung haben, soll unterstiitzt und gut informiert
werden (Abrahamson et al. 2012).

Auf die Bewertung der Elemente ,,Evidence* und ,,Facilitation” und deren Subelemente
wurde in keiner der Studien eingegangen und es gibt keine Informationen dariiber, in
welchem Bereich sie sich am Kontinuum von ,,high bis ,,low* befanden (Almblad et al.
2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel
et al. 2014; Obrecht et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Nur die Bewertung des
Elements ,,Context™ wurde etwas genauer dargestellt. Fiir die Bewertung dieses Elements
wurden unterschiedliche Assessmenttools herangezogen. Dazu zdhlten zum Beispiel das
Albert Context Tool (ACT), der Organisational Change Manager (OCM) oder die
BARRIERS scale (Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016;
Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014). In der Literatur werden keine
Assessmenttools genannt, die speziell fiir das PARIHS Framework geeignet sind oder dafiir
entwickelt wurden (Kitson et al. 1998). Das Fehlen von geeigneten Messinstrumenten wurde
bereits von Ullrich et al. (2014) als eine grofe Schwiche des PARIHS Frameworks genannt.
Sehr hédufig wurden in den Studien multiprofessionelle Teams gegriindet, deren
Hauptaufgabe die Analyse der Elemente und das Identifizieren potenzieller Barrieren war
(Almblad et al. 2018; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian
et al. 2017). Dies ist ein wichtiger Punkt des Implementierungsprozesses, da eine
multiprofessionelle Zusammenarbeit dazu beitragen kann, dass neue Herausforderungen
leichter bewdltigt werden konnen. Zudem kann so auch das Wissen von verschiedenen
Berufsgruppen zusammenflieBen (Antoni 2010). Eine effektive Teamarbeit ist auch als ein
positiv zu wertender Punkt im Element ,,Context* enthalten (Kitson et al. 1998), wodurch

die Bedeutung eines Teams bei der Verwendung des PARIHS Frameworks klar hervor tritt.
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Das PARIHS Framework soll mit Hilfe der Elemente und Subelemente dazu beitragen,
geeignete Implementierungsstrategien flir das jeweilige Setting zu finden (Kitson et al.
1998). Daher ist es sehr auffillig, dass in allen Studien primér Schulungen zum Einsatz
kamen, auch wenn das Umfeld immer ein anderes war (Almblad et al. 2018; Anderson, D et
al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et
al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Schulungen gehdren zwar zu den am haufigsten
angewendeten Implementierungsstrategien (Sachs 2006; Watkins et al. 2015), ihre
Effektivitét ist allerdings laut Watkins et al. (2015) nur minimal. Dadurch stellt sich die
Frage, inwieweit das PARIHS Framework tatsdchlich zur Findung der geeigneten
Implementierungsstrategien beitrdgt. Schulungen sollten sehr interaktiv sein, um einen
groBeren Effekt zu haben (Grimshaw et al. 1995; Watkins et al. 2015), dies war aber in den
inkludierten Studien nicht der Fall (Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson,
DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014; Sving et
al. 2016; Tian et al. 2017). Der Grund fiir die Wahl nicht optimaler
Implementierungsstrategien konnte daran liegen, dass das PARIHS Framework auf keine
Implementierungsstrategien verweist, die verwendet werden sollten (Kitson et al. 1998).
Helfrich et al. (2010) und Ullrich et al. (2014) weisen ebenfalls darauf hin, dass das Element
»Facilitation® auf keine Implementierungsstrategien verweist und nennen den Mangel an
Informationen {iber Implementierungsstrategien als eine Schwiche des PARIHS
Frameworks. Da diese Informationen nicht im PARIHS Framework enthalten sind, fehlen
auch in allen Studien genaue Beschreibungen aus welchem Grund sie die verwendeten
Implementierungsstrategien gewihlt haben (Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012;
Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014;
Sving et al. 2016; Tian et al. 2017).

In fiinf der inkludierten Studien wurden Vermittlerlnnen eingesetzt, die den
Implementierungsprozess unterstiitzten (Almblad et al. 2018; Bunch et al. 2016; Obrecht et
al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Laut Harvey et al. (2002) ist das Einsetzten
von VermittlerInnen bei Implementierungen durchaus sinnvoll und ratsam, da diese zu einer
erleichterten Umsetzung des Implementierungsprozesses beitragen konnen. Harvey et al.
(2002) und Kitson et al. (1998) sprechen allerdings von einer Einzelperson, die als
VermittlerIn fungiert und nicht, so wie in den Studien von Tian et al. (2017) und Almblad et
al. (2018), von einem Team. Einen genauen Grund, warum nur Einzelpersonen als
VermittlerIn fungieren sollten, geben sie nicht an (Harvey et al. 2002; Kitson et al. 1998).

Eine sehr wichtige Aufgabe des/der VermittlerInnen, neben der allgemeine Unterstiitzung
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aller Beteiligten, liegt bei der Bildungsarbeiter (Rycroft-Malone, J et al. 2002). Dies deckt
sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit. Auch hier kiimmern sich die Vermittlerlnnen oder
VermittlerInnenteams hauptséchlich um die Abhaltung der Schulungen, die Entwicklung
von Schulungsprogrammen sowie um die Verteilung von Schulungs- und
Informationsmaterial (Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Bunch et al. 2016;
Obrecht et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017).

In den Studien von Sving et. al. (2016) und Almblad et al. (2018) wurde die Verwendung
des PARIHS Frameworks als Stirke der Studie angegeben. Geschitzt wurde am PARIHS
Framework, dass es effektiv ist, die vorhandene Evidenz beriicksichtigt und einen
systematischen Ansatz fiir die Entwicklung, Implementierung und Aufrechterhaltung des
Implementierungsprozesses bietet (Long-Tounsel et al. 2014; Tian et al. 2017). Zudem war
das PARIHS Framework laut Sving et al. (2016) sehr niitzlich, um wichtige Faktoren einer
Implementierung zu identifizieren und um diese zu planen und zu evaluieren. Wiahrend in
den Studien von Obrecht et al. (2014) und Long-Tousel et al. (2014) die Verwendung des
PARIHS Frameworks als einfach und mit wenig Aufwand verbunden beschrieben wurde,
wurden in den Studien von Anderson et al. (2012; 2016) Probleme bei der Anwendung des
PARIHS Frameworks geschildert. Nicht alle Subelemente der Elemente ,,Evidence™ und
,»Context“ waren fiir die Autorlnnen ausreichend definiert und es gab zum Teil
Uberlappungen der Subelemente. Zudem gestaltete es sich schwierig, die verschiedenen
Tools den PARIHS-Variablen zuzuordnen und auf Grund der begrenzten Ressourcen und
dem hektischen Setting war es schwer, geeignete Tools fiir die Implementierung zu finden.
Trotzdem empfanden die Autorlnnen das PARIHS Framework als ein hilfreiches,
theoretisches Modell bei einer schwierigen Implementierung (Anderson, D et al. 2012;
Anderson, DR et al. 2016). Dies stimmt mit der Meinung von Ullrich et al. (2014) und
Helfrich et al. (2010) iiberein. In diesen Studien wurde auf der einen Seite kritisiert, dass die
Elemente und Subelemente nicht klar genug definiert sind, dass es bei manchen
Subelementen zu Uberlappungen kommt, dass es schwierig war Intervention, basierend auf
dem PARIHS Framework, zu erstellen und dass es an einer ausreichenden Anleitung in
Bezug auf die Verwendung des PARIHS Frameworks fehlt. Auf der anderen Seite war das
PARIHS Framework fiir Personen, die nicht viel Erfahrung mit Implementierungen hatten,
leicht zu verstehen, einfach und bequem anzuwenden und fiir verschiedene Settings geeignet

(Helfrich et al. 2010; Ullrich et al. 2014).
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Stirken und Limitationen

Als Stirken dieses Reviews konnen gesehen werden, dass die Literatur sehr aktuell ist und

von drei Kontinenten, Amerika, Europa und China stammt.

Als Limitationen kdnnen gesehen werden, dass nur drei Datenbanken verwendet wurden und
die Suche auf englisch- und deutschsprachige Literatur eingeschrankt wurde. Zudem dauerte
die Suche nur drei Monate. Da wahrscheinlich nur Studien veroffentlicht wurden, in denen
die Implementierung mit Hilfe des PARIHS Frameworks erfolgreich war, liegt hier ein
Publikation Bias vor, wodurch einige wichtige Informationen fehlen konnten. Bei der
Literaturrecherche war die Auswahl an Studien, welche das Framework prospektiv
verwendeten sehr begrenzt. Dies wurde schon in fritheren Studien kritisiert (Davies et al.
2010; Helfrich et al. 2010). Eine weitere Schwierigkeit bei der Literaturrecherche war die
mangelhafte Ubereinstimmung von Titel, Abstract und Volltext der Studien. Die Erwéhnung
der Verwendung des PARIHS im Titel oder Abstract stimmte oft nicht mit der tatséchlichen
Verwendung im Volltext iiberein. Oft wurde im Abstract nur erwihnt, dass das PARIHS
Framework verwendet wurde, ob fiir die Implementierung, Evaluierung oder fiir etwas
anderes wurde nicht geschrieben (Hebert et al. 2018; Kirkpatrick et al. 2014; Lovestam et
al. 2017; Powers et al. 2016). Weiters fehlte in vier Studien die Angabe des Studiendesigns
(Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et
al. 2014). Wie genau das PARIHS Framework angewendet wurde oder warum das PARIHS
Framework ausgewihlt wurde, wurde in den meisten Studien nur tiberblicksméfBig und mit
wenigen Informationen beschrieben (Almblad et al. 2018; Anderson, D et al. 2012;
Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014;
Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Die meisten Studien fokussierten sich auf das Element
,.Facilitation®, wihrend die anderen beiden Elemente ,,Evidence” und ,,Context” nur sehr
kurz erwidhnt wurden. Die Subelemente wurden in keiner Studie extra besprochen (Almblad
et al. 2018; Anderson, D et al. 2012; Anderson, DR et al. 2016; Bunch et al. 2016; Long-
Tounsel et al. 2014; Obrecht et al. 2014; Sving et al. 2016; Tian et al. 2017). Auch Ullrich
et al. (2014) berichtete von diesem Problem. Auf Grund der wenigen, zur Verfiigung
stehenden Informationen, war es schwer sich ein Bild von den Bedingungen zu machen,

unter welchen die Implementierungen durchgefiihrt wurden.

35



Praxisempfehlungen

Bei der Implementierung von Innovationen spielen immer diejenigen die wichtigste Rolle,
die direkt davon betroffen sind. In diesem Fall ging es um ein pflegerisches Setting, wodurch
die Pflegekrifte in den Mittelpunkt riicken. Darum sollten Pflegekriafte mit dem Thema
Implementierung und der Bedeutung ihrer eigenen Rolle im Implementierungsprozess
vertraut gemacht werden. Das Pflegepersonal soll offen fiir Verdnderungen sein und sich am

Implementierungsprozess aktiv beteiligen.

Forschungsempfehlungen

Der Implementierungsprozess ist sehr komplex und nicht leicht zu meistern, daher sollten
Modelle wie das PARIHS Framework nicht nur liberblicksmifig angewendet werden,
sondern so wie es die Entwicklerlnnen empfehlen. Anhand der aktuellen Literatur wird
aullerdem deutlich, dass das PARIHS Framework viel hdufiger in seiner Originalversion und
zur Evaluierung, als zur Implementierung angewandt wurde (Hebert et al. 2018; Long-
Tounsel et al. 2014; Powrie et al. 2014; Sving et al. 2016). Daher fehlt es an Studien, welche
die iiberarbeiteten Versionen des PARIHS Frameworks verwenden. Die konsequentere
Anwendung von theoretischen Modellen bei der Implementierung kann dazu beitragen, dass
der Unterschied zwischen bestehenden und angewendeten Wissen verringert wird. Weiters
fehlen Studien, die genau erldutern, wie das Framework eingesetzt wird. Daher sollte in
zukiinftigen Studien auf die Verwendung des PARIHS Frameworks konkreter eingegangen
werden. Schon Helfrich et al. (2010) und Davies et al. (2010) forderten ForscherInnen vor
einigen Jahren schon genau dazu auf. Zudem fehlen Informationen dariiber, inwieweit das
PARIHS Framework zur Findung von geeigneten Strategien fiir das jeweilige Setting
beitrdgt, da dem PARIHS Framework eigentlich keine Vorschlige fiir mogliche
Implementierungsstrategien beigelegt sind. Hilfreich wire auflerdem die Entwicklung oder
Angabe von geeigneter Assessmenttools seitens der Entwicklerlnnen des PARIHS
Frameworks fiir die Bewertung der Elemente und Subelemente. So miissten die
AnwenderInnen nicht auf beliebige Assessmenttools zuriickgreifen und Studien wiren

untereinander leichter vergleichbar.
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6.3. Bewertung der Studien

Wie im Kapitel 2.5. bereits erklart, erfolgte die Bewertung der Studien nach dem
Bewertungsbogen von Hawker et al. (2002). Die Punkte wurden in 4 Stufen vergeben: Good
=4, Fair =3, Poor = 2 oder Very poor = 1 Punkt. Die Hochstpunktezahl, die erreicht werden
kann, liegt bei 36 Punkten. In diese Arbeit wurden nur Studien inkludiert, die mindestens 60
Prozent erreicht haben, das bedeutet mindestens 21,6 Punkte.

Die Punkte die pro Kategorie den Studien vergeben wurden und die erreichte

Gesamtpunkteanzahl sind in der folgenden Tabelle aufgelistet.
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Titel der Studie Title Introduction | Method and Sampling Data Ethics and | Results Transferability | Implications | Summe
and and Aim Data analysis Bias or and
Abstract Generalizability | Usefulness

Getting evidence based pressure ulcer prevention into 3 4 4 2,5 2,5 3 3 2 27/36
practice: a multi-faceted unit tailored intervention in a
hospital setting
Implementation of a rapid chest pain protocol in the 3 3 3 3 2,5 2,5 2,5 2,5 25/36
emergency department: A quality improvement project
Implementation of evidence based practice for a 4 3 3 3 1 4 2 3 27/36
pediatric pain assessment instrument
Implementation of evidence into practice for 4 3 3 4 2,5 4 2 3 29,5/36
cancer-related fatigue management of hospitalized
adult patients using the PARIHS
framework
Implementation of Pediatric Early Warning Score; 4 3 4 3 2,5 4 3 3 29,5/36
Adherence to Guidelines and Influence of Context
Comprehensive assessment of chronic pain 4 3 4 3 2,5 4 4 4 31,5/36
management in primary care: a first phase of a quality
improvement initiative at a multisite Community
Health Center
Improving pain care through implementation of 4 3 4 4 2,5 4 3 3 31,5/36
the Stepped Care Model at a multisite community
health center
Urban and Suburban Hospital System Implementation 3 3 4 3 2,5 2,5 3 3 28/36

of Multipoint Access Targeted Temperature

Management in Postcardiac Arrest Patients
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