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1 Ausgangslage

Im Jahr 2017 lancierte der Schweizer Berufsverband fiir Pflegefachfrauen und Pflegefachméanner
(SBK) die Volksinitiative «Fir eine starke Pflege» (Pflegeinitiative). Diese zielt darauf ab, die pflege-
rische Versorgung der Bevdlkerung mittels der drei Pfeiler 1) Ausbildung von mehr Pflegepersonen
in der Schweiz (Ausbildungsoffensive), 2) Verhinderung von Berufsausstiegen durch bessere Ar-
beitsbedingungen sowie 3) Sicherung der Pflegequalitat durch genliigend Pflegepersonen respektive
einer adaquaten Stellenbesetzung sicherzustellen. Die Pflegeinitiative wurde im Herbst 2021 durch
das Stimmvolk angenommen und im neuen Artikel 117b «Pflege» in der Bundesverfassung der
Schweizerischen Eidgenossenschaft verankert. Die Umsetzung des neuen Verfassungsartikels soll
in zwei Etappen erfolgen (Umsetzungsetappen 1 und 2). Im Mai 2022 hat der Bundesrat im Parla-
ment die Umsetzungsetappe 1 der Pflegeinitiative verabschiedet. Die Umsetzungsetappe 1 ent-
spricht dem ehemaligen indirekten Gegenvorschlag zur Pflegeinitiative und beinhaltet die Ausbil-
dungsoffensive sowie die direkte Abrechnung von bestimmten Pflegeleistungen. Im Herbst 2022
plant der Bundesrat im Rahmen der Umsetzungsetappe 2 die weiteren Inhalte des neuen Verfas-
sungsartikels zu behandeln. Dazu zahlen unter anderem anforderungsgerechte Arbeitsbedingun-
gen, die Moglichkeit der beruflichen Entwicklung und die angemessene Abgeltung der Pflegeleis-
tungen (Bundesrat, 2022).

Wahrend der COVID-19 Pandemie haben sich die Arbeitsbedingungen im Gesundheitswesen zu-
nehmend verschlechtert. Aus diesem Grund wurde das Blindnis Gesundheitspersonal 2020 gegrin-
det. Diesem Blndnis schlossen sich 13 weitere Organisationen an. Ende 2020 sprach sich das
Bundnis Gesundheitspersonal fur ein systematisches Erfassen und Monitoring des Gesundheitszu-
stands des Pflegepersonals, einschliesslich einer regelmassigen Berichterstattung hierzu, aus. Im
Frihjahr 2021 setzte Bundesrat Alain Berset und der Prasident der Konferenz der kantonalen Ge-
sundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK), Lukas Engelberger, die Plattform Gesundheitsperso-
nal, bestehend aus Arbeitgeber- und Arbeitnehmerorganisationen sowie dem Bundesamt fur Ge-
sundheit (BAG), Staatssekretariat fur Wirtschaft (SECO) und der GDK ein. Unter der Fihrung der
Abteilung Gesundheitsberufe des Bundesamts fiir Gesundheit (BAG) beschaftigt sich die Plattform
Gesundheitspersonal seither mit unterschiedlichen Anliegen des Pflegepersonals in der Covid-Krise
und bietet regelmassige Austauschmadglichkeit an. Das gewtinschte Monitoring im Bereich Pflege
stellte ein wiederkehrendes Traktandum an den Sitzungen der Plattform dar. Im Sommer 2021 ent-
schied die Plattform Gesundheitspersonal, dass eine Kerngruppe das Monitoring Pflege erarbeiten
soll. Im Frihjahr 2022 sprach sich diese Kerngruppe Monitoring (KGM) dafiir aus, das Monitoring
Pflege mit Bezug auf die Umsetzung der Pflegeinitiative aufzubauen. Das BAG vergab im April 2022
dazu ein externes Mandat mit Start im Mai, um in einem ersten Schritt eine Planungsgrundlage flr
die Erstellung eines «Monitorings Pflege» zu erarbeiten.

Das geplante Monitoring Pflege hat die Umsetzung der Pflegeinitiative zum primaren Gegenstand.
Die Ziele der Pflegeinitiative gemass dem Text in Artikel 117b «Pflege» der Bundesverfassung (An-
hang A) bilden diesbeziglich die Basis fir diese Planungsgrundlage. Ein Schwerpunkt liegt dabei
auf dem Personal. Im Rahmen des Mandates wurden die Inhalte in Prasentationen und Diskussio-
nen mit der KGM weiter konkretisiert.
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1.1 Zielsetzung

Das vorliegende Mandat zielt darauf ab, eine Planungs- und Entscheidungsgrundlage firr ein ge-
plantes Monitoring Pflege zu erstellen. Das Monitoring soll hierbei die Zielgréssen der Pflegeinitiative
mittels definierter Schlisselindikatoren messbar machen. Weiterhin soll es eine detaillierte Problem-
bestimmung und eine fortlaufende Einschatzung der Veranderungen oder Verbesserungen ermég-
lichen.

Fir die einzelnen Arbeitsschritte wurden folgende Unterziele formuliert:

— Die Ziele der Pflegeinitiative detailliert zu bestimmen und die hiermit verbundenen Beobach-
tungsbereiche fir das Monitoring abzuleiten. Ein besonderer Fokus liegt hierbei auf dem Be-
obachtungsbereich Personal.

— Basierend auf Punkt 1 ein Wirkungsmodell zu erstellen, welches den relevanten Kontext so-
wie die verschiedenen Ebenen (Bund, Kanton, Institution) bertcksichtigt.

— Basierend auf dem Wirkungsmodell Schlisselindikatoren (einschliesslich deren Datenquel-
len, Erhebungsmethoden, -Ort, -Haufigkeit und -Aufwand) in enger Absprache mit der Kern-
gruppe Monitoring zu bestimmen.

— Fur die Umsetzung des Monitorings Pflege eine Abschatzung der Ressourcen und des hier-
mit verbundenen Aufwands in Form von drei Monitoring-Varianten zu erstellen.

1.2 Vorgehen

Der Bericht und die darin enthaltenen Produkte wurden von der Zurcher Hochschule flir Angewandte
Wissenschaften (ZHAW) in enger Zusammenarbeit mit den fir das Mandat zustandigen Personen
des BAG erstellt. Die Ausarbeitung erfolgte seitens der ZHAW durch das Institut fur Pflege, Bereich
Forschung und Entwicklung sowie dem Winterthurer Institut fir Gesundheitsékonomie (WIG).

Fir die Bearbeitung des Auftrags wurde zusatzlich zu der vom BAG gestellten KGM sowie der Ope-
rativen Steuerung zielgerichtet noch eine Gruppe von Expertinnen und Experten zusammengestellt
(Anhang B). Diese Gruppe bestand einerseits aus Vertretenden der KGM und andererseits aus wei-
teren hinzugezogenen externen Personen aus verschiedenen Bereichen in der Pflege (Manage-
ment, Bildung, Forschung, Datenmonitoring) sowie einer Vertretung der Patientinnen und Patienten.
Die aus den drei schweizerischen Sprachregionen hinzugezogenen Expertinnen und Experten wur-
den gezielt in die Erarbeitung der Inhalte einbezogen. Durch ihre breit abgestutzte Expertise sicher-
ten die Expertinnen und Experten zusammen mit der KGM die Berlcksichtigung der relevanten Pra-
xisaspekte sowie der nationalen Gemeinsamkeiten und Unterschiede bei der Erarbeitung der Pla-
nungsgrundlage fur das Monitoring und der hiermit verbundenen Inhalte (Beobachtungsbereiche,
Wirkungsmodell und Indikatoren).

Die Erarbeitung der Planungsgrundlage fur die Erstellung eines «Monitorings Pflege» erfolgte in vier
Arbeitsschritten:

1. Bestimmung der Ziele der Pflegeinitiative und Beobachtungsbereiche: Abgestitzt auf
die Dokumente zur Pflegeinitiative wurde ein Entwurf der Ziele der Pflegeinitiative und der
entsprechenden Beobachtungsbereiche erstellt und in einer ersten Sitzung, mit der fir die-
ses Projekt spezifisch zusammengesetzten Expertinnen- und Expertengruppe diskutiert.
Nach der Vorstellung und Diskussion dieses Entwurfs mit der KGM erfolgte die Konkretisie-
rung der Ziele der Pflegeinitiative sowie die Definition der Beobachtungsbereiche.
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2. Erstellung des Wirkungsmodells: Basierend auf Arbeitsschritt 1 und den hierbei gewon-
nenen Erkenntnissen wurde ein erster Entwurf des Wirkungsmodells erstellt. Das Wirkungs-
modell wurde in mehreren Feedbackrunden mit dem BAG und der KGM konkretisiert.

3. Festlegung der Schlisselindikatoren: Um moglichst breit die relevanten Inhalte abzustit-
zen, wurde die Expertengruppe (angelehnt an die Delphi-Methode) mit in die Erarbeitung der
SchlUsselindikatoren einbezogen. In einer ersten Sitzung mit der Expertengruppe wurden
dazu neben den Zielen der Pflegeinitiative und den Beobachtungsbereichen auch die Schlis-
selindikatoren thematisiert und diese in Form einer konsolidierten Auslegeordnung erfasst.
Im Anschluss wurde auf der Basis dieser Auslegeordnung sowie nationaler und internatio-
naler Evidenz eine erste Liste mit 105 Indikatoren erarbeitet und der Expertengruppe flr ein
schriftliches Rating sowie Erganzungen vorgelegt. In einer zweiten Sitzung, erganzt durch
zwei Einzelgesprache, wurden die Ratingergebnisse inklusive der identifizierten Schllsselin-
dikatoren mit der Expertengruppe diskutiert. Die auf diesen Ergebnissen basierende, konso-
lidierte Liste der Schllsselindikatoren wurde anschliessend den Beobachtungsbereichen im
Wirkungsmodell zugeordnet und der KGM prasentiert und inhaltlich diskutiert. Basierend auf
den Diskussionsergebnissen mit der KGM wurden die Schltisselindikatoren konkretisiert.

4. Abschatzung der Ressourcen: Abgestlitzt auf die Arbeitsschritte 1-3 wurde eine Ressour-
cenabschatzung vorgenommen. Hierzu wurden vier sich in Umfang und Komplexitat unter-
scheidende Optionen mit sieben Auspragungen fir ein Monitoring Pflege erarbeitet und da-
raus drei Monitoring-Varianten kombiniert.

Im Rahmen von insgesamt zwei Sitzungen zur Schlussberichtserstattung mit der Operativen Steu-
erung und der Plattform Gesundheitspersonal und KGM wurden Rickmeldungen zum Entwurf des
Schlussberichts der erstellten Planungsgrundlage sowie schriftliche Rickmeldungen der Teilneh-
menden aufgenommen.
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2 Ergebnisse

2.1 Ziele der Pflegeinitiative des «Monitorings Pflege»

Zunachst wurden die relevanten Dokumente zur Pflegeinitiative, wie der Bundesverfassungstext und
die Abstimmungsunterlagen analysiert. Basierend auf der Dokumentenanalyse sowie den Diskussi-
onen und Rickmeldungen mit der Expertengruppe und der KGM konnten acht Ziele der Pflegeiniti-
ative abgeleitet werden (Tabelle 1). Diese wurden den folgenden vier Beobachtungsbereichen zu-
geordnet: 1) Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung, 2) Bildung und kompetenzge-
rechter Einsatz der Pflegepersonen, 3) Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen und 4) Zugang zu /
Qualitat von Pflegeleistungen.

Tabelle 1: Ziele der Pflegeinitiative und Beobachtungsbereiche

Ziele der Pflegeinitiative Beobachtungsbereiche
1. Fdérderung und Anerkennung der Pflege als wichtigen Bestandteil der Ge- Stellenwert der Pflege in der Ge-
sundheitsversorgung sundheitsversorgung

2. Festlegung der Pflegeleistungen, die von Pflegefachpersonen direkt zulasten
der Sozialversicherungen abgerechnet werden

3. Angemessene Abgeltung der Pflegeleistungen
4. Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfugbarkeit einer genu- Bildung und kompetenzgerech-
genden Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen ter Einsatz der Pflegepersonen
5. Lebenslanges Lernen: Sicherstellung einer beruflichen Entwicklung fir alle
Pflegepersonen

6. Kompetenzgerechter Einsatz: Einsatz der in der Pflege tatigen Personen ent-
sprechend ihrer Ausbildung und Kompetenzen

7. Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen Arbeitsbedingungen der Pflege-
personen

8. Forderung einer ausreichenden und fir alle zuganglichen Pflege von hoher Zugang zu / Qualitat von Pflege-
Qualitat leistungen
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2.2 Wirkungsmodell

Das Wirkungsmodell der Pflegeinitiative ist ein logisches Modell, welches die Wirkungslogik der Um-
setzung der Pflegeinitiative veranschaulicht (Abbildung 1). Das Modell dient diesbezuglich als Struk-
turierungshilfe, indem es die Ziele der Pflegeinitiative gegliedert nach Beobachtungsbereich und die
sich hiervon ableitende Wirkungslogik darstellt. Auf der vertikalen Achse (vier Pfeiler) sind die Wir-
kungsebenen der Pflegeinitiative und auf der horizontalen Achse die Wirkungsketten nach Beobach-
tungsbereich aufzeigt. Das Model wurde in enger Kooperation mit den fir die Umsetzung der Pfle-
geinitiative relevanten Akteuren und Stakeholdern erarbeitet, spezifiziert und konsolidiert. Es bildet
somit das gemeinsame Verstandnis ab, wie die Umsetzung der Pflegeinitiative erfolgen sollte. Dar-
Uber hinaus ist das Wirkungsmodell die Basis des Monitorings. Jeder fir das Monitoring der Pflege-
initiative identifizierte und festgelegte Schlusselindikator ist in dem Wirkungsmodell (Pfeiler 3: Out-
comes, Umsetzungsziele, Pfeiler 4: Impact) verankert und macht so die Wirkung der Umsetzung der
Pflegeinitiative fur das Monitoring messbar.

Beim Lesen dieses Wirkungsmodell ist folgender Kontext zu beachten: Zum Zeitpunkt der Erstellung
des Wirkungsmodells von Mai bis August 2022 wurden die konkreten Schritte und Massnahmen zur
Umsetzung der Pflegeinitiative durch die hierfur zustandigen Akteurinnen und Akteure noch ausge-
arbeitet. Hierdurch kann es noch zu Veranderungen bei den unter «Vollzug & Output» vorgeschla-
genen Massnahmen kommen. So kénnen hier vorgeschlagene Massnahmen noch wegfallen oder
die bestehenden durch weitere Massnahmen erganzt werden, welche allfallige Anderungen bei den
Outcomes und Indikatoren nach sich ziehen kénnen.
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Abbildung 1: Wirkungsmodell der Pflegeinitiative

Stellenwert der Pflege in der
Gesundheitsversorgung
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wichtigen Bestandteil der Gesundheits-
versorgung

Festlegung der Plegeleistungen, die von
Pllegfachpersonen direkt zulasten der
Sozialversicherungen abgerechnet werden

Angemessene Abgeltung der Plegeleistungen

Bund: BAG und weitere Bundesstellen

ZHAW Departement Gesundheit
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Zur Verfugungstellung von gentgend Berufsbildner/-innen &
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Zu definieren im Rahmen der zweiten Umsetzungsetappe:

Erméglichung einer beruflichen Entwickiung fir alle
Pflegepersonen

Anzahl Plegepersonen entspricht dem Bedarf

Prifung der angemessenen Abgeltung der Pflegeleistungen

Vorgaben zu Maglichkeiten der beruflichen Entwickiung (in
Zusammenarbeit mit Bildungsakteuren, Arbeitgeber und
Arbeitnehmer, Sozialpartnern, SBF| und GDK)

Ermaglichung von beruflicher Autonomie & Mitentscheidungs-
maglichkeiten sowie eines kompetenz- & ausbildungsgerechten
Einsatzes der Plegepersonen
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werden kontrolliert

Schaffung der Voraussetzungen zur Erreichung, r ktive Erhalt

= P S— 1 Lei bringend

Vorgaben zu anforderungsgerechten Arbeitsbedingungen (in

Bildung und kompetenzgerechter Einsatz
der Pflegepersonen

1arbeit mit SECO, BJ)

ar 1er Arbeitsbedingungen

Konkrete Last schlage zur Per lausstattung (Anzahl
Pflegep 1en, Skill-Grade-Mix) und Interprofessionalitat
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diplomierter Pflegefachpersonen

Lebenslanges Lemen: Sicherstellung einer
beruflichen Entwicklung fir alle Pflegepersonen

Farderung des Managements hinsichtlich Leadership Skills und
Gestaltung von angemessenen Arbeitsbedingungen zur Unter-
stitzung der Pflegepersonen sowie deren Sicherheit und
Gesundheit

Gute berufliche Entwicklung sowie kompetenzgerechter Einsatz des
Pflegepersonals sind Standard

Pflege wird als wichtiger Bestandteil der
Gesundheitsversorgung anerkannt

Gute Arbeitsbedingungen im Pflegeberuf sind Standard

Pflegeberuf ist attraktiv

Alifllige Massnahmen in weiteren Bereichen

Gewahrleistung eines angemessenen Gehalts fiir alle
(il 1in allen Bereichen

Anzahl Ausbildungsplatze & Berufsbildner/-innen ist gestiegen

Eine gentigende Anzahl an gut qualifizierten
Pflegepersonen ist ausgebildet und deren
kompetenzgerechter Einsatz ist gewahrleistet.

Bil

Kantone

Zu definieren im Rahmen der ersten Umsetzungsetappe:
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Farderung einer guten, wertschatzenden professionellen /
i fi llen ZL beit

Bedarf an Pflegepersonen ist in allen Bereichen
nachhaltig gesichert (Anzahl, Ausbildung
MNachwuchs, Verbleib im Beruf)

Zu definieren im Rahmen der zweiten Umsetzungsetappe:

Sicherstellung einer hohen Qualitat der Plegeleistungen

Priifung der angemessenen Abgeltung der Pflegeleistungen

Allfallige Massnahmen in weiteren Bereichen

Anzahl Auszubildender & Absol 1der der Pl 1gen ist
gestiegen
Genugend akad he Lehrp 1& Berufsbild, innen sind
verfigbar

Qualitativhochstehende Pflege ist in allen
Bereichen gewahrleistet und fiir «alles
zuganglich (auch bei zunehmender Komplexitat)

= Einflussnahme auf die Ausbildungsbedingungen der
=

Arbeitsbedi der Pflegep

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen

F p 1en

Attraktivitat des Pflegeberufes ist gestiegen

Als Arbeitgeber: Verbesserungen bei den Arbeitsbedingungen,
Verhandlung mit den Sozialpartnern von Gesamtarbeitsvertragen,
Erlass von Personalreglementen

Zu definieren so bald wie méglich jeweils im Zustandigkeitsbereich

Anteil an Plegepersonen, die im Beruf verbleiben, ist gestiegen

Sicherstellung von gentgend Platzen in den Pflegeausbildungen
(sekundar/ tertiar)

Berufliche Karriere & Entwicklung ist fir alle Pflegepersonen méglich

Arbeitszufriedenheit ist gestiegen

Vollzug der Arbeitsgesetzgebung

Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen

Férderung einer ausreichenden und allen
zugangliche Pllege von hoher Qualitat

Prifung der Personalausstatiung (Anzahl Plegepersonen, Skill-
Grade-Mix) der Leistungserbringenden in Bezug auf
Erforderlichkeiten und Qualifikationen

Farderung der Durchlassigkeit des Bildungssystems im Bereich
Pflege (sekundar / tertiar; schweizweit)

Angemessenes Gehaltist gewahrleistet

Sicherstellung von gendgend akademischen Lehrpersonen fir HFE
und FH sowie Berufsbildner/-innen

Anteil an Pflegepersonen, die durch Krankheit /Verletzungen ausfallen, ist
gesunken

Arb 1g ist ar 1und gut zu bewaltigen, die Personal-

Kontext:

Behebung des Mangels an Plegepersonen mit geeigneten
Massnahmen

Alifallige Massnahmen in weiteren Bereichen

ausstattung (Anzahl Pllegepersonen, Skill-Grade-Mix) entspricht dem Bedarf

3

Allfallige Massnahmen in weiteren Bereichen

Kli haft (F de, Angehbrige)

-innen, B

Zu definieren so bald wie méglich jeweils im Zustar eich

Abschluss von Gesamtarbeitsvertragen, Personalreglementen

Zugang zu Pflegeleistungen ist gewahrleistet

Allfallige Massnahmen in weiteren Bereichen

Qualitativ hochstehende Pflegeleistungen sind gewahrleistet

Zum Zeitpunkt der Erstellung des Wirkungsmodells Julif/August 2022 wurden die konkreten Schritte und Massnahmen zur Umsetzung der Plegeinitiative durch die hierfir zustandigen Akteure noch ausgearbeitet. Hierdurch kann es noch zu Veranderungen bei denen unter Vollzug & Output vorgeschlagenen Massnahmen kommen. So
konnen Massnahmen noch wegfallen oder die bestehenden durch weitere Massnahmen erganzt werden.

Quelle: Darstellung ZHAW, Stand 02.10 2022 Dieses Wirkungsmodell wurde im Rahmen des Mandates Planungsgrundlage fiir die Erstellung eines «Monitorings Pfleger erarbeitet.
Legende: Die Farben veranschaulichen die Beobachtungsbereich und die hiermit verbundenen unterschiedlichen Wirkungsketten der Plegeinitiative. Die wichtigsten Wirkungsketten sind mit Pfeilen dargestellt
Abkurzungen: BAG = Bundesamt fir Gesundheit; BJ = Bundesamt fur Justiz, FH = Fachhochschule; GDK = Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren; HF = Hohere Fachschule; SBFI = Staatssekretariat fur Bildung. Forschung und Innovation; SECO = Staatsekretariat fur Wirtschaft.

Hinweis: Die Zuordnung der Schllsselindikatoren im Wirkungsmodell erfolgt nach deren Einflihrung (siehe 2.3, Abb. 2).
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2.2.1 Beschreibung der Wirkungsebenen (Vertikale Achse)

Im Wirkungsmodell werden die Wirkungsziele sowie die Akteure entlang der vier Wirkungsebenen
Input & Konzept, Vollzug & Output, Outcome & Umsetzungsziele sowie Impact beschrieben.

Wirkungsebene 1: Input & Konzept - Ziele Pflegeinitiative

Diese Wirkungsebene beschreibt die Basis des Wirkungsmodells, d.h. aufgrund welcher Grundlage
eine Wirkung erzielt werden soll. Bei diesem Wirkungsmodell bildet die Pflegeinitiative gemass Arti-
kel 117b der Bundesverfassung der Schweizerischen Eidgenossenschaft die Basis. Fur die zuvor
definierten acht Ziele der Pflegeinitiative wurden die folgenden vier Beobachtungsbereiche festge-
legt und die Ziele entsprechend gegliedert: (1) Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung,
(2) Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen, (3) Arbeitsbedingungen der Pfle-
gepersonen sowie (4) Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen (siehe Abschnitt 2.1). Die Ziele und
Beobachtungsbereiche und deren Wirkungen werden im nachsten Kapitel zu den Wirkungsketten
detailliert beschrieben (siehe 2.2.2 Wirkungsketten - Horizontale Achse).

Wirkungsebene 2: Vollzug & Output

Die zweite Wirkungsebene beschreibt die vorgeschlagenen Massnahmen, mittels derer die Ziele
aus der ersten Wirkungsebene erreicht werden sollen. Die konkreten Schritte, Inhalte und Massnah-
men fir die Umsetzung der Pflegeinitiative und die entsprechenden Zustandigkeiten standen auf
nationaler, parlamentarischer Ebene zum Zeitpunkt der Ausarbeitung dieses Wirkungsmodells noch
nicht definitiv fest. In diesem Modell wird deshalb bei den Massnahmen jeweils von vorgeschlagenen
Massnahmen gesprochen. Diese Wirkungsebene umfasst die zwei untergeordneten Pfeiler «2.1
Vollzug & Output: Ebene nationale & kantonale Behérden» sowie «2.2 Vollzug & Output: Ebene
Gesundheitsinstitutionen/Leistungserbringende, Bildungsinstitutionen, Sozialpartner».

Wirkungsebene 2.1: Vollzug & Output: Ebene nationale & kantonale Behérden: Im ersten Pfei-
ler sind die fir den Vollzug und Output zustéandigen nationalen und kantonalen Behérden sowie die
ihnen zugeordneten vorgeschlagenen Massnahmen beschrieben. Die auf Ebene des Bundes zu-
standige Behorde ist primar das Bundesamt fur Gesundheit (BAG). Das BAG arbeitet diesbeziglich
mit weiteren Behdrden des Bundes wie dem Staatssekretariat fir Bildung, Forschung und Innovation
(SBFI), dem Staatsekretariat fur Wirtschaft (SECO), dem Bundesamt flr Justiz (BJ) zusammen. Das
BAG achtet darauf, dass auch die Gesundheitsdirektorinnen und Gesundheitsdirektoren Konferenz
(GDK) sowie die Bildungsakteurinnen und Bildungsakteuren, Arbeitgebenden und Arbeithehmenden
und Sozialpartner in die Umsetzung dieser Massnahmen miteinbezogen werden. Auf der kantonalen
Ebene sind hier vor allem die kantonalen Gesundheitsamter und Gesundheitsdirektorinnen und Ge-
sundheitsdirektoren zustandig. Ob weitere Stellen und Akteurinnen und Akteure einbezogen wer-
den, hangt unter anderem von einer allfélligen Ergdnzung der vorgeschlagenen Massnahmen auf
dieser Ebene ab.

Wirkungsebene 2.2: Vollzug & Output: Ebene Gesundheitsinstitutionen / Leistungserbrin-
gende, Bildungsinstitutionen & Sozialpartner: Im zweiten Pfeiler sind die fur den Vollzug und
Output zustandigen Gesundheitsinstitutionen respektiv Leistungserbringenden, Bildungsinstitutio-
nen sowie Sozialpartner und die ihnen zugeordneten, vorgeschlagenen Massnahmen beschrieben.
Die Akteurinnen und Akteure, welche neben dem Bund und den Kantonen fir die Umsetzung der
Ziele der Pflegeinitiative zustandig sind, sind in erster Linie die kantonalen und kommunalen
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Gesundheitsinstitutionen bzw. Leistungserbringenden (Spitaler, Gesundheits-, Alters-, und Pflege-
zentren, Spitexbetriebe, REHA-KIiniken, Psychiatrische Kliniken), in denen die Pflegepersonen ar-
beiten und auch ausgebildet werden. Daneben sind die Bildungsinstitutionen (Universitaten, Fach-
hochschulen, Hochschulen, Hohere Fachschulen), die Pflegepersonen ausbilden sowie die Sozial-
partner fur Umsetzung der vorgeschlagenen Massnahmen zustandig. Ob weitere Stellen und Akteu-
rinnen und Akteure einbezogen werden missen, hangt auch auf dieser Ebene von einer allfalligen
Erganzung der vorgeschlagenen Massnahmen ab.

Wirkungsebene 3: Outcome & Umsetzungsziele: Wirkungen bei Bund & Kantonen, Gesund-
heitsinstitutionen & Leistungserbringenden, Bildungsinstitutionen, Pflegepersonal, Klienten-
schaft: Auf dieser Wirkungsebene sind pro Beobachtungsbereich und Zielgruppe die Outcomes und
Umsetzungsziele beschrieben, die bezuglich der acht definierten Ziele der Pflegeinitiative (siehe 2.1)
mittels der auf der Wirkungsebene 2 «Vollzug & Output» aufgefiihrten Massnahmen erreicht werden
sollen. Fur die Erreichung der acht Ziele der Pflegeinitiative (Wirkungsebene 1) wurden 19 Outcomes
und Umsetzungsziele (Wirkungsebene 3) definiert. Die diesbeziiglich relevanten Zielgruppen sind
der Bund und die Kantone mit vier Outcomes und Umsetzungszielen, die Gesundheitsinstitutionen
respektive Leistungserbringenden mit drei Outcomes und Umsetzungszielen, die Bildungsinstitutio-
nen mit drei Outcomes und Umsetzungszielen, das Pflegepersonal mit sieben Outcomes und Um-
setzungszielen sowie die Klientenschaft (Patientinnen und Patienten, Bewohnende, Angehdrige) mit
zwei Outcomes und Umsetzungszielen. Die Wirkungsketten, welche den Zusammenhang zwischen
den Wirkungsebenen erlautern, werden im 2.2.2 ausfihrlich beschrieben.

Wirkungsebene 4: Impact - Ubergeordnete Wirkungen / Ziele: Auf dieser Wirkungsebene sind
die langfristigen Wirkungen, Outcomes und Ubergeordneten Ziele beschrieben, die hinsichtlich der
Umsetzungsziele der Pflegeinitiative und den unter Output aufgefiihrten Massnahmen pro Beobach-
tungsbereich und Zielgruppe angestrebt werden. Die hier aufgeflihrten Wirkungen und Ziele sind
eng mit den unter Input nach Beobachtungsbereich aufgefliihrten Zielen der Pflegeinitiative ver-
knapft.

2.2.2 Wirkungsketten (Horizontale Achse)

Auf der horizontalen Achse werden die Wirkungsebenen (vertikale Achse) mittels Wirkungsketten
verbunden. Dazu wurden alle Eintrage der Wirkungsebenen «Vollzug & Output», «Outcomes & Um-
setzungsziele» sowie «Impact» den vier Beobachtungsbereichen (1) Stellenwert der Pflege in der
Gesundheitsversorgung, (2) Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen, (3) Ar-
beitsbedingungen der Pflegepersonen und (4) Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen zugeord-
net. Dadurch soll ersichtlich werden, welche Umsetzungsziele und Outcomes pro Beobachtungsbe-
reich durch die vorgeschlagenen Massnahmen bei den finf Zielgruppen (Bund und Kantone, Ge-
sundheitsinstitutionen und Leistungserbringende, Bildungsinstitutionen, Pflegepersonal, Klienten-
schaft) erreicht werden sollen. Die Wirkungsketten erlauben die Herstellung eines Zusammenhangs
zwischen den Zielen der Pflegeinitiative, den Massnahmen und deren Wirkungen auf die Outcomes
und Umsetzungsziele der finf Zielgruppen.
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Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Der erste Beobachtungsbereich «Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung» beinhaltet
drei Ziele, welche den Stellenwert der Pflege verbessern sollen: Férderung und Anerkennung der
Pflege als wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung; Festlegung der Pflegeleistungen, die
von Pflegefachpersonen direkt zulasten der Sozialversicherungen abgerechnet werden und ange-
messene Abgeltung der Pflegeleistungen. Die hiermit verbundene Wirkungskette zeigt auf, wie diese
Ziele Uber die vorgeschlagenen Massnahmen, durchgefltihrt durch die zustandigen Akteurinnen und
Akteure, erreicht werden kdnnen. Auf der Ebene «Vollzug & Output» sind fur diesen Beobachtungs-
bereich aktuell vor allem Massnahmen seitens des Bundes sowie eine Massnahme seitens der Kan-
tone vorgesehen. Diese beziehen sich auf die Erstellung von Vorgaben zur direkten Abrechnung
definierter Pflegeleistungen und auf die Prifung der angemessenen Abgeltung der Pflegeleistungen.
Durch diese Massnahmen soll auf der Ebene «Outcomes & Umsetzungsziele» bei Bund und Kan-
tonen erreicht werden, dass die Pflegeleistungen fir die direkte Abrechnung definiert sind und dass
Pflegeleistungen Uber die bestehenden Tarifsysteme angemessen abgerechnet werden kdnnen.
Bezogen auf das Pflegepersonal soll auf dieser Ebene durch die empfohlenen Massnahmen eine
Steigerung der Attraktivitat des Pflegeberufes, des Anteils an Pflegepersonen, die im Beruf verblei-
ben, sowie der Arbeitszufriedenheit erreicht werden. Diese angestrebten Outcomes und Umset-
zungsziele und die zu ihrer Erreichung definierten Massnahmen, sollen auf der Impact-Ebene 1an-
gerfristig dazu fuhren, dass die Pflege als wichtiger Bestandteil der Gesundheitsversorgung aner-
kannt und der Pflegeberuf attraktiv ist.

Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Dem zweiten Beobachtungsbereich «Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen»
sind die folgenden drei Ziele zugeordnet: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verflgbarkeit einer
genugenden Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen (Ausbildung), Sicherstellung einer beruflichen
Entwicklung (Lebenslanges Lernen) sowie Einsatz der in der Pflege tatigen Personen entsprechend
ihrer Ausbildung und Kompetenzen (Kompetenzgerechter Einsatz). Zur Erreichung dieser Ziele
wurde auf der Ebene «Vollzug & Output» fur alle Akteurinnen und Akteure 11 Massnahmen vorge-
schlagen. Seitens des Bundes beziehen sich diese in der ersten Umsetzungsetappe auf die Ausbil-
dungsoffensive in Form von Beitragen an die Kantone und Fachhochschulen (FH). In der zweiten
Umsetzungsetappe sind diese auf die Festlegung von Vorgaben fir die beruflichen Entwicklungs-
mdglichkeiten und Qualifikationen der Pflegepersonen ausgerichtet. Diesbeztiglich ist eine Zusam-
menarbeit mit den Bildungsakteurinnen und Bildungsakteuren, den Arbeitgebenden und Arbeitneh-
menden, den Sozialpartnern sowie dem SBFI und der GDK als wesentlich anzusehen. Bei den Kan-
tonen beziehen sich die vorgeschlagenen Massnahmen ebenfalls auf die erste Umsetzungsetappe
und die Ausbildungsoffensive, in Form einer Finanzierung der praktischen Pflegeausbildung, der zur
Verfligung Stellung von Ausbildungsbeitrage flr angehende Pflegefachpersonen sowie von Beitra-
gen an die Héhere Fachschulen (HF). Bezogen auf die zweite Umsetzungsetappe steht seitens der
Kantone die Einflussnahme auf die Ausbildungsbedingungen der Pflegepersonen liber eine entspre-
chende kantonale Gesetzgebung im Vordergrund. Fir die Gesundheitsinstitutionen respektive Leis-
tungserbringenden wurden zur Unterstiitzung dieser zwei Etappen die folgenden Massnahmen vor-
geschlagen: Zur Verfliigungstellung von gentigend Berufsbildnerinnen und -bildnern sowie von Aus-
bildungsplatzen, Ermdglichung einer beruflichen Entwicklung fur alle Pflegepersonen, berufliche Au-
tonomie und Mitentscheidungsmaoglichkeiten sowie ein kompetenz- und ausbildungsgerechter Ein-
satz der Pflegepersonen. Seitens der Bildungsinstitutionen beziehen sich die vorgeschlagenen
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Massnahmen auf die Sicherstellung von genligend Platzen in den Pflegeausbildungen (sekundar /
tertiar) und einer gentigenden Anzahl an akademisch geschultem Lehrpersonal fur HF und FH (Lehr-
kérper) sowie die Forderung der Durchlassigkeit des pflegerischen Bildungssystems (sekundar /
tertiar; schweizweit).

Die vorgeschlagenen Massnahmen wirken sich auf der Ebene «Outcomes & Umsetzungsziele» auf
alle funf Zielgruppen aus, insbesondere jedoch auf die Zielgruppe der Bildungsinstitutionen. Bei der
Zielgruppe des Bundes und der Kantone soll mittels dieser Massnahmen erreicht werden, dass die
Anzahl Pflegepersonen dem Bedarf entspricht. Bei der Zielgruppe der Gesundheitsinstitutionen res-
pektive der Leistungserbringenden wird mittels dieser Massnahmen in allen Gesundheitsinstitutio-
nen eine gute berufliche Entwicklung und ein kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen als
ein Standard angestrebt. Bei der Zielgruppe der Bildungsinstitutionen soll durch diese Massnahmen
eine gentgende Anzahl an Pflegepersonen ausgebildet so auch eine gentigende Anzahl an Absol-
vierenden von Pflegeausbildungen (sekundar/ tertiar) sowie akademischen Lehrpersonal und Be-
rufsbildnern pro Jahr verfigbar gemacht werden. Im Weiteren soll hierdurch auch der Zugang zum
pflegerischen Bildungssystem gewahrleistet sowie die Anzahl an Ausbildungsplatzen, Berufsbildne-
rinnen, Berufsbildnern, akademischen Lehrpersonal und Auszubildenden gesteigert werden. Seitens
der Zielgruppe der Pflegepersonen sollen durch diese Massnahmen der Anteil an im Beruf verblei-
benden Personen und die Arbeitszufriedenheit gesteigert sowie allen Pflegepersonen eine berufli-
che Karriere und Entwicklung ermoglicht werden. Bezogen auf die Zielgruppe Klientenschaft, sollen
diese Massnahmen dazu beitragen den Zugang zu den Pflegeleistungen sowie qualitativ hochste-
hende Pflegeleistungen zu gewahrleisten.

Langerfristig soll auf der Impact-Ebene mittels der fur diesen Beobachtungsbereich definierten Mas-
snahmen und den angestrebten Outcomes und Umsetzungszielen erreicht werden, dass eine ge-
ndgende Anzahl an gut qualifizierten Pflegepersonen national ausgebildet wird und deren kompe-
tenzgerechter Einsatz gewahrleistet ist. So soll auch die Abhangigkeit vom Ausland bei der Rekru-
tierung von Pflegepersonal reduziert werden.

Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Der dritte Beobachtungsbereich «Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen» hat zum Ziel, anforde-
rungsgerechte Arbeitsbedingungen flr die Pflegepersonen festzulegen und zu gewahrleisten. Auf
der Ebene «Vollzug & Output» wurden diesbezlglich Massnahmen fir alle Akteurinnen und Akteure
und — ausgenommen der Bildungsinstitutionen — identifiziert und vorgeschlagen. Um die Arbeitsbe-
dingungen zu verbessern, sind seitens des Bundes fir die zweite Umsetzungsetappe als notwen-
dige Massnahmen die Erstellung von Vorgaben fur anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen (in
Zusammenarbeit mit SECO und BJ) sowie konkreter Lésungsvorschlage zur notwendigen Anzahl
an Pflegepersonen, Skill-Grade-Mix (personelle Ausstattung), einschliesslich der Umsetzung der In-
terprofessionalitat im Berufsalltag, vorgeschlagen. Fir die Kantone, in ihrer Rolle als Arbeitgeber,
wurden fir die zweite Umsetzungsetappe der Pflegeinitiative als Massnahmen die Verbesserung
der Arbeitsbedingungen in den in ihren Zustandigkeitsbereich fallenden Institutionen sowie das Aus-
handeln von Gesamtarbeitsvertragen mit den Sozialpartnern und der Erlass von Personalreglemen-
ten vorgeschlagen. Zudem sind die Kantone fir den Vollzug der Arbeitsgesetzgebung sowie der
Prufung der Personalausstattung (Anzahl Pflegepersonen, Skill-Grade-Mix) der Leistungserbringen-
den in den kantonalen Betrieben in Bezug auf Erforderlichkeiten und Qualifikationen verantwortlich.
Bei den Gesundheitsinstitutionen respektive Leistungserbringenden konnten sechs Massnahmen
fur die Verbesserung der Arbeitsbedingungen identifiziert und vorgeschlagen werden: Die erste
Massnahme bezieht sich auf die Schaffung der institutionellen Voraussetzungen, die fur die
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Erreichung von angemessenen Arbeitsbedingungen und deren Erhalt notwendig sind, welche in der
Magnet Hospital Forschung beschrieben sind (Aiken, 2002; McClure et al., 2002; Wolf &
Greenhouse, 2006). Die zweite Massnahme bezieht sich auf die Férderung des Pflegemanage-
ments bezlglich Leadership-Fahigkeiten sowie die Gestaltung guter Arbeitsbedingungen, die die
Pflegepersonen in ihrer Tatigkeit unterstiitzen und deren Sicherheit und Gesundheit gewahrleisten.
Die weiteren vier vorgeschlagenen Massnahmen beziehen sich auf die Gewahrleistung eines ange-
messenen Gehaltes flr alle Pflegepersonen; die Erméglichung einer familienfreundlichen, flexiblen
und verlasslichen Personalpolitik und Einsatzplanung; die Gewahrleistung einer adaquaten Perso-
nalausstattung, die dem Bedarf entspricht; sowie die Férderung einer guten, wertschatzenden pro-
fessionellen und interprofessionellen Zusammenarbeit. Flr die Sozialpartner wurde fir diesen Be-
obachtungsbereich als primare Massnahme der Abschluss von Gesamtarbeitsvertragen und Perso-
nalreglementen, in Kooperation mit den Kantonen, als Handlungsfeld identifiziert und vorgeschla-
gen.

Durch die vorgeschlagenen Massnahmen soll auf der Ebene der Outcomes und Umsetzungsziele
bei allen funf Zielgruppen, insbesondere jedoch beim Pflegepersonal, eine Wirkung erzielt werden.
Bei Bund und Kantonen soll hiermit erreicht werden, dass die Anzahl der Pflegepersonen dem Be-
darf entspricht sowie dass die Vorgaben zu anforderungsgerechten Arbeitsbedingungen definiert
sind und kontrolliert werden. Bei den Gesundheitsinstitutionen respektive Leistungserbringenden
werden durch diese Massnahmen gute Arbeitsbedingungen fiir alle Pflegepersonen als Standard
angestrebt. Beim Pflegepersonal sollen mittels dieser Massnahmen der Anteil der im Beruf verblei-
bender Pflegepersonen und die Arbeitszufriedenheit gesteigert sowie der Anteil an Pflegepersonen,
welche aufgrund von Krankheit respektive Verletzungen ausfallen, reduziert werden. Durch die Mas-
snahmen sollen zudem ein angemessenes Gehalt sowie eine angemessene, dem Bedarf entspre-
chende Personalausstattung (Anzahl Pflegepersonen, Skill-Grade-Mix) gewahrleistet werden, so-
dass der Arbeitsumfang gut zu bewaltigen ist und die Attraktivitat des Pflegeberufes steigt.

Auf der Impact-Ebene soll durch diese Massnahmen sowie den angestrebten Outcomes und Um-
setzungszielen erreicht werden, dass der Pflegeberuf attraktiv ist und der Bedarf an Pflegepersonen
in allen Bereichen (Anzahl, Ausbildung Nachwuchs, Verbleib im Beruf) nachhaltig gesichert ist.

Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen

Der vierte Beobachtungsbereich «Zugang zu Pflegeleistungen und Qualitat von Pflegeleistungen»
hat zum Ziel eine ausreichende und fir alle zugangliche Pflege von hoher Qualitat zu gewahrleisten.
Als Massnahme auf der Ebene Vollzug & Output ist dafiir bei den Kantonen in der zweiten Umset-
zungsetappe der Pflegeinitiative die Behebung des Mangels an Pflegepersonen mit geeigneten
Massnahmen vorgesehen. Zudem sollen die Gesundheitsinstitutionen respektive Leistungserbrin-
genden eine hohe Qualitat der Pflegeleistungen sicherstellen. Auf der Ebene der Outcomes und
Umsetzungsziele betrifft der vorliegende Beobachtungsbereich priméar die Klientenschaft, fir welche
sowohl der Zugang zu Pflegeleistungen als auch deren Qualitat (qualitativ hochstehenden Pflege-
leistungen) gewahrleistet werden sollen. Auf der Impact-Ebene soll durch diese Massnahmen und
die angestrebten Outcomes und Umsetzungsziele eine qualitativ hochstehende und fur alle zugang-
liche Pflege, auch bei einem zunehmenden Versorgungsbedarf gewahrleistet werden.

Wie die Beschreibung des Wirkungsmodells und der hierin enthaltenen Wirkungsbereiche und Wir-
kungsketten entlang der vier Beobachtungsbereiche zeigt, Giberschneiden sich die Wirkungsketten
bei einzelnen Outcomes und Umsetzungszielen. So sind acht der Outcomes und Umsetzungsziele
fur mehrere Ziele der Pflegeinitiative relevant. Kommt es z.B. auf der Ebene Vollzug und Output
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durch das Nicht-Umsetzen-Kénnen von Massnahmen in einem Bereich (z.B. Langzeitpflege) oder
in allen Bereichen zu einer Unterbrechung der Wirkungskette, kann sich dies direkt auf mehrere
Outcomes und Umsetzungsziele auswirken. In der Regel wirken sich solche Unterbrechungen nach-
teilig auf das jeweilige Outcome und Umsetzungsziel aus und sie fihren zu einer Verzégerung im
Umsetzungsprozess. Damit es bei der Umsetzung der Pflegeinitiative nicht zu unnétigen Verzdge-
rungen kommt, ist daher ein proaktives Handeln und schnelles Reagieren notwendig, wenn eine
solche Unterbrechung der Wirkungskette absehbar ist.

2.3 Schlusselindikatoren

Die nachfolgend aufgefuhrten Schlusselindikatoren wurden geméass dem in 1.2 geschilderten Vor-
gehen eruiert. Sie stellen die aus Sicht der Expertinnen und Experten und der Kerngruppe Monitoring
relevantesten Indikatoren fir ein Monitoring Pflege dar. Neben diesen Schlisselindikatoren kénnen
erganzende Zusatzindikatoren in ein Monitoring integriert werden. Die Bestimmung von Zusatzindi-
katoren ist nicht Gegenstand des vorliegenden Berichts.

Die einzelnen Schlisselindikatoren werden nachfolgend entlang der Ziele der Pflegeinitiative und
abgeleiteten Beobachtungsbereiche verortet sowie erganzt mit weiteren Informationen zu den Da-
tenquellen und Erhebungsmethoden, zur internationalen Vergleichbarkeit und zu den mdéglichen Li-
mitationen.

Basierend auf den vorliegenden Informationen aus der Literatur und den Gesprachen mit den Ex-
pertinnen und Experten sowie der Kerngruppe Monitoring wird zudem fir jeden Schllsselindikator
eine Einschatzung hinsichtlich der Akzeptanz, der Umsetzbarkeit, der Abdeckung und der Kos-
ten/des Aufwands vorgenommen. Die Beurteilungskriterien werden in der folgenden Tabelle 2 er-
lautert. Bei gewissen Indikatoren, zu deren genauen Definition und Messung noch Unklarheiten oder
Unstimmigkeiten bestehen, ist dies nur beschrankt moglich.
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Tabelle 2: Erlduterungen zu den Beurteilungskriterien der Indikatoren

Kriterium Erlduterung
Kategorisierung des Indikators
Relevanz (Primarer) Bezug zu den Zielen der Pflegeinitiative (kursiv) und kurze Begriindung.

(Priméare) Zugehorigkeit zu dem jeweiligen Beobachtungsbereich geméass Wirkungsmodell

Beobachtungsbereich Input/Konzept. Ein paar der Indikatoren sind fir mehrere Beobachtungsbereiche relevant.

Messung

Auflistung der fiir den jeweiligen Indikator bestehenden Datenquellen und allenfalls Auflis-
Datenquelle tung der notwendigen neuen Erhebungsstrategien, den Optionen: «Befragung Pflegeperso-

neny, «Betriebsbefragung», «Zusatzdaten Betriebe» (vgl. Ausfiihrungen 2.4).

Auflistung moglicher Datenerhebungsmethoden z.B. «Administrative Kennzahlen der Be-
Erhebungsmethode triebe, obligatorische Vollerhebung», «Stichprobenbasierte Befragung der Betriebe», «Be-

fragung Pflegepersonen (Stichprobe) durch Befragungsinstitut».

Wichtige Subgruppenanalyse-Mdaglichkeiten. Generell wird davon ausgegangen, dass die
Desaggregation Indikatoren Analysen auf Ebene Versorgungsbereiche (Spital, ambulante Pflege, stationare

Langzeitpflege) und Sprachregion oder Kanton zulassen (sollen).

Frequenz der Sinnvolle / moégliche Erhebungsfrequenz: Jahrlich, zwei- bis flinf-jahrlicha.

Erhebung

Bemerkungen

Internationale Verweis auf internationale Vergleichbarkeit und Nutzung/Nutzungsmaoglichkeiten bzw. Stu-
Vergleichbarkeit dien.

Limitationen Spezielle Einschrédnkungen eines Indikators, welche in diesem Kontext wichtig sind.
Einschatzung®

Einschatzung der Akzeptanz des Indikators bei Stakeholdern und Expertinnen und Exper-
ten. Primar basierend auf den durchgefiihrten Gesprachen mit Expertinnen und Experten
Akzeptanz und Stakeholdern im Projektverlauf. Hoch, kaum Einwande, wenig Diskussionsbedarf; mit-
tel, Indikator mit Diskussionsbedarf aber generelle Zustimmung; tief, Indikator mit hohem
Diskussionsbedarf, Kritik gegenuber Konzept / Relevanz.
Einfach, falls Mdglichkeit besteht, bestehende Daten zu nutzen®. Mittel, wenn bestehende
Erhebungen anzupassen sind. Schwierig, wenn neue, aufwandige Datenlieferungen und Er-
fassungen in den Betrieben nétig sind und die Kooperation zahlreicher / aller Betriebe nétig
ist.
Gut, falls national und alle Institutionen abdeckend oder Indikator nur auf einen Versor-
Abdeckung gungsbereich anwendbar. Schlecht, wenn der Indikator nur regional oder nur fiir ausge-
wahlte Institutionen (z.B. bei freiwilliger Teilnahme) umgesetzt werden kann.
Tief, sofern mit bestehenden Datenquellen umsetzbar; mittel, sofern neue, weniger aufwan-
Kosten / Aufwand dige Erhebung (Option «Befragung Pflegepersonen»); hoch, sofern neue, aufwandige Erhe-
bungen (Option «Betriebsbefragung» oder «Zusatzdaten Betriebe») notwendig sind.

Umsetzbarkeit

Anmerkungen:

2 Eine jahrliche Erhebung ermdglicht ein engmaschiges Monitorisieren eines Indikators. Nationale / kantonale / regionale Entwicklungen
kdnnen so rasch erfasst werden. Eine Erhebungsfrequenz zwischen zwei und funf Jahren eignet sich fir Indikatoren, die nicht via
Routinedaten erfasst werden kénnen — bspw. bei Nutzung von Daten bestehender Erhebungen (z.B. Erhebungsfrequenz der Schwei-
zerischen Gesundheitsbefragung alle funf Jahre).

®Die Einschatzung der Akzeptanz, Umsetzbarkeit, Abdeckung, Kosten / Aufwand erfolgte zusétzlich in einer der folgenden drei Katego-
rien:
® gut/ hoch/ einfach / tief mittel ® schlecht/ tief / schwierig

¢ Falls ein Indikator nach Versorgungsbereichen desaggregiert wird, wird die Umsetzung als «einfach» eingestuft, wenn Daten in mindes-
tens einem Versorgungsbereich vorliegen, unabhangig davon, ob in den Ubrigen Versorgungsbereichen bestehende Erhebungen an-
gepasst werden missen oder neue Datenlieferungen nétig sind.

Die Schlusselindikatoren decken, soweit sinnvoll, die Akutpflege und die Langzeitpflege ab. Der Be-
griff Pflegepersonen umfasst sowohl Pflegefachpersonen mit Abschliissen auf Tertidrstufe' als auch
Pflegepersonal mit Abschlissen auf Sekundarstufe Il sowie Pflegehelferinnen und Pflegehelfer. Mit
«Betrieben» sind die Arbeitgebenden gemeint, z.B. die Spitaler, die Alters- und Pflegeheime und die
Spitex-Organisationen. Insgesamt wurden 33 Schlusselindikatoren identifiziert. Die folgende Tabelle

" Wir orientieren uns bei der Einteilung der Ausbildungen an der schweizerischen Bildungssystematik (vgl. Bundesamt fir Gesundheit,
2021). Um eine ausreichende Differenzierung zu erreichen, verwenden wir folgende Zuteilung: Sekundarstufe Il: Eidgenossisches Fa-
higkeitszeugnis (EFZ) FaGe, Eidgendssisches Berufsattest AGS (EBA); Tertiarstufe: Diplomierte Pflegefachpersonen Fachhochschule
(FH) (Bachelor of Science in Nursing, Bachelor of Science in Pflege), Diplomierte Pflegefachpersonen Hohere Fachschule (HF); Wei-
terbildung / Spezialisierung Pflege auf Tertiarstufe: Eidgendssische Berufsprufung (BP), Eidgendssische hdhere Fachprifung (HFP),
Nachdiplomstudiengang (NDS) Anasthesiepflege, Notfallpflege, Intensivpflege, Master of Science in Nursing (MNSc) (FH/ Universitat),
MAS / DAS / CAS
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3 gibt einen Uberblick der Schliisselindikatoren pro Beobachtungsbereich und des Weiteren geglie-
dert nach Themenbereich. Die Schlisselindikatoren werden anschliessend im Detail vorgestellt.

Wie im 2.2 beschrieben, wurde jeder flr das Monitoring der Pflegeinitiative identifizierte und festge-
legte Schlisselindikator im Wirkungsmodell (Pfeiler 4: Outcomes, Umsetzungsziele, Pfeiler 5: Im-
pact) verankert und macht so die Umsetzung der Pflegeinitiative fir das Monitoring messbar. Das
Wirkungsmodell zur Umsetzung der Pflegeinitiative mit zugeordneten Schlisselindikatoren ist in der

nachfolgenden Abbildung 2 dargestellt.

Tabelle 3: Uberblick aller Schliisselindikatoren

Beobachtungsbereich Thema Schliisselindikatoren
Stellenwert der Pflege in der Rekrutierung S1: Vakante Stellen
Gesundheitsversorgung \é?;tr;e;teunng der Pflege in Leitung / S2: Pflege in Fihrungsgremien

Direkte Abrechnung zulasten der
obligatorischen Krankenpflegever-
sicherung

S3: Direkt abgerechnete Pflegeleistungen
S4: Pflege-Komplexbehandlungen

Zuteilung finanzieller Ressourcen
nach Dienstleistern

S5: Pflegekosten an gesamten Gesundheits-
kosten
S6: Gesamtausgaben fiir Pflegepersonal

Bildung und kompetenzge- Abschliisse im Versorgungsbe- B1: Ausbildungsabschliisse Pflege
rechter Einsatz der Pflege- reich B2: Deckungsgrad zukiinftiger Pflegefachkraf-
personen tebedarf

Ausbildungsplatze

B3: Angebotene Ausbildungsplatze
B4: Nicht besetze Ausbildungsplatze

Bestand und Bedarf

B5: Bestand der Pflegepersonen

B6: Dichte der Pflegepersonen

B7: Pflegefachpersonen mit auslandischem
Diplom

B8: Zukiinftiger Bedarf Pflegepersonal

Arbeitsbedingungen der Pfle- Arbeitsaufwand

A1: Nurse-to-Patient-Ratio

gepersonen Lohn

A2: Lohn

Personaleinsatz

A3: Skill-Mix
A4: Grade-Mix
A5: Berufsbildende in Betrieben

Personalerhaltung

A6: Kiindigungsabsicht
A7: Fluktuationsrate
A8: Berufsaustritt

A9: Temporararbeit

Gesundheit der Pflegepersonen

A10: Absenzen
A11: Gesundheit der Pflegepersonen

Subjektive Bewertung der Arbeits-
bedingungen durch Pflegeperso-

A12: Arbeitszufriedenheit
A13: Arbeitsumgebungsqualitat

nen A14: Subjektive Belastung
Zugang zu / Qualitat von Medizinische Qualitatsindikatoren  Q1: Sturz
Pflegeleistungen’ Q2: Dekubitus
Q3: Schmerz

Q4: Bewegungseinschrankende Massnahmen

Qualitdt wahrgenommen von Pfle-
gepersonen

Q5: Pflegequalitat aus Sicht der Pflegeperso-
nen

Gegenwartig erarbeitet die Eidgendssische Qualitdtskommission (EQK)

Qualitatsindikatoren fir alle Versorgungsbereiche, wir

empfehlen diese prioritar in einem Monitoring zu beriicksichtigen. Vier der fUnf hier vorgeschlagenen medizinischen Qualitatsindikatoren
werden bereits regelméssig vom Nationalen Verein fir Qualitdtsentwicklung in Spitélern und Kliniken (ANQ) erhoben (Sturz / Dekubitus)
bzw. im Rahmen der Erhebung der «Medizinischen Qualitatsindikatoren im Bereich Pflegeheime vom Bundesamt fiir Statistik (BfS)

erfasst (Bewegungseinschrankende Massnahmen / Schmerz).
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Abbildung 2: Wirkungsmodell der Pflegeinitiative mit zugeordneten Schliisselindikatoren

Stellenwert der Pflege in der
Gesundheitsversorgung

Bund: BAG und weitere Bundesstellen

= R —— n

Bund / Kantone

Zu defi im Rahmen der ersten Umsetzur

Farderung und Anerkennung der Pflege als
wichtigen Bestandteil der
Gesundheitsversorgung

Zu definieren so bald wie maglich jeweils im Zustandigkeitsb h

Pflegeleistungen fiir die direkte Abrechnung sind definiert (Ind_: S3)

Vorgaben zur direkten Abrechnung definierter Plegeleistungen

Zur Verfiigungstellung von geniigend Berufsbildner/-innen &
Ausbildungsplatzen

Pflegeleistungen kinnen via bestehende Tarifsysteme angemessen
abgerechnet werden (Ind.: S4)

Kontext:

Behebung des Mangels an Pflegepersonen mit geeigneten

ausstattung (Anzahl Pflegepersonen, Skill-Grade-Mix) entspricht dem Bedarf
(Ind. A1, A3, Ad, A5)

Massnahmen Sozialpartner
Allfalige Massnahmen in weiteren Bereichen Zu definieren so bald wie miglich jeweils im Zustandigkeitsbereich Klientenschaft (Patient/-innen, B A i

Abschlussvon Gesamtarbeitsvertragen, Personalreglementen

Zugang zu Pflegeleistungen ist gewahrleistet

Aliféllige Massnahmen in weiteren Bereichen

Qualitativ hochstehende Pflegeleistungen sind gewahrleistet (Ind.: Q1-Q5)

Ausbildungsoffensive (Teilfinanzierung, Beitrage an die FH = — 2 2
- il < m £ L J Er 1g einer beruflichen Entwicklung fiir alle Anzahl Pllegepersonen entspricht dem Bedarf (Ind.: $1,A1)
Festlegung der Pflegeleistungen, die van Zu defi im Rahmen der zwaiten Umset Pflegepersonen -
Pflegfachpersonen direkt zulasten der - Vorgaben zu anford hten Arbeitsbedingungen sind definiert und
Sozialversicherungen abgerechnet werden Priifung der angemessensn Abgeltung der Pflegelsistungen Erm(l)g!ltlzhu'ng von I_Jeruﬂ\ch:r Autﬁnom\;& Mﬁgtsche\dung;— werden kontrolliert
eiten sowie eines kompetenz- & ausbildungsgerechten
Angemessene Abgeltung der Plegeleistungen Vorgaben zu Méglichkeiten der beruflichen Entwickiung (in Einsatzes der Pflegepersonen = e et I Le hii o
beit mit Bildy kteuren, Arb ber und : . = i ichti
g Schaffung der Veraussetzungen zur Erreichung, ktive Erhalt Pflege wird als wichtiger Bestandteil der
Arbeitnehmer, Sozialpartnern, SBFI und GDK) ar \er Arbeitsbedingungen - Gute berufliche Entwicklung sowie kompetenzgerechter Einsatz des Gesundheitsversorgung anerkannt (Ind.: 52, 85,
- " n Pflegepersonals sind Standard 56
Vorgaben zu Enforderungsgerechten Arbeitsbedingungen (in Farderung des Managements hinsichtlich Leadership Skills und A )
- - beit mit SECO, BJ) Gestaltung von angemessenen Arbeitsbedingungen zur Unter- Gute Arbeitsbedingungen im Pflegeberuf sind Standard Pflegeberuf ist attraktiv (Ind.- A1-Ad, AB-A14)
Bildung und kompetenzgerechter Einsatz |- Konkrete L ol b | Anzahl stitzung der Pflegepersonen sowie deren Sicherheit und
der Pflegepersonen Pg" rete 05“"9;"'?‘% iﬂenﬁ!g E?‘(’flﬂawfzﬂmﬂgl(wf:lﬂ Gesundheit Anzahl Ausbildungsplatze & Berufsbildner/-innen ist gestiegen (Ind - A5_B3) Eine geniigende Anzahl an gut qualifizierten
egepersonen, skill-lsrade-lix) und Interprofessionall Pflegepersonen ist ausgebildet und deren
Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Gewahrleistung eines angemessenen Gehalts fir alle ¥ P komgpeFtlenzgerechLer Eisr’matzwstgewahr\eistel.
Verfugbarkeit einer genagenden Anzahl Allfallige Massnahmen in weiteren Bereichen Pflagepersonen in allen Bereichen Bildungsinstitutionen {Ind.: B1. B2)
diplomierter Plegefachpersonen Ermaglichung einer familienfreundlichen, flexiblen, verlasslichen Zugang zum Bildungssystemim Bereich Pflege ist gewahrleistet (Ind.: B3) Reduktion der Auslandabhangigkeitim Bereich
Lebenslanges Lemen' Sicherstallung einer RS e pr A SeE R Ty i /e B A e T A R e A T o Pflegefachpersonal (Ind - 57)
beruflichen Entwicklung fir alle Pflegepersanen Zu defi im Rahmen der ersten Umsetzur Gewsahrleistung einer adquaten Personalausstattung (Anzahl gestiegen (Ind.. B3, B4) Bedarfan P Lin allen Beraich
5 Pflegepersonen, Skill-Grade-Mix), die dem Bedarf entspricht o e o) oetcTen
Kompetenzgerechter Einsatz: Ausbildungsaffensive (Finanzierung der praktischen Geniigend akademische Lehrpersonen & Berufsbildner/-innen sind nachhaltig gesichert (Anzahl, Ausbildung
Einsatz der in der Pflege tatigen Personen AT Pflegeausbildung, Ausbildungsbeitrage fir angehende Farderung einer guten, wertschétzenden professionellen / verfiigbar (Ind - B3, B4) Nachwuchs, Verbleib im Beruf) (Ind.: BS, B6, BS,
entsprechend ihrer Ausbildung und Pﬂege{achperson’en Beitrage an die HF) prof 1ellen beit A9)
Kompetenzen . 5
Zu def im Rahmen der zweiten Umsel Sicherstellung einer hohen Qualitat der Pllegeleistungen Pflegepersonen guamahw hwhs}‘e‘he-ntdet pﬁjsf,: iSLl“" allen
Allfllie M h teren Bereich - B ereichen gewahrleistet und fiir «alles
Priifung der angemessenen Abgeltung der Pflegeleistungen 2Tige TassnaTmen In wersren Bereionen Attraktivitat des Pflegeberufes ist gestiegen (Ind.: AG, AT, A13) zuganglich {auch bei zunehmender Komplexitat)
i A q 7 s Ind.: Q1-Q5
e Einflussnahme autdie s T T TR Bildungsinstitutionen Anteil an Pflegepersonen, die im Beruf verbleiben, ist gestiegen (Ind.: A8) (In )
Arbei i der P
oL Pflegepersonen
Anforderungagerechte Arbeitsbedingungen gt - - Zu definieren so bald wie moglich jeweils im Zustandigkeitsbereich Berufliche Karriere & Entwicklung ist fur alle Pllegepersonen maglich (Ind.
Glsrp?rhglngeber_: \é'erhézserlungen bei denGArhellsbe:mgungg_n, Sicherstellung von geniigend Platzen in den Pflegeausbildungen B1)
‘erhandlung mit den Sozialpartnern von Gesamtarbeitsvertragen, (sekundar / tertiar) Arbeitszufiiedenhait ist gest Ind - A12 A4
Erlass von Personalreglementen rbeitszufriedenheit ist gestiegen (Ind - > )
Vollzug der Arbeitsgesetzgebung ;:’;er%;g:uer:dg:'t‘temar; schw(::zswzllt‘)mng 4 T(EEET Angemessenes Gehalt ist gewahrleistet (Ind.: A2)
EraanoeufOu oD P2 EETTED Prifung der Personalausstatiung (Anzahl Pflegepersonen, Skill- Sicherstellung von geniigend akademischen Lehrpersonen fiir HF Anteil an Pflegepersonen, die durch Krankheit /\Verletzungen ausfallen, ist
Férderung einer ausreichenden und allen Grade-Mix) der Leistungserbringenden in Bezug auf und FH sowie Berufsbildner/-innen gesunken (Ind.: A10, A11)
zugangliche Pflege von hoher Qualitat e ch e e ol e onen Allifallige Massnahmen in weiteren Bereichen Arbeitsumfang ist angemessen und gut zu bewaltigen, die Personal-

Zum Zeitpunkt der Erstellung des Wirkungsmodells Juli/August 2022 wurden die konkreten Schritte und Massnahmen zur Umsetzung der Pflegeinitiative durch die hierfiir zustandigen Akteure noch ausgearbeitet. Hierdurch kann es noch zu Veranderungen bei denen unter Vollzug & Output vorgeschlagenen Massnahmen kammen. So
kdnnen Massnahmen noch wegfallen oder die bestehenden durch weitere Massnahmen erganzt werden.

Quelle: Darstellung ZHAW, Stand 02.10.2022. Dieses Wirkungsmodellwurde im Rahmen des Mandates Planungsgrundlage fiir die Erstellung eines «Monitorings Pfleges erarbeitet.

Legende: Die Farben veranschaulichen die Beobachtungsbereich und die hiermit verbundenen unterschiedlichen Wirkungsketten der Plegeinitiative. Die wichtigsten Wirkungsketten sind mit Pfeilen dargestellt.

Abkirzungen: BAG = Bundesamt fir Gesundheit; BJ = Bundesant fiir Justiz; FH = Fachhochschule: GDK = Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren; HF = Héhere Fachschule; SBFI = Staatssekretariat fir Bildung, Forschung und Innovation; SECO = Staatsekretariat fir Wirtschaft.
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2.3.1 Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Die Schlisselindikatoren zum Beobachtungsbereich «Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsver-
sorgung» werden entlang der folgenden Themen in Tabelle 4 gruppiert.

Tabelle 4: Uberblick der Schiiisselindikatoren im Beobachtungsbereich «Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversor-

gung»

Thema Schliisselindikatoren

Rekrutierung S1: Vakante Stellen

Vertretung der Pflege in Leitung / Gremien S2: Pflege in Flihrungsgremien

Direkte Abrechnung zulasten der obligatorischen Kran-  S3: Direkt abgerechnete Pflegeleistungen
kenpflegeversicherung S4: Pflege-Komplexbehandlungen

Zuteilung finanzieller Ressourcen nach Dienstleistern S5: Pflegekosten an gesamten Gesundheitskosten

S6: Gesamtausgaben fiir Pflegepersonal

Dabei handelt es sich um eher «technische Indikatoren», wie z.B. den anfallenden Kosten und den
finanziellen Ressourcen fiir die Pflege, und weniger um Faktoren wie die allgemeine gesellschaftli-
che Wertschatzung der Pflege. Dies hat damit zu tun, dass letztere schwieriger messbar sind und
kein diesbeziiglicher konsensfahiger, aussagekraftiger Schllisselindikator in den Diskussionen mit
den Expertinnen und Experten gefunden werden konnte (z.B. so etwas wie «Einschatzung des wahr-
genommenen Status der Pflegepersonen durch die Allgemeinbevdlkerung»).
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2.3.1.1 Rekrutierung

Vakante Stellen

Nr. S1 Bezeichnung
Vakante Stellen Pflege in den Betrieben nach Ausbildungsniveau (in % aller Stellen)
Definition: Anteil nicht besetzter Stellen in den Betrieben nach Ausbildungsniveau in %
aller Stellen
Kategorisierung des Indikators
Relevanz: Férderung und Anerkennung der Pflege als wichtigen Bestandteil der

Gesundheitsversorgung.

Vakante Stellen weisen auf Probleme bei der Rekrutierung hin, kénnen
Ausdruck schlechter Arbeitsbedingungen sein und fiihren zu erhéhter
Arbeitsbelastung firr die Angestellten.

Beobachtungsbereich: Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Messung

Datenquelle: Evt. Nutzung bestehender Daten bspw. der Firmen X28.ch, jobagent.ch oder
Option «Zusatzdaten Betriebe» oder «Betriebsbefragung»

Erhebungsmethode: Erfassung ausgeschriebener Stellen auf Stellenportal / Erfassung und
Meldung durch Betriebe

Desaggregation: Nach Versorgungsbereichen

Frequenz der Erhebung: Jahrlich (zu Stichdatum)

Bemerkungen

Internationale Vergleich- Gilt neben der Fluktuationsrate, der Stabilitédt der Belegschaft, den Absenzen

barkeit: und der Anzahl Bewerbenden als ein gangiger Indikator (Buchan et al., 2022).

Limitationen: Falls Daten Uber gangige Stellenportale erfasst werden, kénnen nur die

ausgeschriebenen Stellen beriicksichtig werden. Langerfristig unbesetzte
Stellen, die nicht mehr ausgeschreiben werden, bleiben unberiicksichtigt.
Diverses:

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert ]

Umsetzbarkeit: Evt. Nutzung bestehender Daten oder
zusatzliche Erhebung notwendig.

Abdeckung: Neue / zusatzliche Erhebung fir alle
Versorgungsbereiche und mit @ (Bei empfohlener Erhebung)
nationaler Abdeckung.

Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal

@ (Bei Umsetzung der oben verwen-

nutzen» / «Betriebsbefragung» / deten Definition)

«Zusatzdaten Betriebe»
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2.3.1.2 Vertretung der Pflege

Pflege in Fiihrungsgremien

Nr. S2 Bezeichnung

Vertretung der Pflege in Flihrungsgremien

Definition:

Vertretung der Pflege (Pflegedirektion / Pflegemanagement) in den
Fihrungsgremien der Betriebe (Spitaler, Alters- und Pflegeheime, Ambulante
Pflege):

a) auf Betriebsebene (Kliniken, Direktion etc.)

b) auf Gberbetrieblicher Ebene (EQK, Nationaler Verein fur Qualitatssicherung
in Spitélern und Kliniken (ANQ) etc.)

Hinweis: Bei Umsetzung genauer zu definieren.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Férderung und Anerkennung der Pflege als wichtigen Bestandteil der
Gesundheitsversorgung.

Eine angemessene Vertretung der Pflege in Fiilhrungsgremien ist Ausdruck
des Stellenwerts der Pflege und fiihrt dazu, dass die Pflege bei allen
relevanten Entscheidungen angemessen bericksichtigt wird. Gemass
Stakeholdern fiihrt der Einbezug der Pflege in Flihrungsgremien auch zur
Verbesserung der Entscheidungen auf der Fiihrungsebene.

Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Messung

Datenquelle: Keine bestehende Erhebung, Option «Betriebsbefragung», Option Befragung
Pflegepersonen

Erhebungsmethode: Stichprobenbasierte Befragung Betriebe / Reprasentative Kohorte
Pflegepersonen

Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Nach Versorgungsbereichen.
Alle zwei bis funf Jahre

Bemerkungen

Internationale Vergleich-
barkeit:
Limitationen:

Diverses:

Gegeben z.B. RN4CAST-Studie (Desmedt et al., 2012; Schwendimann et al.,
2014; Sermeus et al., 2011)

Unterschiedliche Organisations- und Flhrungsstrukturen erschweren die
Vergleichbarkeit.

Die Vertretung der ambulanten Pflege (Spitex Schweiz / Association Spitex
privé Suisse (ASPS)) stufen diesen Indikator in ihrem Versorgungsbereich
nicht als relevanten Indikator ein.

Die Ubernahme von Fiihrungsfunktionen bedarf entsprechender
Qualifikationen. Um eine breite Abdeckung in den Fiihrungsgremien zu
erlangen, missen ausreichend interessierte diplomierte Pflegefachpersonen
zur Verfligung stehen.

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert L

Umsetzbarkeit: Keine bestehenden Daten vorhanden @

Abdeckung: Nationale Abdeckung, nicht ® (Bei empfohlener Erhebung)
versorgungsbereichspezifisch

Kosten/Aufwand: Option «Betriebsbefragung» / [

«Befragung Pflegepersonen»
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2.3.1.3 Direkte Abrechnung zulasten der Krankenversicherung oder Sozialversicherungen

Direkt abgerechnete Pflegeleistungen

Nr. S3 Bezeichnung
Direkt abgerechnete Pflegeleistungen (in CHF)
Definition: Umfang der direkt abgerechneten Pflegeleistungen (in CHF)

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Festlegung der Pflegeleistungen, die von Pflegefachpersonen direkt zulasten
der Sozialversicherungen abgerechnet werden.
Eine eigenstandige Abrechnung starkt die Pflege und erleichtert die Zugang-
lichkeit zu bedarfsgerechter Pflege. Entsprechend war die Mdglichkeit zur di-
rekten Abrechnung eine zentrale Forderung der Pflegeinitiative. Der Umfang
der direkt abgerechneten Leistungen zeigt auf, wie stark dieses (zum aktuel-
len Zeitpunkt noch nicht implementierte) Instrument bereits genutzt wird und
erlaubt eine Einschatzung, ob die damit gewlinschte Starkung der Pflege tat-
sachlich realisiert wurde.

Beobachtungsbereich: Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Messung

Datenquelle: SASIS-Daten

Erhebungsmethode: Administrativdaten

Desaggregation: Versorgungsbereiche: ambulante Pflege und stationare Langzeitpflege.
Frequenz der Erhebung: Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich- .

barkeit: Nicht gegeben

Limitationen:

Diverses: Genaue Ausgestaltung des Indikators ist abhdngig von der konkreten Umset-

zung der Massnahme zur direkten Abrechnung.

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert [ ]
Umsetzbarkeit: Daten sollten vorhanden sein, sobald ® (Falls M h tt
direkte Abrechnung umgesetzt wird (Falls Massnahme umgesetzt)
Abdeckung: Nationale Abdeckung, Uber alle Ver- .
sorgungsbereiche. L (Be| empfohlener Erhebung)
Kosten/Aufwand: nOli)ttzgr:]:Bestehende Daten optimal ® (Falls Massnahme umgesetzt)
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2.3.1.4 Zuteilung finanzieller Ressourcen nach Dienstleistern

Pflege-Komplexbehandlungen

Nr. S4 Bezeichnung
Abgerechnete Pflege-Komplexbehandlungen (in CHF)
Definition: Umfang der abgerechneten Pflege-Komplexbehandlungen gemass Schweize-
rischer Operationsklassifikation (CHOP) in CHF

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Angemessene Abgeltung der Pflegeleistungen.
Die explizite Ausweisung der Pflegeleistungen gibt Aufschluss iber Unter-
schiede und Veranderungen im Pflegeaufwand und liefert eine Grundlage fiir
Vergitungs- und Finanzierungsentscheidungen.

Beobachtungsbereich: Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Messung

Datenquelle: Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS)

Erhebungsmethode: Routinedaten, obligatorische Vollerhebung

Desaggregation: Versorgungsbereich: Spital
MedStat-Regionen, evtl. nach Spitaltypen (Zentrumsspital etc.)

Frequenz der Erhebung: Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich- .

barkeit: Nicht gegeben

Limitationen: Nur auf Spitaler anwendbar. Mit dem Indikator kann nichts Uber den allgemei-
nen pflegerischen Aufwand auf den Stationen ausgesagt werden. Er bezieht
sich ausschliesslich auf einen zusatzlichen Aufwand bei komplexen Pflegesi-
tuationen.

Diverses:

Einschidtzung

Akzeptanz: Mittel, aufgrund beschrankter Aus-
sagekraft

Umsetzbarkeit: Bestehende Daten vorhanden [

Abdeckung: Nationale Abdeckung, nur Spital- PY
bereich

Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal PY
nutzen».
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Pflegekosten an gesamten Gesundheitskosten

Nr. S5

Bezeichnung

Anteil Pflegekosten an gesamten Gesundheitskosten

Definition:

Anteil Pflegekosten an gesamten Gesundheitskosten. Hinweis: Die genaue
Operationalisierung in den verschiedenen Versorgungsbereichen (Akutpflege
- Spital, ambulante Pflege und stationére Langzeitpflege) ist herausfordernd
und noch zu definieren.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Férderung und Anerkennung der Pflege als wichtigen Bestandteil der Ge-
sundheitsversorgung.

Die Ausgaben fiir die Pflege sind zwar ein beschrankter, aber dennoch wichti-
ger Gradmesser flr den Stellenwert der Pflege im Gesundheitswesen. Insbe-
sondere Veranderungen Uber die Zeit helfen einzuschatzen, ob z.B. tatsach-
lich v.a. bei Ausgaben fiir die Pflege gespart wird. Dieser Indikator ist vermut-
lich v.a. fur die Spitéler relevant, wo die Pflege mit anderen Bereichen (Admi-
nistration, Arzteschaft) um Ressourcen konkurrieren.

Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:
Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Spital: Krankenhausstatistik (KS)

Ambulante Pflege: Spitex-Statistik

SLZP: SOMED

Administrative Kennzahlen der Betriebe, obligatorische Vollerhebung
Nach Versorgungsbereichen, Kanton und falls mdglich Betrieb.
Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich-
barkeit:
Limitationen:

Diverses:

Beschrankt

Pflegekosten teilweise nur beschrankt abgrenzbar bzw. es ergeben sich her-
ausfordernde Definitionsfragen.

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:

Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittel, da Experten Umsetzung als
schwierig einschatzen

Nicht fiir alle Versorgungsbereiche

rasch umsetzbar (stationare Langzeit-
pflege und Spitaler evtl. schwierig)
Nationale Abdeckung nur fiir die am-
bulante Pflege (Spitex) bereits beste- @
hend

Option «Bestehende Daten optimal
nutzen». Anpassung bei der Datener-
fassung in der stationaren Langzeit- [ ]
pflege und Spital nétig / «Betriebsbe-
fragung»
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Gesamtausgaben fiir Pflegepersonen

Nr. S6 Bezeichnung

Gesamtausgaben fir Pflegepersonen (Akutpflege - Spital, ambulant und stationare Langzeitpflege
alle Ausbildungsniveaus)

Definition:

Gesamtausgaben fiir Pflegepersonen (Spital, ambulant und stationare Lang-
zeitpflege alle Ausbildungsniveaus) pro Jahr in der Schweiz.
Lohnaufwand / Bezahlte Arbeitsstunden Pflegepersonen

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Férderung und Anerkennung der Pflege als wichtigen Bestandteil der
Gesundheitsversorgung

Die Ausgaben fiir Pflegepersonen zeigen die tatséachliche Vergitung flr die
Pflegepersonen. In Abgrenzung von den Pflegekosten beinhalten sie nur Per-
sonalausgaben.

Stellenwert der Pflege in der Gesundheitsversorgung

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:
Desaggregation:

Spital: KS (Lohnaufwand Pflegepersonen)

SLZP: Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED) (Anzahl be-
zahlter Arbeitsstunden)

Administrative Kennzahlen der Betriebe, obligatorische Vollerhebung

Nach Versorgungsbereichen: Spital, stationare Langzeitpflege, Ausbildungs-
stufen und allenfalls anderen Personalkategorien, Herkunft des Diploms / Auf-
enthaltsbewilligung (Grenzgangerbewilligung). Soweit es die Daten zulassen,
wird dieser Indikator auch fur verschiedene Funktionen und auf Betriebsebene

ausgewiesen.
Frequenz der Erhebung: Jahrlich
Bemerkungen
Internationale Vergleich- Beschrankt

barkeit:
Limitationen:

Diverses:

Ambulante Pflege: Zur Zeit nicht mdglich. Anpassung der Spitex-Statistik no-
tig, um Aussagen zum Pflegebereich der ambulanten Pflege machen zu kén-
nen. Zudem herausfordernde Definition hinsichtlich Abgrenzung zwischen
Pflege und Betreuung.

Einschitzung

Akzeptanz:
Umsetzbarkeit:

Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Hoch, allgemein akzeptiert [
Nicht fiir alle Versorgungsbereiche

rasch umsetzbar

Nationale Abdeckung /aktuell nur fur

Spital und stationédren Langzeitbe- [ ]
reich ausweisbar.

Option «Bestehende Daten optimal
nutzen». Anpassung im stationaren [ ]
Langzeitbereich notig

Planungsgrundlage fir die Erstellung eines «Monitorings Pflege»

29 von 88



ZHAW Departement Gesundheit

2.3.2 Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Die Schlisselindikatoren zum Beobachtungsbereich Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der
Pflegepersonen werden anhand der Themen in Tabelle 5 gruppiert. Weitere fur diesen Beobach-
tungsbereich relevante Indikatoren sind der Skill-Mix sowie der Grade-Mix, die Arbeitsumgebungs-
qualitat und die subjektive Belastung welche (primar) dem Beobachtungsbereich «Arbeitsbedingun-
gen» zugewiesen wurden. Es gilt festzuhalten, dass die generelle Messung des «kkompetenzgerech-
ten Einsatzes» mittels Indikatoren nur mit grossen Einschrankungen maoglich ist.

Tabelle 5: Uberblick der Schliisselindikatoren im Beobachtungsbereich «Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der

Pflegepersonen»
Thema Schlisselindikatoren
Cgf;:rlujf’]eslr_n B1: Ausbildungsabschliisse Pflege
bereicf? 9 B2: Deckungsgrad zukunftiger Pflegefachkraftebedarf
Ausbildungs- B3: Angebotene Ausbildungsplatze
platze B4: Nicht besetzte Ausbildungsplatze
Bestand und B5: Bestand der Pflegepersonen
Bedarf B6: Dichte der Pflegepersonen

B7: Pflegefachpersonen mit auslandischem Diplom
B8: Zukiinftiger Bedarf Pflegepersonal
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2.3.2.1 Abschliisse im Pflegebereich

Ausbildungsabschliisse Pflege

Nr. B1 Bezeichnung

Anzahl Ausbildungsabschliisse Pflege nach Ausbildungstyp

Definition:

Anzahl Abschliisse:

a) Sekundarstufe Il

Eidgendssisches Fahigkeitszeugnis (EFZ) FaGe, Eidgendssisches Berufsat-
test AGS (EBA)

b) Tertiarstufe:

Diplomierte Pflegefachpersonen Fachhochschule (FH)/ Hohere Fachschule
(HF),

c) Weiterbildung / Spezialisierung auf Tertidrstufe: Eidgendssische Berufsprii-
fung (BP), Eidgendssische héhere Fachprifung (HFP), Nachdiplomstudien-
gang (NDS), Master of Science in Nursing (MNSc) (FH/ Universitat), MAS /
DAS / CAS

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer geniigen-
den Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen.

Eine klare Ubersicht zu den Anzahl Abschliissen erlaubt es, prazise Aussa-
gen Uber die Neuqualifikationen und Uber die (zeitnahe) zukunftige Verflgbar-
keit von qualifiziertem Personal zu machen. Insbesondere kann festgestellt
werden, ob Investitionen in und Massnahmen zur Erhéhung der Ausbildungs-
platze auch die erwlinschte Wirkung zeigen.

Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle: Statistik der Bildungsabschlisse (SBA)
Schweizerisches Hochschulinformationssystem (SHIS)
Bei Kantonen mit Ausbildungsverpflichtung wird die erbrachte Ausbildungs-
leistung im Rahmen des Controllings erhoben.

Erhebungsmethode: Vollerhebung der Abschliisse, Meldungen der schweizerischen Hochschulen,

Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

des Bundesamtes fiir Gesundheit (BAG) und extrauniversitarer Priifungs-
instanzen.

Geschlecht, Alter, Kanton, falls méglich Versorgungsbereiche

Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich-
barkeit:

Limitationen:

Diverses:

OECD Indikator (OECD, 2019), der die Anzahl der Abschliisse in der Kran-
kenpflege in einem bestimmten Jahr misst.

Ausbildungsabschliisse nicht nach Pflegebereichen aufteilbar.

Zur Interpretation sollte der Indikator mit den Entwicklungen in anderen Bran-
chen verglichen werden kdnnen.

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert o
Umsetzbarkeit: Bestehende Daten vorhanden o
Abdeckung: Nationale Abdeckung o
Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal °

nutzen».
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Deckungsgrad zukiinftiger Pflegefachkraftebedarf

Nr. B2

Bezeichnung

Deckungsgrad des zukiinftigen Bedarfs an Pflegefachkraften durch die aktuellen Absolventinnen
und Absolventen nach Ausbildungstyp (Tertiarstufe, Sekundarstufe Il)

Definition:

Anzahl der Absolventinnen und Absolventen pro Jahr im Verhaltnis zu den
Prognosen fiir den Nachwuchsbedarf.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer geniigen-
den Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen.

Dieser Indikator zeigt friihzeitig auf, inwiefern die aktuellen Abschllsse den
zukunftigen Bedarf an Pflegefachkraften (Indikator B8) decken. Dabei ist mit
Annahmen zum zukuinftigen Pflegebedarf und zur Erwerbstatigkeit der Absol-
ventinnen und Absolventen zu operieren — was naturlich, wie bei jeder Prog-
nose — mit Unsicherheiten verbunden ist.

Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:
Erhebungsmethode:
Desaggregation:

In Anlehnung an Szenarien des Obsan-Modells (Mercay et al., 2021)
In Anlehnung an Szenarien des Obsan-Modells (Mercay et al., 2021)
Nach Versorgungsbereichen und Ausbildungsniveau.

Frequenz der Erhebung: Jahrlich
Bemerkungen
Internationale Vergleich- Nicht gegeben.

barkeit:
Limitationen:

Diverses:

Berechnung des Ausbildungsbedarfs mit Unsicherheit behaftet. Genaue Ope-
rationalisierung ist noch zu definieren.
Literatur: Vgl. dazu (Mergay et al., 2021)

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittel, da Aussagekraft kontrovers be-

urteilt

Bestehende Daten vorhanden [
Nationale Abdeckung, versorgungs- PY
bereichsspezifisch moglich

Option «Bestehende Daten optimal °

nutzeny».
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ZHAW Departement Gesundheit

Angebotene Ausbildungsplatze

Definition:

Nr. B3 Bezeichnung
Anzahl angebotene Ausbildungsplatze in Schulen / Institutionen (inkl. Nicht-Diplomierte)

Anzahl angebotener Ausbildungsplatze in:
a) Spital

b) Stationarer Langzeitbereich

¢) Ambulante Pflege

Anzahl angebotener Ausbildungsplatze:
a) Tertiarstufe

b) Sekundarstufe Il

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Kategorisierung des Indikators

Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer gentigen-
den Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen

Die Zurverfiigungstellung eines ausreichenden Ausbildungsangebots ist
Grundvoraussetzung fiir die Ausbildung von genligend qualifiziertem Perso-
nal. Dabei sind nicht nur die Schulen relevant, sondern auch die Ausbildungs-
betriebe, welche Praktikums bzw. Ausbildungsplatze zur Verfligung stellen.
Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:

Desaggregation:

Wird von Kantonen mit Ausbildungsverpflichtung erfasst. Kantone ohne Aus-
bildungsverpflichtung: Option «Zusatzdaten Betriebe» bzw. besteht allenfalls
eine Erhebungsmadglichkeit Giber die Schulen, welche die Ausbildungsplatze
anbieten.

Betriebliches Reporting / Stichprobenbasierte Befragung Betriebe oder Ergén-
zung administrativer Daten Betriebe / Schulen.

Nach Versorgungsbereichen, Kantone

barkeit:
Limitationen:
Diverses:

Frequenz der Erhebung: Jahrlich
Bemerkungen
Internationale Vergleich- Nicht gegeben

Einschitzung
Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittlere Akzeptanz, da Vorgaben zu

den Ausbildungsplatzen gegeben.

Keine bestehenden Daten vorhanden @
Nationale Abdeckung, versorgungs-
bereichsspezifisch

Bestehende Daten Nutzen / Option
«Betriebsbefragung» / «Zusatzdaten
Betriebe»

® (Bei empfohlener Erhebung)

® (Bei Kanton ohne Ausbild-
ungsverpflichtung)

Planungsgrundlage fir die Erstellung eines «Monitorings Pflege»

33 von 88



ZHAW Departement Gesundheit

Nicht besetzte Ausbildungsplitze

Nr. B4 Bezeichnung

Anzahl nicht besetzter Ausbildungsplatze

Definition:

Anzahl nicht besetzter Ausbildungsplatze:
a) Spital

b) Stationarer Langzeitbereich

c) Ambulante Pflege

Anzahl nicht besetzter Ausbildungsplatze:
a) Tertiarstufe

b) Sekundarstufe I

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer geniigen-
den Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen

Nicht besetzte Ausbildungsplatze sind — gemass Ansicht einiger Expertinnen
und Experten — ein potentielles Problem und sollten deshalb genau betrachtet
werden.

Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle: Im Rahmen der Ausbildungsverpflichtung von den Kantonen erfasst. Kantone
ohne Ausbildungsverpflichtung: Option «Betriebsbefragung», Option «Zusatz-
daten Betriebe»

Erhebungsmethode: Stichprobenbasierte Befragung Betriebe oder Ergdnzung administrativer Da-

Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

ten Betriebe
Nach Versorungsbereichen, Kanton
Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich-
barkeit:

Limitationen:

Diverses:

Vergleichbarkeit nicht gegeben

Keine Informationen Uber Griinde fiir Nichtbesetzung.

Gegebenenfalls priifen, ob auch die Berechnung eines Indikators, der die be-
legten Ausbildungsplatze in den Betrieben im Verhaltnis zu den Anzahl Betten
abbildet, umsetzbar wére.

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:

Mittel, da Erhebung gemass Experten

nur sinnvoll, wenn Griinde fiir Nicht-
besetzung miterfasst werden.

Keine bestehenden Daten vorhanden ([ J

Abdeckung: Nationale Abdeckung, versorgungs- .
bereichsspezifisch o (Bel empfohlener Erhebung)
Kosten/Aufwand: Option Bestehende Daten nutzen /

@ (Bei Kanton ohne Ausbildungs-

«Betriebsbefragung» / «Zusatzdaten verpflichtung)

Betriebe»
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ZHAW Departement Gesundheit

2.3.2.3 Bestand und Bedarf

Bestand der Pflegepersonen

Nr. B5 Bezeichnung
Bestand der Pflegepersonen nach Ausbildungsniveau
Definition: Anzahl Beschaftigte nach Ausbildungsniveau (Pflegehelfende, Sekundarstufe
I, Tertiarstufe, Weiterbildung und Spezialisierung auf Tertidrstufe))/Beruf
Anzahl Vollzeitdquivalenzen nach Ausbildungsstufe (Pflegehelfende,
Sekundarstufe Il, Tertidrstufe, Weiterbildung und Spezialisierung auf
Tertidrstufe)/Beruf

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer
gentigenden Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen
Eine detaillierte und préazise Ubersicht iiber den Bestand der Pflegepersonen
nach Ausbildungsstufen und Versorgungsbereich erlauben es, den aktuellen
Bestand zu erfassen und den Effekt von allfalligen Massnahmen zu eruieren.

Beobachtungsbereich: Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen
Messung
Datenquelle: Spital: KS
SLZP: SOMED
Ambulante Pflege: Spitex-Statistik
Erhebungsmethode: Administrative Kennzahlen der Betriebe, obligatorische Vollerhebung
Desaggregation: Nach Versorgungsbereichen, Geschlecht, Alter, Sprachregionen, Kantone,
Herkunft des Diploms / Aufenthaltsbewilligung (Grenzgangerbewilligung)
Frequenz der Erhebung: Jahrlich
Bemerkungen
Internationale Vergleichbar- Internationale Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen
keit: Berlcksichtigung der Ausbildungsniveaus teilweise schwierig
Limitationen: In der KS werden nur die Funktionen der Mitarbeitenden und nicht die

Ausbildungsniveaus erhoben, somit enthalt die KS auch keine detaillierten
Informationen zu den tertirdren Bildungsabschlissen (z.B. FH, HF,
Nachdiplomsstudiengange). Die Spitex-Statistik enthalt keine Informationen
zu Geschlecht, Alter oder Herkunft des Diploms. Eine Erweiterung der
bisherigen Erfassung um diese Merkmale stellt ein Aufwand fiir die Betriebe
dar.
Zur Abbildung des kompetenzgerechten Einsatzes der Personen misste der
Bestand des Pflegepersonals mit der Komplexitat der Aufgabe in Beziehung
gesetzt werden. Bei der Umsetzung eines Monitorings muss geprift werden,
wie und ob die Komplexitat der Aufgaben mitberticksichtigt werden kann.
Diverses: Literatur: Vgl. dazu Mergay et al., 2021).
Daten aus dem Projekt «Langsschnittanalysen im Bildungsbereich» (LABB)
ermoglichen es zudem, Bildungsverlaufe im Gesundheitsbereich zu
untersuchen und besser zu verstehen, wieso bestimmte Ausbildungswege
gewahlt werden — oder nicht.

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert (]
Umsetzbarkeit: Bestehende Daten vorhanden L
Abdeckung: Nationale Abdeckung, Abdeckung °
nach Versorgungsbereichen.
Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal

nutzeny» / «Betriebsbefragung»
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ZHAW Departement Gesundheit

Dichte der Pflegepersonen

Nr. B6 Bezeichnung

Dichte Pflegepersonen pro 1'000 Einwohnerinnen und Einwohner

Definition:

Anzahl Pflegepersonen nach Ausbildungsniveaus pro 1'000 Einwohner/innen
(Basis Vollzeitaquivalenz) im Bereich:

a) Spital

b) Stationare Langzeitpflege

c) Ambulante Pflege

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer gentigen-
den Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen

Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Messung
Datenquelle: Vom Obsan gegenwartig verwendeter Indikator zum Pflegepersonal.
Spital: KS
SLZP: SOMED
Ambulante Pflege: Spitex-Statistik
Statistik der Bevdlkerung und Haushalte (STATPOP)
Erhebungsmethode: Administrative Kennzahlen der Betriebe, obligatorische Vollerhebung

Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Nach Versorgungsbereichen.
Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich-
barkeit:
Limitationen:

Diverses:

Internationale Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen Berlicksichti-
gung der Ausbildungsniveaus und der Versorgungsbereich erschwert.

In der KS werden nur die Funktionen der Mitarbeitenden und nicht die Ausbil-
dungsniveaus erhoben. Die Anzahl Pflegefachkrafte pro Bevolkerung lasst al-
leine noch keine Schliisse darliber zu, ob genligend Pflegefachkrafte vorhan-
den sind oder nicht, da sich der Pflegebedarf verandern kann.

Literatur: Vgl. dazu Schweizerisches Gesundheitsobservatorium (2022).

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert L

Umsetzbarkeit: Bestehende Daten vorhanden [ ]

Abdeckung: Nationale Abdeckung, nach Ver- °
sorgungsbereichen

Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal PY

nutzeny / «Betriebsbefragung»
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ZHAW Departement Gesundheit

Pflegepersonen mit auslandischem Diplom

Nr. B7 Bezeichnung
Anteil Pflegepersonen mit auslandischem Diplom
Definition: Anteil Pflegepersonen mit auslandischem Diplom:
a) Spital
b) Stationarer Langzeitbereich
¢) Ambulante Pflege

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer gentigen-
den Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen
Pflegepersonen mit auslandischem Diplom sind eine wichtige Ressource zur
Deckung des Personalbedarfs. Allerdings ist eine hohe Rate auch Ausdruck
ungentigender Ausbildungsinvestitionen in der Schweiz selbst und zeugt von
starker Abhangigkeit von auslandischen Personalressourcen und Ausbil-
dungsinstitutionen.

Beobachtungsbereich: Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle: Spital: KS
SLZP: SOMED

Erhebungsmethode: Administrative Kennzahlen der Betriebe, obligatorische Vollerhebung

Desaggregation: Nach Versorgungsbereichen, Sprachregion/ Kanton, Geschlecht, Alter, falls
moglich nach Aufenthaltsbewilligung (Grenzgéangerbewilligung etc.)

Frequenz der Erhebung: Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich- Internationale Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen Berlicksichti-

barkeit: gung der Ausbildungsniveaus und der Versorgungsbereiche erschwert aber
auf aggregierter Ebene moglich (OECD, 2021).

Limitationen: Ambulante Pflege bisher noch nicht abgedeckt, Erganzung der Spitex-Statistik
erforderlich.

Ideal ware eine Differenzierung nach Aufenthaltsstatus. Mit den vorgeschlage-
nen Daten ist dies fiir alle Versorgungsbereiche gegenwartig leider nicht um-

setzbar.
Diverses:
Einschitzung
Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert o
Umsetzbarkeit: Bestehende Daten z.T. vorhanden [ ]
Abdeckung: Nationale Abdeckung, nur Spital und °
stationare Langzeitpflege
Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal

nutzen» / «Betriebsbefragung» / «Zu- °
satzdaten Betriebe» (ambulante
Pflege)
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ZHAW Departement Gesundheit

Nr. B8 Bezeichnung

Definition:

Zukiinftiger Bedarf Pflegepersonen

Zukinftiger Bedarf Pflegepersonen gemass Obsan-Modellierung

Zukunftiger Bedarf Pflegepersonen geméass Obsan-Modellierung, bestehend
aus aktuellem Bestand und dem zukiinftigen zuséatzlichen Personalbedarf.

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Kategorisierung des Indikators

Ausbildung: Bedarfsgerechte Sicherstellung der Verfiigbarkeit einer
gentigenden Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen

Eine — wenn auch auf diversen Annahmen basierende — Prognose zum
zukiinftigen Pflegebedarf erlaubt es, grobe Einschatzungen dazu abzugeben,
inwieweit der zuklinftige Bedarf gedeckt ist oder nicht.

Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:
Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Spital: KS

SLZP: SOMED

Ambulante Pflege: Spitex-Statistik

Statistik der Bevdlkerung und Haushalte (STATPOP)

Administrative Kennzahlen der Betriebe, obligatorische Vollerhebung
Nach Versorgungsbereichen.

Alle zwei bis funf Jahre

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-
keit:
Limitationen:

Diverses:

Internationale Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen
Berlicksichtigung der Ausbildungsniveaus teilweise erschwert.

Aktuelle Bedarfseinschatzungen ohne Berticksichtigung der Massnahmen in
der Bildung. Genaue Operationalisierung ist noch zu definieren.

Literatur: Vgl. dazu Mercay et al. (2021).

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittel, da Aussagekraft kontrovers
beurteilt

Bestehende Daten vorhanden °
Nationale Abdeckung, Abdeckung
nach Versorgungsbereich.

Option «Bestehende Daten optimal
nutzeny / «Betriebsbefragung»
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2.3.3 Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

ZHAW Departement Gesundheit

Die Schlusselindikatoren zum Beobachtungsbereich Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen wer-
den entlang der Themen in Tabelle 6 gruppiert. Weitere flr diesen Beobachtungsbereich relevante
Indikatoren sind der Bestand der Pflegepersonen, die Dichte der Pflegepersonen sowie der zukinf-
tige Bedarf an Pflegepersonen welche (primar) dem Beobachtungsbereich «Bildung und kompe-
tenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen» zugewiesen wurden.

Tabelle 6: Uberblick der Schliisselindikatoren im Beobachtungsbereich «Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen»

Thema Schliisselindikatoren
Arbeitsaufwand A1: Nurse-to-Patient-Ratio
Lohn A2: Lohn
A3: Skill-Mix
Personaleinsatz A4: Grade-Mix
A5: Berufsbildende in Betrieben
A6: Kiindigungsabsicht
) AT7: Fluktuationsrate
ersonalerhaltung A8: Berufsaustritt
A9: Temporararbeit

Gesundheit der Pflegepersonen

A10: Absenzen
A11: Physische Gesundheit der Pflegepersonen

Subjektive Bewertung der Arbeitsbedingungen durch
Pflegepersonen

A12: Arbeitszufriedenheit
A13: Arbeitsumgebungsqualitat
A14: Subjektive Belastung
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2.3.3.1 Arbeitsaufwand

ZHAW Departement Gesundheit

Nurse-to-Patient-Ratio

Nr. A1 Bezeichnung

Nurse-to-Patient-Ratio

Definition:

Pflegepersonal mit tertiarem Bildungsabschluss (Dipl. Pflege HF / FH) / mit
Abschluss auf Sekundarstufe Il (FAGE) im Verhaltnis zur Anzahl Patientinnen
und Patienten.

Wichtig: Bei Umsetzung ist dieser Indikator noch genauer zu definieren, d.h.
Erhebungsebene bestimmen — Setting (z.B. Psychiatrie, Intensivmedizin, Pal-
liativ) und Pflegeaufwand (z.B. Pflegebedarf, Case-Mix)

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen

Ein adaquater Personalbestand, der auf die Anzahl und Art der zu pflegenden
Patientinnen und Patienten abgestimmt ist, ermdglicht eine qualitativ gute
Pflege und verhindert eine Uberlastung des Personals.

Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:
Desaggregation:

Frequenz der Erhebung:

Spital: MS / KS, SLZP: SOMED oder Optionen: «Befragung Betriebe», «Zu-
satzdaten Betriebe»,

Administrative Daten

Versorgungsbereiche Spital, stationare Langzeitpflege, Pflegesetting (z.B.
Psychiatrie, Intensiv-Pflege, Langzeitpflege)

Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich-
barkeit:
Limitationen:

Diverses:

Diverse Operationalisierungen vorhanden. Vergleichbarkeit schwierig.

Die Nurse-to-Patient-Ratio ist ein sehr kontrovers diskutierter Indikator.

Mit bestehenden Daten kann eine Nurse-to-Patient-Ratio auf einem hohen
Aggregationsniveau erstellt werden.

Internationale Studien zeigen, dass die oben verwendete Definition nicht aus-
reicht, um eine prazise Berechnung der Nurse-to-Patient-Ratio zu erhalten,
nach Mdglichkeiten miissen weitere Faktoren (z.B. Komplexitat) berticksichtigt
werden, da die Nurse-to-Patient-Ratio abhangig von Workload ist.

Es bestehen nur vereinzelt und nur flr spezifische Settings Vorgaben flr eine
ausreichende Nurse-to-Patient-Ratio.

Wird in den Versorgungsbereichen Spital und stationare Langzeitpflege als
sehr relevant eingestuft. Allerdings wird eine Nurse-to-Patient-Ratio ohne Be-
ricksichtigung von «Pflegeaufwand» und «Workload» sehr skeptisch beurteilt.
Entsprechend musste sorgfaltig erarbeitet werden, wie eine «valide» und aus-
sagekraftiger Nurse-to-Patient-Ratio bestimmt werden kénnte (z.B. unter Be-
riicksichtigung des Case-Mix (Spital) oder des Pflegebedarfs (Pflegeheim).

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:

Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittel, stark diskutierter Indikator bzgl.
Erhebungsebenen, genauer Operatio-
nalisierung, moglicher Vorgaben etc.
Keine bestehenden Daten vorhanden.
Grosse Unklarheiten bzgl. Operation- @
alisierung

Neue / zusétzliche Erhebung fir alle
Versorgungsbereiche und mit nationa-  ® (Bei empfohlener Erhebung)
ler Abdeckung.

Option «Betriebsbefragung» / «Zu-
satzdaten Betriebe» / Nutzung beste- @
hender Daten
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2.3.3.2 Lohn

ZHAW Departement Gesundheit

Lohn
Nr. A2

Bezeichnung

Entlohnung der Pflegepersonen nach Ausbildung

Definition:

Bruttomedianlohn einer Vollzeitstelle pro Monat flr

a) Sekundarstufe Il: Eidgenéssisches Fahigkeitszeugnis (EFZ) FaGe, Eidge-
nodssisches Berufsattest AGS (EBA)

b) Tertiarstufe: Diplomierte Pflegefachpersonen Fachhochschule (FH), Diplo-
mierte Pflegefachpersonen Hohere Fachschule (HF)

c) Weiterbildung / Spezialisierung Tertiarstufe: Eidgendssische Berufsprifung
(BP), Eidgendssische héhere Fachprifung (HFP), Nachdiplomstudiengang
(NDS), Master of Science in Nursing (MNSc) (FH/ Universitat), MAS / DAS /
CAS

Exakte Definition des Indikators bei der Umsetzung zu prifen.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen.

Eine angemessene Entlohnung ist Wertschatzung fiir das Personal, ein wichti-
ges Element fiir eine gute Arbeitszufriedenheit und fordert den langfristigen
Verbleib im Beruf. Eine angemessene Entlohnung durfte zudem die Zahl, wel-
che eine Ausbildung im Versorgungsbereich beginnen, positiv beeinflussen.
Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:

Desaggregation:

Frequenz der Erhebung:

Schweizerische Lohnstrukturerhebung (LSE), Schweizerische Arbeitskrafteer-
hebung (SAKE)? oder Option Befragung Pflegepersonen

LSE: Schriftliche Stichprobenerhebung bei ca. 36'000 privaten und 6ffentlichen
Unternehmen. Teilnahme obligatorisch.

Oder SAKE: Internet/Telefon-Befragung bei ca. 120'000 Personen.

Nach Versorgungsbereichen, Ausbildungsniveau, Herkunft des Diploms / Ar-
beitsbewilligung (Grenzgangerbewilligung), Alter, Geschlecht und Grossregio-
nen/Lohnregionen

Alle zwei bis funf Jahre

Bemerkungen
Internationale Vergleich-
barkeit:

Limitationen:

Diverses:

Internationale Vergleichbarkeit aufgrund der unterschiedlichen Berlicksichti-
gung der Ausbildungsniveaus teilweise erschwert (OECD, 2021).

Allgemein: Vergleichbarkeit eingeschrankt, da kantonale und institutionelle Un-
terschiede vorliegen z.B. bei der Wochenarbeitszeit, Zulagen etc. Die Stakehol-
der schlagen die Berechnung eines standardisierten Stundenlohns vor.
Bestehende Daten: Keine Analyse auf Kantonsebene mdaglich

Léhne des Kaders/ Fihrungskrafte kdnnen mit den vorgeschlagenen Daten-
quellen beschrankt separat ausgewiesen werden

Léhne sollten im Vergleich zu anderen Berufsgruppen im Gesundheitsbereich
dargestellt bzw. diskutiert werden.

Kritisierte Beschrankungen hinsichtlich differenzierter Aussagen beziiglich Un-
terschiede in Abhangigkeit von Ausbildung/Weiterbildung oder «Pflegesetting»
kénnten Uber Anpassungen in der SAKE teilweise behoben werden.

Einschitzung
Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Hoch, allgemein akzeptiert [ ]
Bestehende Daten vorhanden [
Nationale Abdeckung. Analyse nach
Ausbildungsniveau moglich, aber nicht

nach Versorgungsbereich und Kanto-

nen.

Option «Bestehende Daten optimal nut-
zen» / «Befragung Pflegepersonen» / [
«Betriebsbefragung»

2Einige Details zur SAKE und ihrer Nutzungsméglichkeit fiir das Monitoring Pflege: Die SAKE befragt rund 100'000 Personen plus eine
Zusatzstichprobe von ca. 20'000 auslandischen Einwohnenden der Schweiz. Geht man von 3% der Bevdlkerung bzw. einer Zahl von
226'000 Pflegefachkraften (Diplomiert, mittlere Stufe, Pflegehelferinnen und Pflegehelfer, Nov. 2021, Quelle: BFS) in der Bevolkerung
aus, so sind in dieser Stichprobe jeweils rund 3’500 Pflegepersonen enthalten. Dies ermdglicht auf Jahresbasis nur beschrankt prazise
Angaben fur Subgruppenanalysen nach Region, Ausbildungstyp, etc. Gewisse Informationen wie z.B. der genaue Typ des Ausbildungs-

diploms sind zudem nicht erfasst.
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2.3.3.3 Personaleinsatz

ZHAW Departement Gesundheit

Skill-Mix
Nr. A3 Bezeichnung

Definition:

Skill-Mix: Anteil der Mitarbeitenden mit spezifischen Skills aller Pflegepersonen in den Betrieben

Skill-Mix: Anteil Pflegepersonen mit verschiedenen relevanten «Skills» des
gesamten Pflegepersonals eines Betriebs (Spital, Alters- und Pflegeheime,
Spitex-Organisationen). Hinweis: relevante Skills bei Umsetzung zu
definieren.

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Kategorisierung des Indikators

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen

Einsatz der in der Pflege tétigen Personen entsprechend ihrer Ausbildung und
Kompetenzen

Ein angemessener Skill-Mix ist Voraussetzung fir eine qualitativ gute Pflege
und ermdglicht es den Pflegepersonen, kompetent zu handeln und sich ihren
Fahigkeiten entsprechend einzubringen.

Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung
Datenquelle:
Erhebungsmethode:

Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Keine bestehende, Option «Zusatzliche Erhebung durch Betriebe»
Keine bestehende Erhebung, Befragung Betriebe oder Erganzung
administrative Daten

Nach Versorgungsbereichen, Setting

Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-
keit:
Limitationen:

Diverses:

Diffuses Konzept, zudem kaum breit akzeptierte Operationalisierungen
vorliegend.

Limitierte Aussagekraft in der ambulanten Pflege.

Aufwandig zu erfassen, da die Pflegepersonen und ihre Erfahrungen sowie
Aus- und Weiterbildungen detailliert erfasst werden miissen. Auf Basis aktuell
vorhandener Daten kann der Skill-Mix nur als das «Verhaltnis Pflegepersonal
zu Ubrigem Personal» abgebildet werden (Mergay et al., 2021).

Einschidtzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:

Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Akzeptanz eingeschrankt, Evidenz
zum Zusammenhang von Skill-Mix
und Pflegequalitat Gberwiegend fiir
Spitalbereich vorhanden.

Keine bestehenden Daten vorhanden.
Zusatzliche Erhebung notwendig.

Nationale Abdeckung, hauptsachlich
fiir Spitalbereich geeignet.

Option «Betriebsbefragung» /
«Zusatzdaten Betriebe»

@ (Bei empfohlener Erhebung)
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ZHAW Departement Gesundheit

Grade-Mix?3
Nr. A4 Bezeichnung

Definition:

Grade-Mix: Anteil Pflegepersonen und Betreuungspersonal mit verschiedenen Ausbildungsstufen
aller Pflegepersonen in den Betrieben

Anteil der

a) Pflegehelfende (ohne Abschluss auf Sekundarstufe Il / Tertiarstufe)

b) Sekundarstufe Il: Eidgendssisches Fahigkeitszeugnis (EFZ) FaGe, Eidge-
ndssisches Berufsattest AGS (EBA)

c) Tertidrstufe: Diplomierte Pflegefachpersonen Fachhochschule (FH), Diplo-
mierte Pflegefachpersonen Héhere Fachschule (HF)

d) Weiterbildung / Spezialisierung: Eidgendssische Berufsprufung (BP), Eid-
gendssische hohere Fachpriifung (HFP), Nachdiplomstudiengang (NDS),
Master of Science in Nursing (MNSc) (FH/ Universitat), MAS / DAS / CAS

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Kategorisierung des Indikators

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen

Ein angemessener Grade-Mix ist Voraussetzung fir eine qualitativ gute
Pflege und ermdglicht es den Pflegepersonen, kompetent zu handeln und sich
ihrem Ausbildungsniveau entsprechend einzubringen. Anteil an
«diplomierten» Pflegefachpersonen ist eine oft diskutierte Grosse in
Diskussionen uber den Qualifikationsbedarf in den Betrieben.

Bildung und kompetenzgerechter Einsatz der Pflegepersonen /
Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:
Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Spital: KS

SLZP: SOMED

Ambulante Pflege: Spitex-Statistik

Administrative Kennzahlen der Betriebe, obligatorische Vollerhebung
Nach Versorgungsbereichen.

Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-
keit:
Limitationen:

Diverses:

Aufgrund der unterschiedlichen Berilcksichtigung der Ausbildungsniveaus
teilweise erschwert.

Daten: In der KS werden nur die Funktionen der Mitarbeitenden und nicht die
Ausbildungsniveaus erhoben.

Unterteilung des Grademix in Versorgungsbereich méglich, nicht aber auf
Abteilungsebene.

Interpretation: Aufgrund erwarteter Veranderungen in den Dienstleistungen
(z.B. ambulant vor stationar) wird die Aussagekraft des Indikators von
einzelnen Stakeholdern als gering eingestuft.

Literatur: Vgl. dazu Mercay et al. (2021)

Einschitzung

Akzeptanz:
Umsetzbarkeit:

Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Hoch, allgemein akzeptiert °
Bestehende Daten auf Stufe °
Versorgungsbereich vorhanden

Nationale Abdeckung, Abdeckung °
nach Versorgungsbereich.

Option «Bestehende Daten optimal
nutzen» / «Betriebsbefragung» / [

«Zusatzdaten Betriebe»

3 Aufgrund der unterschiedlichen Operationalisier- und Umsetzbarkeit werden «Skill-Mix» und «Grade-Mix» im vorliegenden Bericht als
einzelne Indikatoren aufgefuhrt. Die beiden Indikatoren werden in der Forschung meist gemeinsam verwendet. Sie bemessen den Per-
sonal-Mix im Pflegedienst (Skill- und Grade-Mix) und sollten in einem Monitoring, um ausreichend aussagekraftig zu sein, nur gemein-

sam abgebildet werden.
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Berufsbildende in Betrieben

Nr. A5 Bezeichnung

Anzahl Berufsbildende in den Betrieben

Definition:

Anzahl Vollzeitdquivalente (VZA) der Berufsbildenden (Pflegepersonen, wel-
che Auszubildende begleiten dirfen / kdnnen) im Betrieb (Spital, Alters- und
Pflegeheime, Spitex-Organisationen) im Verhaltnis zu den Studierenden / Ler-
nenden.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen

Kompetenzgerechter Einsatz: Einsatz der in der Pflege tétigen Personen ent-
sprechend ihrer Ausbildung und Kompetenzen

Genlgend Pflegepersonen in den Betrieben, welche Auszubildende begleiten
dirfen und kénnen, sind eine Voraussetzung fiir eine gelingende Ausbildung
von neuen Pflegepersonen.

Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:
Desaggregation:

Option «Zusatzdaten Betriebe» oder Option «Betriebsbefragung», allenfalls
Erhebung im Rahmen der Ausbildungsverpflichtung der Kantone.
Administrativdaten / Stichprobenbasierte Befragung Betriebe

Nach Versorgungsbereichen, Ausbildungsniveaus

Frequenz der Erhebung: Jahrlich
Bemerkungen
Internationale Vergleich- Nicht gegeben

barkeit:
Limitationen:
Diverses:

Komplexe Erfassung, da diverse Ausbildungsgange beriicksichtigt werden
sollen. Méglicherweise nicht einheitliche Regeln in den Kantonen.

Zur Interpretation des Indikators sollten die jeweiligen Vorgaben in den Ausbil-
dungsreglementen berlicksichtigt werden. Zudem muss berticksichtigt wer-
den, dass in der Westschweiz die Ausbildung zum Teil vollstandig in den
Schulen stattfindet (z.B. Ausbildung zur Fachangestellten Gesundheit FaGe
(assistante et assistant en soins et santé communautaire, AASC)).

In der stationaren Langzeitpflege kann auf Basis bestehender Daten der SO-
MED gegenwartig das Verhaltnis von Personen in Ausbildung zum Pflegeper-
sonal erstellt werden, die Anzahl Berufsbildenden wird bisher nicht erfasst.

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittel, Aussagekraft aufgrund beste-

hender Vorgaben in Frage gestellt.

Keine bestehenden Daten vorhanden @

Nationale Abdeckung, nach Ver- ® (Bei empfohlener Erhebung)
sorgungsbereich

Option «Betriebsbefragung» /

«Zusatzdaten Betriebe» ¢
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2.3.3.4 Personalerhaltung

Kiindigungsabsicht

Nr. A6 Bezeichnung
Kindigungsabsicht der Pflegepersonen
Definition: Anteil der Pflegepersonen mit Absicht Stelle innerhalb eines Jahres zu kiindi-
gen (subjektive Einschatzung).

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen
Die subjektive Kiindigungsabsicht ist ein Indikator, welcher friihzeitig
schlechte Arbeitsbedingungen und eine bevorstehende Abwanderung von
Personal anzeigen kann.

Beobachtungsbereich: Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle: Keine bestehende, Option Befragung Pflegepersonen oder «Anpassung Erhe-
bungen» (SAKE)

Erhebungsmethode: Befragung Pflegepersonen (Stichprobe) durch Befragungsinstitut (Erhebung
nicht Uber Arbeitgebende durchfiihren)

Desaggregation: Nach Versorgungsbereichen, Alter, Geschlecht, Ausbildungsstufen

Frequenz der Erhebung: Alle zwei bis funf Jahre

Bemerkungen

Internationale Vergleich- In der amerikanischen National Database of Nursing Quality Indicators

barkeit: (NDNQI) werden die Jobplane fir die ndchsten 3 Jahre erfasst (NDNQI,
2020).

Limitationen: Bezug zu tatsachlichem (Kindigungs-)Verhalten unklar, keine Information zu
Griuinden.

Bisherige Erhebungen in Form von Studien. SAKE erfasst auch Kiindigungs-
griinde, aber Nutzbarkeit bzgl. Pflege muss abgeklart werden.

Diverses: Literatur: Vgl. dazu Zuhiga et al. (2021), Schwendimann et al. (2014),
Hasselhorn & Miller (2005).

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, aber Wunsch, auch Grund fir
Kiindigungsabsicht zu erfassen

Umsetzbarkeit: Keine bestehenden Daten vorhanden.
Zusatzliche Erhebung oder Anpas-
sung bestehender Erhebungen not-
wendig.

Abdeckung: Neue / zusatzliche Erhebung fir alle
Versorgungsbereiche und mit nationa-  ® (Bei empfohlener Erhebung)
ler Abdeckung.

Kosten/Aufwand: Option «Befragung Pflegepersonen» /

SAKE sehr limitiert

Planungsgrundlage fir die Erstellung eines «Monitorings Pflege» 45 von 88



ZHAW Departement Gesundheit

Fluktuationsrate

Nr. A7 Bezeichnung
Bruttofluktuationsrate nach Ausbildungsstufen
Definition: Anteil der Mitarbeitenden, welche den Betrieb innerhalb eines Jahres
verlassen nach Versorgungsbereiche und Ausbildung.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen
Eine hohe Fluktuationsrate ist ein Indikator fir allfallige schlechte
Arbeitsbedingungen.
Beobachtungsbereich: Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen
Messung
Datenquelle: Spital: KS
SLZP: SOMED
Erhebungsmethode: Administrative Kennzahlen der Betriebe, obligatorische Vollerhebung
Desaggregation: Nach Versorgungsbereichen, Kantone, falls moglich nach Betriebe / Beruf
Frequenz der Erhebung: Jahrlich
Bemerkungen

Internationale Vergleichbar- International verwendet und empfohlen (Buchan et al. 2022)

keit:

Limitationen: Auf Basis aktuell bestehender Daten kann nur eine Bruttofluktuationsrate
berechnet werden, die sowohl Freiwillige als auch Unfreiwillige Austritte
bertcksichtigt.

Mit den aktuellen erhobenen Daten der Spitex-Statistik kann keine den
Versorgungsbereichen Spital und stationare Langzeitpflege dquivalente
Fluktuationsrate fur die ambulante Pflege erstellt werden. Die Spitex-Statistik
muss dahingehend angepasst werden.

In der KS werden nur die Funktionen der Mitarbeitenden und nicht die
Ausbildungsniveaus erhoben.

Zum aktuellen Zeitpunkt kann eine Fluktuationsrate auf Ebene der Betriebe
berechnet werden. Die Daten der «Spitalstationaren Gesundheitsversorgung»
(SpiGes) sollten es gemass Obsan zulassen, ab 2024 fir die Spitéler und
sozialmedizinischen Institutionen auch Fluktuationsraten auf Berufsebene zu
berechnen.

Diverses: Literatur: Vgl. dazu Mercgay et al. (2021), Buchan et al. (2022)

Einschitzung

Akzeptanz: Mittel, Aussagekraft wird kritisch
beurteilt.

Umsetzbarkeit: Bestehende Daten vorhanden ®

Abdeckung: Nationale Abdeckung, Abdeckung °
nach Versorgungsbereich.

Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal °

nutzen» / «Betriebsbefragung»
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Berufsaustritte

Nr. A8 Bezeichnung
Berufsaustritte aufgrund Austritt aus Erwerbstatigkeit / Berufswechsel nach Ausbildung
Definition: Anteil Berufsaustritt nach Ausbildung wegen
a) Austritt aus Erwerbstatigkeit (keine aktuelle Erwerbstatigkeit)
b) Berufswechsel (Tatigkeit in einem anderen Beruf)
¢) Austritt aufgrund von Pensionierung

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen
Bedarf an Pflegepersonen soll nachhaltig gesichert werden.
Berufsaustritte reduzieren den Pool an verfligbaren Pflegepersonen und sind
Ausdruck u.a. von schlechten Arbeitsbedingungen, aber auch von
gesellschaftlichen und strukturellen Faktoren (weibliche Erwerbspartizipation,
Vereinbarkeitsproblematik, genereller Arbeitskraftemangel etc.)

Beobachtungsbereich: Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle: Strukturerhebung (SE), Option «Befragung Pflegepersonen».
Erhebungsmethode: Schriftliche Stichprobenerhebung bei ca. 200'000 Personen aus der

Population der stdndigen Wohnbevélkerung in der Schweiz, die in einem
Privathaushalt leben (ab 15 Jahren).

Desaggregation: Alter, Geschlecht

Frequenz der Erhebung: Jahrlich (Verwendung von gepoolten Daten (iber ca. 3 Jahren)

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-

keit:

Limitationen: Datenquelle Strukturerhebung: Geringe Anzahl Personen tatig im Bereich
Pflege und Betreuung. Daten miissen gepoolt verwendet werden. Wird der
Indikator auf Basis der vorgeschlagenen Datenquelle erstellt, kbnnen
Pensionierungen nicht antizipiert und Grenzgangerinnen und Grenzganger
nicht berlicksichtigt werden. Zudem kann nicht ausgeschlossen werden, dass
die Befragten wieder in den Beruf eintreten.
In der Strukturerhebung werden bisher Grinde fiir einen Berufswechsel nicht
explizit erfagt, allenfalls kénnte der Frageblock zur Arbeit mit einer Frage zu
den Beweggriinden eines Berufswechsels/ -austritts erganzt werden.
Alternativ kdnnte der Indikator zum Berufsaustritt in einer «Befragung der
Pflegepersonen» erfasst werden, in der eine detailliertere Erhebung der
Austrittsgriinde moglich ware, allerdings stellt sich hier die Frage nach der
Reprasentativitat der Stichprobe.

Diverses: Literatur: Vgl. dazu Lobsiger & Liechtig (2021).

Einschitzung

Akzeptanz: Mittel, nur sinnvoll wenn auch Griinde
des Berufsaustritts erfasst werden

Umsetzbarkeit: Bestehende Daten vorhanden L

Abdeckung: Nationale Abdeckung, Abdeckung °
nach Versorgugsbereich.

Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal
nutzen» / «Befragung ()
Pflegepersonen»
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Temporararbeit

Nr. A9 Bezeichnung
Anteil temporare / befristete Angestellte
Definition: Anteil Pflegepersonen mit
a) befristeter Anstellung
b) Anstellung via Arbeitsvermittler
nach Ausbildungsstufe/Versorgungsbereich (Exklusive Lernende)

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen
Ein hoher Anteil an temporaren / befristeten Angestellten deutet auf Probleme
bei der Personalrekrutierung hin oder Mangel / Fehler bei der
Personalplanung. Er kann mittel- und langerfristig aus Betriebssicht negative
Folgen aufweisen: fehlende Erfahrung, Auswirkungen auf die
Arbeitsbedingungen/-kultur, Patienten- und Patientinnensicherheit, ein
héherer Aufwand bei der Einarbeitung und Integration ins Team.
Falls unerwiinschte Temporararbeit problematisch aus Angestelltensicht:
schlechte Arbeitsbedingungen, hohe Arbeitsplatzunsicherheit.

Beobachtungsbereich: Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen
Messung
Datenquelle: SLZP: SOMED (befristeter Arbeitsvertrag)
Erganzung des Vertragstyps in KS und Spitex-Statistik
oder
Schweizerische Arbeitskrafteerhebung (SAKE)
Erhebungsmethode: Keine bestehende Erhebung, die alle Versorgungsbereiche umfassen.

SOMED / KS / Spitex-Statistik: Administrative Kennzahlen der Betriebe,
obligatorische Vollerhebung (Vertragstyp)
oder
SAKE: Internet / Telefon-Befragung bei ca. 120'000 Personen.
oder
Option «Befragung Pflegepersonen»
Desaggregation: Nach Versorgungsbereichen, Kanton / Sprachregion
Frequenz der Erhebung: Jahrlich oder zwei jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar- Schwierig vergleichbar, aufgrund unterschiedlicher Arbeitsgesetzgebung

keit:

Limitationen: Daten nur fiir die stationare Langzeitpflege vorhanden. Die SOMED erfasst
den Vertragstyp, aber nicht Vermittiung durch Temporarbdro.

Diverses: Aktuelle Umsetzbarkeit beschrankt sich auf die Erfassung befristeter

Arbeitsvertrage im stationaren Langzeitbereich. Empfehlung: Ergdnzung des
Vertragstyps und der Anstellung durch Temporarburos in der SOMED, der KS
und der Spitex-Statistik

Literatur: Vgl. dazu Mercay et al. (2021).

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert ®
Umsetzbarkeit: Keine / vereinzelt bestehende Daten
vorhanden. Zusatzliche Erhebung (]
notwendig.
Abdeckung: Neue / zusatzliche Erhebung fir alle
Versorgungsbereiche und mit ® (Bei empfohlener Erhebung)
nationaler Abdeckung.
Kosten/Aufwand: Option «Betriebsbefragung» /

«Bestehende Daten optimal nutzen»
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2.3.3.5 Gesundheit Pflegepersonal

Absenzen
Nr. A10 Bezeichnung
Absenzen durch Krankheit / Unfall
Definition: Anteil Absenzen an gesamter Arbeitszeit

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen
Absenzen sind ein Indikator fir schlechte Arbeitsbedingungen, insbesondere
Stress und Uberlastung.

Beobachtungsbereich: Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle: Option «Betriebsbefragung», Option «Zusatzdaten Betriebe», Schweizerische
Arbeitskrafteerhebung (SAKE)

Erhebungsmethode: Stichprobenbasierte Befragung Betriebe, Ergédnzung administrativer Daten
Betriebe oder Nutzung bestehender Daten

Desaggregation: Nach Versorgungsbereichen, Alter

Frequenz der Erhebung: Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleich- Empfohlen im «Framework for national performance indicators for nursing and

barkeit: midwifery» (Department of Health Ireland, 2017).

Limitationen:

Diverses: Option bestehende Daten: Bei der Umsetzung abklaren, ob Indikator auf Ba-

sis bestehender Daten der Schweizerischen Arbeitskrafteerhebung (SAKE)
fiir die Pflege jahrlich umsetzbar ist und wie die Desaggregation machbar ist.
Gemass Obsan ist Umsetzung ahnlich der Arbeitsvolumenstatistik (AVOL)
evt. moglich.

Option «Zusatzdaten Betriebe»: Die Betriebe sind bisher nicht verpflichtet,
Daten zu den Absenzen ans BFS zu liefern; wird diese Option gewahlt, erhéht
sich der Aufwand fiir die Betriebe.

Interpretation: Fir die Interpretation des Indikators ist die Vergleichbarkeit mit
anderen Berufen relevant.

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert [ ]

Umsetzbarkeit: Keine bestehenden Daten vorhanden.
Zusatzliche Erhebung oder Anpas-
sung bestehender Erhebungen not-
wendig.

Abdeckung: Neue / zusétzliche Erhebung fir alle
Versorgungsbereiche und mit nationa-  ® (Bei empfohlener Erhebung)
ler Abdeckung.

Kosten/Aufwand: Option «Befragung Pflegepersonen» /

«Betriebsbefragung» / «Zusatzdaten [
Betriebe»
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Gesundheit

Nr. A11 Bezeichnung

Gesundheit der Pflegepersonen

Definition:

a) Anteil Pflegepersonen mit Riicken-, Schulter- und Nackenbeschwerden
oder anderen muskuloskelettalen Beschwerden

b) Anteil Pflegepersonen mit Gelenk- und Gliederschmerzen

c) Anteil Pflegepersonen mit Schwache, Mudigkeit und Energielosigkeit

d) Anteil Pflegepersonen mit Einschlaf- oder Durchschlafstérungen

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen

Gesundheitliche Beschwerden sind ein Indikator fir schlechte Arbeitsbedin-
gungen, insbesondere Stress und Uberlastung. Zudem kann eine detaillierte
Erfassung Grundlage fiir gezielte Massnahmen bilden.

Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:

Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Option «Befragung Pflegepersonen», Schweizerischen Gesundheitsbefra-
gung

Befragung Pflegepersonen (Stichprobe) durch Befragungsinstitut

SLZP / Ambulante Pflege: Erhebungsinstrument in Anlehnung an Friendly
Work Space — Job-Stress-Analysis Spezialmodul Langzeitpflege.

Nach Versorgungsbereichen, Ausbildungsniveau, anderen Berufsgruppen
Alle zwei bis funf Jahre

Bemerkungen

Internationale Vergleich-
barkeit:
Limitationen:

Diverses:

Beschrankt vergleichbar

Bestehende Daten: Aufgrund der Stichprobengrdsse gehen wir davon aus,
dass die Gesundheit der Pflegepersonen auf Basis der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung nur eingeschrankt und ohne Differenzierung nach Versor-
gungsbereichen abgebildet werden kann (Gesundheitsbefragung 2017, Zu-
fallsstichprobe 43'769, Rucklaufquote 51% d.h. 22'134 befragte Personen
Uber 15 Jahren bezogen auf die gesamte Schweizer Bevolkerung).

Subjektive Einschatzung der Pflegepersonen.

Interpretation: Zur Vergleichbarkeit Verwendung der Items aus der Schweize-
rischen Gesundheitsbefragung / Friendly Work Space — Job-Stress-Analysis
Spezialmodul Langzeitpflege.

Fir die Interpretation des Indikators ist die Vergleichbarkeit mit anderen Beru-
fen relevant.

Indikator wird explizit von dem Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen
und Pflegefachmanner (SBK) empfohlen.

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittel, kontrovers diskutiert in welchen
Bereichen spezifische Indikatoren auf-
genommen werden sollen.

Keine bestehenden Daten vorhanden. @
Nationale Abdeckung, versorgungs-
bereichsspezifisch

Option «Befragung Pflegepersonen» /
Evt. Nutzung bestehender Daten

@ (Bei vorgeschlagener Erhebung)
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2.3.3.6 Subjektive Bewertung der Arbeitsbedingungen

Arbeitszufriedenheit

Nr. A12 Bezeichnung

Definition:

Arbeitszufriedenheit

Anteil Pflegepersonen mit hoher oder sehr hoher Arbeitszufriedenheit
(Globale Einschatzung der Gesamtsituation)

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Kategorisierung des Indikators

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen

Eine hohe Arbeitszufriedenheit ist Ausdruck von guten Arbeitsbedingungen,
guter Arbeitsmotivation und eine wichtige Voraussetzung fiir eine qualitativ
hochstehende Pflege. Langfristig tragt sie entscheidend zum Bestand von
genuligend Pflegepersonen bei.

Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:
Erhebungsmethode:

Desaggregation:

Frequenz der Erhebung:

Option «Befragung Pflegepersonen», Schweizerische Gesundheitsbefragung
Befragung Pflegepersonen (Stichprobe) durch Befragungsinstitut,
Erhebungsinstrumente z.B. in Anlehnung an Schweizerische Gesundheitsbe-
fragung (2017), SHURP 2018 (vgl. Zuniga et al. 2021), STRAIN-Projekt (vgl.
Peter et al., 2021)

Nach Versorgungsbereichen, Ausbildungsniveau, Alter, Geschlecht, falls mit
den Daten moglich nach Betrieben.

Alle zwei bis funf Jahre

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-
keit:
Limitationen:

Diverses:

Gegeben Versorgungsbereich Spital (vgl. Biegger et al., 2016)

Erhebung: Subjektive Einschatzung der Pflegepersonen. Je nach Wahl des
Erhebungsinstruments muss eine klare Abgrenzung zur
Arbeitsumgebungsqualitadt gemacht werden.

Thematik: Genereller Indikator nicht pflegespezifisch.

Nutzung bestehender Daten: Aktuell keine laufende Datenerhebung, welche
die Arbeitszufriedenheit erfasst. Allerdings befassten sich unterschiedliche ab-
geschlossene Studien (SHURP 2018, Nationales Projekt Work-related Stress
Among Health Professionals in Switzerland (STRAIN-Projekt)) mit dem
Thema.

Die Arbeitszufriedenheit wurde bis 2017 auch in der Schweizerischen Ge-
sundheitsbefragung erhoben, im Fragebogen 2022 ist diese nach unserem
Wissensstand aber nicht mehr aufgefuhrt. Zudem gehen wir davon aus, dass
die Arbeitszufriedenheit der Pflegepersonen auf Basis der Schweizerischen
Gesundheitsbefragung nur eingeschrankt und ohne Differenzierung nach Ver-
sorgungsbereichen abgebildet werden kénnte (Gesundheitsbefragung 2017,
Zufallsstichprobe 43'769, Rucklaufquote 51% d.h. 22'134 befragte Personen
Uber 15 Jahren bezogen auf die gesamte Schweizer Bevolkerung).
Vergleichbarkeit mit anderen Berufsgruppen mdglich.

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittlere / Tiefe Akzeptanz — gemass
Experten geringe Validitat.

Keine bestehenden Daten vorhanden @
Nationale Abdeckung, nach
Versorgungsbereichen

Option «Befragung Pflegepersonen»

® (Bei empfohlener Erhebung)
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Arbeitsumgebungsqualitat

Nr. A13 Bezeichnung

Definition:

Arbeitsumgebungsqualitat aus Sicht der Pflege

Bei Umsetzung genauer zu definieren.

Arbeitsumgebungsqualitat aus Sicht der Pflege umfasst bspw.:

Autonomie / Wertschatzung in der Pflegepraxis im Betrieb Interprofessionelle
Zusammenarbeit

Vereinbarkeit von Familie und Beruf (z.B. Kinderbetreuungsangebot)
Arbeitszeitmodelle

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Kategorisierung des Indikators

Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen

«Arbeitsumgebungsqualitat» als umfassende Einschatzung durch die
Pflegepersonen selbst erlaubt eine detaillierte Bewertung der Arbeitssituation
der Pflegepersonen und kann potentielle Mangel aufdecken.
Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle:
Erhebungsmethode:

Desaggregation:

Frequenz der Erhebung:

Keine laufende Datenerhebung, Option «Befragung Pflegepersonen»
Befragung Pflegepersonen (Stichprobe) durch Befragungsinstitut

Spital: Erhebungsinstrumente in Anlehnung an das Studienprojekt
«Monitoring der Arbeitsumgebungs- und Pflegequalitét» (vgl. Spirig &
Kleinknecht-Dolf, 2021)

Ambulante Pflege: Erhebungsinstrumente in Anlehnung an das Studienprojekt
«SPOTnat» (Zuhiga & Mockli, 2022)

Nach Versorgungsbereichen, Geschlecht und Alter, falls mit den Daten
maglich nach Betrieben.

Alle zwei bis funf Jahre

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-
keit:

Limitationen:

Diverses:

Beschrankt vergleichbar

Genaue Operationalisierung und Gewichtung der verschiedenen Dimensionen
noch (partizipativ) zu bestimmen. Ein wichtiger Schwerpunkt liegt auf der
Erfassung der Arbeitszeiten.

Vergleichsdaten aus abgeschlossenen und laufenden Studien vorhanden
(Spital: «Monitoring der Arbeitsumgebungs- und Pflegequalitat» / Ambulante
Pflege: «SPOTnat»)

Weitere Literatur: Aiken et al. (2013), Simon et al. (2004)

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittlere Akzeptanz der

Expertengruppe aufgrund

konzeptueller Herausforderungen

Keine bestehenden Daten vorhanden @
Nationale Abdeckung,
versorgungsbereichsspezifisch
Option «Befragung Pflegepersonen»

L (Bei empfohlener Erhebung)
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Subjektive Belastung

Nr. A14 Bezeichnung
Subjektive Belastung der Pflegepersonen

Definition: Bei Umsetzung genauer zu definieren, welche der folgenden Aspekte zu
erfassen sind:
Subjektive Belastung:
Emotionale Belastung / Burnout
Moralischer Distress
Zeitdruck / Anzahl Pflegepersonen, die angeben, keine Zeit zu haben, um ihre
Aufgaben korrekt zu erfilllen

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen
Die subjektive Belastung (verschiedene Aspekte) ist ein direkter Indikator fiir
das Wohlbefinden und die zentralen Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen.
Mangel kénnen dadurch aufgedeckt werden. Eine wichtige Grundlage fiir
gezielte Massnahmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen.

Beobachtungsbereich: Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen

Messung

Datenquelle: Option «Befragung Pflegepersonen», Schweizerische Gesundheitsbefragung
(SGB)

Erhebungsmethode: Befragung Pflegepersonen (Stichprobe) durch Befragungsinstitut

Desaggregation: Nach Versorgungsbereichen, Alter und Geschlecht.

Frequenz der Erhebung: Alle zwei bis fiinf Jahre

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-

keit:

Limitationen: Erhebung: Subjektive Einschatzung der Pflegepersonen.
Datenquelle: Aufgrund der Stichprobengrosse gehen wir davon aus, dass die
Gesundheit der Pflegepersonen auf Basis der Schweizerischen Gesundheits-
befragung nur eingeschrankt und ohne Differenzierung nach Versorgungsbe-
reichen abgebildet werden kann (Gesundheitsbefragung 2017, Zufallsstich-
probe 43'769, Rucklaufquote 51% d.h. 22'134 befragte Personen tber 15 Jah-
ren bezogen auf die gesamte Schweizer Bevélkerung).

Diverses: Literatur: Vgl. dazu auch Mdckli et al. (2020)

Beschrankt vergleichbar

Einschitzung

Akzeptanz: Mittlere / Tiefe Akzeptanz bei den
Experten — Mdglichst
pflegespezifische Erfassung

erwiinscht
Umsetzbarkeit: Keine bestehenden Daten vorhanden @
Abdeckung: Nationale Abdeckung, .
versorgungsbereichsspezifisch ® (Bei empfohlener Erhebung)
Kosten/Aufwand: Option «Befragung Pflegepersonen»
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2.3.4 Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen

Die Schlusselindikatoren im Beobachtungsbereich Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen wer-
den anhand der Themen in Tabelle 7 gruppiert. Im Rahmen der Eidgendssischen Qualitatskommis-
sion werden gegenwartig Qualitatsindikatoren fir alle Versorgungsbereiche ausgearbeitet und ge-
pruft. Wir empfehlen, anstelle der hier vorgeschlagenen medizinischen Qualitatsindikatoren, aus-

schliesslich die Indikatoren der Eidgendssischen Qualitatskommission im Monitoring zu bertcksich-
tigen.

Tabelle 7: Uberblick der Schliisselindikatoren im Beobachtungsbereich «Zugang zu und Qualitét von Pflegeleistungen»

Thema Schliisselindikatoren
Medizinische Qualitatsindikatoren Q1: Sturz

Q2: Dekubitus

Q3: Schmerz

Q4: Bewegungseinschrankende Massnahmen
Qualitdt wahrgenommen von Pflegepersonen Q5: Pflegequalitat aus Sicht der Pflegepersonen
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2.3.4.1 Medizinische Qualitatsindikatoren

Sturz

Nr. Q1 Bezeichnung
Pravalenz Sturz

Definition:

Anteil Stiirze in den letzten 30 Tagen ab Stichtag (November)
(Periodenpravalenz)

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:
Unterkategorie:

Férderung einer ausreichenden und allen zugénglichen Pflege von hoher
Qualitét

Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen

Forderung einer ausreichenden und allen zuganglichen Pflege von hoher
Qualitat

Messung

Datenquelle:
Erhebungsmethode:
Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Spital (Akutsomatik): ANQ

Spital: Periodenpravalenzmessung an einem Stichtag
Versorgungsbereiche: Spital und Pflegesettings
Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-
keit:
Limitationen:

Diverses:

Gegeben, mit Daten aus Osterreich vergleichbar (Thormann et al., 2020)

In den NDNQI werden die Sturze ebenfalls erfasst (Montalvo, 2007)
ANQ-Messungen werden nur in der Akutsomatik durchgefuhrt.
Eingeschrankte Erfassung der Pravalenz (Periodenpravalenz).

Allgemein: Gegenwartig werden im Rahmen der Eidgendssischen
Qualitatskommission Qualitatsindikatoren fir alle Versorgungsbereiche
ausgearbeitet und geprift. Wir empfehlen, anstelle der hier vorgeschlagenen
medizinischen Qualitatsindikatoren, ausschliesslich die Indikatoren der
Eidgendssischen Qualitadtskommission im Monitoring zu beriicksichtigen.
Akzeptanz: Die Vertreterinnen und Vertreter der ambulanten Pflege und der
stationaren Langzeitpflege stufen diesen Indikator in ihrem jeweiligen
Versorgungsbereich nicht als relevanten pflegebezogenen Indikator ein.
Literatur: Vgl. dazu Kuster et al. (2009).

Einschitzung

Akzeptanz:
Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Hoch, allgemein akzeptiert °
Bestehende Daten z.T. vorhanden
Nationale Abdeckung, aktuell nur im

Spitalbereich ®

Option «Bestehende Daten optimal

nutzen» / «Zusatzdaten Betriebe» ¢
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Dekubitus
Nr. Q2 Bezeichnung
Pravalenz Dekubitus
Definition: Spital (Aktusomatik): Es werden fur den Indikator Dekubitus sowohl die

allgemeine Pravalenzraten als auch die nosokomialen (im Spital erworbenen)
Pravalenzraten berichtet.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Férderung einer ausreichenden und allen zugénglichen Pflege von hoher
Qualitét

Beobachtungsbereich: Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen

Messung

Datenquelle: Spital (Akutsomatik): ANQ

Erhebungsmethode: Spital (Akutsomatik): Punktpravalenzmessung an einem Stichprobentag im
November

Desaggregation: Versorgungsbereich: Spital

Frequenz der Erhebung: Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar- Gegeben, mit Daten aus Osterreich vergleichbar (Thormann et al., 2020).

keit: In den NDNQI werden Dekubiti erfasst (Community-acquired, hospital-ac-
quired, unit-acquired) (Montalvo, 2007).

Limitationen: ANQ-Messungen werden nur in der Akutsomatik durchgefihrt
Eingeschrankte Erfassung der Pravalenz (Punktpravalenz).

Diverses: Allgemein: Gegenwartig werden im Rahmen der Eidgendssischen

Qualitdtskommission Qualitatsindikatoren fur alle Versorgungsbereiche
ausgearbeitet und geprift. Wir empfehlen, anstelle der hier vorgeschlagenen
medizinischen Qualitatsindikatoren, ausschliesslich die Indikatoren der EKQ
im Monitoring zu beriicksichtigen.

Akzeptanz: Die Vertreterinnen und Vertreter der ambulanten Pflege und der
stationaren Langzeitpflege stufen diesen Indikator in ihrem jeweiligen
Versorgungsbereich nicht als relevanten pflegebezogenen Indikator ein.
Literatur: Vgl. dazu Kuster et al. (2009)

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allgemein akzeptiert ®
Umsetzbarkeit: Bestehende Daten z.T. vorhanden
Abdeckung: Nationale Abdeckung, ausschliesslich Y
im Spital als relevant eingestuft
Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal

nutzen» / «Zusatzdaten Betriebe»
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Schmerz
Nr. Q3 Bezeichnung
Schmerz — Selbsteinschatzung
Definition: SLZP: Prozentualer Anteil der Bewohner und Bewohnerinnen, die in den

letzten 7 Tagen taglich massige und mehr Schmerzen zeigten oder nicht
taglich sehr starke Schmerzen.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz: Férderung einer ausreichenden und allen zugénglichen Pflege von hoher
Qualitat

Beobachtungsbereich: Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen

Messung

Datenquelle: Im Rahmen der SOMED bzw. Erhebung der Medizinischen
Qualitatsindikatoren in Pflegeheimen (ab 2019)

Erhebungsmethode: Administrative Kennzahlen der Betriebe (Vollerhebung)

Desaggregation: Versorgungsbereich: SLZP

Frequenz der Erhebung: Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-

keit:

Limitationen: Gemass Artikel 59a KVG sind die Leistungserbringer verpflichtet, dem
Bundesamt fiir Gesundheit resp. dem Bundesamt fiir Statistik Daten zu den
medizinischen Qualitatsindikatoren bekannt zu geben. Im Rahmen der
Erhebung medizinischer Pflegemessgréssen hat ein interdisziplinarer
Ausschuss bestehend u.a. aus BAG, BFS, GDK, CURAVIVA Schweiz
zusammen mit der Universitat Basel zwischen 2009 und 2018 ein Pilotprojekt
durchgefihrt, in dem sechs medizinische Qualitatsindikatoren (u.a. der hier
aufgefiihrte Indikator Schmerz — Selbsteinschatzung) herausgearbeitet
wurden, fir die ab 2019 die Pflegeheime Daten zur Verfligung stellen
mussen.
Die Datenqualitat in der SLZP erweist sich aktuell als unzureichend, darum
kénnen die Indikatoren gegenwartig nicht auf der Ebene der Pflegeheime
berechnet werden, und es kénnen aktuell auch keine risikoadjustierten
Indikatoren bestimmt werden. Die Indikatoren erreichen 2019 / 2020 das Ziel
nicht, einen ersten Anhaltspunkt zur Qualitat der von einem Pflegeheim in den
gemessenen Bereichen erbrachten KVG-Pflegeleistungen zu geben (BAG,
2022).

Diverses: Gegenwartig werden im Rahmen der Eidgendssischen Qualitatskommission

Qualitatsindikatoren fiir alle Versorgungsbereiche ausgearbeitet.

Einschitzung

Akzeptanz: Hoch, allerdings wird Umsetzbarkeit °
kritisch beurteilt
Umsetzbarkeit: Implementiert in der SLZP (Instrument

und Daten vorhanden, aktuell
Datenqualitat nicht ausreichend).
Umsetzung in der ambulanten Pflege
und im Spital herausfordernd.

Abdeckung:

Nationale Abdeckung, in allen .

Versorgungsbereichen ® (Bei empfohlener Erhebung)
Kosten/Aufwand: Option «Bestehende Daten optimal

nutzen» / «Zusatzdaten Betriebe»
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Bewegungseinschrankende Massnahmen

Nr. Q4 Bezeichnung

Freiheits-/ Bewegungseinschrankende Massnahmen

Definition:

SLPZ:

a) Prozentualer Anteil an Bewohnenden mit taglicher Fixierung des Rumpfes
(im Sitzen oder Liegen) oder mit Sitzgelegenheit, die die Bewohnenden am
selbstandigen Aufstehen hindert, in den letzten 7 Tagen.

b) Prozentualer Anteil an Bewohnenden mit taglichem Gebrauch von
Bettgittern und anderen Einrichtungen an allen offenen Seiten des Bettes,
welche Bewohnende am selbstandigen Verlassen des Bettes hindern, in den
letzten 7 Tagen.

Kategorisierung des Indikators

Relevanz:

Beobachtungsbereich:

Férderung einer ausreichenden und allen zugénglichen Pflege von hoher
Qualitat
Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen

Messung
Datenquelle:
Erhebungsmethode:

Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Im Rahmen der SOMED bzw. Erhebung der Medizinischen
Qualitatsindikatoren in Pflegeheimen (ab 2019)

Administrative Kennzahlen der Betriebe (Vollerhebung)
Versorgungsbereich: Stationare Langzeitpflege und Psychiatrie, Kantone
Jahrlich

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-
keit:
Limitationen:

Diverses:

In den NDNQI (2007) wird die Pravalenz von "restraints" erfasst (NDNQI,
2020).

SLZP: Der Indikator wird 1:1 aus dem Set der «Medizinischen
Qualitatsindikatoren» tibernommen, flr welches die Pflegeheime seit 2019
dem BFS / BAG Daten zu Verfiigung stellen missen.

Die Datenqualitat in der SLZP erweist sich gegenwartig noch als
unzureichend, darum konnen die Indikatoren aktuell nicht auf der Ebene der
Pflegeheime berechnet werden, und es konnen aktuell auch keine
risikoadjustierten Indikatoren bestimmt werden. Die Indikatoren erreichen
2019 /2020 das Ziel nicht, einen ersten Anhaltspunkt zur Qualitat der von
einem Pflegeheim in den gemessenen Bereichen erbrachten KVG-
Pflegeleistungen zu geben (BAG, 2022).

Spital: dieser Indikator wird vom ANQ in der Psychiatrie angeboten.
Erganzung mit einem Indikator zu der Einnahme von psychotropen
Medikamenten je nach Setting evtl. sinnvoll.

Gegenwartig werden im Rahmen der Eidgendssischen Qualitatskommission
Qualitatsindikatoren fur alle Versorgungsbereiche ausgearbeitet und gepruift,
wir empfehlen diese in einem Monitoring zu berlcksichtigen.

Einschitzung

Akzeptanz:
Umsetzbarkeit:

Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Hoch, allgemein akzeptiert (]
Implementiert in der LZP (Instrument
vorhanden, Daten vorhanden) -->
Datenqualitat ist schlecht (siehe
Limitationen) Instrument vorhanden,
Datenerfassung seitens ANQ

Die Erhebung

freiheitseinschrankender

Massnahmen wird sowohl in der (]
stationaren Langzeitpflege als auch in

der Psychiatrie vorgenommen

Option «Bestehende Daten optimal °
nutzen» / «Zusatzdaten Betriebe»
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2.3.4.2 Qualitat wahrgenommen von Pflegepersonen

Nr. Q6 Bezeichnung

Definition:

Pflegequalitat aus Sicht der Pflegepersonen

Pflegequalitét und Patientensicherheit aus Sicht der Pflegepersonen

Bei Umsetzung genauer zu definieren

Relevanz:

Beobachtungsbereich:
Unterkategorie:

Kategorisierung des Indikators

Eine ausreichende, fiir alle zugéngliche Pflege von hoher Qualitét ist
gewéhrleistet.

Zugang zu / Qualitat von Pflegeleistungen

Férderung einer ausreichenden und allen zuganglichen Pflege von hoher
Qualitat

Messung

Datenquelle:

Erhebungsmethode:

Desaggregation:
Frequenz der Erhebung:

Option «Befragung Pflegepersonen»

oder

Spital: Prifen inwiefern die Medizinische Statistik (MS) die Mdglichkeit bietet
pflegespezifische Indikatoren fiir die Patientensicherheit umzusetzen (Simon
& Barakova, 2021).

Befragung Pflegepersonen (Stichprobe) durch Befragungsinstitut
Ambulante Pflege / SLZP: Erhebungsinstrument in Anlehnung an nationales
Forschungsprojekt SPOTnat (Zufiga & Mockli, 2022) und / oder Friendly
Work Space — Job-Stress-Analysis Spezialmodul Langzeitpflege

Nach Versorgungsbereichen.

Alle zwei bis funf Jahre

Bemerkungen

Internationale Vergleichbar-
keit:
Limitationen:

Diverses:

Beschrankt vergleichbar

Subjektive Einschatzung der Pflegepersonen.

Herausfordernde Operationalisierung.

Ambulante Pflege: Vergleichsdaten aus laufendem nationalem
Forschungsprojekt SPOTnat vorhanden.

Zudem werden gegenwartig im Rahmen der Eigendssischen
Qualitatskommission Qualitatsindikatoren firr alle Versorgungsbereiche
ausgearbeitet.

Literatur: Vgl. dazu Aiken et al. (2012).

Einschitzung

Akzeptanz:

Umsetzbarkeit:
Abdeckung:

Kosten/Aufwand:

Mittel, da subjektive Einschatzung der
Pflegepersonen kritisch beurteilt

Keine bestehenden Daten vorhanden @
Nationale Abdeckung,
versorgungsbereichsspezifisch
Option «Befragung Pflegepersonen»

L (Bei empfohlener Erhebung)

Planungsgrundlage fir die Erstellung eines «Monitorings Pflege»

59 von 88



ZHAW Departement Gesundheit

2.3.5 Weitere diskutierte (Schliissel-)Indikatoren

Einige weitere Indikatoren wurden in den Gesprachen mit der Kerngruppe Monitoring empfohlen,
diskutiert und von einigen Beteiligten auch als Schllisselindikator eingeschatzt. Es gelang jedoch
nicht, bereits eine Konsolidierung der Einschatzungen und v.a. eine einigermassen klare und geteilte
Definition dieser Indikatoren zu bestimmen. Die Grinde daflr sind vielfaltig: In einigen Fallen
herrschten Uneinigkeiten zur Relevanz eines Indikators. In anderen Fallen wurde die Relevanz all-
gemein als hoch eingeschatzt, aber es war nicht mdglich, eine klare Definition und / oder eine um-
setzbare Operationalisierung zu bestimmen. Oft gab es auch sehr unterschiedliche Auffassungen
daruber, wie ein Indikator operationalisiert werden sollte.

Diese unten aufgelisteten Indikatoren (Tabelle 8) kénnen alle als potenzielle Anwarter fir Schlls-
selindikatoren betrachtet werden. Allerdings missten sie dazu zuerst noch konzeptuell weiterentwi-
ckelt oder gemeinsam weiter besprochen und prazisiert werden, um eine klare Entscheidung zu
ermoglichen. Mdglich ist auch, diese Indikatoren als Zusatzindikatoren zu nutzen, insbesondere,
wenn die Datengrundlage daflir bereits besteht. Diese Auflistung dient dazu, diese Indikatoren fir
spatere Diskussionen zu erhalten. Sofern sinnvoll, werden auch kurz die zentralen Uberlegungen
und Diskussionspunkte zu diesen Indikatoren geschildert.

Planungsgrundlage fir die Erstellung eines «Monitorings Pflege» 60 von 88



Tabelle 8: Uberblick weitere diskutierte (Schiiissel-)Indikatoren

ZHAW Departement Gesundheit

Beobachtungsbereich

Indikator

Diskussionspunkte

Stellenwert der Pflege in
der Gesundheits-
versorgung

Anteil der kantonalen
Restkostenfinanzierung

Wurde als méglicher Indikator fiir Zugang diskutiert,
da die Restkostenfinanzierung wichtig ist, um allen
Personen eine adaquate Pflege zu ermdglichen und
kantonal sehr unterschiedlich gehandhabt wird. Wird
aus Sicht des BAG allerdings als nicht im Bereich
der Pflegeinitative liegend verortet.

Anteil der Pflegeausgaben am
Gesamtbetriebsaufwand der
Betriebe

Wurde als moglicher Indikator diskutiert. Das
Verhaltnis von Pflege zum Gesamtberiebsaufwand
insbesondere bei den Spitalern wird kritisch
beurteilt.

Arbeitslosenquote pro
Ausbildungsniveau

Wourde als wichtiger Indikator eingeschatzt. Das
SECO verflgt Giber Daten: «Informationssystem fiir
die Arbeitsvermittlung und die Arbeitsmarktstatistik
(AVAM)».

Arbeitsbedingungen der
Pflegepersonen

Betriebsverweildauer / Anzahl
Jahrin Institution

Als Indikator diskutiert, Fluktuationsrate bevorzugt.
Relevanz hinsichtlich Arbeitsbedingungen gegeben,
Relevanz hinsichtlich Qualitat der Pflege in Frage
gestellt.

Wunsch nach

Wurde als zentraler Indikator in den Riickmeldungen

Pensumreduktion zum Schlussberichterwédhnt. Umsetzung evt. via
Befragung der Pflegenden moglich. Muss bei
Implementierung eine Monitoring Pflege geprift
werden.

Beschaftigungsgrad Wurde als zentraler Indikator in den Riickmeldungen

zum Schlussbericht erwahnt, da die Reduktion des
Beschaftigungsgrades teilweise Ausdruck von
Erschdpfung und schlechten Arbeitsbedingungn ist.

Berufsverweildauer

Die durchschnittliche Berufsverweildauer in der
Pflege nach Ausbildungstyp (Teritarstufe /
Sekundarstufe Il) ist ein dusserst relevanter
Indikator. Operationalisierung und Umsetzung sind
methodisch ausserst herausfordernd, (Dolder &
Griinig, 2016; Lipp et al., 2020).

Zugang zu / Qualitat von
Pflegeleistungen

Verzicht auf Pflegeleistungen

Konzept ist noch zu préazisieren. Operation-
alisierbarkeit und valide Messung herausfordernd.

Austrittsbereitschaft der
Patienten (Akutsomatik)
eingeschatzt durch
Pflegepersonen

Von den Expertinnen / Experten als Erganzung fiir
einen pflegespezifischen Qualitatsindikator
aufgefiihrt. Operationalisierung und Umsetzung sehr
herausfordernd.

Ungeplante
Rehospitalisationen / Mortalitat

Vorgeschlagen als Indikator fiir Pflegequalitat. Beide
Indikatoren werden in Studien zur Pflegequalitat
verwendet. Allerdings auch kritisiert als eher
unspezfisch fiir einen Schlisselindikator Pflege.

Implizite Rationierung

Vorgeschlagen bspw. als von Pflegefachpersonen
rapportierte Anzahl an nicht durchgeflhrter
notwendiger pflegerischer Massnahmen. Oder
Griinde flr Pflegestufenanstieg in stationarer
Langzeitplfege. Operationalisierung und valide
Messung herausfordernd. Keine Routinedaten
vorhanden.

Eintritt Akutsomatik aus
Langzeitpflege

Als guter Indikator fur die Qualitat der Pflege in der
stationaren Langzeitpflege eingestuft.
Operationalisierbarkeit und valide Messung
herausfordernd.

Patient Reported Experience
Measures (PREMS)

Als relevant eingestuft. Uber die Umsetzung und die
tatsachliche Aussagekraft zur Qualitat der Pflege
gehen die Einschatzungen allerdings stark
auseinander.

Patient Reported Outcome
Measures (PROMS)

Werden allgemein als relevant betrachtet, die
genaue Umsetzung und die Auswabhl der fiir die
Pflege relevanten PROMs sind aber herausfordernd
und erfordern noch viel Diskussions- und
Entwicklungsarbeit.
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2.4 Ressourcenabschatzung Monitoring Pflege

Fir die Abschatzung der fir das Monitoring Pflege benétigten Ressourcen werden nachfolgend eine
«Basisoption» (Option 1) und drei Zusatzoptionen (Optionen 2, 3 und 4) vorgeschlagen. Die Option
1 ist als «Basisoption» zu verstehen, welche in jedem Fall umgesetzt werden muss. Sie stitzt sich
auf bestehende Daten. Die Basisoption beinhaltet auch das Reporting der Schliisselindikatoren. Die
anderen drei Optionen sind Zusatzoptionen, die in Erganzung zur Basisoption einzeln oder in Kom-
bination genutzt werden kénnen. Fir die Planung des Monitorings Pflege kénnen die vorgeschlage-
nen Optionen als Diskussions- sowie Entscheidungsgrundlage dienen. Hierbei sollten Machbarkeit,
Umsetzbarkeit, Vor- und Nachteile der Datenerhebungsoptionen sowie die bendtigten finanziellen
und personellen Ressourcen der unterschiedlichen Optionen berlcksichtigt werden.

— Option 1: Nutzung bestehender Daten (O1, Basisoption)

- Option 2: Befragung von Pflegepersonen (02, Zusatzoption)

- Option 3: Befragung von Betrieben (O3, Zusatzoption)

— Option 4: Erhebung von Zusatzdaten in Betrieben (O4, Zusatzoption)

Jede Option deckt bestimmte Schliisselindikatoren ab. Dabei gibt es einige Uberschneidungen: ei-
nige Indikatoren kdnnen via zwei oder mehr Optionen erfasst werden (z.B. Unbesetzte Stellen: via
Befragung von Betrieben oder via Erhebung von Zusatzdaten in Betrieben).

Fir die Optionen O1, O2 und O3 werden jeweils eine Minimal- sowie eine Maximalauspragung be-
schrieben, die sich hinsichtlich der Anzahl der erfassten Indikatoren, der Erhebungsfrequenz, der
Stichprobengréssen/-arten und somit auch hinsichtlich der entstehenden Kosten unterscheiden. Mi-
nimal- und Maximalauspragung zeigen den geschatzten Kostenrahmen mit der unteren und der
oberen Grenze. Die Minimalauspragung ist eine moglichst kostengulinstige Auspragung einer Option,
mit Einschrankungen bei der Anzahl der erfassten Indikatoren und v.a. bei der Validitat, Reprasen-
tativitat, Stichprobengrésse und Abdeckung (z.B. Befragung einer nicht-reprasentativen Stichprobe,
kein Einbezug von nicht-registrierten Pflegepersonen, keine kostspieligen Bemuhungen um Teilneh-
menden-Rekrutierung etc.). Bei der Maximalauspragung wird grosstmdégliche Validitat, Reprasenta-
tivitat und Abdeckung angestrebt — was zu deutlich héheren Kosten flihrt.

Die untenstehenden Schatzungen der fir die unterschiedlichen Datenerhebungsoptionen und -aus-
pragungen entstehenden Kosten sind grobe Szenarien und zeigen die Bandbreite des Ressourcen-
aufwands auf. Neben den direkten Kosten der einzelnen Optionen sind weitere Aspekte bei der
Umsetzung zu berlicksichtigen: insbesondere die impliziten Kosten und Aufwande flr die Betriebe
und, als Folge davon, die Akzeptanz der vorgeschlagenen Optionen durch die Betriebe.

Tabelle 9 bietet einen Uberblick der vorgeschlagenen Optionen zur Datenerhebung sowie der jewei-
ligen Maximal- und Minimalauspragungen. Die Tabelle beinhaltet zu jeder Option eine Ressourcen-
abschatzung aufgeschlisselt in einmalige Initialkosten und Kosten pro Erhebung. Fir diese Res-
sourcenabschatzung gehen wir von einer dreijahrlichen Berichterstattung und Reporting aus. Die
vier Optionen zur Datenerhebung (O1 — O4) werden in dem jeweiligen Unterkapiteln detailliert be-
schrieben.

Bezuglich der Dauer des Monitorings geht das Projektteam fiir eine erste Planung vom Zeitraum
2023 (Folgejahr der Planungsgrundlage) bis 2030 aus. Somit kann sichergestellt werden, dass die
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Daten des Monitorings den Zeitraum der Strategie Gesundheit 2030 des Bundesrates (Bundesrat,
2022) abdecken und Erkenntnisse aus dem Monitoring Pflege zeitaktuell in die Strategie der Folge-
jahre aufgenommen werden kdnnen.

Tabelle 9: Uberblick der Kosten aller Optionen bis 2030

Ressourcenabschitzung

Kurzbeschreibung Anzahl abgedeck- Einmalige Kosten Erhebung/ Kosten ge- Kosten pro Jahr
ter Schliisselindi- Initialkos- Berichterstattung samt in CHF
katoren ten' in CHF in CHF® in CHF (2023-2030,
(Total 33) 8 Jahre)
01 Bestehende Daten optimal 5 (+192?) 200°000 3 x 200000 800°000 100°000/Jahr
Min nutzen (Minimalauspra-
gung)
01 Bestehende Daten optimal 15 (+92) 600000 3 x 600000 2'400°000 300°000/Jahr
Max nutzen (Maximalauspra-
gung)
02 Befragung Pflegepersonen 10 200°000 3 x400°000 1'400°000 175°000/Jahr
Min (Minimalauspragung)
02 Befragung Pflegepersonen 10 400000 3 x 1°050°000 3'550°000 443'750/Jahr
Max (Maximalauspragung)
03 Betriebsbefragung (Mini- 19 400'000 3 x 400000 1'600°000 200°000/Jahr
Min malauspragung)
O3 Betriebsbefragung (Maxi- 19 400'000 3 x 800’000 2'800°000 350'000/Jahr

Max malauspragung)

Anmerkungen:
"Initialkosten = Aufwand welcher einmalig zu Beginn der Datenerhebung anféllt (z.B. fir Planung/Entwicklung der Forschungsstruktu-
ren oder Entwicklung der Erhebungsinstrumente);
2 Indikatoren zum aktuellen Zeitpunkt nur fiir einzelne Bereiche (z.B. nur Stationdre Langzeitpflege) umsetzbar;
3 es wird von einem dreijahrlichen Erhebungs- und Berichterstattungsrhythmus ausgegangen: 2024, 2027, 2030.
O = Option; Min = Minimalauspragung; Max = Maximalauspragung
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2.4.1 Option 1: Bestehende Daten optimal nutzen (Basisoption)

Bei der Option 1 «Bestehende Daten optimal nutzen» werden flir das Monitoring Pflege Daten ge-
nutzt, welche aus bereits etablierten Routinedatenerhebungen zur Verfiigung stehen. Die Option 1
ist als «Basisoption» zu verstehen, die unbedingt umgesetzt werden muss. Die Basisoption beinhal-
tet auch das Reporting. Die anderen drei Optionen sind Zusatzoptionen, die in Erganzung zur Ba-
sisoption einzeln oder in Kombination genutzt werden kdnnen.

Von allen Beteiligten und Stakeholdern wurde klar gewiinscht, dass die bestehenden Daten so gut
wie moglich genutzt werden, um zusatzliche Datenerhebungen so weit wie mdglich zu vermeiden.
Einige Schlusselindikatoren, die flr das Monitoring Pflege notwendig sind, kdnnen anhand der be-
stehenden Daten neu berechnet werden. Auch sind kleinere Optimierungen bestehender Datener-
hebungen mdglich: z.B. kleinere Anpassungen von Erfassungskategorien oder die Erfassung von
Zusatzinformationen im geringen Ausmass. Dies ist in nltzlicher Frist aber nur moglich, wenn dies
ohne grdsseren Aufwand fUr die Betriebe umsetzbar ist. Zudem muissen allfallige Anpassungen be-
stehender Datenerhebungen mit den Zielen, Vorgehensweisen und Beschrankungen der bestehen-
den Datenquellen vereinbar sein und missen mit diesen koordiniert werden. Eine sorgfaltige Abkla-
rung dieser Moglichkeiten mit dem OBSAN, den Kantonen und insbesondere auch dem Bundesamt
fur Statistik ist unbedingt vorzunehmen.

Hauptquellen fiir die bestehenden Daten sind:
- Akutsomatik: Medizinische Statistik der Krankenhauser (MS), Krankenhausstatistik (KS)
- Langzeitpflege stationar: Statistik der sozialmedizinischen Institutionen (SOMED)
- Langzeitpflege ambulant: Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause (Spitex-Statistik)
- Statistik zu den Bildungsabschliissen
- Strukturerhebung
- Schweizerische Arbeitskrafteerhebung (SAKE)
—  Weitere, z.B. Stellenmarktmonitor Schweiz der Universitat Zurich, Lohnbuch Schweiz des
Amtes flur Wirtschaft und Arbeit Zirich

Im Rahmen der oben aufgefuhrten Erhebungen werden bereits routinemassig Daten zu zahlreichen
Indikatoren erhoben, analysiert und veroffentlicht, z.B. durch das Obsan (Kaiser & Moéhr, 2021;
Mercay et al., 2016; Mercay et al., 2021), welche auch fir das geplante Monitoring Pflege dusserst
relevant sind. Es entstehen somit keine oder nur minimale Mehrkosten, etwa durch kleinere Anpas-
sungen von Erhebungsinstrumenten (SAKE) sowie durch die Implementierung von neuen Indikato-
ren (z.B. durch das Obsan). Neben den flr diese kleineren Anpassungen erforderlichen finanziellen
Ressourcen ist auch ein treibender Akteur erforderlich, der diese Anpassungen und Optimierungen
konsequent vorantreibt.

Aktuell sind zudem im Rahmen diverser Programme bei den Leistungserbringern des Gesundheits-
wesens neue und erweiterte Datenerhebungen zur Qualitat vorgesehen, welche durch die 2021 ein-
gesetzte Eidgendssische Qualitatskommission (EQK) geférdert werden. Dabei dirften auch Quali-
tatsindikatoren neu erfasst werden, welche fiir das Monitoring Pflege relevant sind. Diese Indikato-
ren sollten unbedingt flr dieses Monitoring genutzt und Doppelspurigkeiten vermieden werden. Es
ist daher wichtig, bei diesen Initiativen friihzeitig auch die Perspektive der Pflege miteinzubringen,
damit die fur die Pflege relevanten Indikatoren miterfasst und fiir das Monitoring Pflege genutzt wer-
den kénnen. Insbesondere ist es wichtig zu Uberprifen, ob hierbei auch die PROMs als Instrument
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der Qualitatsentwicklung sowie weitere fur das Monitoring Pflege relevante Schlisselindikatoren mit-
bericksichtigt werden kdénnen. Die PROMs wurden von vielen der an diesem Projekt beteiligten
Akteurinnen und Akteure als potenzielle Schliisselindikatoren fiir ein Monitoring Pflege genannt.
Auch die Spitex-Statistik durfte in naher Zukunft erweitert werden und zusatzliche Mdglichkeiten
bzw. Indikatoren fiir das Monitoring Pflege liefern. Ahnlich sind fir den Spitalbereich im Rahmen des
Projekts «Spitalstationare Gesundheitsversorgung» (SpiGes) in den nachsten 2 bis 3 Jahren zusatz-
liche Daten flr pflegerelevante Indikatoren zu erwarten.

Es empfiehlt sich deshalb, die Entwicklung in diesen Bereichen genau zu verfolgen und allenfalls
auch etwas zuzuwarten, bevor bestimmte Indikatoren speziell fur ein Monitoring Pflege erfasst wer-
den. Unnédtige Doppelspurigkeiten lassen sich so vermeiden.

Einschétzung Machbarkeit / Kosten / Risiken

Die Option 1 «Bestehende Daten optimal nutzen» ist gut und schnell umsetzbar. Es entstehen nur
geringe Mehrkosten. Dennoch mussen fir die Implementierung und Bereitstellung der (neuen) Indi-
katoren zusatzliche finanzielle Mittel bereitgestellt werden. Deren Umfang ist stark davon abhangig,
ob die Erfassung der Indikatoren, deren Monitoring und Berichterstattung primar im Rahmen beste-
hender Formate (z.B. Obsan-Berichte) erfolgen wird. Es empfiehlt sich, den Institutionen, die diese
Daten erheben und/oder auswerten (z.B. Obsan), zusatzliche Mittel zur Verfugung zu stellen, damit
Ressourcen flr die optimale Nutzung bestehender Datenquellen vorhanden sind. Mittels dieser zu-
satzlichen finanziellen Mittel, kdnnen flr das Monitoring Pflege bestehende relevante Indikatoren
genutzt, einzelne Anpassungen bei diesen vorgenommen und die bestehende Berichterstattung
hierzu ausgebaut bzw. deren Frequenz erhéht werden. Auch eine interaktive Darstellung der Indi-
katoren (webbasiertes Reporting) ware empfehlenswert, welche die Informationsbedirfnisse der di-
versen Stakeholder besser befriedigt und den Impact eines Monitoring Pflege erhdht.

Die fiir die Basisoption bendtigten finanziellen Mittel belaufen sich schatzungsweise auf 200'000 bis
600'000 CHF/Jahr. Die Minimalauspragung der Option beschrankt sich auf zentrale Indikatoren und
das Reporting basiert auf sporadischen Berichten (Annahme fir die Ressourcenschatzung: alle 3
Jahre). Die Maximalauspragung beinhaltet ein laufendes, webbasiertes Reporting zu (fast) allen ge-
wulnschten Schlisselindikatoren, inklusive einer Implementierung, welche interaktive Analysen er-
mdglicht: z.B. Ausweisen der Kennzahlen nach Regionen, Bereichen, Jahren etc. Wie dieses Re-
porting genau ausgestaltet sein soll — Umfang, Aktualisierung, Zielgruppe, Funktionalitdt — ist noch
sorgfaltig abzuklaren. Eine genaue Schatzung der Kosten fir das Reporting ist zum jetzigen Zeit-
punkt und mit den diversen offenen Fragen nicht abzugeben. Je nach Funktionalitdten, Nutzer-
freundlichkeit und v.a. auch dem Umfang der redaktionellen Aufbereitung (Erlauterungen, Interpre-
tation, etc.) ist allein flr das Reporting mit jahrlichen Kosten von einem tiefen 5-stelligen Betrag bis
zu einem mittleren 6-stelligen Betrag zu rechnen. Neben den laufenden jahrlichen Kosten fallen fur
die Basisoption zusatzlich einmalig Initialkosten von 200'000 bzw. 600'000 CHF an (Minimal- und
Maximalauspragung).

Die Akzeptanz von Seiten der Leistungserbringenden (Spitéler, Pflegeheime, Spitex) dirfte fir diese
Basisoption hoch sein, da fir sie kein Zusatzaufwand-entsteht. Die teilweise grossen Limitationen
bei den bestehenden Indikatoren bzw. den mit den vorhandenen Daten erfassten Indikatoren und
die dadurch notwendigen inhaltlichen Beschrankungen, wird anzunehmender Weise bei den Vertre-
terinnen und Vertretern der Pflege auf Kritik stossen. Insbesondere die Arbeitsbedingungen, die Be-
lastung und das Befinden der Pflegepersonen werden durch die bestehenden Daten nur unzu-
reichend abgedeckt. Mittel- und langfristig ist eine Umsetzung der nachfolgend aufgefihrten
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Optionen 2, 3 und 4 mit zusatzlichen Datenerhebungen notwendig, damit das Monitoring Pflege die
Zielgrossen der Pflegeinitiative tatsachlich gut abdeckt.

2.4.2 Option 2: Befragung Pflegepersonen (Zusatzoption)

Die Option 2 «Befragung Pflegepersonen» beinhaltet eine stichprobenbasierte nationale Befragung
von Pflegepersonen, welche regelmassig durchgeflihrt wird. Beispielhaft fir eine solche Initiative ist
die «National Nursing Workforce Study» in den USA (Smiley et al., 2021). Je nach Bedarf der De-
tailliertheit der Ergebnisse fir die pflegerischen Subgruppen (Diplomstufen, Regionen etc.), ist bei
dieser Befragung eine Stichprobengrésse von 10'000 bis 20'000 Pflegepersonen erforderlich. Eine
gute Grundlage fiir die Stichprobenziehung stellt das Berufsregister (GesReg/NAREG*) dar, dass
eine gute Abdeckung der (diplomierten) Pflegefachpersonen bietet. Die Aktualisierung der Adress-
daten kdnnte Uber das Einwohnerregister erfolgen. Inwiefern eine briefliche oder telefonische Kon-
taktaufnahme zu Studienzwecken auch rechtlich moglich ist, ist in Abklarung.

Alternativ, und um auch nicht-diplomierte Pflegepersonen zu adressieren, kdnnte die Rekrutierung
der Pflegepersonen Uber die Betriebe erfolgen. Diese kdnnten z.B. Adresslisten zur Verfugung stel-
len oder die Fragebodgen intern an die Mitarbeitenden der Pflege verteilen. Allerdings ist dies eine
fur viele Betriebe aufwandige Strategie, da diese die Kontaktdaten aufbereiten und zur Verfligung
stellen mussten. Bei der Spitex missten beispielsweise alle einzelnen Spitex-(Basis-) Organisatio-
nen adressiert werden, da keine zentralen Mitarbeitenden-Register bestehen. Die Mandatnehmen-
den raten deshalb von diesem Vorgehen ab.

Weitere denkbare Strategien der Stichprobenziehung waren via den Angaben zur Berufstatigkeit in
der Schweizer Strukturerhebung. Falls nur eine Gelegenheitsstichprobe bestehend aus Pflegefach-
personen auf Diplomstufe genutzt werden soll, kdnnten mit wenig Aufwand Mitglieder des SBK re-
krutiert werden. Die Machbarkeit dieser Moglichkeit ist mit dem SBK vorab zu klaren. Ein Nachteil
ist, dass auf diesem Wege nur diplomierte Pflegefachpersonen erreicht werden kénnen und diese
Stichprobe bezogen auf das in der Schweiz beschaftigte Pflegepersonal nicht reprasentativ ist.

Im Zusammenhang mit der Befragung von Pflegepersonen ist ein eben gestartetes Forschungspro-
jekt, die «Swiss Cohort of Healthcare Professionals and Informal Caregivers (SCOHPICA)»® des
Centre universitaire de médecine générale et santé publique in Lausanne (unisanté) mit zu bertick-
sichtigen. Die bei diesem Projekt geplante Datenerhebung wird anzunehmender Weise einige der
fur das Monitoring Pflege gewunschten Indikatoren ebenfalls mitabdecken, allenfalls nicht in der
gewilnschten Detailliertheit bzw. in der differenzierten regionalen, etc. Abdeckung. Eine enge Koor-
dination mit oder allenfalls gar ein Anschluss an dieses Projekt empfiehlt sich deshalb sehr.

Einsch&tzung Machbarkeit / Kosten / Risiken

Optimal ware eine zweijahrige Durchflihrung dieser Befragung, damit auch kurzfristige Trends er-
kennbar sind. Alternativ kdme eine dreijahrliche Durchfihrung in Frage, welche als Grundlage fir
die vorliegende Ressourcenabschatzung dient. Grundsatzlich ist fir die Option 2 «Befragung Pfle-
gepersonen)» das ideale Design noch fundiert abzuklaren. Methodisch empfiehlt sich gemass den
heutigen Standards eine Kombination von Online- und schriftlicher Befragung. Je nach Stichproben-
grosse, erforderlichem Aufwand fir die Stichprobenziehung, Teilnahmeincentivierung®,

4
www.nareg.ch
5 https://www.unisante.ch/fr/formation-recherche/recherche/projets-etudes/swiss-cohort-healthcare-professionals-and-informal

8 Eine kleine Entschadigung pro teilnehmende Befragte. Incentives erhdhen die Teilnahmebereitschaft.
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Rekrutierungs-Efforts” und Details im Design, werden sich die geschatzten Kosten pro Erhebung
und Durchfiihrung auf 400'000 bis 1'050'000 CHF belaufen (Anhang C). Die Minimalauspragung
beinhaltet hierbei eine dreijahrliche Durchfiihrung mit einer Gelegenheitsstichprobe (Grésse
N=10'000) ohne spezifische Bemihungen um eine hohe Teilnahmequote und eine entsprechend
maoglichst reprasentative Abdeckung. Die Maximalauspragung strebt dagegen eine moglichst repra-
sentative Stichprobe (Grdosse N=20'000) an, optimalerweise stratifiziert nach Region, Alter, Arbeits-
bereich etc. Entsprechend mussen hierbei spezifische Strategien zur Erhéhung der Teilnahmebe-
reitschaft wie mehrfache Erinnerungsschreiben, telefonische Kontaktaufnahme und allenfalls auch
finanzielle Incentives eingesetzt werden. Fir die Entwicklung des Designs und des Erhebungsin-
struments sowie fur die notwendigen Pilotstudien und Pretests ist von einmaligen finanziellen Auf-
wanden im Umfang von 200'000 (Minimalauspragung) bis 400'000 CHF (Maximalauspragung) aus-
zugehen. Selbstverstandlich muss sich diese Erhebung auf die Erfahrungen, Instrumente und Stra-
tegien der bereits durchgefihrten ahnlichen Studien stitzen.

Bei dieser Option ist zu bertcksichtigen, dass die Teilnahmebereitschaft nur begrenzt vorhersehbar
und beeinflussbar ist. Erfahrungsgemass belauft sich der Rucklauf bei Bevolkerungsbefragungen
auf 20% bis 60% der versandten Fragebégen. Dementsprechend kdnnte sich bei der Minimalaus-
pragung mit 10'000 angeschriebenen Pflegepersonen im unglinstigsten Fall ein auswertbarer Da-
tensatz mit nur 2'000 Pflegepersonen ergeben, der zudem noch sehr selektiv und nicht reprasentativ
fur die Gesamtheit der Pflegepersonen ist. Eine solche kleine Stichprobe ist zudem mit grossen
Einschrankungen bezlglich aussagekraftiger Subgruppenanalysen (z.B. Regionen, Settings, sozio-
demographische Merkmale wie z.B. mit/ohne Kinderbetreuungsfunktion) verbunden.

Bei der Option 2 fallen gréssere Kosten fur die Planung und Durchfiihrung der Befragung sowie fur
die Datenaufbereitung an. Fir die Planung und Entwicklung ist von einer Vorlaufzeit von ca. 12
Monaten auszugehen. Ein gewisses Risiko stellt, wie oben aufgeflhrt, der Zugang zur Stichprobe
und deren Qualitat, respektive deren Reprasentativitat, dar. Ausschlaggebend fur die Gewinnung
einer reprasentativen Stichprobe ist insbesondere, ob von allen Pflegepersonen die Kontaktdaten
(vollstéandig) vorhanden und fur eine Befragung nutzbar sind. Das skizzierte Vorgehen ist «Stan-
dard» fir eine Bevolkerungsbefragung und es bestehen bei diversen Akteuren (Erhebungsinstitute,
Hochschulen / Universitaten / Forschungsinstitute) etablierte Strukturen und Prozesse zur Durch-
fuhrung einer solchen Erhebung. Da die Betriebe hierbei nicht belastet werden, dirfte die Akzeptanz
von Betriebsseite her gross sein. Die Option 2 «Befragung Pflegepersonen» bietet somit eine sehr
flexible und unabhangige Datenquelle fir das Monitoring der Arbeitsbedingungen und weiterer rele-
vanter Indikatoren der pflegerischen Arbeit und reprasentiert dariiber hinaus die Perspektive der
Pflegepersonen. Fir die Entwicklung des Erhebungsinstruments stehen aus den bereits durchge-
fuhrten nationalen und internationalen Studien diverse Vorarbeiten zur Verfligung (z.B. Ubersetzte
Fragebdgen fir die Erfassung von Daten zu den Indikatoren). Aufgrund dieser Vorteile wird seitens
der pflegerischen Verbande die Akzeptanz dieser Option anzunehmender Weise gross sein.

2.4.3 Option 3: Betriebsbefragung (Zusatzoption)

Die Option 3 «Betriebsbefragung» beinhaltet eine stichprobenbasierte Befragung von Betrieben der
Akut- und Langzeitpflege, vergleichbar mit dem «Swiss Nursing Homes Human Resources Project»
(SHURP) (Schwendimann et al., 2014), und der Match® Studie (Bachnick et al., 2017). Diese Option

7 Eine hohe Teilnahmebereitschaft gilt als Qualitadtsmerkmal einer Befragung und reduziert das Risiko einer selektiven Teilnehmer-
schaft. Wiederholte Erinnerungsschreiben, allenfalls unterstiitzt durch telefonische Kontaktaufnahmen helfen, eine hohe Teilnahmebe-
reitschaft zu erhalten, sind allerdings mit Kosten verbunden.
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bietet sich vor allem an, um relevante Indikatoren, die in den bestehenden Datenerhebungen in den
Betrieben noch nicht erfasst werden, im Rahmen des Monitorings Pflege abzudecken. Auch wenn
durch Anpassungen und Erweiterungen maoglicherweise einige Indikatoren mit bestehenden Daten-
quellen abgedeckt werden konnen, ist dies oft nicht innerhalb der nachsten drei bis zehn Jahre mog-
lich — und damit fir den Horizont der Pflegeinitiative beschrankt hilfreich. Eine neue Betriebsbefra-
gung ist in dieser Hinsicht flexibler und rasch umsetzbar. Da die Betriebsbefragung stichprobenba-
siert ist, belastet sie zudem nur einen kleinen Teil der Betriebe. Die Teilnahme ware zudem freiwillig.
Die primare Strategie sollte aber, wie bereits erwahnt, darin bestehen, bestehende Datenerhebun-
gen zu erganzen und zu optimieren (Option 1: Bestehende Daten optimal nutzen). Das heisst, bei
einer Betriebsbefragung missen unbedingt die zu den teilnehmenden Betrieben bereits verfugbare
Angaben aus der Krankenhausstatistik, der Statistik der sozialmedizinischen Institutionen und der
Statistik der Hilfe und Pflege zu Hause, etc. berucksichtigt werden, sodass lediglich erganzende
Informationen mit der Betriebsbefragung erfasst werden missen.

Einschétzung Machbarkeit / Kosten / Risiken

Fir diese Befragung sollte idealerweise eine nach Betriebsgrésse, Region und Bereich (Akut, Lang-
zeit, stationar / ambulant) stratifizierte, reprasentative Stichprobe von 1'000 bis 3'000 Betrieben ge-
zogen und befragt werden. Je nach Stichprobengrésse, Umfang und Details im Design der Befra-
gung belaufen sich die Kosten einer solchen Befragung auf rund 400'000 CHF bis 800'000 CHF pro
Erhebungszyklus. Eine Minimalauspragung wurde eine reine Online-Befragung mit einer Stichpro-
bengrésse von 1'000 Betrieben beinhalten, eine Maximalauspragung eine Stichprobengdsse von
3'000 Betrieben, die telefonisch rekrutiert und anschliessend online befragt wird, einschliesslich di-
verser Massnahmen zur Erhéhung der Teilnahmebereitschaft (wiederholte Rekrutierungsversuche,
Hilfestellung bei der Datenbereitstellung) und zur Verbesserung der Datenqualitat (z.B. Ruckfragen
zur Plausibilisierung der Angaben, etc.).

Bei dieser Option fallen gréssere Kosten flr die Planung und Durchfiihrung der Datenerhebung so-
wie fur die Datenaufbereitung und -analyse an. Fir die Planung und Entwicklung des Erhebungsde-
signs (inklusive Abgleich und Test der Verknupfbarkeit mit bestehenden Daten aus Option 1) und
insbesondere des fiir die Befragung genutzten Erhebungsinstruments ist mit einer Vorlaufzeit von
ca. 12 Monaten zu rechnen. Hierbei ist es wichtig, in einer Pilotstudie sorgfaltig abzuklaren, welche
von den zusatzlich fur das Monitoring benétigten Daten in den Betrieben Uberhaupt verfiigbar und
zuganglich sind. Ein grosses Risiko stellt die Akzeptanz einer solchen Befragung seitens der teil-
nehmenden Betriebe dar. Damit der Erfolg einer solchen Erhebung gewahrleistet werden kann, sind
vorab zwingend Gesprache mit den Verbanden und relevanten Akteuren notwendig, die das Vorha-
ben unterstiitzen muissen. Der Aufwand fiir die teiinehmenden Betriebe ist relativ gross, aber im
Vergleich zu einer regelmassigen Zusatzerhebung von ausgewahlten Daten (Option 4) geringer.
Zudem entsteht der Aufwand nur fur die wenigen ausgewahlten und auch teilnehmenden Betriebe.

2.4.4 Option 4: Zusatzdaten Betriebe (Zusatzoption)

Bei der Option 4 «Zusatzdaten Betriebe» werden fur das Monitoring Pflege von den Betrieben, die
aktuell bereits Daten z.B. im Rahmen der jahrlichen Datenlieferungen der Betriebe fur die Kranken-
hausstatistik, die Statistik der sozialmedizinischen Institutionen und die Statistik der Hilfe und Pflege
zu Hause erheben, diverse zusatzliche Daten erfasst. Dies geht Uber kleinere Anpassungen und
geringfugige Erganzungen bei bestehenden Datenerhebungen (wie bei Option 1 «Bestehende Da-
ten optimal nutzen») hinaus. Entsprechend ist diese Option mit einem nicht zu unterschatzenden
Zusatzaufwand fir die Betriebe verbunden. Ebenfalls ist damit ein Zusatzaufwand fur die
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erhebenden Institutionen (Kantone, Bundesamt flir Statistik etc.) verbunden. Schlisselindikatoren,
die so erfasst, respektive detaillierter und umfassender erfasst werden sollten, sind Daten zur Ar-
beitssituation (z.B. Skill- und Grade-Mix, Pflegepersonalausstattung), den Arbeitsbedingungen, zur
Ausbildung in einer grésseren Detailliertheit (z.B. auch Spezialisierungen, Weiterbildungen), Ein-
satzgebiet, Entlohnung Uberzeit, Befindlichkeit und Personalfluktuation. Die Daten zu diesen
SchlUsselindikatoren sollen in einem Detaillierungsgrad erfasst werden, welcher aussagekraftige
Subgruppenanalysen von Pflegepersonen (z.B. Intensivpflege, Palliativpflege etc.) zulasst. Zudem
sollen Erhebungsmethoden zur Erfassung des tatsachlichen Pflegebedarfs® eingesetzt werden. Mit
den bisherigen Methoden ist es nur mdglich die durchgefiihrte Pflege zu erfassen und abzubilden,
jedoch nicht die in einer Betreuungssituation effektiv von der zu pflegenden Personen bendtigte
Pflege. Entsprechend kann nicht beurteilt werden, ob die geleistete Pflege tatsachlich dem Bedarf
entspricht oder nicht.

Es besteht insbesondere von Seiten der pflegerischen Verbande der Wunsch, auch subjektive Ein-
schatzungen der Pflegepersonen zur Pflegesituation, den Arbeitsbedingungen, der Belastung und
Arbeitszufriedenheit in diese Erhebungen mit einzubeziehen, was eine Befragung der Pflegeperso-
nen selbst in allen Betrieben erforderlich macht. Mehrheitlich werden solche Befragungen in den
Betrieben bereits durchgefihrt, allerdings werden diese Daten nicht standardisiert erhoben und zent-
ral zusammengefuhrt.

Einschétzung Machbarkeit / Kosten / Risiken

Aus Sicht der Projektgruppe ist die Option 4 aus den folgenden Griinden nur langfristig umsetzbar
und deshalb fur das Monitoring Pflege in der mittleren Frist wenig hilfreich: Es fallen fur Option 4
zwar keine grossen expliziten Kosten an, jedoch ist der Aufwand fiir die involvierten Betriebe gross.
Far die Erhebung der zusatzlichen Daten sind diverse Umstellungen bei den bereits etablierten Er-
hebungsverfahren/-strukturen sowie die Implementierungen neuer Erhebungsverfahren notwendig.
Vor der Umsetzung sind verschiedene methodische und rechtliche Fragen zu klaren, z.B. inwiefern
die Betriebe in der Lage sind, solche Personalbefragungen durchzufihren, ob seitens der Beleg-
schaft eine Bereitschaft besteht, an solchen Befragungen teilzunehmen, etc. Aus juristischer Sicht
ist zu klaren, auf welcher rechtlichen Grundlage diese Daten erhoben werden kdnnen, insbesondere
auch die Befragungsdaten von Pflegepersonen. Zudem muss geklart werden, ob und wie die Be-
triebe fur diese zusatzlichen Datenlieferungen allenfalls entschadigt werden und wie dies erfolgen
konnte.

Dementsprechend ist fur die Umsetzung diese Option eine sorgfaltige Vorbereitung und Planung
unter Einbezug aller beteiligten Stakeholder notwendig sowie eine entsprechende Vorlaufzeit einzu-
planen. Wie bei der Einfiihrung der Statistik der stationaren Betriebe des Gesundheitswesens Kran-
kenhausstatistik / Medizinische Statistik der Krankenh&user und den Medizinischen Qualitatsindika-
toren in der Langzeitpflege ist davon auszugehen, dass die Datenqualitat vor allem zu Beginn man-
gelhaft sein wird und die Daten nur eingeschrankt fir die Analysen verwendet werden kdnnen (Bun-
desamt flir Gesundheit, 2022). Aufgrund des betrachtlichen Aufwands fir die Betriebe wird deren
Akzeptanz zudem eher gering sein.

8 Mit Erhebungsinstrumenten wie interRAI, BESA oder PLAISIR.
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2.4.5 Ubersicht der abgedeckten Schliisselindikatoren pro Option

Um die dargestellten Schlisselindikatoren im Monitoring erfassen zu kénnen, bedarf es einer Kombination der oben erlauterten Basisoption mit den
Zusatzoptionen. Tabelle 10 stellt dar, welche Schlisselindikatoren durch die verschiedenen Optionen der Datenerhebung jeweils abgedeckt werden.

Tabelle 10: Schliiisselindikatoren und ihre Abdeckung durch die Optionen

Beobachtungsbereich Thema Schliisselindikator Abdeckung Schliisselindikator durch die Erhebungs-Optionen
Basisoption Basisoption Zusatzoption Zusatzoption Zusatzoption
01 Min: 01 Max: 02:: 03e: 04:
Bestehende Bestehende Befragung Pfle- Betriebs- Zusatzdaten
Daten Daten gepersonen befragung Betriebe
Stellenwert der Pflege Rekrutierung S1: Vakante Stellen (+) (+) + +
in der Gesundheitsver-  Vertretung der Pflege in Lei- S2- Pflege in Fiih .
sorgung tung / Gremien : Pflege in FUhrungsgremien + + +
Direkte Abrechnung zulasten S3: Direkt abgerechnete Pflege-
der obligatorischen Kranken- leistungen®
pflegeversicherung S4: Pflege-Komplexbehandlungen + +
S5: Pflegekosten an gesamten Ge- ) + +
Zuteilung finanzieller Res- sundheitskosten
sourcen nach Dienstleistern S6: Gesamtausgaben fir Pflege- (+) (+) N
personal
Bildung und kompe- . . B1: Ausbildungsabschlisse Pflege (+) +
tenzgerechter Einsatz /rﬁéki);c];hlusse im Pflegebe- B2: Deckungsgrad zukiinftiger
der Pflegepersonen Pflegefachkraftebedarf (+) *
B3: Angebotene Ausbildungs-
.. (+) (+) + +
Ausbildungsplitze platze
B4: Nicht besetzte Ausbildungs-
- (+) (+) + +
platze
B5: Bestand der Pflegepersonen (+)
B6: Dichte der Pflegepersonen (+)
Bestand und Bedarf B7: Eflegefachper;onen mit aus- (+) (+) + +
landischem Diplom
B8: Zukunftiger Bedarf Pflegeper- + . .

sonal

Anmerkungen: + Umsetzbar (+) Zum aktuellen Zeitpunkt ohne zusatzliche Datenerhebung nur eingeschrankt umsetzbar. Z.B. nur fiir einzelne Versorgungsbereiche, nur in einzelnen Kantonen, nur auf
sehr hohem Aggregationsniveau. ? Die minimale und maximale Auspragung der Option 2 decken dieselben Indikatoren ab und werden deshalb nicht separiert aufgefiihrt. ® Die minimale und maximale
Auspragung der Option 3 decken dieselben Indikatoren ab und werden deshalb nicht separiert aufgefuhrt. © Indikator erst umsetzbar, wenn die Massnahme umgesetzt ist.
4 Option 4 mit integrierter Personalbefragung
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Beobachtungsbereich

Thema

Schliisselindikator

Abdeckung Schliisselindikator durch die Optionen

Basisoption Basisoption Zusatzoption Zusatzoption Zusatzoption
01 Min: O1 Max: 02z; 03b; 04:
Bestehende Bestehende Befragung Betriebsbefra- Zusatzdaten
Daten Daten Pflegepersonen gung Betriebe
Arbeitsbedingungen des Arbeitsaufwand A1: Nurse-to-Patient-Ratio (+) (+) + +
Pflegepersonals Lohn A2: Lohn (+) + + ¥
A3: Skill-Mix +
Personaleinsatz A4: Grade-Mix (+) + +
A5: Berufsbildende in Betrieben +
A6: Kiindigungsabsicht (+) (+) +
Personalerhaltung A7: Fluktuationsrate (+) +
A8: Berufsaustritt + +
A9: Temporararbeit + +
A10: Absenzen (+) (+) + + +
Gesundheit der Pflegepersonen  A11: Gesundheit der Pflegeper- d
sonen (+) (+) + + +
Subjektive Bewertung der A12: Arbeitszufriedenheit +d
Arbeitsbedingungen durch A13: Arbeitsumgebungsqualitat +d
Pflegepersonen A14: Subjektive Belastung +4
Zugang zu / Qualitat von Q1: Sturz + +
Pflegeleistungen - Q2: Dekubitus +
Medizinische
Qualitatsindikatoren Q3: Schmerz . B (+)
Q4: Bewegungseinschrankende ) + +
Massnahmen
Qualitdt wahrgenommen von Q5: Pflegequalitat aus Sicht der .
Pflegepersonen Pflegepersonen

Anmerkungen: + Umsetzbar (+) Zum aktuellen Zeitpunkt ohne zuséatzliche Datenerhebung nur eingeschrénkt umsetzbar. Z.B. nur fir einzelne Versorgungsbereiche, nur in einzelnen Kantonen, nur auf
sehr hohem Aggregationsniveau. # Die minimale und maximal Option 2 decken dieselben Indikatoren ab und werden deshalb nicht separiert aufgefiihrt. ® Die minimale und maximale Option 3 decken
dieselben Indikatoren ab und werden deshalb nicht separiert aufgefiihrt. © Indikator erst umsetzbar, wenn die Massnahme umgesetzt ist. ¢ Option 4 mit integrierter Personalbefragung

Planungsgrundlage fiir die Erstellung eines «Monitorings Pflege»

71 von 88



ZHAW Departement Gesundheit

2.4.6 Varianten des Monitorings

Ausgehend von der Basisoption 1 und den Zusatzoptionen 2, 3, und 4 und ihren Auspragungen
werden nachfolgend drei Monitoring-Varianten vorgestellt: 1. die Variante Mini; 2. die Variante Midi,
und 3. die Variante Maxi. Die Varianten unterscheiden sich bezliglich des Aufwandes zur Umsetzung
sowie den erforderlichen finanziellen Ressourcen. Analog hierzu unterscheiden sich Umfang und
Grad der Detailliertheit, der mit der jeweiligen Variante erfassten Daten und die Anzahl der abge-
deckten Indikatoren sowie deren Validitat, Reprasentativitat und Abdeckung.

Variante Mini: Ist die kostenglinstigste Variante, welche mit minimalen Ressourcen ein basales Mo-
nitoring Pflege ermdglicht. Diese Variante weist Beschrankungen bei der Anzahl der abgedeckten
Indikatoren und v.a. bei der Validitat und Reprasentativitat auf. Detailanalysen flr Subgruppen (ein-
zelne Kantone, Differenzierung nach verschiedenen Ausbildungsstufen, einzelne Berufsgruppen wie
Intensivpflegefachpersonen) sind nur beschrankt madglich.

Variante Maxi: Ist die aufwandigste Variante, welche mit grossem Mitteleinsatz ein mdglichst um-
fassendes Monitoring Pflege ermdglicht. Hierbei wird eine maximale Validitat, Reprasentativitat und
Abdeckung angestrebt. Diverse Detailanalysen flir Subgruppen (einzelne Kantone, Differenzierung
nach verschiedenen Ausbildungsstufen, einzelne Berufsgruppen wie Intensivpflegefachpersonen)
sind zudem madglich.

Variante Midi: Erfasst mit beschrankten Mitteln mdglichst viele Indikatoren. Bei der hierfir genutzten
Option 1 «Bestehende Daten optimal nutzen» in der Maximalauspragung wird versucht das Potential
bestehender Datenquellen fir das Monitoring so gut wie méglich auszuschépfen. Durch die Ergan-
zung mit einer Befragung von Pflegepersonen (Option 2, in der Minimalauspragung) wird die grosse
Datenlicke zur Befindlichkeit und zu den Einschatzungen der Pflegepersonen (z.B. Zufriedenheit,
emotionale Erschdpfung, Arbeitsplatzqualitat) geschlossen — und zwar innerhalb einem oder maxi-
mal zwei Jahren und mit einem sparsamen Mitteleinsatz. Durch die Nutzung der Option 2 in der
Minimalauspragung muss bei der Validitat, Reprasentativitat, der Abdeckung und der Differenzie-
rungsmaoglichkeit nach Subgruppen ein Kompromiss eingegangen werden. Detailanalysen fir Sub-
gruppen oder fir einzelne Kantone sind nur beschrankt oder nicht mdglich. Bei dieser Variante wird
auf eine Betriebsbefragung (Option 3) sowie die Zusatzdaten Betriebe (Option 4) verzichtet, da dies
von vielen Akteurinnen und Akteuren (aber nicht von allen) sowie dem BAG wegen dem Zusatzauf-
wand flr die Betriebe als unpraktikabel und unerwiinscht eingeschatzt wurde. Aus Sicht der Man-
datnehmenden sind diese Optionen durchaus mdglich, allerdings eher langfristig, da die Implemen-
tierung z.B. von Option 4 viel Zeit erfordert. Bevor auf diese zusatzlichen Datenerhebungen zurtick-
gegriffen wird, ist es wichtig, hierflr zuerst alle mittels der verfligbaren Datenquellen bestehenden
Maoglichkeiten auszuschopfen.

Die drei Monitoring-Varianten mit Anzahl der abgedeckten Schlisselfaktoren, Datenerhebungszeit-

punkten und erwarteten Kosten sind in Tabelle 11 abgebildet. Tabelle 12 zeigt, welche Schllsselin-
dikatoren durch welche Monitoring-Varianten abgedeckt werden.
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Tabelle 11: Varianten fiir das Monitoring Pflege 2023-2030

Erhebungsoptionen Anzahl abgedeckter Ressourcenabschiatzung
Schliisselindikatoren  Einmalige Kosten Erhebung/ Kosten gesamt in Kosten pro Jahr in
(in Klammern: Indika- Initialkosten1 in  Berichterstattung in CHF® CHF CHF (2023-2030,
toren eingeschrankt CHF 8 Jahre)
umsetzbar?)
Variante Mini: 15 (+15)*
01 Min  Bestehende Daten optimal nutzen (Mini- 5(+19) 200°000 3 x 200’000 800°000 100°000/Jahr
malauspragung)
02 Min  Befragung Pflegepersonen (Minimalaus- 10 200’000 3 x 400000 1'400°000 175°000/Jahr
pragung)
Total 2'200°000 275°000/Jahr
Variante Midi: 24 (+6)
01 Max Bestehende Daten optimal nutzen (Maxi- 15 (+9) 600’000 3 x 600000 2'400°000 300°000/Jahr
malauspragung)
02 Min  Befragung Pflegepersonen (Minimalaus- 10 200°000 3 x400°000 1’400'000 175°000/Jahr
pragung)
Total 3'800°000 475°000/Jahr
Variante Maxi: 31 (+1)
O1 Max Bestehende Daten optimal nutzen (Maxi- 15 (+9) 600’000 3 x 600’000 2°400°000 300°000/Jahr
malauspragung)
02 Max Befragung Pflegepersonen (Maximalaus- 10 400°000 3 x 1050000 3'5650'000 443'750/Jahr
pragung)
03 Max Betriebsbefragung mittels reprasentativer 19 400’000 3 x 800’000 2'800°000 350°000/Jahr

Stichprobe: telefonische Rekrutierung, On-
line-Befragung (Maximalauspragung)
Total 8’750°000 1°093’750/Jahr

Anmerkungen:
1 Initialkosten = Aufwand welcher einmalig zu Beginn der Datenerhebung anfallt (z.B. fur Planung/Entwicklung der Forschungsstrukturen oder Entwicklung der Erhebungsinstrumente);
2 Indikatoren zum aktuellen Zeitpunkt nur eingeschrankt umsetzbar (z.B. nicht fur alle Versorgungsbereiche, auf sehr hohem Aggregationsniveau etc.)
3 Es wird von einem dreijahrlichen Erhebungs- und Berichterstattungsrhythmus ausgegangen: 2024, 2027, 2030.
4 Ein einzelner Indikator kann gleichzeitig von mehreren Optionen abgedeckt werden, daher entspricht die Anzahl abgedeckter Schllsselindikatoren pro Variante nicht der Summe der Indikatoren der
einzelnen Optionen (vgl. dazu Tabelle 12).
O = Option; Min = Minimalauspragung; Max = Maximalauspragung
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Beobachtungsbereich Thema Schliisselindikator Abdeckung Schliisselindikator durch die Monitoring-Varianten
Variante Mini Variante Midi Variante Maxi
15+(15) 24+(6) 31+(1)
Stellenwert der Pflege in . .
der Gesundheitsversor- Rekrutierung S1: Vakante Stellen (+) (+) +
gung Vertretung der Pflege in . R .
Leitung / Gremien S2: Pflege in Fihrungsgremien + + +
Direkte Abrechnung zu- S3: Direkt abgerechnete Pflegeleis-
lasten der obligatorischen tungen®
:(ursgkenpﬂegeversmhe- S4: Pflege-Komplexbehandlungen + + +
Zuteilung finanzieller Res- S5: Zgﬁgﬁzz)tztk%nstae% gesamten Ge- (+) + +
sourcen nach Dienstleis- . "
S6: Gesamtausgaben fur Pflegeper-
tern (+) (+) (+)
sonal
Bildung und kompetenz- . . .
gerechter Einsatz der Abschlisse im Pflegebe- B1: Ausbildungsabschltsse Pflege *) * *
Pflegepersonen reich B2: Deckungsgrad zukunftiger Pfle- +) . .
gefachkraftebedarf
B3: Angebotene Ausbildungsplatze (+) (+) +
Ausbildungsplatze B4: Nicht besetze Ausbildungs-
- (+) (+) +
platze
B5: Bestand der Pflegepersonen (+) + +
B6: Dichte der Pflegepersonen (+) + +
Bestand und Bedarf B7: Pflegefachpersonen mit auslan-
. ) (+) (+) +
dischem Diplom
B8: Zukiinftiger Bedarf Pflegeperso- + + .

nal

Anmerkungen: + Umsetzbar (+) Zum aktuellen Zeitpunkt ohne zusatzliche Datenerhebung nur eingeschrankt umsetzbar. Z.B. nur fir einzelne Versorgungsbereiche, nur in einzelnen Kantonen, nur auf
sehr hohem Aggregationsniveau. °Indikator erst umsetzbar, wenn die Massnahme umgesetzt ist.
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Tabelle 12, Fortsetzung

Beobachtungsbereich Thema Schliisselindikator Abdeckung Schliisselindikator durch die Monitoring-Varianten
Variante Mini Variante Midi Variante Maxi
15+(15) 24+(6) 31+(1)
Arbeitsbedingungen der Arbeitsaufwand A1: Nurse-to-Patient-Ratio (+) (+) +
Pflegepersonen
Lohn A2: Lohn + + +
A3: Skill-Mix +
Personaleinsatz A4: Grade-Mix (+) + +
A5: Berufsbildende in Betrieben +
A6: Kundigungsabsicht + + +
A7: Fluktuationsrate (+) + +
Personalerhaltung
A8: Berufsaustritt + + +
A9: Temporararbeit + + +
Gesundheit der Pflegeper- A10: Absenzen * * *
sonen A11: Gesundheit der Pflegepersonen + + +
A12: Arbeitszufriedenheit + + +
Subjektive Bewertung der
Arbeitsbedingungen durch A13: Arbeitsumgebungsqualitat + + +
Pflegepersonen
A14: Subjektive Belastung + + +
Zugang zu / Qualitat von Q1: Sturz + + +
Pflegeleistungen : i
J J Medizinische Qualitatsindi- ng ge:“b'tus N N N
katoren Q3: Schmerz . ) (+) + +
Q4: Bewegungseinschrankende Mass-
(+) + +
nahmen
Qualitdt wahrgenommen Q5: Pflegequalitat aus Sicht der Pflege- + . .
von Pflegepersonen personen

Anmerkungen: + Umsetzbar (+) Zum aktuellen Zeitpunkt ohne zuséatzliche Datenerhebung nur eingeschrénkt umsetzbar. Z.B. nur fir einzelne Versorgungsbereiche, nur in einzelnen Kantonen, nur auf
sehr hohem Aggregationsniveau. °Indikator erst umsetzbar, wenn die Massnahme umgesetzt ist.
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3 Diskussion und Empfehlungen

Ziel dieses Mandats war es, eine Planungsgrundlage flir ein Monitoring Pflege zu erstellen, welche
eine Entscheidungsgrundlage fur das weitere Vorgehen darstellt. Entsprechend des Auftrags und
der Zielsetzungen dieses Mandats wurden fir die Umsetzung der Pflegeinitiative acht Ziele be-
stimmt, die sich auf vier Beobachtungsbereiche verteilen. Im erstellten Wirkungsmodell fur die Pfle-
geinitiative sind fur jeden Beobachtungsbereich die zugehdrigen Massnahmen, Wirkungen und Out-
comes und Umsetzungsziele entlang der jeweiligen Wirkungskette dargestellt. Fir die Umsetzung
der Ziele der Pflegeinitiative und des geplanten Monitorings wurden in enger Zusammenarbeit mit
Expertinnen und Experten und der Kerngruppe Monitoring 33 Schlisselindikatoren bestimmt, wel-
che im Wirkungsmodell verankert sind und so die Wirkung der Pflegeinitiative flir das Monitoring
messbar machen. Der Einbezug der zusatzlichen 10 externen Expertinnen und Experten neben der
Kerngruppe Monitoring erfolgte dahingehend, die Planungsgrundlage flir das Monitoring Pflege breit
abzustitzen und eine hohe Akzeptanz bei allen Beteiligten zu erreichen. Aufgrund des vorgegebe-
nen engen Zeitrahmens konnte nur eine abgekirzte Version der Delphi-Methode angewendet wer-
den. Dennoch war es mdglich, bezogen auf einige der Schlisselindikatoren, einen Konsens zu fin-
den. Bei anderen ist noch eine weitere Klarung und Diskussion mit Expertinnen und Experten erfor-
derlich. Auf Basis von insgesamt 4 Optionen zur Datenerhebung konnte eine Abschatzung der fir
das Monitoring Pflege bendtigten Ressourcen in Form von 3 Varianten des Monitorings vorgeschla-
gen werden.

Wahrend alle an diesem Projekt beteiligten Personen die Dringlichkeit des Monitorings Pflege sehen
und unterstitzen, weichen die an dieses Monitoring gestellten Erwartungen und vorliegenden Vor-
stellungen, wie dieses umgesetzt werden sollte, zum Teil stark voneinander ab. In der nachfolgen-
den Diskussion und Schlussfolgerung wird unter Berticksichtigung des derzeitigen Kontextes hierauf
und die im Zusammenhang mit dem Monitoring Pflege diesbezlglich besonders herausfordernden
Themen eingegangen.

Wirkungsmodell

Der derzeitige Entwurf des Wirkungsmodells basiert auf den acht definierten Zielen der Pflegeinitia-
tive und den vier hiervon abgeleiteten Beobachtungsbereichen. Ein besonderer Fokus liegt entspre-
chend des Mandats auf dem Beobachtungsbereich Personal. Das Modell beriicksichtigt den derzei-
tigen Kontext sowie die Ebenen Bund, Kantone und Institutionen.

Bei den im Wirkungsmodell beschriebenen Wirkungsketten ist zu berucksichtigen, dass sich die
Mehrheit der hier vorgeschlagenen Massnahmen zur Umsetzung der Pflegeinitiative noch in der
Ausarbeitungsphase befindet (Kontext). Dementsprechend kann es bei den geplanten Massnahmen
noch zu Veranderungen oder Erganzungen kommen, was eine Anpassung des Modells erforderlich
machen kann. Einzelne der in den Pfeilern «Vollzug und Output» sowie «Outcomes und Umset-
zungsziele» aufgeflihrten Massnahmen respektive Outcomes kénnen mehreren Beobachtungsbe-
reichen zugeordnet werden. Demzufolge kann ein Unterbruch in einer Wirkungskette auch zu Un-
terbriichen in anderen Wirkungsketten flihren. Dies ist bei der Implementierung und Umsetzung des
Monitorings Pflege entsprechend zu berticksichtigen. Gegenwartig sind in diesem Modell die Ebe-
nen Bund, Kantone und Institutionen explizit berlicksichtigt. Aufgrund der Struktur des Schweizer
Gesundheitssystems ist zu einem spateren Zeitpunkt auch die Ebene Gemeinde/Kommune mit zu
bertcksichtigen.
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Indikatoren / Monitoring

Basierend auf dem Wirkungsmodell konnten in enger Absprache mit den Expertinnen und Experten
und der Kerngruppe Monitoring 33 Schllsselindikatoren bestimmt werden, einschliesslich der daflr
relevanten oder erforderlichen Datenquellen, Erhebungsmethoden und -haufigkeiten sowie des zu
erwartenden Aufwandes. In den Sitzungen wurden im Rahmen der Erarbeitung der Schlisselindi-
katoren wiederholt die Ziele, Ergebnisse, Aufbau und Inhalt des geplanten Monitorings Pflege dis-
kutiert. Hierbei wurde deutlich, dass unterschiedliche Anspriiche an die Inhalte eines solchen Moni-
torings gestellt werden. Entsprechend den unterschiedlichen Rollen und Funktionen, welche die teil-
nehmenden Expertinnen und Experten ausuben, bestehen sehr heterogene Vorstellungen und Er-
wartungen an die pro Schlusselindikator zu erhebenden Daten, deren Detaillierungs- und Differen-
zierungsgrad sowie deren Verflugbarkeit.

Hier ist grundsatzlich zu unterscheiden zwischen der Nutzung dieser Daten in Form von Kennzahlen
fur die nationale und kantonale Planung oder fir die betriebliche Planung. So zielt ein Gbergeordne-
tes Monitoring aus politischer Sicht darauf ab, anhand mdglichst weniger Schllsselindikatoren auf
nationaler Ebene vergleichbare Daten in einer Ubersicht zusammengefasst zu erhalten (hohes Abs-
traktionsniveau). Um diese Daten jedoch auf der Betriebs- und Abteilungsebene sowie berufspoli-
tisch nutzen zu kdnnen, ist ein anderer Detaillierungs- und Differenzierungsgrad erforderlich. Neben
«abstrakten» Indikatoren ist es fur die Betriebs- und Abteilungsebene wichtig, auch «explizite» hand-
lungsrelevante Indikatoren in das Monitoring mitaufzunehmen, welche beispielsweise die Arbeitsum-
gebungsqualitat, die Betreuungsqualitat, die Arbeitszufriedenheit, Arbeitsbelastung, den Skill- und
Grade-Mix mdglichst konkret abbilden und erlauben, diese Daten flir die Planung der Personalbe-
setzung (Nurse-to-Patient-Ratio, Skill- und Grade-Mix) auf Abteilungsebene zu verwenden. Seitens
aller an dieser Planungsgrundlage fir das Monitoring Pflege beteiligten Akteurinnen und Akteuren
besteht ein breiter Konsens darin, bereits bestehende Datenerhebungen optimal zu nutzen. Gleich-
zeitig besteht der Anspruch, dass ein geplantes Monitoring Pflege nicht einfach eine «pflegespezifi-
sche» Zusammenstellung von Daten aus bereits bestehenden Statistiken und Befragungen umfasst,
sondern mit notwendigen Daten erganzt wird. Hier sind aktuelle Arbeiten zu zukunftig verfigbaren
Daten z.B. von OBSAN, BfS und anderen Akteuren zu klaren und zu berlcksichtigen.

Die Expertinnen und Experten waren sich nicht einig, ob flr ein Monitoring Pflege nur objektive
Messwerte oder auch subjektive Einschatzungen (durch die Pflegepersonen) als Schllisselindikato-
ren verwendet werden sollten z.B. die Erhebung der Arbeitsbelastung oder Kiundigungsgrunden,
welche insbesondere aus Sicht der Arbeitnehmervertretungen von Interesse sind.

Fir die Planung und Umsetzung des Monitorings Pflege stellt die Datenlage und die diesbezuglich
zum Teil grossen Unterschiede in der Akut- und Langzeitpflege eine Herausforderung dar. Dies be-
zieht sich insbesondere auf die bendtigten bzw. vorhandenen Daten, die Datenquellen, die Erhe-
bungsmethoden und / oder -sequenzen, aber auch Unterschiede in der Relevanz und in der Inter-
pretation vieler Indikatoren. Méglicherweise ist es daher nétig, das Monitoring starker bereichsspe-
zifisch auszurichten.

Die Expertinnen und Experten erachten es zu dem als wichtig, bei der Planungsvorlage fir das
Monitoring Pflege und dessen Umsetzung kantonale und regionale Unterschiede mit zu berlcksich-
tigen. Je nach Bereich und Sprachregion liegen hier unterschiedliche Ausgangslagen, Rahmenbe-
dingungen und Gegebenheiten und hiermit verbunden unterschiedliche Problemstellungen vor, z.B.
die unterschiedliche Handhabung bei der beruflichen Forderung der Pflegepersonen oder die ge-
lebte interprofessionelle Zusammenarbeit in Teams. Im Zusammenhang mit den vier Landesspra-
chen wurde der Wunsch geaussert im Rahmen der Umsetzung des Monitorings Pflege, auf eine
gewissenhafte und fachlich genaue Ubersetzung zu achten.
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Bezuglich der Erhebungsfrequenz erachteten es die Expertinnen und Experten als wichtig, qualitativ
hochwertige Daten regelmassig, in nicht zu lang auseinander liegenden Abstanden, zu erhalten, die
Veranderungen sichtbar machen und zeitnahe Interventionen erméglichen. Nur so kénnen auf allen
Ebenen bezogen auf die definierten vier Beobachtungsbereiche der Pflegeinitiative und den hierin
enthaltenen Umsetzungszielen gezielte Interventionen ergriffen und deren Wirkungen Gberprift wer-
den.

Ressourceneinschatzungen

Fir die Abschatzung der fir das Monitoring Pflege bendtigten Ressourcen wurden eine Basisoption
(Option 1) und drei Zusatzoptionen (Option 2, 3 und 4) mit unterschiedlichen Datenquellen und Da-
tenerhebungsmethoden aufgezeigt. Fur die drei Monitoring-Varianten (Mini, Midi, Maxi) wurden
diese Optionen kombiniert und eine Ressourcenschatzung vorgenommen. Die Monitoring-Varianten
unterscheiden sich bezlglich der Anzahl der erfassten Indikatoren, der Stichprobengréssen und -
arten, der Datenqualitat und hinsichtlich der entstehenden Kosten.

Die Option 4, welche aus Sicht der Mandatsnehmenden nicht innerhalb des Zeitraums 2023 bis
2030 umgesetzt werden kann und welche die verschiedenen Akteure und Akteurinnen kontrovers
diskutierten, wurde hierbei nicht berlcksichtigt. Die Mandatsnehmenden erachten es jedoch als
wichtig, auch diese Option unter Berilicksichtigung der aktuellen Initiativen zur Erfassung neuer Da-
ten, die auch fiir das Monitoring Pflege relevant sind, wie die Initiative der EQK, der Weiterentwick-
lung der Spitex-Statistik oder der SpiGes, weiter zu verfolgen.

Eine Starke der vier vorgeschlagenen Optionen und der hierin jeweils enthaltenen Minimal- und
Maximalauspragung ist es, dass die drei Zusatzoption 2-4, entsprechend den vorhandenen respek-
tive festgelegten Ressourcen und der Machbarkeit, in einer Art Baukastensystem mit der Basisop-
tion 1 sowie untereinander und mit bestehenden Datenerhebungen kombiniert werden kénnen. Ne-
ben den von den Mandatsnehmenden vorgeschlagenen drei Varianten (Mini, Midi, Maxi) und den
hierin enthaltenen Kombinationen dieser Optionen, sind je nach Ressourcen und Machbarkeit noch
verschiedene weitere Kombinationen maglich.

Bezogen auf die weitere Planung und Umsetzung des Monitorings Pflege ist hier zu berlcksichtigen,
dass sich die Erhebungsoptionen und Ressourcenabschatzungen auf die im August 2022 hierzu
verfligbaren Angaben abstlitzen, welche nur eine Schatzung aber keine genaue Berechnung der
Kosten zulassen. Dies liegt darin begriindet, dass zu diesem Zeitpunkt noch diverse flr eine genaue
Kostenberechnung notwendige Posten nicht bekannt oder noch abschliessend entschiedenen wer-
den mussten. Diesbeziglich noch zu klaren waren z.B. Fragen und offene Punkte hinsichtlich ein-
zelner Schlusselindikatoren, das genaue Design der Datenerhebung, der Zugang und die Verflg-
barkeit zu den verschiedenen bereits bestehenden Daten, respektive Datenquellen, Form, Umfang
und Art der Berichterstattung z.B. dreijahrliche Berichte versus kontinuierlich webbasiertes Report-
ing mit interaktiven Auswertungsmaoglichkeiten. Die vorgenommene Kosteneinschatzungen pro Op-
tion und Variante sind entsprechend zu Uberprifen und zu prazisieren, wenn die Entscheide zu die-
sen offenen Punkten und Inhalten des Monitorings und der Berichterstattung gefallt sind.

Schlussfolgerung

Diese Planungsgrundlage fir die Erstellung eines Monitorings Pflege wurde mit dem BAG und in
breiter Abstitzung durch die KGM und zusatzlichen Expertinnen und Experten erarbeitet. Diese bie-
tet mit dem erstellten Wirkungsmodell, den zugeordneten Schllisselindikatoren und den Monitoring-
Varianten auf Basis der verschiedenen Erhebungsoptionen eine gute Entscheidungsgrundlage fur
das weitere Vorgehen und die Umsetzung der Ziele der Pflegeinitiative.
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Die Gesprache mit den hinzugezogenen Expertinnen und Experten haben gezeigt, dass hinsichtlich
Ziel und Umfang des Monitorings Pflege sowie dessen Detaillierungsgrad, Erhebungsumfang und
Erhebungsfrequenzen, die Vorstellungen, was hier notwendig ist, zum Teil stark voneinander abwei-
chen. Hier sind weitere klarende Gesprache notwendig.

Es ist wichtig diesen Spannungsbogen zwischen den Anforderungen an das Monitoring auf der na-
tionalen und kantonalen Ebene (Ubergeordnetes Monitoring, welches Ubergeordnete Entscheide,
abgestiitzt auf einer qualitativ guten Datengrundlage erlaubt) und der betrieblichen Ebene (Bereit-
stellung von Daten mit hohem Detaillierungsgrad, welche z.B. fur die Planung und den Erhalt des
Pflegepersonals auf Abteilungsebene und Initiierung von Massnahmen genutzt werden kénnen) bei
den hinsichtlich des Monitorings Pflege noch zu treffenden Entscheidungen zu bertcksichtigen.

Es empfiehlt sich das Monitoring Pflege moéglichst so zu konzipieren und anzulegen, so dass die
SchlUsselindikatoren auf den verschiedenen Ebenen (national, kantonal, Betriebe) jeweils entspre-
chend den oben aufgefiihrten Bedulrfnissen ausgewertet und genutzt werden kénnen. Dies wirde
auch die berufspolitische Ebene mit abdecken. Aus der Sicht der Vertreterinnen und Vertreter dieser
Ebene, ist ebenfalls ein hoher Detaillierungsgrad bei dem Monitoring Pflege erforderlich.

Es ist abzuwagen, ob fir die Umsetzung der Umsetzungsziele der Pflegeinitiative und dieser Pla-
nungsgrundlage nicht ein Pilotprojekt mit wenigen Partnern/ Stakeholdern aus der Akut- und Lang-
zeitpflege lanciert werden sollte, welche dann flr ausgewahlte, Ubergeordnete, in allen Settings zu
erhebende Schlisselindikatoren z.B. zu den Arbeitsbedingungen der Pflegepersonen, gemeinsam
die Erhebungsinstrumente fir die Bereitstellung der Daten festlegen, respektive erarbeiten. Dies
koénnte in Anlehnung an die Arbeiten der bereits gebildeten Gruppe «Unimed» umgesetzt werden,
die sich aus den funf grossen Universitatsspitalern zusammensetzt, um gemeinsam Qualitatsindika-
toren zu erarbeiten.
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5 Anhang

Anhang A - Eidgendssische Volksinitiative «Fiir eine starke Pflege (Pflegeinitiative), AS
2022 240

Schwelzerlsche Eldgenossenschaft
o Confédération sulsse

Confederazione Svizzera

Confederaziun svizra

Eidgendssische Volksinitiative
«Fiir eine starke Pflege (Pflegeinitiative)»

Angenommen am 28. November 2021

Die Bundesverfassung! wird wie folgt gedindert:

Art. 117b Pflege

I Bund und Kantone anerkennen und férdern die Pflege als wichtigen Bestandteil der
Gesundheitsversorgung und sorgen fiir eine ausreichende. allen zugingliche Pflege
von hoher Qualitit.

2 Sie stellen sicher, dass eine geniigende Anzahl diplomierter Pflegefachpersonen fiir
den zunehmenden Bedarf zur Verfiigung steht und dass die in der Pflege titigen Per-
sonen entsprechend ithrer Ausbildung und ihren Kompetenzen eingesetzt werden.

Art. 197 Ziff 13
13. Ubergangsbestimmung zu Art. 117b (Pflege)

I Der Bund erldsst im Rahmen seiner Zustindigkeiten Ausfiilhrungsbestimmungen
tiber:

a. die Festlegung der Pflegeleistungen, die von Pflegefachpersonen zulasten der
Sozialversicherungen erbracht werden:
1. in eigener Verantwortung.
2. auférztliche Anordnung:

b. die angemessene Abgeltung der Pflegeleistungen:

c. anforderungsgerechte Arbeitsbedingungen fiir die in der Pflege titigen Perso-
nen:

d.  Mbglichkeiten der beruflichen Entwicklung von den in der Pflege titigen
Personen.

2 Die Bundesversammlung verabschiedet die gesetzlichen Ausfithrungsbestimmun-
gen mmert vier Jahren seit Annahme von Artikel 117 durch Volk und Stinde. Bis
zum Inkrafttreten der gesetzlichen Ausfithrungsbestimmungen trifft der Bundesrat
innerhalb von achtzehn Monaten nach Annahme von Artikel 1175 durch Volk und

I srR101

2022-1201 AS 2022 240
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Anhang A, Fortsetzung

Eidgendssische Volksimtiative
«Fiir eine starke Pflege (Pflegeinitiative)» AS 2022240

Stiande wirksame Massnahmen zur Behebung des Mangels an diplomierten Pflege-
fachpersonen.

Ergebnis der Volksabstimmung und Inkrafitreten

I Diese Verfassungséinderung ist mit Bundesbeschluss vom 18, Juni 20212 Volk und
Stinden zur Abstimmung unterbreitet worden.

2 Sie ist von Volk und Stinden am 28, November 2021 angenommen worden,3

3 Sie ist auf Grund von Artikel 15 Absatz 3 des Bundesgesetzes vom 17. Dezem-
ber 19764 iiber die politischen Rechte am 28, November 2021 in Kraft getreten.

19. April 2022 Bundeskanzlei
2 BB12021 1488

3 BB1202289%4

4 SR161.1

[ )

"

Quelle: https://www.fedlex.admin.ch/eli/oc/2022/240/de
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Anhang B - Zusatzliche Gruppe von Expertinnen und Experten
Interne Vertreterinnen und Vertreter aus der Kerngruppe Monitoring:
Arbeithehmende

e Marco Geu, Syna, Plattform Gesundheitspersonal und Kerngruppe Monitoring
e Roswitha Koch, SBK/ASI, Kerngruppe Monitoring

Arbeitgebende
e Franziska Adam, Spitex Schweiz, Kerngruppe Monitoring

Ausbildungsinstitutionen Pflege
e Urs Sieber, Stufe Sek.Il und Hohere Fachschule — OdASanté, Kerngruppe Monitoring

Bund
OBSAN
e Clémence Mergay, Kerngruppe Monitoring und operative Steuerung

Externe Expertinnen und Experten:

Ausbildungsinstitutionen Pflege
e Marie-Nicole Barmaz, Haute Ecole de Santé Valais-Wallis (HES-SO)

Daten Monitoring
o Niklaus Gygli-Stolz, Universitatsspital Basel
¢ Dr. Michael Kleinknecht-Dolf, Universitatsspital Zirich

Pflegewissenschaft/-forschung
e Dr. Heike Geschwindner, Gesundheitszentren fur das Alter der Stadt Zirich

Initiativkomitee Pflegeinitiative
e Regula Luthi, selbstandig tatig, diverse Mandaten im Gesundheitswesen

Patientenorganisation
 Mario Fasshauer, Patient*innenstelle Zirich

Pflegemanagement
e Marie-José Roulin, Hépitaux Universitaires de Genéve
e Dr. Mario Desmedt, Swiss Nurse Leaders
e Yvonne Willems Cavalli, Kantonsspital Tessin (EOC), pensionierte Pflegedirektorin

Umsetzung Pflegeinitiative
e Stefanie Johner, BAG
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Verdankung

Das Projektteam dankt den Expertinnen und Experten aus der Kerngruppe Monitoring, der Operati-
ven Steuerung sowie den zusatzlich hinzugezogenen externen Vertreterinnen und Vertretern aus
den Bereichen Patientenvertretung, Initiativkomitee Pflegeinitiative, Umsetzung Pflegeinitiative
(BAG intern), Daten Monitoring, Pflegewissenschaft/-forschung, Pflegemanagement und Pflegeaus-
bildung, die uns im Rahmen von Sitzungen, Einzelgesprachen und schriftlichen Rickmeldungen mit
ihrer fachlichen Expertise zur Erarbeitung der Inhalte sehr unterstiitzt haben.
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Anhang C - Kostenschatzung Option 2
Die Schatzung der Kosten in Option 2 basiert auf dem in Tabelle 13 dargestellten Berechnungsbei-
spiel (Versand an 10'000 (Minimal) bzw. 20'000 (Maximal) Pflegepersonen

Tabelle 13: Schétzung der Kosten in Option 2 (Berechnungsbeispiel)

Initialaufwand: Minimal Maximal

Erstellung des Fragebogens 200’000 400’000
(Inhalt, Ubersetzungen, Pretest mit ggf. Anpassungen, Fragebogen ist

elektronisch und in Papierform verfiigbar (F, D und |), Pilot (z.B. Riicklauf-

quote ermitteln)

Kosten pro Durchfiihrung:

Organisation 50°'000 100000
(Samplingframe bereitstellen/aufbereiten, Stichprobenziehung)
Durchflihrung der Befragung (Versand online (Link) und postalisch (Fra- 200’000 800’000

gebogen), Aufwandsvergltung CHF 20 (Minimal) bzw. CHF 40 (Maximal)

pro Teilnehmerin/Teilnehmer)

Auswertung der erhaltenen Daten 150’000 150’000
CHF Total pro Durchfiihrung 400°000 1'050°000
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