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EINFUHRUNG

Im nationalen Implementierungsprogramm NIP-Q-UPGRADE geht es im Teilprojekt 1.3/ 3.3
um eine Kontextanalyse zur Datenerhebung und - verwendung der nationalen medizinischen
Qualitatsindikatoren, vom Zeitpunkt der Datenerhebung im Betrieb der stationaren
Langzeitpflege bis zum 6&ffentlichen Rapportieren durch das Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)
und wie diese Daten in der Praxis weiter verwendet werden. Die Kontextanalyse ist in das
Arbeitspaket 1 von NIP-Q-UPGRADE eingebettet, das zum Ziel hat, die Datenqualitat der
nationalen Qualitatsindikatoren zu verbessern mit der Entwicklung eines passenden
Masshahmenpakets.

Seit 2019 sind die Pflegeheime auf Basis des Bundesgesetzes Uiber die Krankenversicherung
(KVG Art. 59a) verpflichtet, nationale Qualitatsindikatoren anhand von sechs
Qualitatsindikatoren in  vier Messthemen zu messen. Dazu gehéren die
bewegungseinschrankenden Massnahmen, Schmerzen, Polymedikation und
Mangelernahrung (Bundesamt fur Statistik (BFS), Sektion Gesundheitsversorgung, 2021).
Das NIP--Q-UPGRADE Projekt erforscht die Erhebung von weiteren Qualitatsindikatoren in
drei Messthemen (Medikationsreview, vorausschauende Gesundheitsplanung, Dekubitus),
welche in den nachsten Jahren eingefuhrt werden kdnnten (Késtner, Van Grootven & Zufiiga,
2023).

Der Prozess von der Eingabe der Daten in den Pflegeheimen Uber deren Aufbereitung und
Weiterleitung an den Bund geht Uber verschiedene Schritte. Die Erhebung findet
Ublicherweise im Rahmen der gesetzlich verordneten Bedarfserhebung statt. Diese findet
gemass Administrativvertrag mit den Krankenkassen mindestens alle 9 Monate oder bei
akuten Zustandsversanderungen statt. Die Bedarfserhebung geschieht Gber eine Phase von
7 bis 14 Tagen (abh&ngig von der Fragestellung zu der der Bedarf erhoben wird). So fragen
die Erhebenden in den Pflege- und Betreuungsteams in dieser Phase z. B. Bewohnende nach
der Haufigkeit und Intensitdt von Schmerzen in den letzten sieben Tage und machen auch
eine Fremdeinschatzung. Sie berechnen den Gewichtsverlust Uber die letzten 30 und 180
Tage, zahlen die Anzahl Wirkstoffe aller verabreichten Medikamente der letzten sieben Tage
und erheben die Anwendung von bewegungseinschrdnkenden Massnahmen.

Diese Informationen geben die Pflege- und Betreuungspersonen in die im Betrieb
angewendete elektronische Bewohnendendokumentation (EDok) ein. Auf dem Schweizer
Markt finden sich zahlreiche Anbieter und Softwaresysteme daftir. Danach gibt es drei Wege,
wie die Daten fur das BFS aufbereitet und tibermittelt werden:

1. Uber die Bedarfserhebungsinstrumente: Es findet eine Ubertragung der Daten durch
diplomierte Pflegefachperson, das Management oder Administrativpersonen in die
Maske des Bedarfserhebungsinstruments (BESA, RAI-NH, Plaisir/Plex) statt. Bei
BESA und Plaisir/Plex kann die Eingabe der Daten zur Bedarfserhebung bei der
Krankenkasse erst erfolgen, nachdem die nationalen Qualitatsindikator-Daten ein- und
freigegeben wurden. Bei RAI-NH findet die Eingabe im Rahmen der Bedarfserhebung
im  Minimal-Data-Set-Bogen (MDS) statt. Die -Erfassung der nationalen
Qualitatsindikatoren ist also ein Pflichtteil, der nicht umgangen werden kann. Die
Ubertragung der nationalen Qualitatsindikatoren an das BFS gestaltet sich je nach
Anbieter des Bedarfserhebungsinstruments unterschiedlich (siehe Tabelle 1).

2. Eigenstandiger Export von Daten aus RAISoft/BESA: Je nach vorhandenen
Kenntnissen im Betrieb oder Grdsse (z. B. Verbund von mehreren Pflegeheimen)
bereiten Pflegeheime ihre Daten selbst auf und senden sie dem BFS.

3. Uber die Bewohnendendokumentation: Die Daten kénnen in separate Module in den
Bewohnendendokumentation zusammengezogen und als .csv File exportiert werden.
Die Pflegeheime senden das File direkt ans BFS.
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Tabelle 1: Unterschiede im Prozess der Bedarfserhebungsinstrumente

RAI NH-NH (BESA QSys BESA (BESA QSys AG) Plaisir/Plex (Eros Inc.)
AG)
Eintrag der nationalen Eingabe der nationalen Eingabe und Freigabe der

Qualitatsindikator-Daten in
MDS-Bogen auf Papier aus

Qualitatsindikator-Daten in
Maske im BESA-System aus

nationalen
Qualitatsindikator-Daten aus

EDok durch diplomierte EDok durch in BESA EDok in separtem
Pflegefachperson oder | geschulte diplomierte ' Programm IQM durch
FaGe/FaBe Pflegefachperson oder = Management
Management
In manchen Heimen werden die Daten in Teamdiskussionen
verifiziert
Ubertragung in  RAlsoft- Freigabe der Daten in Maske = Freigabe und Ubermittiung
System durch geschulte  fir nationale ' an Eros Inc. durch die
diplomierte Qualitatsindikatoren im | Mitarbeitenden per Mail
Pflegefachperson / BESA-System an BESA
Management /| QSys AG durch diplomierte
Administrativperson Pflegefachperson oder
Management
Einmal jahrlich (im 1. Quartal) Aufbereitung und

Ubermittlung der Heimdaten an BESA QSys AG durch
Management

Aufbereiten und Versand der Daten flr das Bundesamt flr Statistik durch die Anbieter der
Bedarfserhebungsinstrumente.

Bundesamt fir Statistik leitet die Daten an das Bundesamt fur Gesundheit weiter

Veroffentlichung der Statistiken der nationalen Qualitatsindikatoren einmal jahrlich mit
zeitlicher Verzdgerung dem gesamten Prozessablauf geschuldet

Abkirzungen: MDS: Minimal Data Set; FaGe: Fachmann/-frau Gesundheit; FaBe: Fachmann/-frau Betreuung;
EDok: Elektronische Bewohnendendokumentation ; IQM: Indicateurs de Qualité Médicaux; BESA: Bewohner:innen
Einstufungs- und Abrechnungssystem, PLAISIR: Planification Informatisée des Soins Infirmiers Requis; RAI-NH:
Resident Assessment Instrument for Nursing Homes

Ziel dieser Studie war herauszufinden, welche Faktoren aus Sicht der Anwendenden in den
Pflegeheimen zu einer guten Datenqualitat der nationalen Qualitatsindikator-Daten beitragen,
respektive diese behindern. Ebenso um zu erfahren, wie die Indikatoren in den Pflegeheimen
bewertet und registriert werden, und um Wahrnehmungen der mit Daten Arbeitenden zu
erfassen.
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METHODE

In diesem Teilprojekt (1.3/ 3.3) von NIP-Q-UPGRADE untersuchten wir in einer umfassenden
ethnographischen Studie die Prozesse und Praktiken der Datenerhebung, -erfassung, -
verwaltung und -berichterstattung in Pflegeheimen fiir &ltere Menschen in der Schweiz. Das
Hauptziel bestand darin, die Faktoren zu identifizieren, die die Datenqualitat der nationalen
Qualitatsindikatoren beeinflussen von deren Erhebung bei den Bewohnenden bis zum
offentlichen Rapportieren. Die Studie folgte einem qualitativen Ansatz basierend auf der Rapid
Ethnography-Methodologie (Vindrola-Padros & Vindrola-Padros, 2017; Staudacher &
Ammann, 2023). Durchgefuhrt wurde die Rapid Ethnography von drei verschiedenen
Erhebungsteams aus der deutsch-, franzdsisch- und italienischsprachigen Schweiz. Der
vorliegende Schlussbericht fokussiert auf die Rapid Ethnography in den Pflegeheimen.

Um diese komplexen Prozesse zu erfassen, wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt, welcher
verschiedene  Methoden umfasste, darunter Beobachtungen, Interviews und
Dokumentenanalysen. Eine Kontextanalyse wurde durchgefiihrt, um den gesamten Prozess
der Datensammlung und Weitergabe fir Qualitatsindikatoren umfassend zu erfassen.

Um einen kooperativen Teamansatz zu gewahrleisten, wurden drei verschiedene
Erhebungsteams gebildet, die jeweils spezifische Rollen und Fachkenntnisse hatten. Fir alle
Mitglieder der Erhebungsteams wurden Schulungsmodule organisiert, die eine Einfiihrung in
die Studie, relevante Hintergrundmaterialien, Workshops zum ethnografischen
Studiendesign, Beobachtungs- und Interviewtechniken sowie Forschungsverfahren
umfassten. Die Teams wurden bei den ersten Beobachtungen und Interviews in den
Pflegeheimen durch eine erfahrene qualitativ Forschende betreut, und es fanden
regelmassige Treffen mit den Erhebungsteams statt, um den Forschungsprozess und die
Analyse zu koordinieren und zu begleiten.

Die Rekrutierung der Studienteilnehmenden umfasste Pflegeheime und pro Pflegeheim eine
Auswahl von Mitarbeitenden. Die Langzeitpflegeeinrichtungen wurden gezielt nach
Softwareanbietern und Sprachregionen ausgewahlt, um eine moglichst grosse Vielfalt der
teilnehmenden Pflegeheime zu erreichen.

Die Datengenerierung wurde auf die verschiedenen Gruppen von Teilnehmenden angepasst.
In den Pflegeheimen fielen darunter Heimleitungen, Leitungen Pflege, Mitarbeitende im
Qualitatsmanagement, Pflegeexpert:innen, Pflegefachpersonen, Fachpersonen Gesundheit
und andere. Weil mehrere Mitglieder der Erhebungsteams gleichzeitig Daten Interviews und
Beobachtungen durchfiihrten, wurden im Team auf individueller als auch auf betrieblicher
Ebene Vorlagen entwickelt, in welchen die Daten zusammengefasst in Analyseeinheiten
eingefligt werden konnten (sogenannte RAP-Sheets: Vidrola-Padros et al., 2022). Diese RAP-
Sheets wurden durch ausfihrlichere Notizen aus den Interview- und Beobachtungsbdgen
erganzt und dienten dann als Basis fur die Diskussion und Analyse im Team.

Ethische Uberlegungen wurden sorgféltig berticksichtigt. Die Ethikkommission der Nordwest-
und Zentralschweiz erklarte die Studie fir unbedenklich, die Ethikkommission der Universitat
Basel bewilligte die Studie. Von den Teilnehmenden wurde eine informierte Zustimmung
eingeholt, und die Vertraulichkeit wurde durch die Kodierung indirekter
Identifizierungsinformationen gewahrt. Es wurde besonders darauf geachtet, dass wahrend
der Beobachtungen keine Daten von Bewohner:innen erhoben wurden. Die Teilnehmenden
der Studie wurden durch die Erhebungsteams durch eine eindeutige Nummer anonymisiert
und durch die Sprachregion, in der sie arbeiten (IT: italienischsprachige Schweiz, DE:
deutschsprachige Schweiz, FR: franzésischsprachige Schweiz). Bei Zitaten im Resultateteil
schreiben wir jeweils die Abkurzung der Sprachregion, gefolgt von der Rolle der
Teilnehmenden im Betrieb.
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ERGEBNISSE

Demographische Daten

Schweizweit nahmen 20 Pflegeheime teil, drei in der italienisch-sprachigen Schweiz, 11 in der
deutschsprachigen— zwei davon mit je zwei Standorten — , und sechs in der
franzésischsprachigen Schweiz. In letzterer waren zwei Pflegeheime mit je drei Standorten
vertreten, so dass effektiv zehn Pflegeheime besucht wurden. Die Verteilung, Charakteristika
und Tragerschaften sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

Tabelle 2: Charakterisierung der teilnehmenden Pflegeheime

Anzahl Pflegeheime n= 20

- Deutschsprachige Schweiz?! 11
- Franzésischsprachige Schweiz?
- Italienischsprachige Schweiz? 3

Tragerschaft, n

- offentlich

- Privat

- Andere oder fehlend 4
Anzahl verschiedener Kantone in der Stichprobe, n 13

Bandbreite der Bettenanzahl in den Pflegeheimen, n 28— 255

1 Deutschsprachige Schweiz: Insgesamt haben 11 Pflegeheime teilgenommen, zwei der Pflegeheime
haben mit jeweils zwei Standorten teilgenommen, insgesamt haben daher 13 Erhebungen
stattgefunden.

2 Franzosischsprachige Schweiz: Insgesamt haben 6 Pflegeheime teilgenommen, zwei der
Pflegeheime haben mit jeweils 3 Standorten teilgenommen, insgesamt haben daher 10 Erhebungen
stattgefunden.

3 |talienischsprachige Schweiz: Insgesamt haben 3 Pflegeheime teilgenommen.

Insgesamt nahmen 145 Personen an der Studie teil, die die ganze Spannbreite vom
Management bis zur Basis abdeckten, unter anderem Heimleitungen, Leitungen Pflege,
Pflegeexpertiinnen,  Qualitdtsbeauftragte, = Berufsbildende, Lernende, diplomierte
Pflegefachpersonen, Fachangestellte Gesundheit/ Betreuung, Assistenzpersonen sowie
arztliches Personal und Pharmazeut:innen. Die genaue Verteilung nach Sprachregionen,
Beschaftigungsverhaltnis, Geschlecht, Berufserfahrung und Rolle im Betrieb kann aus Tabelle
3 entnommen werden.
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Tabelle 3: Charakterisierung der teilnehmenden Personen

Anzahl Teilnehmende n (%), 145 (100.0)
- Deutschsprachige Schweiz 92 (63.5)
- Franzgsischsprachige Schweiz 29 (20.0)
- Italienischsprachige Schweiz 24 (16.5)
Beschaftigungsverhaltnis, *
- Vollzeit 89 (62.2)
- Teilzeit 54 (37.7)
Geschlecht,
- weiblich 104 (71.7)
- mannlich 41 (28.3)
Erfahrung der Teilnehmenden, Mittelwert (SA) *
- Im Gesundheitswesen (in Jahren) 18 (13.0)
- In der stationaren Langzeitpflege (in Jahren) 11 (10.0)
- In diesem Betrieb (in Jahren) 7 (7.0)
Rolle im Betrieb,
- Diplomierte Pflegefachperson HF/FH 17 (11.7)
- Fachperson Gesundheit/Fachperson Betreuung 23 (15.9)
- Assistenz- und Hilfspersonen 16 (11.0)
- Pflegeexpert:innen 7 (4.8)
- Expert:in fur Bedarfsermittlungsinstrument 9(6.2)
- Heimleitung 25 (17.2)
- Leitung Pflege 25 (17.2)
- Qualitaitsmanagement 6 (4.1)
- Verwaltungsangestellte 2(1.4)
- Hausarzt:innen 1(0.7)
- Heiméarzt:innen 3(2.1)
- Pharmazeut:innen 2(1.4)
- Andere 2 9(6.2)

Abkirzungen: FH Fachhochschule, HF héhere Fachschule, SA Standardabweichung
1 Zwei Falle mit fehlenden Daten

2 Andere sind: Fachperson Gesundheit in Ausbildung, Zivildienstleistende, Polymedikation Beratung, Kiichenchef,
Assistentin Pflege in Ausbildung, interne Physiotherapie/Leitung Physiotherapie-Ergotherapie-Einheit, Leiterin
Dienste (Reinigung/Essen/Wasche), Verantwortliche fir Berufsbildung

Die Teilnehmenden wurden nach der Methode Rapid Ethnography entweder interviewt, oder
beobachtet, oder beides kombiniert, wie in Tabelle 4 aufgezeigt.
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Tabelle 4: Anzahl Teilnehmende bei Interviews und Beobachtungen

Anzahl

Region Nur Interviews, Nur Interviews und Gesamt
ohne Beobachtungen, Beobachtungen
Beobachtung ohne Interviews

Deutschsprachige = 45 28 19 92

Schweiz

Franzosisch- 15 - 14 29

sprachige

Schweiz

Italienisch- 22 - 3 25

sprachige

Schweiz

Nachfolgend werden zusammenfassend die Ergebnisse aus den Pflegeheimen beschrieben.
Wir stellen vor allem Herausforderungen dar, die die Teilnehmenden in den Interviews oder
wahrend den Beobachtungen beschrieben, oder die die Erhebungsteams vor Ort wéahrend der
Datenerhebung und -verarbeitung beobachteten. Das waren Probleme Dbetreffend
Dokumentation der nationalen Qualitatsindikatoren, individueller Wahrnehmung der
Indikatoren und strukturelle Faktoren. Im Weiteren erlautern wir Herausforderungen, die mit
den einzelnen nationalen Qualitatsindikatoren verbunden sind. Nach einem Fazit geben wir
Empfehlungen auf verschiedenen Ebenen heraus. Auch wenn hier besonderes Augenmerk
auf Herausforderungen beziglich Datenerhebung und -verarbeitung gelegt werden, erlebten
die Erhebungsteams auch sehr viele positive Aspekte in der Arbeit um die nationalen
Qualitatsindikatoren.

Infrastruktur fr Datenerhebung

Die Pflegeheime arbeiten mit verschiedenen Anbietern der EDok, deren Aufstellung in der
Tabelle unten ersichtlich sind. Die verschiedenen Anbieter haben teilweise Schnittstellen zum
Bedarfserhebungsinstrument geschaffen, respektive verfligen Uber einen Fragenkatalog zu
den nationalen Qualitatsindikatoren. Die einzelnen EDoks sind je nach Ausstattung des
Betriebs der stationdren Langzeitpflege auf Computern, oder auch auf Handgeraten
(Smartphone, Tablet) verfigbar. Acht Pflegeheime arbeiteten mit BESA, acht arbeiteten mit
RAI-NH, ein Verbund arbeitete sowohl mit BESA, als auch mit RAI-NH, und drei Pflegeheime
arbeiteten mit Plaisir/PLEX und erheben die nationalen Qualitatsindikator-Daten mit dem
Zusatzmodul IQM  (Indicateurs de Qualité Médicaux). Die elektronischen
Dokumentationssysteme sind in Tabelle 5 mit Haufigkeiten aufgefihrt.
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Tabelle 5: Angewendete Bedarfserhebungsinstrumente und elektronische
Dokumentationssysteme der teilnehmenden Pflegeheime

Deutschsprachige Franzoésisch- | Italienisch-
Schweiz!

sprachige sprachige
Schweiz? Schweiz?
Bedarfserhebungsinstrumente
RAI-NH 5+1% 1 2
BESA 5+14 2 1
Plaisir/Plex / IQM 3
Bewohnendendokumentations-
software (EDok)
ePDOK (BESA QSys AG) 2
easyDOK (easyDOK AG) 3
Lobos3.X (LOBOS Informatik AG) 1
BESADoc (BESA QSys AG) 1

Nexus (NEXUS Schweiz AG) 1
careCoach (topCare AG)
WiCare (Wigasoft AG)
SADIES (SADIES SA)
SIEMS (Tecost AG)
E-Clinic (Ti-Care AG) 1
Easy Sana (SISMA AG) 1

= W
[EEN

1 Deutschsprachige Schweiz: Insgesamt haben 11 Pflegeheime teilgenommen, zwei der Pflegeheime
haben mit jeweils zwei Standorten teilgenommen, insgesamt haben daher 13 Erhebungen
stattgefunden.

2 Franzosischsprachige Schweiz: Insgesamt haben 6 Pflegeheime teilgenommen, zwei der
Pflegeheime haben mit jeweils 3 Standorten teilgenommen, insgesamt haben daher 10 Erhebungen
stattgefunden.

3 Italienischsprachige Schweiz: Insgesamt haben 3 Pflegeheime teilgenommen.

4 Ein Pflegeheim mit mehreren Standorten arbeitete sowohl mit RAI-NH wie mit BESA. Das Pflegeheim
wurde als einer gezéhlt und nicht pro Standort, da die Datenerfassung fir die nationalen
Qualitatsindikatoren zentral lauft.
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Dokumentation der Daten fir die medizinischen Qualitatsindikatoren

Vorbereitung

Die Information, welche Bewohnenden am heutigen Tag in der Beobachtungsphase, somit
auch in der Erhebung der nationalen Qualitatsindikatoren sind, finden die Pflege- und
Betreuungspersonen in unterschiedlichen Quellen. Das kann die Wohngruppenubersicht in
der EDok sein, an einem Huddleboard (Magnettafel) im Wohngruppenbro, oder es ist ein
Blatt ausgehéangt, auf dem die Bewohnenden mit Datum und aktuellen Aufgaben aufgefihrt
sind.

Erfassen der Daten fiir die medizinischen Qualitatsindikatoren

Mit dem Wissen, dass heute Daten fur die Leistungserfassung der Beobachtungsphase
erhoben werden, gehen die Pflege- und Betreuungspersonen zu den entsprechenden
Bewohnenden. Viele Teilnehmenden unserer Studie waren sich nicht bewusst, dass sie auch
fur die nationalen Qualitatsindikatoren speziell Daten erheben und taten dies unbewusst im
Rahmen der taglichen Pflege, Betreuung und Routine.

Zusatzlich zu den sechs Qualitdtsindikatoren in  den vier Messthemen
bewegungseinschrankende Massnahmen, Schmerzen, Polymedikation und
Mangelernahrung, werden laut den Teilnehmenden unserer Studie je nach Betrieb,
Bedarfserhebungsinstrument und Kanton noch weitere Qualitatsindikatoren erhoben. Das
sind vor allem Stirze, Aggressionsereignisse, Dekubitus, oder Medikamentenfehler. In zwei
Kantonen der franzdsischsprachigen Schweiz wird auch die Mundgesundheit zusammen mit
den nationalen Qualitatsindikatoren mit dem IQM erfasst.

Notieren der Daten

Nach der Erfassung der Daten fir die Indikatoren bei den Bewohnenden wird das Ergebnis,
z. B. das Gewicht, meist auf einen Notizzettel geschrieben. Selbst in Pflegeheimen, in denen
Handgerate genutzt werden und das Ergebnis sofort in der EDok eingetragen werden konnte,
wurde es erst einmal auf einem Notizzettel vermerkt. So beschreibt ein Betrieb, in dem Tablets
verwendet werden, dass die Ergebnisse «aus Zeitnot nicht sofort auf dem Tablet eingegeben
[werden], weil es zum Aufstarten lange benétigt und dann Eintrdge vergessen gehen» (DE:
diplomierte Pflegefachfrau). Die Dokumentation in der EDok kann wiederum in Pflegeheimen
ohne Handgerate zu Problemen fiihren, wenn in den Wohngruppenbiiros zu wenig PCs
vorhanden sind (FR: Leitung Pflege): mit den Wartezeiten konnen Daten verloren gehen, weil
die Dokumentation ans Schichtende herausgeschoben wird.

Die Notizzettel kbnnen sowohl klein__e Zettelchen sein, oder der Schichtzettel, auf dem die
Bewohnenden der Wohngruppe als Ubersicht zu sehen sind, oder ein Zettel mit den heutigen
To Dos, der aus der Edok ausgedruckt wurde.

Die Weiterverarbeitung der Daten vom Notizzettel kann unterschiedlich erfolgen. Wenn eine
Assistenzperson die Daten erhoben hat, werden diese mindlich beim néchsten
Zusammentreffen aller in der Schicht tatigen Personen weitergegeben, worauf sich die
diplomierte Pflegefachperson oder Fachperson Gesundheit (FaGe)/Fachperson Betreuung
(FaBe) die mundlich rapportierten Daten wiederum handschriftlich notiert, um sie spater in der
EDok einzutragen. Dies birgt die Gefahr von Ubertragungsfehlern, das Ubertragen kann
vergessen gehen, oder wird an die nachfolgende Schicht delegiert (IT: diplomierte
Pflegefachfrau).

Ubertragung der Daten in die EDok

Meist gegen Ende der Schicht, wenn alle anderen Tatigkeiten mit Bewohnenden und
Aufgaben des Wohngruppenalltags verrichtet sind, nehmen sich die Pflegenden Zeit, um ihre
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Eintrage in die EDok zu machen. Gewicht und Schmerzen sind Items, die bei oder mit den
Bewohnenden erfasst und erfragt werden und entsprechend eingetragen werden.

Bei der Polymedikation, wo die Wirkstoffe aller in der Beobachtungsphase verabreichten
Medikamente gezahlt werden, wird direkt in der EDok in der Medikamentenliste
zusammengezahlt. Hier haben einige Anbieter der EDoks Hilfsmittel eingebaut, um das
Zahlen zu erleichtern. Das Vorgehen wird im Kapitel Polymedikation néher beleuchtet. Bei
den bewegungseinschrankenden Massnahmen wird die Erhebung in den Pflegeheimen oft
von einer Evaluation begleitet, ob die Massnahmen noch n6tig sind.

Transfer der Daten in den Fragenkatalog der medizinischen Qualitatsindikatoren

Die meisten Pflegeheime der deutschsprachige Schweiz, die mit dem
Bedarfserhebungsinstrument RAI-NH arbeiten, tragen die erhobenen Daten, die bereits in der
EDok dokumentiert sind, zusétzlich von Hand in den MDS-Bogen ein. Zuklnftig soll jedoch
laut Aussagen einiger Anwendenden die Papierversion des MDS-Bogens entfallen und nur
noch digital vorhanden sein, was bereits in einem deutschsprachigen und allen
italienischsprachigen Pflegeheimen mit RAI-NH umgesetzt ist. Das Ausfullen des 14-seitigen
Bogens bei einer Vollerfassung wird von einigen Pflegefachpersonen kritisch kommentiert,
wie auch von Personen, die der Administration angehoéren, welche die Daten ins RAI-NH-
System Ubertragen: «die Halfte wirde auch reichen und dafir wieder mehr Zeit fir den
Bewohner haben» (DE: RAI-NH — Supervisorin; DE: Heimleitung); «Die
Lieblingsbeschaftigung von Bewohnenden gehoért doch nicht ins Abrechnungsprogramms
(DE: Administrationsperson). Hier wird auch deutlich, dass die Erhebung der Daten mit den
Bedarfserhebungsinstrumenten priméar als eine administrative Aufgabe fiir die Krankenkassen
wahrgenommen wird. Die Pflegeheime, die mit BESA und Plaisir/Plex arbeiten, geben ihre
nationalen Qualitatsindikator-Daten in eine extra dafiir entwickelte Maske ein: ein
Fragenkatalog, in dem die Antworten angeklickt werden kénnen.

Die Ubertragung der nationalen Qualitatsindikator-Daten (wie auch allgemein der
Assessmentdaten) in die Bedarfserhebungsinstrumente wird nach unseren Beobachtungen
in der deutschsprachigen Schweiz zunehmend an Stellen ausserhalb der Wohngruppen
ausgelagert. In einem grossen Verbund geschah die Dateneingabe sogar durch eine eigene
Abteilung, die zu der ganzen Dokumentation der Bewohnenden Zugang hat, daraus kodiert
und bei Bedarf auf den Wohngruppen zurtickfragt. Hier entsteht eine Professionalisierung der
Datenerfassung und Abspaltung von bewohnendennahen Prozessen, so dass nicht mehr der
ganze Prozess der nationalen Qualitatsindikatoren von den Pflege- und Betreuungspersonen
durchgefihrt wird.

In einem Betrieb konnte beobachtet werden, wie Daten, die nicht ganz tbereinstimmen, von
der eingebenden Person frei angepasst oder Ubersetzt werden, um den Fragebogen fir die
nationalen Qualitatsindikatoren auszufillen (z. B. Daten der Gewichtsmessung, die nicht in
den vom System geforderten Zeitrahmen fallen, Bewertung der Schmerzen auf der NRS
Skala, die auf die VRS Skala Ubersetzt werden) (FR: Pflegekoordinatorin).

In zwei EDoks beobachteten die Erhebungsteams Erleichterungen fir Pflege- und
Betreuungspersonen durch eine Schnittstelle zwischen der EDok und BESA. Mit dieser wurde
die Anzahl Wirkstoffe direkt tbernommen. Es entfiel das Zusammenzéhlen der Wirkstoffe und
deren Ubertragung. Alle weiteren Daten mussten bei der Ubertragung in das
Bedarfserhebungsinstrument aus der EDok ilbernommen werden und dort erneut eingetragen
werden. Zeitlich rechneten die Personen, die die Daten fur die nationalen Qualitatsindikatoren
in das Bedarfserhebungsinstrument eingaben, mit 10-20 Minuten pro Bewohner:in fir die
Eingabe.

Ein kritischer Aspekt ist die Finanzierung der Dokumentation der nationalen
Qualitatsindikatoren, da alles ausserhalb der Bedarfserhebung nicht finanziert wird: «ich finde
es nach wie vor befremdend gerade in den Pflegeheimen, dass stadndig irgendwelche
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Auflagen kommen vom Verband und im Vergleich zu den Spitalern kann ich fur Forschung,
Weiterbildung und Qualitatsarbeit im Tarif nichts geltend machen. Wir machen alles zuséatzlich
und kostenlos» (DE: Leitung Pflege). So winschten sich nahezu alle Interviewten der drei
Sprachregionen als Erleichterung Schnittstellen fir den Transfer zwischen EDok und
Bedarfserhebungsinstrument. Es erstaunt nicht, wenn die Dokumentation der Indikatoren von
den Pflegenden negativ betrachtet wird: «Man tut es, weil man muss.» (DE: diplomierte
Pflegefachfrau). Eine Pflegekoordinatorin dusserte: «Ich sehe die Qualitatsindikatoren als
Arbeit, die Zeit von den Bewohnenden wegnimmt, die Essenz meiner Arbeit. Bessere Qualitét
der Pflege bedeutet mehr Zeit fur die Pflege» (FR: Pflegekoordinatorin), wobei der Heimleiter
bemdiht ist zu schulen, dass das Dokumentieren, Ausflllen von Skalen, Nachverfolgen usw.
zur Pflegequalitat gehort (FR: Heimleitung). Um trotzdem mehr Zeit fur die Bewohnenden zu
haben, aussert eine Pflegende zur Dokumentation der nationalen Qualitatsindikatoren: «es
nimmt mir Zeit von den Bewohnenden weg, deshalb ist es flr mich einfacher, es in der
Nachtschicht zu machen.» (IT: Stellvertretende Leitung Pflege).

Fur die Pflege- und Betreuungspersonen an der Basis ist der Prozess der nationalen
Quialitatsindikatoren mit der Dateneingabe in BESA/ RAI-NH/ Plaisir/Plex abgeschlossen. Das
Management erzéahlte in den Interviews lber den nachsten Schritt, dass die Daten durch eine
bestimmte Person in ihrem Betrieb — meist um den Jahreswechsel — fir das
Bedarfserhebungsinstrument freigegeben und via dieses an das BFS weitergeleitet werden.
Selten stellt der Betrieb die Daten dem BFS direkt zu. Die freigebende Person im Betrieb ist
gemass unseren Erhebungen auch die, die den jahrlichen Benchmarkbericht von BESA QSys
AG erhalt. Meist ist das die Heimleitung oder Leitung Pflege oder das Qualitditsmanagement.

Ruckmeldung zu den Daten und deren Verwendung

Die Interviewten aus Pflegeheimen, die mit RAI-NH oder BESA arbeiten, erhalten im spaten
Frihjahr einen Benchmarkbericht zugestellt, in dem die betriebseigenen Daten im Vergleich
zum nationalen Durchschnitt dargestellt und erlautert werden. Bei etwa der Halfte der
Pflegeheime in der deutschsprachigen Schweiz kam die Kritik, dass der Zeitpunkt unglinstig
und zu spat sei, da Jahresziele bereits festgelegt sind und nicht direkt auf Ergebnisse aus
dem Bericht reagiert werden kann (DE: Qualitatsmanagement). Jedoch sahen wir
Pflegeheime, die die Resultate des Benchmarking aufgriffen und Projekte zur Verbesserung
von einzelnen nationalen Qualitatsindikatoren lancierten. Inhaltlich wurde der Bericht
unterschiedlich bewertet. Teilweise wurde er als zufriedenstellend und aussagekraftig
beschrieben (DE: Leitung Pflege, IT: Heimleitung), einmal wurden die unibersichtlichen
Grafiken bemangelt (DE: Qualititsmanagement). Festgestellt wurde auch, dass bei
fehlendem Qualitdtsmodul von BESA zwar Qualitatsindikatoren wie Stlirze dargestellt werden,
allerdings der Betrieb keinen Benchmark in der Grafik hat um sich mit anderen Pflegeheimen
zu vergleichen. Sie behalfen sich dann, indem sie eigene, interne Jahresstatistiken aus ihrer
EDok heranzogen und die Verantwortlichen eigene Vergleiche anstellten (DE:
Qualitatsmanagement). Die Auswertung und Verbreitung der Daten aus dem
Benchmarkbericht gestalteten sich je nach Betriebsgrosse unterschiedlich. Sofern ein Betrieb
Uber grossere Ressourcen verfiigt, werden interprofessionelle Gremien mit den Daten betraut
und diese diskutiert. In kleineren Pflegeheimen bleibt der Benchmarkbericht eventuell nur bei
den Empfangenden, oder wird zu zweit im Kader besprochen. Haufig wurden dann Projekte
im Bereich Schmerzmanagement und Polymedikation erwahnt, die auf Basis der Daten in die
Wege geleitet wurden.

Praxisbeispiel eines Verbunds mit finf Pflegeheimen der stationdren Langzeitpflege mit Heim-
und Hausarztsystem
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Die Leitung Pflegeentwicklung erhdlt den Benchmarkbericht von BESA vom
Qualitaitsmanager weitergeleitet. 2023 erfolgte erstmals der Ablauf, dass sich der
Qualitatsmanager, die BESA-Tutoren und der Leistungscontroller BESA mit der Leitung
Pflegeentwicklung zu den Ergebnissen des Benchmarkberichts der nationalen
Qualitatsindikatoren zusammenkamen und Gbergeordnete Massnahmen als Empfehlungen
erarbeiteten. Die Empfehlungen zu den nationalen Qualitatsindikatoren und weiteren
internen pflegerischen Qualitatsindikatoren gehen in einen Qualitatszirkel (Leiter Heimarzt,
Leiter Therapien, alle Leitungen Pflege, Leistungscontroller BESA, Qualitatsmanager und
Leitung Pflegeentwicklung). Gemeinsam leiteten sie einen Aktionsplan ab: Polymedikation,
freiheits- und bewegungseinschrankende Massnahmen und Medikamentenmanagement.
Der Leiter Heimarzt, Leiter Therapien und Leitung Pflegeentwicklung bilden den
interprofessionellen medizinischen Fachdienst, in dem Ubergeordnet gearbeitet wird. Die
Leitung Pflegeentwicklung beschreibt: «von der Basis bis Ubergeordnet passiert etwas mit
den Daten. Fruher war es sehr viel Arbeit fur die diplomierten Pflegenden mit erweitertem
Fachwissen das zu interpretieren und es ist dann letztlich versandet. Jetzt ist
herausgekommen, dass es systemtechnische Massnahmen fir alle funf Pflegeheime fir
die Polymedikation bendétigt. Man sieht die Unterschiede, die ein Hausarztsystem und ein
Heimarztsystem mit sich bringt... in einem Hausarztsystem interessiert Polymedikation
niemanden- in den meisten Fallen, das ist in einem Heimarztsystem viel einfacher. Durch
das, dass der Leiter Heimarzt fur alle Pflegeheime tbergeordnet zustandig ist, sieht er dann,
dass es in den Hausarztsystemh&usern anders ist. Und die Leitungen Pflege und Betreuung
bekommen dann nicht einfach einen Massnahmenkatalog Ubergestilpt, sondern sie
entscheiden aktiv mit, was Uberhaupt moglich ist. Denn sie haben ja letztlich die
Verantwortung fir die Pflege an ihrem Standort.» (DE: Leitung Pflegeentwicklung)

Die Pflegeheime, die mit Plaisir/Plex arbeiten, erhielten bislang keinen Benchmarkbericht,
oder generell keine Riickmeldung zu ihren Daten. Dies kann erklaren, dass sich nahezu alle
Teilnehmenden dieser Pflegeheime positiv zu einem Benchmarkbericht &usserten und diesen
zuklnftig winschten.

Wir erlebten in einigen Pflegeheimen, dass aufgrund des Benchmarkberichts zum nationalen
Quialitatsindikator Schmerz Jahresziele dazu erstellt wurden. In einem deutschsprachigen
Betrieb wurde eine Pflegende neu zur Pain-Nurse ausgebildet, die Schulungen tGbernimmt
und die Einfihrung von Assessmentinstrumenten initiiert, sowie ab 2024 Praxisbegleitungen
durchfuhrt.

Im Rahmen der Ergebnisse der Polymedikation im Benchmarkbericht wurde in einem
deutschsprachigen Betrieb eine Mdglichkeit zur Qualitatsverbesserung gefunden, indem eine
spezielle 20% Stelle geschaffen wurde, die sich ausschliesslich um Polymedikation kiimmert.
Diese Person uberprift die Medikamentenlisten, verhandelt mit Hausarzt:innen und stellt
Pflegenden Listen zur Priafung der Polymedikation ihrer Bewohnenden und
Anpassungsvorschléage zur Verfigung. Ihre Arbeit fihrte dazu, dass die Polymedikation 15%
tiefer liegt als im Schweizer Durchschnitt. Zwei weitere deutschsprachige Schweizer
Pflegeheime hatten Projekte, die auch aufgrund der Daten im Benchmarkbericht zustande
kamen. Sie wollten alle Hausérzt:innen (geschatzt um die 30) dazu bringen, regelméssig die
Medikamentenlisten mit den Pflegenden zu evaluieren. Die Projekte verliefen sich jedoch
innerhalb eines Jahres, da nicht alle Hausarzt:innen bereit waren mitzuwirken. Einzeln
Hauséarzt:innen blieben jedoch bis heute auf Polymedikation sensibilisiert.

Sprache

Wie die Ergebnisse der nationalen Qualitatsindikatoren dokumentiert werden, hangt von
mehreren Faktoren ab. Ein wichtiges Element ist die Sprache. In unserer Erhebung in der
deutschsprachigen Schweiz wurde mehrfach gedussert, dass die Dokumentation
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entscheidend vom Verstandnis und Beherrschen der deutschen Sprache abhangt: So zeigt
sich ein mangelndes Verstandnis der Indikatoren in Folge von mangelndem
Sprachverstandnis auf allen Berufsstufen (DE: Leitung Pflege, DE: Berufshildung, DE:
diplomierte Pflegefachfrau), weshalb auch viel Zeit zum Dokumentieren aufgrund der
Sprachschwierigkeiten benétigt werde (DE: diplomierte Pflegefachfrau; DE: Stellvertretung
Wohngruppenleitung). Eine weitere sprachlichen Barriere wurde in allen Pflegeheimen in der
italienisch-sprachigen Schweiz festgehalten. Die Anweisungen, Schulungen, oder
Kontaktpersonen von BESA QSys AG sprechen oft nur Deutsch und nicht Italienisch.

Zum Thema Sprache gehort nicht nur das Sprachverstandnis, sondern auch die
«gemeinsamen Sprache in der Langzeitpflege fur die Krankenkasse» (DE: Leitung Pflege),
da die Bedarfserhebung die Basis fir die Abrechnung mit den Krankenkassen bildet. Die
Erhebung der Daten fur die Bedarfserhebungsinstrumente wird so eingelibt, dass sie in einem
Audit der Krankenkassen besteht um Leistungskirzungen zu vermeiden. Pflegende lernen,
den Pflegeverlauf und die Planung entsprechend den Erwartungen der Krankenkassen zu
schreiben, damit kodiert und abgerechnet werden kann, ansonsten werden von der
Krankenkasse Leistungen womdoglich gestrichen, was letztlich zu einer Reduktion des
Stellenplans fuhrt (DE: Leitung Pflege, DE: RAI-NH Kodierung, FR: FaGe in Ausbildung). Es
entwickelt sich ein Teufelskreis: aufgrund lickenhafter Dokumentation werden von den
Krankenkassen weniger Leistungen vergitet (die Bewohnenden kommen in tiefere
Pflegestufen) und der Betrieb erhalt weniger Geld. Stellenprozente pro Abteilung werden auf
Basis der Leistungsvergitung berechnet. Bei weniger Vergitung werden Stellen gekiirzt, was
die Arbeit auf weniger Personen verteilt, weshalb die Dokumentation noch mehr leidet. «Die
ganze Dokumentation ist fiir Externe: Krankenkassen, BAG, ... dem Bewohner bringt das
nichts» (DE: BESA-Tutor). Eine Leitung Pflege erzéhlte im Interview, dass sie friher lange
Jahre im Spital tatig war und die Dokumentation keinen Erwartungen bezuglich
Sprachgebrauchs unterworfen war, da die Abrechnung mittels DRG erfolgte. Als sie in die
stationare Langzeitpflege wechselte, war sie Uber die Gewichtung der Dokumentation erstaunt
(DE: Leitung Pflege). Sie und ein Heimleiter (DE) philosophierten, ob eine Art DRG-System,
respektive eine Abgeltung fir Forschungs-, Qualitdts- und Ausbildungsarbeit in der
stationdren Langzeitpflege nicht auch mdglich ware?

Ein weiterer Faktor, von dem die Dokumentation ebenso abhangt, ist, wie vertraut der Umgang
mit der digitalen, oder IT-Sprache ist («Digitale Natives versus Papiergeneration», DE:
Stellvertretung Wohngruppenleitung). Leitungspersonen von alteren Mitarbeitenden, oder
Pflege- und Betreuungspersonen mit fehlender Vertrautheit mit der fortschreitenden
Digitalisierung héren dann wiederholt, dass die Beobachtungsphase «vergessen geht», oder
«komme damit nicht klar». Die Interviewten lassen sich in solchen Situationen die
Pflegetatigkeiten erzéhlen und schreiben den Verlaufsbericht selbst (DE: Stellvertretung
Wohngruppenleitung, DE: Leitung Pflege).
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Individuelle Wahrnehmung der nationalen medizinischen Qualitatsindikatoren

In den Interviews wurden die Teilnehmenden nach ihren individuellen Erfahrungen und
Wahrnehmungen bzgl. der nationalen Qualitatsindikatoren gefragt. Hieraus entstanden drei
Unterthemen: die Einschatzungen der Erfassungen werden unterschiedlich gehandhabt, es
liegen unterschiedliche Kenntnisse zu den Indikatoren vor und die Praxistauglichkeit der
Indikatoren wird unterschiedlich beurteilt. Die Teilnehmenden formulierten dementsprechend
verschiedene Anderungswiinsche.

Unterschiedliche Einschatzungen

Die Erfassung der nationalen Qualitatsindikator-Daten wird von den Pflege- und
Betreuungspersonen unterschiedlich gehandhabt. Generell trafen wir in allen drei
Sprachregionen auf Aussagen, dass die Erhebung der nationalen Qualitéatsindikatoren
hinsichtlich Schmerz, Depression und Kognition und Lebenserwartung subjektiv sei (IT/ DE:
Wohngruppenleitungen, FR: Pflegekoordinatorin). Im Folgenden sind exemplarisch drei
Beispiele erlautert.

e Fremdeinschatzung von Schmerzen: Hier gehen die Meinungen bzgl. des
Schmerzassessment von Menschen mit Demenz weit auseinander. Zum einen sind
sich Pflege- und Betreuungspersonen einig, dass es von der Tagesform, oder auch
Tageszeit abhangig ist, ob Menschen mit Demenz Auskunft zu Schmerzen geben
kénnen. Andere wiederum sprechen dieser Bewohnendengruppe ab, diese Angabe
klar machen zu kénnen und machen somit ausschliesslich eine Fremdeinschéatzung
der Schmerzen. Diese Einschatzung wird jedoch auch kontrovers diskutiert und in
einem Betrieb zeichnet sich eine Anderung ab (DE: RAI-NH Kodierung). Unabhéngig
von der Kognition gibt es aber auch Stimmen, die meinen, dass eine
Selbsteinschatzung  Uberflissig und die Expertise der Pflege- und
Betreuungspersonen genug sei (DE: RAI- Supervisorin).

e Einschatzung der Stimmungslage mittels Depression Rating Scale (DRS): Dieser Wert
wird, wie auch die Cognitive Performance Scale (CPS), zur Risikoadjustierung
einbezogen. In der Skala wird die Stimmungslage mit verschiedenen Items erfragt.
Hier stellen Pflege- und Betreuungspersonen spezifische Items infrage: es ist fir sie
nicht beurteilbar, ob die Ausserungen zu nicht begriindbaren Angsten, oder zu
bedrohlichen Vorahnungen nicht reell sein konnten: «wer sagt, dass es nicht
begriindbar ist?» (FR: Abteilungsleitung). Ausserdem sehen die Pflegenden diese
Einschatzung als subjektiv an, da es tagesformabhéangig sein kann und auch von den
Pflegenden, wer es wie einschatzt.

e Frage nach der Lebenserwartung: Die Frage wird zum Ausschluss von Bewohnenden
in Palliative Care und End-of-Life Situationen genutzt fir den Qualitatsindikator
Mangelernahrung, da ein Gewichtsverlust am Lebensende erwartet wird und
Bewohnende somit nicht in die Berechnung der nationalen Qualitatsindikatoren
aufgenommen werden. Viele Pflege- und Betreuungspersonen trauen sich keine
Einschatzung der Lebenserwartung zu. In Interviews und Beobachtungen fallen Séatze
wie: «ich bin doch nicht Gott» (FR: Bereichsleitung). Oftmals wird diese Fragestellung
beantwortet mit: «Lebenserwartung wurde nicht geklart/nicht erhoben.» Es scheint
eine Angst vorzuherrschen, dass etwas passieren konnte, wenn man die
Bewohnenden kirzer lebend einschéatzt, als es dann tatsachlich der Fall sein sollte.
Andererseits gibt es auch Heimarzt:innen, die darauf bestehen, dass die Pflegenden
diesen Punkt nicht beantworten, sondern ebenfalls mit «Lebenserwartung wurde nicht
geklart/nicht erhoben» angeben. Sie meinen, dass die Beantwortung dieser Frage
nicht in den pflegerischen, sondern den arztlichen Zustandigkeitsbereich falle (DE: RAI
NH-Kodierung).
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Kenntnisse zu medizinischen Qualitatsindikatoren

Die Faktenblatter von CURAVIVA werden von den meisten Teilnehmenden als sehr
praxistauglich angesehen, andere Stimmen sehen sie als «zu abstrakt» (DE: Pflegeexpertin).
Es zeigte sich allerdings auch, dass die Faktenblatter von CURAVIVA zu den nationalen
Qualitatsindikatoren in  Pflegeheimen der deutschsprachigen Schweiz und der
franzésischsprachigen Schweiz ganzlich unbekannt sind. Aufgrund des fehlenden Wissens
um die Faktenblatter lasst sich somit auch erklaren, dass es oft unklar ist, mit welchen
Assessmentinstrumenten die Indikatoren zu erheben sind. Vor allem bei der
Schmerzerfassung trafen die Erhebungsteams auf 11 verschiedene Assessmentinstrumente
und die negativierende Fragestellung: «Gell, sie haben keine Schmerzen?» (DE: diplomierte
Pflegefachfrau), die in Tabelle 6 aufgefuhrt sind.

Tabelle 6: Assessmentinstrumente zur Schmerzerfassung

Selbsteinschatzung Fremdeinschatzung Beides
- VAS (ca. 20%) - VAS - VAS
- NRS (ca. 70%) - NRS - NRS
- VRS - BESD = PAINad (ca. 60%)
- Negativierende - ECPA = BISAD (ca. 20%)
Fragestellung - Doloplus

- ESAS

- Algoplus

- OPQRST

Abkirzungen: BESD: Beurteilung von Schmerz bei Demenz, BISAD: Beobachtungsinstrument fiir das
Schmerzassessment bei alten Menschen mit Demenz, ECPA: Echelle comportementale de la douleur
pour personnes agées non communicantes, ESAS: Edmonton Symptom Assessment System, NRS:
Numeric Rating Scale, OPQRST: Onset - Provocation/ Palliation — Quality — Radiation — Severity -
Time, PAINad: Pain Assessment in Advanced Dementia Scale, VAS: Visuelle Analog Skale, VRS:
Verbal Rating Scale

Ein Missverstandnis zum Indikator Schmerz zeigt sich auch in der Verknipfung der
Entscheidung zwischen Selbst- und Fremdeinschitzung mit dem CPS. Es wird korrekt die
Wichtigkeit erkannt, im richtigen Moment zu wechseln und von einer Selbsteinschatzung
abzusehen: «Vielleicht befragt das Team demente Bewohnende, dann ist die Einschatzung
inkorrekt.» (DE: Wohngruppenleitung). Hingegen ist die Einschatzung, ob Bewohnende in der
Lage sind ihre Schmerzen in den letzten sieben Tagen zu benennen unabhéngig vom CPS,
sondern liegt in der Fachkompetenz der Befragenden.

Qualitatsindikatoren waren gemadass verschiedener Personen kein Thema in der
Grundausbildung (DE: FaGe, DE: Berufshildung), obwohl selbstverstandlich die gemessenen
Themen (z. B. Schmerz) durchaus unterrichtet werden. Ausserdem war auffallig, dass keine,
oder kaum Weiterbildungen in den Pflegeheimen bezlglich nationaler Qualitatsindikatoren
angeboten werden: «bisher hat es keine Schulungen zur Datenerhebung und zum
Management der nationalen Qualitatsindikatoren gegeben» DE: diplomierte Pflegefachfrau).

Fehlende Kenntnisse sind nicht nur in den Pflegeheimen selber ein Thema, sondern auch in
der Offentlichkeit, wenn es nach der Publikation um das Verstehen der nationalen Daten geht
(DE: Qualitatsmanagement). Es wird davon ausgegangen, dass die Daten nicht
selbsterklarend sein werden. So wurde in einem Betrieb bereits entgegengewirkt, indem
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Infoveranstaltungen mit Angehdrigen durchgefihrt wurden, damit diese die Bedeutung,
Philosophie und Handhabung im Betrieb verstehen.

Praxistauglichkeit

Generell wurden die nationalen Qualitatsindikatoren als praxistauglich eingeschéatzt, wenn
man die «Zahlen nicht einfach stehen lasse, sondern etwas damit gemacht werde» (DE:
Leitung Pflegeentwicklung und sémtliche Teilnehmenden vom Management und Diplomierte
dieses Betriebs). Es gab jedoch auch Stimmen, die Indikatoren nur auf Bundesebene sinnvoll
finden, um einen Vergleich zu haben, jedoch im eigenen Betrieb keinen Nutzen darin sehen
(DE: Qualitatsmanagement). Vor allem fir die Teilnehmenden der franzdsischsprachigen
Schweiz ergeben die nationalen Qualitatsindikatoren keinen Sinn und werden als
birokratischer Ballast betrachtet, der von Leuten ausgedacht wurde, die vollig losgeldst von
den Geschehnissen vor Ort sind (FR: Pflegekoordinatorin, Leitung Pflege). Das aufgrund der
Tatsache, dass die Pflegeheime der franzésischsprachigen Schweiz keine Rickmeldung zu
ihren Daten, z. B. durch den Benchmarkbericht erhalten. Hingegen ist das «etwas mit den
Zahlen machen» in vielen Pflegeheimen mit einer Qualitatsentwicklung zum Wohl der
Bewohnenden verbunden. Das kénnen Projekte sein, die zum Ziel haben die Polymedikation
zu senken, das Wohlbefinden zu steigern, indem das Schmerzmanagement angepasst wird,
oder auch die Reduktion bewegungseinschrankender Massnahmen, wobei letztere mit dem
Risiko von haufigeren Stiirzen in Verbindung gebracht werden. so dass die Pflegeheime hier
abwagen und der Autonomie mehr Gewicht geben als dem Risiko eines Sturzes.

Hingegen wurden Vorgaben und Formulierungen rund um die Erhebung der nationalen
Quialitatsindikatoren von den Teilnehmenden beméngelt. So ist es gewdhnungsbedurftig,
wenn tagein tagaus mit der VAS/NRS-Skala die Schmerzintensitat von Bewohnenden erfasst
werden, aber wahrend der Beobachtungsphase die VRS-Skala dafir zu nutzen ist. Es fiihre
teilweise dazu, dass die Schmerzerfassung von den Bewohnenden nicht verstanden wird,
weshalb Pflegende angeben, dass sie eine Art «Ubersetzung» von den Resultaten aus den
sonst verwendeten Assessmentinstrumenten zur VRS-Skala vornehmen: «Wenn er NRS 2
angibt, ist es fur mich leichte Schmerzen.» (DE: Fachverantwortliche Pflege). Ein weiteres
Beispiel nicht praxistauglicher Formulierung gibt die Frage zur Haufigkeit von
bewegungseinschrankenden Massnahmen in BESA. Weder fiir Personal mit guten, noch mit
eingeschrankten Deutschkenntnissen ist es logisch, dass die «doppelte Verneinung bei
bewegungseinschrankenden Massnahmen bedeutet, dass nie eigentlich immer ist.» (DE:
Leitung Pflegeentwicklung).

Wie bereits oben beschrieben, haben Pflege- und Betreuungspersonen Mihe damit, die
Frage nach der Lebenserwartung zu formulieren. Ein Vorschlag dafir war, dass die Frage
umformuliert werden und sie folgendermassen lauten kdnnte: «Wirde es sie erstaunen, wenn
der Bewohner in den néchsten sechs Monaten sterben wiirde?» (FR: Heimleitung und Leitung
Pflege) und damit verbunden der Wunsch nach ja/nein Antwortméglichkeiten.

Wie auch bereits vorne erwédhnt, finden die Teilnehmenden, die den Benchmarkbericht
erhalten, den RlUckmeldungszeitpunkt zu spat, da das Jahr und die Entwicklung der
Jahresziele fortgeschritten ist.
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Anderungswiinsche
Im Rahmen der Interviews wurden verschiedene Anderungswiinsche angesprochen.

o Grosseres Bewusstsein der nationalen Qualitatsindikatoren bei Pflege- und
Betreuungspersonen aller Stufen (alle Sprachregionen). Hier winschten sich die
Teilnehmenden, den Einbezug der Basis durch Schulungen um die Sinnhaftigkeit der
nationalen Qualitatsindikatoren zu verdeutlichen: «Assistenzpersonal ist am Bett,
sammelt Daten, meldet diese weiter. Dort besteht Handlungsbedarf in Bezug auf
Verstehen des Zusammenhangs und Wissen zur Bedeutung der nationalen
Quialitatsindikatoren.» (DE: Abteilungsleitungen).

e Schnittstellen zur Vermeidung der Doppeldokumentation (alle Sprachregionen). So
sollten zwischen der EDok und der Bedarfserhebungsinstrumente Schnittstellen
Erleichterung bringen, dass hinsichtlich Polymedikation die Wirkstoffe automatisch
Ubernommen werden sollten, oder auch das Gewicht bei der Berechnung der
Mangelernahrung, wie auch erhobene Assessments zu Schmerzen, Kognition und
Depression. Zudem wurde der Wunsch nach mehr Schnittstellen mit Hausérzt:innen,
Physiotherapie, Apotheken, Spitdlern etc. geaussert, um Eintrdge und Verordnungen
schlanker zu gestalten.

e Direkte Verbindung zum BFS: ein «standardisiertes Produkt vom Bund, das mit RAI
verbunden ist», winscht sich eine Heimleitung des Tessins (IT: Heimleitung)

e Direkte Verbindung von EDok zu Bedarfserhebungsinstrumenten: ein Betrieb in der
deutschsprachigen Schweiz aussert: «Verbesserung ware, wenn alle nationalen
Qualitatsindikatoren-Assessments in den Dokumentationsprogrammen fix drin waren
und die Systeme es automatisch in BESA/RAI einspeisen wirden. Das misste
nattrlich schweizweit gleich sein.» (DE: Leitung Pflegeentwicklung)

e Benchmarking fir IQM: Alle Teilnehmenden der franzdsischsprachigen Schweiz mit
Plaisir/Plex forderten einen Benchmarkbericht, sei es um sich im Kanton, in der
Westschweiz, oder auch national vergleichen zu kénnen und in der Lage zu sein,
verbesserungsbedurftige Bereiche zu ermitteln.

e Umformulierung der Items: Ein weiterer Anderungsvorschlag betraf die
Umformulierung, respektive einfachere Formulierung gewisser bereits oben
beschriebener Fragen in der Maske der nationalen Qualitatsindikatoren z. B. Frage
nach Lebenserwartung, oder die der doppelten Verneinung bei den
bewegungseinschrankenden Massnahmen. Zudem eine einfache Sprache fir
Anwendende, die Deutsch nicht als Muttersprache haben.

o Digitalisierung in der stationaren Langzeitpflege: dies schlugen diplomierte
Pflegefachpersonen, Management und  Administrativpersonen in der
deutschsprachigen, wie auch der italienischsprachigen Schweiz vor, dass diese
Ressource zuklnftig mehr genutzt werden muss (IT/ DE: Heimleitungen). «Alles
digitalisierte vereinfacht.» (IT: diplomierte Pflegefachfrau). Ein Ubergeordneter
Wunsch an CURAVIVA war die Entwicklung einer Strategie zur Digitalisierung in der
Langzeitpflege (stationar und Spitex) (DE: Applikationsverantwortliche). Digitale
Innovationen, die weniger Zeit mit administrativen Aufgaben seitens Pflegenden am
Computer erfordern und dadurch mehr Zeit beim Bewohner ermdglichen (DE:
Heimarzt). Auf Ebene der Pflege- wund Betreuungspersonen wurden
anwenderfreundlichere Anwendungen gewiinscht, so dass es «Spass macht damit zu
arbeiten» (DE: Applikationsverantwortliche). Hiermit war gemeint, dass die EDok
farbiger sein konnte (DE: Stellvertretung Leitung Pflege) und ein «intuitiveres
Klicksystem» ist, so dass nicht lang gesucht werden muss und ein schneller
Informationszugang maoglich ist (DE: RAI-Supervisorin). Fur Pflege- und
Betreuungspersonen, die in der deutschen Sprache nicht so versiert sind, wurde der
Wunsch nach einer Diktierfunktion gedussert, oder auch die neuartige Unterstiitzung
durch kunstliche Intelligenz (KI) (DE: Stellvertretung Wohngruppenleitung).
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o Hardware: Pflege- und Betreuungspersonen sollen Handgerate zum Dokumentieren
an Ort und Stelle haben. «Tablets sind notig, um die Fehlerquoten zu senken» (IT:
Pflegeexpertin), aber auch dass die Pflege- und Betreuungspersonen im Umgang mit
dem Gerat geschult werden sollten, sowie das Sicherstellen der Softwareanbieter,
dass ihre Produkte auch auf Handgeraten funktionieren.

Strukturelle Faktoren

Strukturelle Faktoren, die den Prozess der nationalen Qualitatsindikatoren beeinflussen, sind
unter anderem die Personalsituation, die Zusammenarbeit mit Heim-/Hausarzt:.innen, der
Assessmentzeitpunkt sowie die IT und IT Infrastruktur. Alle Faktoren werden nachfolgend
naher erlautert.

Personalsituation

Aufgrund des Personalmangels und eine wahrgenommene Zunahme des burokratischen
Aufwands, zu dem auch die nationalen Qualitéatsindikatoren gehéren, sind Pflege- und
Betreuungspersonen damit konfrontiert, gréssere Gruppen an Bewohnenden zu pflegen.
Somit haben sie weniger Zeit pro Bewohner:in und auch fir qualitativ aussagekréftige
Assessments: «Wir haben dafir keine Beziehung mehr zu den Bewohnern. Vor lauter
Dokumentieren und Personalmangel, sind wir fast an dem Punkt: warm, satt und sauber- wie
friher.» (DE: Fachverantwortliche Pflege; IT: Pflegeexpertin). Mit dem Einsatz von
Temporarpersonal und Aushilfen gestaltet sich die Einschéatzung von Bewohnenden wéhrend
der Beobachtungsphase schwieriger: «Temporare Mitarbeitende I6schen Feuer, kennen aber
die Bewohnenden nicht. Sie kénnen keine Beziehung aufbauen» (DE: Fachverantwortliche
Pflege). Gerade auch das Schmerzassessment mittels Fremdeinschatzung (ECPA) bei
Bewohnenden mit Demenz ist fir Temporarmitarbeitende herausfordernd, wenn sie diese
nicht kennen (DE: Wohngruppenleitung).

Ein stellvertretender Pflegedienstleiter erzahlte davon, dass es bei Krankheitsausfallen
vorgekommen sei, dass die Beobachtungsphase verlangert werden musste, weil ungenigend
dokumentiert war. «Das war eine Strafe fiir das ganze Team» (DE: Stellvertretung Leitung
Pflege).

Durch den Personalmangel findet eine Verschiebung der Aufgaben statt. Einerseits eine
Delegation zu weniger qualifiziertem Personal, so dass Assistenz- und Hilfspersonen
Assessments durchfihren: «wir sind auf Riickmeldung von Pflegehilfen angewiesen, sonst
geht vielleicht auch einiges unter» (DE: diplomierte Pflegefachfrau), «Assistenten sind die
Augen und Ohren auf der Wohngruppe, aber nicht geschult, um nationale Qualitatsindikatoren
zu erheben.» (IT: diplomierte Pflegefachfrau).

Zusammenarbeit mit Arzt:innen

Ein haufig genanntes Thema im Zusammenhang mit den nationalen Qualitatsindikatoren,
insbesondere der Polymedikation, ist die Erreichbarkeit der Hausarzt:innen. Dabei ging es in
den Beispielen weniger um die Datenerhebung, sondern um das Angehen des Themas der
Polymedikation.

Je nach Betrieb und Anzahl Bewohnenden, lag die Anzahl Hausarzt:innen, mit denen die
Pflege- und Betreuungspersonen zusammenarbeiteten zwischen eins bis tber dreissig. Die
Herausforderungen bestanden bei der Art der Erreichbarkeit (Telefon, Mail, Fax), der Dauer
bis eine Antwort zurtickkam und unklaren Zustandigkeiten. Es gab Aussagen, nach denen
eine diplomierte Pflegefachfrau einen Hausarzt ihrer langjahrigen Bewohnerin noch nie
personlich angetroffen hatte (DE: Fachverantwortliche Pflege). Bezuglich der nationalen
Qualitatsindikatoren waren Zustandigkeiten of unklar, so dass es zu Diskussionen zur
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Reduktion von Medikamenten bei Polymedikation kam, wie auch zur Durchfiihrung von
vorausschauenden Gesundheitsplanungen.

Die Zusammenarbeit mit den Arzt:innen wurde typabh&ngig wahrgenommen. «Es gibt nicht
S000 viele Hausérzte in der Stadt [...]; ich kenne die Hausérzte schon seit Jahren und sie
sagen oft: sie wissen das besser, sie sind naher dran; also fragen die Hausarzte uns
Diplomierte nach unserer Meinung» (DE: Stellvertretung Leitung Pflege). Es gibt jedoch auch
Negativbeispiele. So hat sich eine Leitung Pflege (DE) nach dem letzten Benchmarkbericht
Uber die nationalen Qualitatsindikatoren mit allen Hausé&rzten in Verbindung gesetzt mit der
Bitte, dass die Arzt:innen die Medikationslisten uberpriifen im Hinblick auf Polymedikation.
Worauf ein Arzt zurtickschrieb, sie solle mit den «bléden Fragen» aufhéren, er beantworte ab
sofort keine solchen mehr. Die Akzeptanz von Vorschlagen zur Reduktion der Medikation
hangt auch von der Kompetenz des Pflegepersonals ab. Je nachdem, wie die Pflege- und
Betreuungspersonen von den Hausarztiinnen in Bezug auf Wissen und Kommunikation
respektiert werden, sind Anderungsvorschlage bei Polymedikation moglich oder nicht (DE:
Leitung Pflege, Heimleitung).

Assessmentzeitpunkt

Eine weitere Herausforderung war der Assessmentzeitpunkt, insbesondere fur die
Gewichtsmessung. Hier waren zwar Ablaufe geplant, die aber nur teilweise umsetzbar waren,
wenn z. B. selbstdndige Bewohnende zur Erhebung des Gewichts nicht anwesend sind und
ein zweites Mal hingegangen werden muss. So war z. B. die Pflegeassistentin fiir das
Mitnehmen der Stehwaage und des Blutdruckmessgerats auf ein Wagelchen und damit auf
den Lift angewiesen, der auch jedes Mal Wartezeit erforderte. Oft sind die Morgen mit
Terminen und Therapien voll geplant, so dass das Wiegen vergessen geht (DE:
Wundexpertin). Ebenfalls ist das Wiegen oft mit Ortswechseln verbunden, da die
Rollstuhlwaage in vier deutschsprachigen Schweizer Pflegeheimen auf einer anderen
Wohngruppe, oder sogar im Keller steht, oder die Sitzwaage in einem vollgestellten
Badezimmer ist, zu der die diplomierte Pflegeperson erst einmal einen Weg fir die
Bewohnerin mit Rollator bahnen musste (DE: diplomierte Pflegefachfrau).

IT und IT-Infrastruktur

Es zeigte sich, dass die Finanzierung der Module fur die Erhebung der nationalen
Qualitatsindikator-Daten ein zentraler Punkt der Ungleichheit fur die Pflegeheime in der
Schweiz darstellt. Nicht alle Pflegeheime in der Schweiz haben Zugang zu den beiden Skalen
CPS und DRS. Betroffen sind Pflegeheime, die in BESA das Zusatzmodul zur Qualitat nicht
erworben haben, welches nur gegen eine Gebuhr zur Verfigung gestellt wird.

Andere Probleme, die die Arbeit mit dem PC mit sich bringt, sind hdufige Updates, «teils
wochentlich, man kommt gar nicht mehr hinterher, was schon wieder neu ist» (DE:
Wundexpertin). Die Updates ziehen ein stetig langsamer werdendes System nach sich, oder
Systemabstirze, die die Pflege- und Betreuungspersonen teils stundenlang auf die
Papierversion angewiesen sein lassen. Das System ist nach Updates anfallig fir Fehler und
Abstirze (DE: Applikationsverantwortliche). So wurde berichtet, dass einmal eine
Ubermittlung an BESA problematisch gewesen sei: «Daten gingen korrekt raus, aber kamen
falsch bei BESA an» (DE: Applikationsverantwortliche).

Auch in der franzosischsprachigen Schweiz mit dem Anbieter Eros Inc. von Plaisir/Plex sieht
man, dass am Ende des Jahres die notwendige neue Version Schwierigkeiten bereitet, dass
Passworter veraltet sind und Uploads der Daten durch neue Prozesse herausfordernd sind
(FR: Pflegekoordinatorin).
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Die Medizinischen Qualitatsindikatoren im Detall

Grundsatzlich ist die Erhebung der Daten in den Handblchern der Instrumente geregelt, mit
denen die Daten erhoben werden (CURAVIVA, 2018). Nachfolgend wird zu jedem nationalen
Qualitatsindikator ein beobachtetes Beispiel aus dem Pflegealltag beschrieben, um dann im
Detail von den Teilnehmenden erzahlte Herausforderungen und Verbesserungsmaoglichkeiten
aufzuzeigen.

Bewegungseinschrankende Massnahmen

Der Bewohner ist 48 Jahre und hatte vor etwa 15 Jahren einen Autounfall, der ihn kdrperlich
wie geistig beeintrachtigte. Er ist vollstandig auf Unterstiitzung angewiesen. Deshalb zeigt
mir die diplomierte Pflegefachfrau seine bewegungseinschrankenden Massnahmen. Er hat
beidseitig Bettgitter, weil die Eltern das winschen. Die Pflegende ist sich nicht sicher, ob
der Bewohner so viel Kraft héatte, dass er selbst im Bett an die Bettkante rutschen und dann
herausfallen kénnte. Tagsuber sitzt er in einem Pflegerollstuhl, der ein Tischchen vorne
dran hat. Dieses ist auch auf Wunsch der Eltern, dass etwas darauf abgestellt werden
konnte. Gemass der Pflegefachfrau kann der Bewohner nicht selbstandig im Rollstuhl
aufstehen. In den beiden Fallen entspricht die Anwendung mehr einem
Sicherheitsbedurfnis, respektive ist mit praktischem Nutzen verbunden und dient nicht dazu,
jemanden aktiv an der Bewegung zu hindern. Trotzdem ist das Formular zu den
bewegungseinschrankenden Massnahmen bei ihm ausgeftillt und wie ich sehe finden 6-
monatlich Evaluationen statt. (DE: diplomierte Pflegefachfrau)

Das Beispiel zeigt auf, dass die Anwendung von bewegungseinschrankenden Massnahmen
in manchen Situationen nicht tatsachlich bewegungseinschrankend ist, da sich der
Bewohnende gar nicht bewegen kann, sondern eine andere Funktion hat, wie das
Sicherheitsbedirfnis von Angehorigen zu erh6hen oder Ablageflache zu bieten. Es ist davon
auszugehen, dass ein Teil der erhobenen bewegungseinschrankenden Massnahmen in diese
Kategorien fallen.

Eine andere Herausforderung war die Frage, ob geteilte Bettgitter auch als
bewegungseinschrankend gelten, wenn nur ein Teil hoch gestellt ist. So hat eine externe
Expertin einen Betrieb darauf hingewiesen, dass geteilte Bettgitter nicht codiert werden
mussen, wenn ein Bewohner zwischen den Bettgittern hindurch noch selbstandig aufstehen
kann. Hiernach wurde im Betrieb beschlossen, dass geteilte Bettgitter nicht mehr codiert
werden, da es mdglich ist aufzustehen, auch wenn beide Seiten hochgestellt sind (DE:
Qualitatsmanagement). Hier zeigt sich, dass Definitionen beziiglich halbhohen und geteilten
Bettgittern Auslegungssache sind. Das Faktenblatt klart nur die Anwendung von Bettgittern,
die auf der gesamten Lénge der Matratze angewendet werden, so dass Bewohnende das Bett
nicht selbst verlassen kénnen (CURAVIVA, 2018).

In allen Sprachregionen kam es seit Einfihrung der nationalen Qualitatsindikatoren 2019 zur
Reduktion von bewegungseinschrdnkenden Massnahmen begleitet von einem hoheren
Einsatz von technischen Hilfsmitteln zur Bewegungseinschrankung. Der Qualitatsindikator hat
in Verbindung mit dem Erwachsenenschutzgesetz dazu gefiuhrt, dass weniger fixiert wird und
mehr Bodenbetten, Bodenmatten und Bewegungsmelder anstelle von Bettgittern verwendet
werden. ZEWI Decken werden nicht mehr angewendet, betont eine Abteilungsleitung (DE),
die den Wandel erlebt hat.

Der Indikator hat auch sprachliche Herausforderungen: Wie bereits erwéhnt, wurde die
komplizierte Formulierung in Form der doppelten Verneinung im BESA-Fragenkatalog in der
Erhebungsmaske der nationalen Qualitatsindikatoren bemaéangelt (DE: Leitung
Pflegeentwicklung). In den RAI-NH- Pflegeheimen kommt es zu Verwirrung, da der Titel im
MDS-Bogen freiheits- und bewegungseinschrénkende Massnahmen erwéhnt und der
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Unterschied zwischen den beiden den Teilnehmenden oft nicht klar ist und vermengt wird,
was die Datenqualitat beeintrachtigen kénnte. Dies konnte auf dem MDS-Bogen noch besser
erlautert werden.

Schmerzen

Bei einem 97-jahrigen Bewohner erfolgt eine Schmerzabklarung. Er brauchte eigentlich ein
neues Kniegelenk, lasst es aber in seinem Alter nicht mehr machen. Stattdessen nimmt er
ausserhalb des Zimmers einen Rollator und regelmassig Dafalgan. In Reserve hat er
Novalgin, was er aber nicht nehmen mdchte, da es ihm zu stark erscheint. Die Pflegende
fragt ihn mittels NRS-Skala und er gibt eine 6 an. Sie fragt ihn mehrfach, ob er das Novalgin
aus der Reserve mochte, was er ablehnt. «Ich wott ja nid kldne, aber guet isches ndd» ist
seine Antwort. Sie weist ihn mehrfach darauf hin, dass er sich melden solle, wenn die
Schmerzen bei NRS 8 seien. (DE: Assistentin)

Hier zeigt sich eine der Problematiken zum Thema Schmerz. Es gab in mehreren
Pflegeheimen Bewohnende, die zwar Schmerzen haben, aber aufgrund von Alter, Pragung
und Religion die Meinung haben, dass Schmerzen im Alter dazugehdren und sie deshalb nicht
klagen wollen. Sie erscheinen damit in der Auswertung, obwohl sie es nicht anders haben
mdochten. Anderseits gibt es Bewohnende, die sehr hohe Schmerzwerte angeben, ohne dass
diese von den Pflegenden auf Basis ihrer Beobachtungen auch so eingeschatzt werden, was
sie zu der Aussage bringt: «ich finde es nicht logisch, zwei Evaluationen zu haben, man sollte
als Pflegende selbst aussuchen kénnen (Selbst- oder Fremdeinschéatzung), abhangig vom
personlichen Stand, andernfalls fihle ich meine Arbeit infrage gestellte, z. B. Kleinreden von
Schmerzen.» (FR: Stellvertretung Leitung Pflege, DE: Supervisorin). Dem entgegengesetzt
ist die Aussage einer Wohngruppenleitung: es «macht ... mich verriickt, in 15 Jahren Arbeit
in Palliativpflege weiss man, dass man darauf vertraut, was der Bewohner sagt» (FR:
Wohngruppenleitung). Wieder andere finden es lastig, beide Einschatzungen zu machen, da
eh beide annahernd gleich ausgefiillt werden und es nur bei einem Teil der Bewohnenden
Sinn macht zu unterscheiden (FR: Pflegekoordinatorin).

Die Datenqualitat ist somit durch Subjektivitat, Doppelspurigkeiten und mdglichen
«Ubersetzungsfehlern» aus anderen Schmerzassessments (wie weiter oben beschrieben)

gepragt.
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Polymedikation

In einem deutschsprachigen Betrieb zeigte eine Wohngruppenleitung dem Mitglied des
Erhebungsteams, wie sie die Wirkstoffe erhebt. Sie googelt die Wirkstoffe und sonst zahit
sie die Anzahl Medikamente, nicht die Wirkstoffe; sie sagt, dass sie weiss, dass es eine
Liste gibt, aber weiss nicht, wo diese abgelegt ist. Eine Stellvertretung Wohngruppenleitung,
die zusatzlich Applikationsverantwortliche der EDok ist, gibt an, dass die Wirkstoffe im RAI-
Handbuch hinterlegt sind, die dann von Hand ausgezahlt werden, und meint, dass in der
EDok keine Wirkstoffe hinterlegt sind. Wohingegen die RAI-Koordinatorin der Wohngruppe
wahrend dem Interview in der EDok die Liste der Wirkstoffe zeigt. Die Liste ist in der
Medikamentenibersicht, man muss etwas weiter nach rechts klicken, dann sieht man alle
Wirkstoffe gemass LTC-ASC-Liste in einer Spalte und kann sie zusammenzahlen.

Bei diesem Indikator sahen die Erhebungsteams unterschiedliche Prozesse, wie die Daten
erhoben wurden. So konnten Teilnehmenden auf allfallige Hilfsmittel in den EDoks
zuriickgreifen, wobei das Wissen um Hilfsmittel Gberhaupt erst vorhanden sein muss, wie das
Beispiel zeigt.

Mittlerweile bietet jede EDok eine Mdglichkeit, die Anzahl Wirkstoffe pro Medikament geméass
LTC-ASC-Liste (long term care — active substance count) herauszulesen. Dies kann eine
zusatzliche Spalte sein bei den Medikamenten, oder es kann via Button in der
Medikamenteniibersicht ein pdf erstellt werden, auf dem ein Uberblick der Medikamente und
Anzahl Wirkstoffe zu sehen ist. Es ist jedoch mit Kosten verbunden, die LTC-ASC Liste
freizuschalten. Ein weiteres Thema ist, dass die LTC-ASC Liste nicht alle Medikamente enthalt
(DE: RAI-Koordinatorin). Dennoch wird den Systemen blind vertraut und nicht nachkontrolliert
(DE: Leitung Pflegeentwicklung).

Zum Zahlen der Wirkstoffe gehtéren auch die Reservemedikamente, die in der
Beobachtungsphase zusatzlich verabreicht wurden. Das geschieht durch das Lesen des
Pflegeberichts, wo es allenfalls Filter gibt, um gezielt nach der Verabreichung von
Reservemedikamenten zu suchen. Oftmals geht das Zahlen der Reservemedikamente
vergessen.

Das Erkennen der Polymedikation ist vielfach vorhanden, ebenso der Wunsch nach
Anderung, aber oft fihlen sich Pflege- und Betreuungspersonen in der Argumentation
gegeniiber Arzt:iinnen unsicher und stossen nicht immer auf offene Ohren. Andererseits
beschrieb ein Hausarzt (DE) aber auch Bewohnende, die auf ihren Medikamenten beharren,
dass es ein «Statussymbol» ist, viele Medikamente zu haben.

Die Datenqualitat kann beeintrachtigt sein durch fehlenden Zugang zur ltc-asc Liste, z. B.
aufgrund von Kosten fir deren Freischaltung, und durch mégliche Unvollstandigkeit der Liste;
des Weiteren Unwissen der Anwendenden dass es so eine Liste gibt und wo sie zugénglich
ist.
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Mangelernahrung

Der Fachangestellte Gesundheit stellt eine handelsiibliche Standwaage vor der auf der
Bettkante sitzenden Bewohnerin auf den dicken Floorteppich und driickt an der Seite den
On-Knopf. Die Waage geht nach einem kurzen aufflackern des Displays wieder aus. Er
driickt nochmal den Knopf und sagt, dass das bei der Waage normal ist, dass sie immer
wieder aus geht. Er gibt der Bewohnerin ihre Sandalen zum reinschlipfen. Die Anzeige
flackert wieder kurz und zeigt dann 0.00, worauf der FaGe der Bewohnerin den Rollator
hinschiebt, die Bremsen feststellt und sie sich daran hochziehen kann. Dann zieht er ihr die
Sandalen ab. Ehe sie den ersten Fuss auf die Waage stellen kann, ist das Display schon
wieder dunkel. Die Dame gerat ins Wanken, als der FaGe ihr sagt, dass sie nochmal mit
dem Fuss zuriicktreten soll. Wir halten sie beide am Rollator. Der FaGe stellt die Waage
vom dicken Floorteppich auf den Parkettboden und meint, vielleicht geht es ja dann besser.
Der Dame hilft er wieder in die Sandalen und dann mit dem Rollator, die 5 Schritte weiter
nach vorne zu gehen. Sie stellt den Rollator neben der alten Kommode ab und halt sich an
ihr fest, wahrend der FaGe die Sandalen wieder abzieht und sie daneben stellt. Die Waage
wird einmal mehr angemacht, wobei es einen zweiten, festeren Dricker auf den On-Knopf
bendtigt, dann ist sie auf 0.00. Die Dame steigt darauf, auf dem Display springen die Zahlen,
jedoch wird es nun etwas hektisch, denn die Dame hat die Kommode noch nicht los
gelassen- nicht, dass die Zahlen dann nicht stimmen. Sie lasst mit einer kleinen
Unsicherheit im Stand los, die Anzeige bleibt auf dem definitiven Gewicht stehen und sie
kann sich gleich wieder halten (DE: FaGe).

Aus dem oben beschriebenen Beispiel sieht man, dass «mal schnell wiegen» bei &lteren,
korperlich eingeschrankten Menschen auf einer Standwaage nicht geht. Im Beispiel war eine
eingeschrankte Mobilitat vorhanden, der Dame musste mehrfach festes Schuhwerk an- und
ausgezogen werden, sie hatte ohne Rollator einen unsicheren Stand und die Funktionalitéat
der Waage erschwerte das Vorgehen. Eine technische Herausforderung zeigte sich auch in
einem anderen Beispiel, wo der Akku bei der Sitzwaage leer war, jedoch im Stress nicht als
das auf der Anzeige in Englisch geschriebene «Batt. low» identifiziert wurde. Die FaGe (DE)
meinte, die Waage sei kaputt und liess eine Praktikantin auf einer anderen Wohngruppe eine
andere Sitzwaage holen.

Eine weitere Herausforderung ist die Verfugbarkeit von Waagen. In einem Betrieb verfiigte
jede Wohngruppe Uber eine Sitzwaage, wohingegen in einem anderen Beispiel nur zwei
Sitzwaagen fiir sechs Abteilungen vorhanden waren. Haufig war die Rollstuhlwaage nicht auf
der Wohngruppe, wo sie benétigt wurde, was eine erhdhte Wegezeit fir einen Wiegevorgang
in mehreren Pflegeheimen nach sich zog.

In der franzdsischsprachigen Schweiz zeigte sich, dass das IQM den Eingebenden Probleme
bereiten kann, wenn es keine «Wiegetermine» nach genau 30/180 Tagen gibt. Dann kann
das System die Daten nicht tbernehmen. Die Eingebenden «modifizieren» dann die Zeiten
fur das System, damit dieses die Werte Gbernimmt und der Qualitatsindikator valide erscheint
(FR: Pflegekoordinatorin). Bezlglich der Berechnung des Gewichtsverlusts gaben auch
diplomierte Pflegefachpersonen (DE) an, dass sie keine eigene Berechnung machen, ob ein
Gewichtsverlust von 5-10% vorliegt, sondern einfach schatzen.

Die Sensibilisierung fur das Thema Mangelernahrung bei den Arztiinnen wurde den
Erhebungsteams mehrfach positiv geschildert. Jedoch sahen die Pflegenden die Kontroverse,
dass zwar bei einem Gewichtsverlust schnell ein Rezept fir ein proteinhaltiges
Nahrungserganzungsmittel ausgestellt wurde, jedoch keine differenzierte Abklarung stattfand,
was fur ein Mangel vorliege. Die Problematik hierbei schilderten Pflegende, wie auch teilweise
das Management, dass die Eiweissdrinks grosser Firmen zwar schnell verschrieben werden,
aber dass die Bewohnenden die verschiedensten Geschmacksvarianten einfach nicht gern
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haben und sie somit kaum langerfristig zur Anwendung kommen. Das Proteinpulver hingegen,
das die Kiche oft in Suppen, Joghurts oder andere weiche Nahrungsmittel mischte, oder den
Pflegenden dafir zur Verfugung stellte, zwar von den Bewohnenden toleriert wurde, die
Bichsen allerdings nicht von den Krankenkassen finanziert werden und die Kosten somit zu
Lasten der Pflegeheime gehen (DE: Leitungen Pflege). Positiv bewertet wurde hingegen in
einigen Pflegeheime die gute Zusammenarbeit zwischen Servicepersonal (DE: diplomierte
Pflegefachfrauen, Leitung Pflege, FR: Kuchenchef), oder auch Zivis (DE: diplomierte
Pflegefachfrau), dass veranderte Essgewohnheiten gleich den Pflege- und
Betreuungspersonen rlickgemeldet werden.

Bezlglich der Datenqualitat zeigte sich, dass diplomierte Pflegefachpersonen aller
Sprachregionen keine Berechnung des Gewichtsverlusts machen, sondern einfach schétzen
und das Angaben fehlen, wie damit umgegangen werden soll, wenn ein Gewicht nicht genau
vor 30 oder 180 Tagen vorliegt.

Zukinftige nationale Qualitatsindikatoren

Mit der geplanten Erweiterung der nationalen medizinischen Qualitatsindikatoren fir
Pflegeheime werden drei neue Messthemen vorgeschlagen: Dekubitus, gesundheitliche
Vorausplanung und Medikationsreview. Wie fir die bestehenden Qualitatsindikatoren wird die
Messung auch hier so aufgegleist, dass sie in die bestehenden Bedarfserhebungsinstrumente
und in die Bewohnerdokumentation integriert werden kann (Zufiga & Osinska, 2021).

Die Erhebungsteams befragte die Teilnehmenden dementsprechend nach den drei neuen
Messthemen. Die Reaktionen darauf reichten von Angst vor neuen Indikatoren, da es bei all
der Arbeit, die sie haben, «unmoglich» zu sein scheint noch mehr zu erheben (FR:
Pflegekoordinatorin), Uber «spannend» (DE: Leitung Pflegeentwicklung), bis hin zu «das
wurde auch Zeit» hinsichtlich Dekubitus (DE: Abteilungsleitung; FR: Wohngruppenleitung). In
Interviews und Beobachtungen wurde den Erhebungsteams berichtet und gezeigt, was bereits
gemessen wird, wie es erhoben (Screening, Wundprotokoll) und an andere Stellen rapportiert
wird (Kantone, Qualivista fur Audits).

Fur die Einfihrung neuer nationalen Qualitatsindikatoren wurde der Wunsch nach
partizipativer Entwicklung der Indikatoren geaussert (FR: Abteilungsleitung). Wie bereits in
einem anderen Teilprojekt von NIP-Q-UPGRADE soll jeweils ein Experten-Gremium pro
Sprachregion Feedback geben und Ideen einbringen. Ein weiterer Wunsch bezuglich
Umsetzung war, dass interprofessionell informiert und geschult werden solle und auch
Arztiinnen und Apotheker:iinnen einbezogen sind, vor allem bei den Themen
Medikationsreview und gesundheitliche Vorausplanung (DE: Pflegeexpertin, IT: Leitung
Pflege).

Bezlglich Dekubitus zeigte sich, dass diese jetzt schon in allen Pflegeheimen zumindest im
Wundprotokoll erfasst werden. Teilweise wird darliber Statistik gefihrt, wobei nach intern und
extern erworbenen Dekubitus unterschieden wird. Die Erhebungsteams horte immer wieder,
dass man hier im Betrieb sehr gut sei und eine niedrige Pravalenz habe (DE: Leitung Pflege,
FR: Leitung Pflege). Zwei Kantone (Tessin, Graublinden), in denen Pflegeheime an unserer
Studie teilnahmen, erheben bereits Zahlen zu Dekubitus von Pflegeheimen.

Bezlgliche gesundheitlicher Vorausplanung trafen die Erhebungsteams auf grosse
Unterschiede in der Praxis, wie diese aktuell umgesetzt wird. Beinahe alle Pflegeheime
unserer Studie gaben zwar an, ein Palliative Care Konzept zu haben und danach zu handeln,
wohingegen das Konzept der gesundheitlichen Vorausplanung kaum bekannt war. Die
Umsetzung von Teilaspekten hierzu reichte von (fehlenden) Patient:innenverfiigungen, tber
das Vorhandensein von medikamentdsen Notfallverordnungen bis zu einem kompletten
Paket, das zu den beiden genannten Punkten noch regelméassige Gesprache und
Evaluationen mit Arztinnen, diplomierten Pflegefachpersonen, Bewohnenden und
Angehdrigen beinhaltet. Gesundheitliche Vorausplanung und Patient:innenverfiigungen
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werden in allen Tessiner Pflegeheimen empfohlen. Die Daten besagen, dass Daten zur
gesundheitlichen Vorausplanung gesammelt werden und die Mehrheit der Bewohnenden tber
Patient:innenverfigungen verfugt. Ein grundlegender Punkt ist die Frage, wer fir die
gesundheitliche Vorausplanung verantwortlich sein sollte. Hier kommen die Hauséarzt:innen
ins Spiel. In der franzosischsprachigen Schweiz ist die gesundheitliche Vorausplanung in
Pflegeheimen generell wenig bekannt. Auf die Frage nach dem Konzept setzten viele Befragte
es mit einer Patientenverfigung gleich. Andere wussten zwar, was gesundheitliche
Vorausplanung ist, aber keine der teilnehmenden Einrichtungen hat es umgesetzt. Einige
Kantone, wie z. B. der Kanton Waadt, entwickeln derzeit Strategien zur Férderung von
gesundheitlicher Vorausplanung in der Langzeitpflege. Zu den Hindernissen bei der
Umsetzung davon gehoren die Lange der derzeitigen Schulung um Gesprache zur
gesundheitlichen Vorausplanung zu fuhren (vier Tage) und die Unklarheit dariber, wer die
Bemihungen zur Anpassung und Forderung von gesundheitlicher Vorausplanung in den
Pflegeheimen finanzieren soll. Die Teilnehmenden wurden auch zu dem vorgeschlagenen
Indikator fiur die Durchfihrung von Standortgespréachen befragt, der allgemein als schwer
verstandlich empfunden wurde (z. B. ob eine Diskussion Uber die Werte der Bewohnenden
stattgefunden hat) und zu Missverstandnissen und damit zu falschen Daten fihren kénnte.

Hinsichtlich Medikationsreview fanden die Erhebungsteams ebenfalls grosse Unterschiede in
den teilnehmenden Pflegeheimen. Es herrscht Verwirrung dariber, was ein
Medikationsreview beinhaltet. Fir einige ist der Medikationsreview gleichzusetzen mit einem
jahrlichen oder halbjahrlichen Gesprach mit einem Apotheker, der allgemeine Ratschlage zur
Medikation erteilt. Andere haben Erfahrungen mit umfassenderen Medikationsuberprufungen
gemacht, bei denen Apotheker die Medikation einzelner Bewohner analysieren und
Empfehlungen fur das Fachpersonal auf der Abteilung formulieren, um sie an die individuellen
Bedurfnisse anzupassen. Viele Interviewte und Beobachtete verstehen aber unter
Medikationsreview auch, dass Arzt:innen und diplomierte Pflegefachpersonen bestenfalls
gemeinsam (FR: Tagesverantwortliche), sonst per Mail (DE: diplomierte Pflegefachfrau), die
Medikamentenliste durchgehen und evaluieren, ob und welche Medikamente noch zwingend
sind, oder ob eine Dosierung reduziert werden kénnte. Wobei es nicht nur darum geht, die
Verordnungen anzuschauen, sondern auch mit Arzt:innen, Apotheker:innen und diplomierten
Pflegefachpersonen eine Art Fallbesprechung zu machen. Aus der Sicht einer Apothekerin
ware eine gemeinsame Visite mit Arzt:innen sinnvoll, jedoch miisste die Kostenfrage geklart
sein. Pflege- und Betreuungspersonen ausserten sich hingegen oft zuriickhaltend, falls die
Uberprufung der Medikation in Zusammenarbeit mit Arzt:innen passieren soll, da sich diese
sonst bereits herausfordernd gestaltet (DE: Leitung Pflegeentwicklung). Ein positives Beispiel
zeigte sich in der franzosischsprachigen Schweiz, wo es bereits seit zwei Jahren die
Moglichkeit gibt, dass 5-10% der Bewohnenden pro Betrieb von Apotheker:iinnen und
Arzt:innen evaluiert werden. Das dadurch gewonnene Wissen wurde auf andere Bewohnende
Ubertragen, auch wenn dieses nicht evaluiert wurden.

Beispiel: Uberpriifung der Medikation in einem Betrieb der franzdsischsprachigen Schweiz

Die Apotheke beteiligte sich am zweiten Pilotprojekt mit Unisanté (Universitatszentrum flr
Allgemeinmedizin und Public Health in Lausanne) zur Medikationsanalyse (d. h.
Medikationstberpriifung) (acht teilnehmende Apotheken): Uberpriifung der Medikation eines
Bewohners, wobei der Bewohner im Mittelpunkt der Analyse steht. Der Betrieb und die
Apotheke wahlten einen Prozentsatz «interessanter» Bewohnender aus und arbeiteten drei
Wochen bis einen Monat lang an ihren Fallen (anfangs dauerte die Analyse der Medikation
vier Stunden pro Bewohner:in, jetzt sind es zwischen eineinhalb und zwei Stunden, da sie
schnell erkennen, was genauer untersucht werden muss; neuer Zugang zu klinischen Daten
wie Diagnosen, Lebenszielen und Laborergebnissen der letzten sechs Monate, um die
Uberprufung durchzufiihren); dann fiihrte die Apothekerin eine Prasentation mit Arzt:innen
und diplomierten Pflegefachpersonen durch, in der sie ihre Verbesserungsvorschlage (drei bis
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funf Punkte) darlegte. In den folgenden vier Monaten wurden die ausgewahlten Empfehlungen
umgesetzt, dann wurde ein neuer Qualitatszirkel abgehalten, um die Ergebnisse zu
Uberprifen.

Ein Brainstorming rund um das Pilotprojekt brachte viele Verbesserungen und Reflexionen,
so dass der Kanton beschloss, das Projekt ab 2022 unverbindlich fir alle Pflegeheime der
stationdren Langzeitpflege zu 6ffnen. Die Medikamentenanalyse oder -Uberprifung wird somit
fur 10 % der Bewohnenden in den teilnehmenden Pflegeheimen durchgefiihrt; fast alle
Pflegeheime stimmten der Teilnahme zu, wobei eine erste Medikamententberprifung Mitte
des Jahres stattfand und Ende des Jahres abgeschlossen wurde; wird wahrscheinlich
obligatorisch werden (FR: Apothekerin)

In den vier Kantonen der franzésischsprachigen Schweiz ist die Mundgesundheit ein
zusatzlicher Qualitatsindikator. Hier wird beim Eintritt ein Mundstatus erhoben. Entweder
kommt dann ein/e Zahnarzt:arztin in den Betrieb, oder die Pflege-/ Betreuungspersonen
machen fir die Bewohnenden einen Termin in der Praxis (FR: Tagesverantwortliche). Die
orale Gesundheit wurde in den anderen beiden Sprachregionen als Wunsch flr einen neuen
nationalen Qualitatsindikator gedussert (DE: Heimleitung; IT: Leitung Pflege).

Wenn die Studienteiinehmenden nach ihren Winschen fir neue nationale
Qualitatsindikatoren gefragt wurden, gaben sie die in Tabelle 5 aufgefiihrten an.

Tabelle 7: Winsche bezuglich neuer Themen fir nationale Qualitatsindikatoren

Winsche zu neuen Erfassung von Betreuungsleistungen (DE: RAIl Supervisorin;
nationalen Qualitatsmanagement; Leitung Pflege; Pflegeexpertin)
medizinischen
Qualitatsindikatoren der
Teilnehmenden Zufriedenheit mit Essen (DE: Leitung Pflege)

Lebensqualitat (FR: Leitung Pflege; FaGe Lernende)

nicht nur Mangel-, sondern auch Uberernahrung (DE: FaGe)

Sturze (FR: Stellvertretung Leitung Pflege; FR/ DE:
Wohngruppenleitung, DE: Pflegeexpertin, Leitung Pflege)

Aggressionsereignisse (DE: Leitung Pflege, Heimleitung,
Qualitatsmanagement)
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SCHLUSSFOLGERUNGEN

Ziel dieser Studie war herauszufinden, wie sich die Erhebung der nationalen
Qualitatsindikatoren in den Pflegeheimen gestaltet und welche Faktoren die Datenqualitét der
Indikatoren beeinflussen. Als Kontextanalyse bildet sie die Basis fiir die weiteren Schritte im
Arbeitspaket 1 von NIP-Q-UPGRADE und die Erkenntnisse werden fir die Entwicklung und
Umsetzung eines Programms zur Verbesserung der Datenqualitat genutzt. Die Studie konnte
wie geplant umgesetzt werden.

Es zeigten sich unterschiedliche Prozesse der Erhebung, je nachdem mit welcher EDok und
welchem Bedarfserhebungsinstrument die Indikatoren erfasst werden. Es wurde damit
deutlich, dass Massnahmen zur Verbesserung der Datenqualitdt die unterschiedlichen
Kombinationen beriicksichtigen missen. Ebenso zeigten sich Einflussfaktoren auf
verschiedenen Ebenen auf die Datenqualitat der nationalen Qualitatsindikatoren, angefangen
bei der Einstellung des Personals gegeniiber den Indikatoren, zu vorhandenem Wissen und
verfugbarem Personal fur die Erhebung und Verarbeitung, zur Infrastruktur bezuglich IT und
Schnittstellenproblemen, unklaren Prozessablaufen, hin zu spezifischen Fragestellungen pro
Indikatore und Schwierigkeiten in der interprofessionellen Zusammenarbeit. Das Angehen der
Datenqualitat erfordert daher das Adressieren von verschiedenen Zielgruppen und kann nicht
auf die Ebene der Pflegeheime reduziert werden. Gleichzeitig wurde damit deutlich, dass das
Programm von verschiedenen Faktoren abhéngig ist, die nicht alle in seinem Einflussbereich
sind, wie z. B. Herausforderungen im IT-Bereich oder bei der Finanzierung von Tatigkeiten im
Zusammenhang mit den nationalen Qualitatsindikatoren.

Auf Basis der Resultate sprechen wir Empfehlungen in 5 Handlungsfeldern aus. Dabei greifen
wir sowohl Punkte auf, die fur die Verbesserung der Datenqualitat wichtig sind wie auch
Punkte, die Hinweise geben zur datenbasierten Qualitatsentwicklung (Arbeitspaket 2) und
gezieltem Verbessern der Messthemen. Wir beziehen uns sowohl auf die aktuell gemessenen
wie neuen Messthemen. Wir zeigen hier einen Uberblick, die detaillierten Empfehlungen mit
Priorisierung, Zielgruppe, Begriindung und Verbindung zum NIP-Q-UPGRADE finden sich im
Appendix A.

A. Handlungsfeld Programm zu Verbesserung der Datenqualitat: Wir empfehlen die
Entwicklung eines Programms zur Verbesserung der Datenqualitat, wie dies bereits furs
Arbeitspaket 1 von NIP-Q-UPGRADE geplant ist. Darin soll ein Umsetzungsplan entwickelt
werden, der die nationalen Qualitatsindikatoren bei allen Akteur:innen bekannt macht,
Schulungsmaterialen und -instrumente entwickelt, Pflegeheime bei der Uberwachung der
Datenqualitat unterstitzt und konkrete Punkte angeht, welche die Datenqualitat pro Indikatore
beeintrachtigen. Ebenso sollen die Faktenblatter CURAVIVA aktualisiert, resp. fiir die neuen
Messthemen entwickelt werden.

B. Handlungsfeld Bildung und Forschung: Wir empfehlen zu prifen, inwiefern die
nationalen Qualitatsindikatoren in bestehende Aus-, Fort- und Weiterbildungen aller
involvierten Berufsgruppen in allen drei Sprachregionen integriert werden koénnen.
Insbesondere soll die Rolle der Assistenzpersonen geklart und diese entsprechend geschult
werden. Wir empfehlen in Zukunft die Entwicklung von Qualitatsstandards fiir die Messthemen
anzudenken und eine Untersuchung der Bedeutung der Art der Medikamentenabgabe fir die
Polymedikation.

C. Handlungsfeld Infrastruktur und Prozesse zu den medizinischen
Qualitatsindikatoren: Wir empfehlen die Festlegung einer nationalen Anlaufstelle fir Fragen
rund um die nationalen Qualitatsindikatoren. Wir empfehlen so bald als mdglich allen
Pflegeheimen einen freien Zugang zu den Skalen CPS und DRS zu ermgglichen. Ebenso soll
der Zugang zu nationalen Live-Daten auf einem Dashboard entwickelt werden und
grundsétzlich dafur gesorgt werden, dass die Pflegeheime, die mit Plaisir/Plex arbeiten, rasch
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Zugang zu ihren Daten haben. Bedarfserhebungsinstrumente und BAG sollen klaren, wie
rasch ihre entsprechenden Benchmarkberichte zuganglich sein sollten. Pflegeheime sollen
Uberprufen, ob es verfligbare IT-Lésungen gibt, welche die Datenerfassung erleichtern.

D. Handlungsfeld Software und Interoperabilitat: Wir empfehlen den Ausbau von
Schnittstellen zwischen Bedarfserhebungsinstrumenten und EDok, sowie die Erhéhung der
Lesbarkeit und Verstéandlichkeit der Assessmentfragen. Wir empfehlen die Zertifizierung von
Softwareanbietern zu prifen, die die nationalen Qualitatsindikatoren in ihre Software integriert
haben. Wir empfehlen den Softwareanbietern, den Einsatz von kunstlicher Intelligenz zu
prufen.

E. Handlungsfeld Qualitatsentwicklung: Im Programm zur Unterstitzung der
Qualitatsentwicklung, das im Arbeitspaket 2 von NIP-Q-UPGRADE entwickelt wird, sollen best
practice Beispiele aufgezeigt, der Zugang zu den eigenen Daten ermdglicht und die
interprofessionelle Zusammenarbeit gestarkt werden, insbesondere hinsichtlich des
Einbezugs von Hausarztiinnen in den Bereichen Polymedikation, Medikationsreview und
gesundheitliche Vorausplanung. Wir empfehlen aufzuzeigen, wie die nationalen
Qualitatsindikatoren in  Qualitatsverbesserungsmassnahmen von Behérden und
Zertifizierungsstellen integriert werden kénnen. Wir empfehlen auch, Finanzierungsfragen zu
klaren in Bezug auf die Datenerhebung und die Durchfihrung von interprofessionellen
Medikationsreviews.
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Anhang 1: DETAILLIERTE EMPFEHLUNGEN

A. Handlungsfeld Programm zur Verbesserung der Datenqualitat

Empfehlung Prioritat Zielgruppe der | Begriundung Verbindung
im Empfehlung innerhalb
Programm NIP-Q-
UPGRADE
A-1  Wir empfehlen, ein Programm zur Verbesserung der Hoch NIP-Q- Bei allen Messungen der Teilprojekt
Datenqualitat far die aktuellen nationalen UPGRADE- sechs Indikatoren wurden @ 1.7
Qualitatsindikatoren Zu entwickeln, das auf Team Probleme mit der
Veranderungen in  Betriecbhen der  stationdren Datenqualitat festgestellt, die
Langzeitpflege, bei Softwareanbietern und mit verschiedenen
Bundesbehdrden abzielt Massnahmen angegangen
werden kénnen.
A- Es soll ein Umsetzungsplan entwickelt und in das Hoch NIP-Q- Ein besseres Verstandnis Teilprojekt
la Programm zur Verbesserung der Datenqualitat UPGRADE- der Hintergrinde kann die 1.7
eingebettet werden (1), um sicherzustellen, dass Inhalt, Team Akzeptanz and Qualitat der
Zweck, Ziel, Verfahren und Prozess im Zusammenhang Datenerhebung der
mit den nationalen Qualitatsindikatoren allen beteiligten nationalen
Akteuren bekannt sind Qualitatsindikatoren férdern.
A- Der Umsetzungsplan soll Strategien zur Anderung der Hoch NIP-Q- Die Datenerhebung fir die Teilprojekt
1b Wahrnehmung und Einstellung des Personals der UPGRADE- nationalen 1.7
Pflegeheime gegenlber nationaler Qualitatsindikatoren Team Qualitatsindikatoren wird

enthalten, damit die Verwendung der Indikatoren als
klinisch wertvoll angesehen wird.
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primédr als administrativer
Aufwand verstanden. Die
Bedeutung fur die
Versorgungsqualitat und
Qualitatsentwicklung  wird
nicht gesehen (S. 12).



1c

A-2

A-3

A-3a

Der Umsetzungsplan sollte sicherstellen,
Mitarbeitenden der Pflegeheime  Zugang zu
Schulungsmaterialien oder -instrumenten haben, um ihr
Bewusstsein, ihr Wissen und ihre Fahigkeiten im
Zusammenhang mit der Bewertung und Erfassung von
Daten fir die nationalen Qualitatsindikatoren zu
verbessern. Die  Materialien  sollten in  drei
Landessprachen (Deutsch, Franzésisch, Italienisch) auf
Anfrage zuganglich sein und mehrere Formate
umfassen, um den unterschiedlichen Lernbedirfnissen
des Personals in der Langzeitpflege gerecht zu werden
(Sprachkenntnisse, digitale Fahigkeiten usw.)

Das Programm zur Verbesserung der Datenqualitat sollte
Mdglichkeiten zur Unterstlitzung der Einrichtungen bei
der Festlegung interner Qualitatsstandards fir ihre
Datenqualitat und bei der Ermittlung von Strategien zur
Uberwachung der Qualitat (einschlieRlich des Zeitplans
fur die Beobachtungsphasen und Eingabe der Daten)
untersuchen. Dazu kénnen auch Hinweise gehoren, wie
in Zeiten von Personalengpassen und hohem Anteil von
Temporarmitarbeitenden die Datenerhebung
durchgefuhrt werden kann.

Das Programm zur Verbesserung der Datenqualitat
addressiert  konkrete  Faktoren pro nationalem
Qualitatsindikator, die gemass der vorliegenden Studie
die Datenqualitat beeintrachtigen.

Das Programm soll die weitere Umsetzung der
automatischen Zahlung von Wirkstoffen zur Bewertung
der Polymedikation unterstiitzen. Der entsprechende
Algorithmus soll national einheitlich umgesetzt werden.
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dass die Hoch

Hoch

Hoch

Hoch

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

EDok Anbieter
NIP-Q-
UPGRADE-
Team

Es braucht einen breiten
Zugang zu Informationen,
damit verschiedene
Berufsgruppen rasch erreicht
werden konnen und die
Pflegeheime Unterstiitzung

erleben im Vermitteln der
zentralen Inhalte zu den
Indikatoren.

Mit der Personalfluktuation
und verschiedenen
Berufsgruppen braucht es
konstantes Dranbleiben, um
die Datenqualitat zu erhalten
(S. 18).

Bei jedem nationalen
Qualitatsindikator wurde
Faktoren identifiziert, deren
Angehen die Datenqualitat
verbessern kann.

Die Automatisierung der
Zahlung erlaubt valide und
vergleichbare Daten zu
erhalten.

Teilprojekt
1.7

Teilprojekt
1.7

Teilprojekt
1.7

Teilprojekt e
15/17



A-3b

A-3c

A-3d

A-3e

Das Programm  soll  prufen, wie fur die
Selbsteinschéatzung der Schmerzintensitat far
Bewohnende eine Umrechnungstabelle von VRS zu
NRS/VAS eingefihrt werden kann und wie die
wissenschaftliche Evidenz dafir ist. Die Umrechnung soll
national einheitlich gehandhabt werden.

Das Programm soll das Bewusstsein und das Wissen
Uber die geeignete Auswahl eines Instrumentes zur
Fremdeinschatzung der Schmerzintensitat erhéhen unter
Bertcksichtigung der Kompetenzen im Pflege- und
Betreuungsteam.

Das Programm sollte untersuchen, ob es sinnvoll ist, die
Bewertung der Lebenserwartung durch die
Uberraschungsfrage zu ersetzen

Wir empfehlen einen Algorithmus einzufihren in den
Softwares, die die Berechnung des Gewichtsverlusts
vereinfachen. Der entsprechende Algorithmus soll
national einheitlich umgesetzt werden.
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Hoch

Hoch

Hoch

Mittel

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

EDok Anbieter
NIP-Q-
UPGRADE-
Team

Im Alltag werden die NRS
und VAS zur Messung der
Schmerzintensitat  deutlich
haufiger verwendet als die
VRS (S. 16). Eine
Umrechnung wirde
erlauben, mit der den
Bewohnenden vertrauten
Skala den Schmerz zu
erheben (S. 16).

Es zeigen sich hier

Wissensliicken beim
Personal aller Stufen zur
Anwendung von

Instrumenten zur Erfassung
der Schmerzintensitat.

Es zeigt sich, dass die
Pflege- und
Betreuungspersonen

Zuriickhaltung Uben, diese
Frage zu beantworten und oft
«nicht geklart» ankreuzen (S.
15).

Es zeigen sich
unterschiedliche

Berechnungsweisen und
dass Pflegende eher

schéatzen als berechnen (S.
22). Ein einheitlicher
Algorithmus erlaubt valide
und vergleichbare Daten zu
erhalten.

Teilprojekt e
15/17

Teilprojekt

1.7

Teilprojekt e
15/1.7

Teilprojekte e
15/17



A-3f

A-4a

A-4b

Das Programm sollte Strategien entwickeln, um das
Wissen des Personals der Einrichtung Uber die Definition
von bewegungseinschrankenden Massnahmen zu
verbessern. Dazu gehort auch die Klarung der Rolle von
Bettgittern.

Wir empfehlen, die Faktenblatter von CURAVIVA zu
aktualisieren, resp. neue Faktenblatter fUr die neuen
Messthemen zu entwickeln. Die Faktenblatter sollen die
national einheitlichen Algorithmen aufgreifen und
erlautern.

Wir empfehlen, dass alle Faktenblatter von CURAVIVA
zu den nationalen Qualitatsindikatoren auf Basis der
Erkenntnisse aus dieser Studie einem Update
unterzogen werden.

Wir empfehlen, dass fir die neuen Messtthemen
Faktenblatter analog den bisherigen erstellt werden.
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Hoch

Hoch

Hoch

Hoch

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

NIP-Q-
UPGRADE-
Team

Ein klares Verstandnis der
Messung erhoht die
Messgenauigkeit.

Die Faktenblatter vermitteln
kompakt das notwendig
Wissen zu den nationalen
Qualitatsindikatoren.

Es zeigten sich in den
Beobachtungen und
Gesprachen verschiedene
Punkte, die in den
Faktenblatter noch nicht
aufgegriffen sind oder noch
deutlicher erklart werden
konnten (S. 20)

Mit den Faktenblattern sind
alle Informationen zu den

neuen Messthemen an
einem Ort
zusammengefasst. Es

zeigen sich  sowohl im
Bereich ACP wie im Bereich
Medikationsreview
Unsicherheiten, was
darunter zu verstehen ist (S.
23).

Teilprojekt
1.7

Teilprojekte e
1.7/13.4

Teilprojekt

1.7

Teilprojekt
3.4



B. Handlungsfeld Bildung und Forschung

Empfehlung Prioritat Zielgruppe der Begrindung Verbindung
im Empfehlung innerhalb
Programm NIP-Q-
UPGRADE

B-1 Wir empfehlen, dass Bildungseinrichtungen Mittel Bildungs- Ein friher Kontakt zu Teilprojekte
untersuchen, wie nationale Qualitatsindikatoren einrichtungen Qualitatsindikatoren und 1.7/2.4
(vertieft) in den Lehrplan von deren Nutzen im
Gesundheitsfachpersonen (z. B. Gesundheitswesen kann das
Pflegefachpersonen, Arzt:iinnen, Apotheker:innen) Verstandnis fordern im
und Programmen Zu Management im NIP-Q-UPGRADE- Umgang damit.

Gesundheitswesen aufgenommen oder integriert Team Es gibt kaum Mitarbeitende,

werden konnen. Diese Empfehlung konnte eine die wahrend der Ausbildung

erste  Bestandesaufnahme der vorhandenen Inhalte zZu

Ausbildungsprogramme beinhalten. Qualitatsindikatoren in  der
Langzeitpflege vermittelt
erhielten (S. 16)

B-2 = Wir empfehlen, dass Berufs- und Mittel Fort- und Die Integration der nationalen Teilprojekte
Bildungseinrichtungen prufen, wie spezifische Weiterbildungs- Qualitatsindikatoren in 1.7/24
Schulungen fiir Pflegefachpersonen, Arzt:iinnen, programme laufende Fort- und
Apotheker:innen sowie Heimleitungen/Leitungen Weiterbildungen starkt deren
Pflege im Rahmen von Fort- und Umsetzung.

Weiterbildungsprogrammen zu den Themen

Qualitat in der stationdren Langzeitpflege und die

Rolle der nationalen Qualitatsindikatoren organisiert NIP-Q-UPGRADE-
werden konnen. Diese Empfehlung konnte eine Team

erste Bestandesaufnahme der vorhandenen Fort-

und Weiterbildungsprogramme umfassen.

B-3 | Wir empfehlen, die Rolle von Assistenz- und Mittel Leistungserbringer- = Die Assistenzpersonen sind Teilprojekte
Hilfspersonen bei der Bewertung und Erfassung von verbande am nachsten bei 1.7/2.4

Daten fur die nationalen Qualitatsindikatoren zu
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Bewohnenden und sind oft



B-4

B-5

untersuchen. Dies wiirde unter anderem die Klarung
rechtlicher Aspekte, die Definition und Bewertung
der Kompetenzen des derzeitigen Personals, die
Untersuchung moglicher Anderungen im Lehrplan
fur Assistenzpersonen und die Untersuchung
potenzieller Risiken umfassen. Dies kann
Fuhrungspersonen in Pflegeheimen der stationaren
Langzeitpflege bei der Entscheidung beziglich
Einsatz unterstutzen.

Wir empfehlen, dass ein zuklnftiges Projekt
evidenzbasierte Qualitatsstandards fur jedes
Messthema der nationalen Qualitatsindikatoren
erstellt, resp. international Qualitatsstandards
identifiziert und auf den Schweizer Kontext adaptiert
werden.

Wir empfehlen zZu untersuchen, wie
Verteilungssystem  von Medikamenten mit
Polymedikation zusammenhangen, um zu klaren,
inwiefern hier ein Ansatzpunkt zur Verbesserung der
Versorgungsqualitdt von Bewohnenden in Betrieben
der stationaren Langzeitpflege vorliegt.

Tief Eidgendssische
Qualitatskommission
Tief Eidgendssische

Qualitatskommission

Seite 34 von 40

diejenigen, die die Daten
erheben (S. 17).

Wenn Assistenzpersonen
Daten direkt eingeben
koénnen, werden
Doppeldokumentationen und
Datenverlust bei der
mundlichen Weitergabe
minimiert (S. 11).

Es zeigt sich in den Interviews
und Beobachtungen, dass
nicht Gberall klar ist, wie die
Messthemen evidenzbasiert
verbessert werden konnen.
Eine Zusammenstellung der
Evidenz in Qualitatsstandards
erlaubt den Pflegeheimen den
raschen Zugang zu aktuellem
Wissen.

Pflegeheime mit Arzt:innen
mit Selbstdispensation
aussern wiederholt, dass es
schwieriger ist fur sie,
Polymedikation Zu
reduzieren. Hier braucht es
Klarung um je nach Resultat
Massnahmen zu ergreifen.

Keine

Keine



C. Handlungsfeld Infrastruktur und Prozesse zu den medizinischen Qualitatsindikatoren

Empfehlung Prioritat Zielgruppe der Begrindung Verbindung
im Empfehlung innerhalb
Programm NIP-Q-
UPGRADE

C-1  Wir empfehlen die Festlegung einer nationalen Mittel ARTISET Es braucht eine Stelle, die keine
Anlaufstelle fur Fragen rund um die nationalen Branchenverband Fragen und Entwicklungen
Qualitatsindikatoren. CURAVIVA rund um die nationalen

senesuisse Qualitatsindikatoren

koordiniert, die Uber den
Aufgabenbereich des BAG
und BFS hinausgehen. Dies
Stelle kann die jetzigen
koordinativen Tatigkeiten
von NIP-Q-UPGRADE nach
Beendigung des Programms
weiterfuhren.

C-2 Wir empfehlen, dass die Lizenzen fir die Hoch ARTISET Der Zugang zu den Skalen Teilprojekt
Verwendung von InterRAI-ltems und -Skalen auf Branchenverband ist eine Bedingung, um 1.5
Ebene der Software- und Bedarfsermittlungsanbieter CURAVIVA vollstéandige nationale
geregelt werden. Auf der Ebene der Pflegeheime BESA QSys AG Qualitatsindikator-Daten  zu
sollten alle Pflegeheime Zugang zu allen bei der Eros Inc. haben. Die Lizenzierung ist
Arbeit mit den nationalen Qualitatsindikatoren Software Anbieter eine Voraussetzung fur die
verwendeten Skalen (und deren Anleitungen) haben Einhaltung des
(insbesondere CPS und DRS); ohne zusatzliche Urheberrechts.

Kosten (direkt oder indirekt)

C-3  Wir empfehlen den Anbietern von Hoch Bedarfserhebungs- = Ein Dashboard mit Live Teilprojekt
Bedarfserhebungsinstrumenten und EDok sowie der instrumente Daten erlaubt Pflegeheimen, 1.5
eidgendssischen Qualitatskommission, EDok Anbieter kontinuierlich ihre Qualitat zu

Mdoglichkeiten zu prufen, um aktuelle (Live-)Daten fur
die nationalen Qualitatsindikatoren anzubieten

Eidgendssische
Qualitatskommission
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Uberwachen und bei Bedarf
Massnahmen zu ergreifen.



C-4

C-5

C-7

Wir empfehlen zu prifen, wie Pflegeheime, die mit
PLAISIR/Plex arbeiten, innerhalb einer mit den
Pflegeheimen  festgelegten natzlichen Frist
Ruckmeldung zu ihren nationalen Qualitatsindikator-
Daten erhalten und entsprechende Massnahmen
aufzugleisen.

Wir empfehlen den Anbietern der
Bedarfserhebungsinstrumente  Mdglichkeiten  zu
priufen, wie die Zeit zwischen der Erhebung der
nationalen Qualitatsindikatoren und dem Erhalt eines
Berichts auf Ebene der Einrichtungen verklrzt
werden kann.

Wir empfehlen den Anbietern der
Bedarfserhebungsinstrumente und dem BAG, einen
Mindeststandard fur die zeitgerechte Meldung der
nationalen Qualitatsindikatoren zu definieren

Wir empfehlen, dass die Einrichtungen Mdglichkeiten
zur Verbesserung der Effizienz der Datenerfassung
prufen, indem sie in IT-LOsungen investieren, die die
direkt bei Bewohnenden erleichtern. Dabei sollten
auch die Folgen bewertet werden, und potenzielle
Effizienzsteigerungen sollten gegen potenzielle
Risiken abgewogen werden.

Hoch ARTISET
sensuisse

Mittel Bedarfserhebungs-
instrumente

Mittel Bedarfserhebungs-
instrumente
BAG

Tief Pflegeheime
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|/ Ohne Zugang zur ihren
nationalen
Qualitatsindikator- Daten ist
kein Monitoring der

Datenqualitat mdoglich und
keine datenbasierte
Qualitatsentwicklung, wie
dies im Arbeitspaket 2
geplantist (S. 13/17).

Fur Pflegeheime, die mit
RAI-NH oder BESA arbeiten,
kommt der individuelle
Bericht von BESA QSys zu
ihren Resultaten im Fruhjahr
zu spat, da die
Jahresplanung bereits steht
(S. 16).

Es ist fur die Pflegeheime
hilfreich zu wissen, wann sie
mit den Resultaten rechnen
kénnen um evtl. ihre Planung
darauf auszurichten.

Die Digitalisierung konnte
Prozesse vereinfachen.
Daten werden oft auf
Handzettel notiert und erst
spater in eDOK Ubertragen,
was zu Ubertragungsfehlern
fuhren kann. Gleichzeitig
wurde auch bei vorhandenen
Handgeraten auf Papier
dokumentiert wegen
technischen

Teilprojekt
15

Teilprojekt
1.6

Teilprojekt
1.6

Teileziel 1.7



D. Handlungsfeld Software und Interoperabilitat

Herausforderungen (S.
11/17).

Empfehlung Prioritat Zielgruppe der Begrindung Verbindung
im Empfehlung innerhalb
Programm NIP-Q-
UPGRADE

D-1  Wir empfehlen die Einfuhrung von Schnittstellen Hoch Anbieter von = Schnittstellen wurden | Teilprojekt
zwischen den Bedarfserhebungsinstrumenten und Bedarfserhebungs- | Doppeleingaben und damit 1.5
den EDok zur Erleichterung der Dateneingabe. instrumenten und Ubertragungsfehler

EDok reduzieren sowie den
Zeitaufwand reduzieren.

D-2  Wir empfehlen, dass die Anbieter der Hoch Anbieter von Die Anwenderfreundlichkeit Teilprojekt
Bedarfserhebungsinstrumente und EDok die Bedarfserhebungs- in den EDok erhdht die 1.6
Lesbarkeit und Darstellung der Assessmentfragen instrumenten und Datenqualitdt. Vor allem in
und der Bewohnerdokumentation evaluieren und EDok der deutschsprachigen
verbessern, um Personal mit unterschiedlichem Schweiz hat es mehr
Bildungshintergrund (inkl. Assistenz- und Personal, dessen erste
Hilfspersonal) die Eingabe zu erleichtern. Sprache nicht Deutsch ist

und das je nach Training /
Erfahrung entsprechend
Schwierigkeiten  hat, die
Assessmentfragen Zu
verstehen und
Beobachtungen / Tatigkeiten
zu dokumentieren (S. 13/17).

D-3  Wir empfehlen, den potenziellen Nutzen einer Mittel Eidgendssische Eine Zertifizierung wuirde Teilprojekt

Zertifizierung von Softwareanbietern im Hinblick auf Qualitdtskommission = erlauben sicherzustellen, 1.6

die Einhaltung von  Mindeststandards  flr
Datenqualitat, Aktualitat, Benutzerfreundlichkeit und
Sicherheit zu prufen.
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dass Daten korrekt und tber
alle Systeme einheitlich



E. Handlungsfeld Qualitatsentwicklung

erhoben und

weiterverarbeitet werden.

Empfehlung Prioritat Zielgruppe der Begrundung Verbindung
im Empfehlung innerhalb
Programm NIP-Q-
UPGRADE

E-1  Wir empfehlen die Umsetzung eines Programms Hoch NIP-Q-UPGRADE- Ein solches Programm @ Teilprojekt
zur Unterstitzung der Qualitatsentwicklung, wie Team unterstitzt die Pflegeheime, die 2.4
dies im Arbeitspaket 2 von NIP-Q-UPGRADE vorhandenen Daten zu nutzen
vorgesehen ist. zur Qualitatsverbesserung.

E- Das Programm soll best practice Beispiele Hoch NIP-Q-UPGRADE- Best Practice Beispiele @ Teilprojekt

la  aufzeigen Team unterstitzen Pflegeheime in der 2.4

Innovation im Bereich der
Qualitatsentwicklung.

E- Das Programm soll aufzeigen, wie Pflegeheime Hoch NIP-Q-UPGRADE- Der Zugang zu den eigenen | Teilprojekt

1b | Zugang zu ihren eigenen Daten haben kénnen und Team Daten erlaubt den 2.4
mit diesen selbstandig arbeiten kénnen. Pflegeheimen, selbstandig

Auswertungen zu machen und
aus ihren Daten zu lernen.

E-2 Wir empfehlen bei der Entwicklung des Hoch NIP-Q-UPGRADE- Die interprofessionelle = Teilprojekt
Programms zur Unterstiitzung der Team Zusammenarbeit, insbesondere 2.4
Qualitatsentwicklung das Thema der mit Arzt:innen, wurde wiederholt
interprofessionellen Zusammenarbeit gezielt zu als hinderlicher Faktor beim
starken. Umsetzen von

Verbesserungsmassnahmen fur
die nationalen
Qualitatsindikatoren erwahnt.
E- Das Programm soll das Bewusstsein fur die Hoch NIP-Q-UPGRADE- Es ist wichtig, die Teilprojekt
2a | Messung der Polymedikation als nationalen Team Hausarzt:iinnen einzubeziehen | 2.4
in die Messung der
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E-
2b

E_
2C

E-
2d

E-3

Qualitatsindikator in der hausarztlichen

Versorgung scharfen

Bei der Entwicklung des Programms soll eruiert
werden, wie das Bewusstsein und das Wissen
Uber Polymedikation bei den Hausarztiinnen
erhoht werden kann. Dies konnte die Prifung von
Mdoglichkeiten  beinhalten, die geriatrische
Ausbildung in der Ausbildung zu Hausarzt:innen
zu verstarken, sowie die Weiterbildung fur

Hausarzt:iinnen, die in Pflegeheimen der
stationdren Langzeitpflege tatig sind, zu
Polymedikation und Medikationsreviews

obligatorisch zu erklaren.

Das Programm  soll  Mdoglichkeiten  zur
Verbesserung der interprofessionellen
Zusammenarbeit zwischen dem Personal der
Pflegeheime und den Hauséarztiinnen aufzeigen.
Dazu gehort auch die Verbesserung der
strukturellen Zusammenarbeit.

Das Programm soll dazu bewahrte Verfahren fur
die Zusammenarbeit zwischen einer Einrichtung
und Hausarzt:iinnen ermitteln (best practice), um
Strategien zur Foérderung dieser Zusammenarbeit
vorzuschlagen.

Wir empfehlen, die Erhebung der nationalen
Qualitatsindikatoren in bestehende und kinftige
Initiativen zur Qualitatsverbesserung Zu
integrieren (z. B. Qualitatsvertrage,

Hoch NIP-Q-UPGRADE-
Team

Hoch NIP-Q-UPGRADE-
Team

Hoch NIP-Q-UPGRADE-
Team

Mittel Eidgendssische

Qualitadtskommission
Kantone
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Polymedikation, damit ein
gemeinsames Verstandnis zu
den nationalen
Qualitatsindikatoren vorhanden
ist.

Das Angehen des nationalen
Qualitatsindikator
Polymedikation kann nur im

interprofessionellen Team
gelingen.
Eine gelingende

interprofessionelle
Zusammenarbeit erleichtert das

Angehen der nationalen
Qualitatsindikatoren im
Medikationsbereich und  zur

gesundheitlichen
Vorausplanung.

Best-Practice Beispiele kdnnen
beigezogen werden, um
Mdglichkeiten aufzuzeigen.

Mit  der Integration  der
nationalen Qualitatsindikatoren
in Qualitatskriterien
(insbesondere auch von

Teilprojekt
2.4

Teilprojekt
2.4

Teilprojekte

23124

Teilprojekt
2.4
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Qualitatskriterien auf kantonaler Ebene,
Qualitatsstandards in Zertifizierungsprogrammen).

Wir empfehlen zu klaren, inwiefern (zusatzliche)

Finanzmittel far die Durchfiihrung
interprofessioneller Medikationsreviews  zur
Verfligung gestellt werden kénnen.

Wir empfehlen, Anderungen am
Finanzierungssystem zu prifen, um die

Finanzierung der Zeit fur die Arbeit an den
nationalen Qualitatsindikatoren in Bezug auf die
Verbesserung der Datenqualitéat und der Qualitat
der Pflege in Pflegeheimen einzubeziehen.

Zertifizierungs-
programme

Mittel Eidgendssische
Qualitatskommission
Mittel Eidgendssische

Qualitatskommission
BAG
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anderen Berufsgruppen, die in
die Qualitatsmessung und -
verbesserung involviert sind)
und Qualitatsprogramme
kénnen diese optimal genutzt
werden.

Ohne entsprechende finanzielle
Abgeltung ist es schwierig,
sowohl die Arztiinnen wie die
Apotheker:innen ins Boot zu

holen.

Zusatzliche finanzielle
Ressourcen mit z. B. der
Mdglichkeit, Fachpersonen
anzustellen, die
Qualitatsmessung und -
verbesserung im Pflegeheime
unterstitzen (z. B.
Qualitatsmanager:in,
Pflegeexpert:in),  stitzt  die
Professionalisierung der

Qualitatsentwicklungsprozesse.

Keine

Keine



