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Zusammenfassung

Einleitung

Der ,Nationale Verein fiir Qualitdtsentwicklung in Spitdlern und Kliniken” (ANQ) ist fiir die Messung
von Qualitdtsindikatoren in Schweizer Spitalern zustandig. Im Rahmen des nationalen Qualitats-ver-
trags sind die dem Vertrag beigetretenen Spitaler verpflichtet, geméass dem Messplan 2011 — 2015 fir
den Akutbereich, an periodisch durchgefiihrten Qualitatsmessungen teilzunehmen. Als pflege-sensi-
tive Qualitatsindikatoren wurden nosokomiale, d.h. im Spital erworbene Dekubitus und im Spital auf-
getretene Stlrze, festgelegt.

Zielsetzung, Fragestellung und Methode

Der ANQ hat die Berner Fachhochschule (BFH) beauftragt, als Auswertungsinstitut die Datenaufberei-
tung fur die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus im akutsomatischen Bereich der Schwei-
zer Spitaler fiir das Jahr 2015 zu Gibernehmen.

Fir die Messung 2015 der pflegesensitiven Qualitatsindikatoren Sturz und Dekubitus wurden im Be-
reich ,Akutsomatik” folgende Fragestellungen formuliert:

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus Katego-
rie 1 — 4 im Erwachsenenbereich in den Schweizer Spitédlern (Akutsomatik)?

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus Katego-
rie 2 — 4 im Erwachsenenbereich in den Schweizer Spitélern (Akutsomatik)?

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erfolgten Sturzereignisse in den Schweizer Spita-
lern (Akutsomatik)?

- Wie konnen die struktur- und prozessbezogenen Indikatoren im Zusammenhang mit den Indi-
katoren Sturz und Dekubitus beschrieben werden?

- Wie gestaltet sich der risikoadjustierte Spitalvergleich bezogen auf die Indikatoren des noso-
komialen Dekubitus (Kategorie 1 — 4 und Kategorie 2 — 4) sowie auf den Indikator des Sturzes
im Spital?

Die seit 2011 in der Messung eingesetzten Instrumente basieren auf der in den Niederlanden sowie
international seit mehreren Jahren periodisch wiederholten Messung ,International Prevalence Measu-
rement of Care Problems” (LPZ International) der Universitat Maastricht. Im Messjahr 2015 wurden im
LPZ Fragebogen fiir Erwachsene im Modul Dekubitus eine Frage zur subjektiven klinischen Einschat-
zung des Dekubitusrisikos sowie im Modul Sturz die Antwortkategorie ,Niederflurbett” neu integriert.

Alle am Stichtag stationdr hospitalisierten erwachsenen Patientinnen und Patienten wurden in die
Messung eingeschlossen. Ausgenommen waren Wéchnerinnen sowie gesunde Sauglinge der Wochen-
bettstation. Jeweils zwel Pflegefachpersonen pro Station erhoben die Daten. Die Messung umfasste
spital-, stations- und patientenbezogene Daten auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene. Die Patien-
tinnen und Patienten oder deren vertretungsberechtigte Personen gaben thr miindliches Einverstand-
nis zur Teilnahme.

Die deskriptiven Analysen sind mit IBM SPSS statistics Version 23 und die statistischen Analysen fiir die
Risikoadjustierung sind mit STATA 13.1 durchgefiihrt worden.
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Ergebnisse

An der Messung 2015 nahmen 147 Einzelspitaler und Spitalgruppen (verteilt (iber 195 Spitalstandorte)
teil. Am Erhebungstag waren gemass Einschlusskriterien 17°233 Patientinnen und Patienten auf 1185
Stationen hospitalisiert, wovon 13'163 Personen (76.4 %) an der Messung teilgenommen haben.

Die Teilnehmenden waren im Durchschnitt 66.2 Jahre alt und zu 50.0 % weiblichen Geschlechts. Die
mittlere Aufenthaltsdauer bis zum Messzeitpunkt betrug 7.9 Tage und die haufigste angegebene Auf-
enthaltsdauer war 0 bis 7 Tage. 43.7 % der Teilnehmenden hatte in den letzten zwei Wochen einen
chirurgischen Eingriff.

Bei 852 Teilnehmenden (6.5 %) wurde mindestens ein Dekubitus Kategorie 1 — 4 festgestellt. Die noso-
komiale Prévalenz (Kategorie 1 — 4) zeigt einen Wert von 4.1 % (gegeniiber 4.3 % im 2014, 4.6 % im
2013, 4.4 % im 2012 und 5.8 %. im 2011). Die Pravalenz (Kategorie 2 — 4) betragt 3.5 % (2014 3.7 %,
2013 3.8 %, 2012 3.3 %, 2011 4.0 %) und die nosokomiale Dekubituspravalenz (Kategorie 2 - 4) 1.9 %
(gegentber 1.8 % im 2014, 2.0 % im 2013, 1.7 % im 2012 und 2.1 % im 2011). Die nosokomiale Pra-
valenzrate (Kategorie 2 — 4) war in den Universitatsspitalern am hochsten. Es wurden 1205 Dekubitus
erfasst. Wie im Vorjahr waren die haufigsten Lokalisationen das Sakrum und die Fersen.

Bei den allgemeinen Praventionsmassnahmen bei Patientinnen und Patienten mit einem Risiko fiir De-
kubitus oder mit einem Dekubitus standen die Bewegungsférderung und die Hautpflege im Vorder-
grund. Falls Antidekubitusmatratzen zum Einsatz kamen, wurden meistens Kaltschaummatratzen ein-
gesetzt. Uber drei Viertel der Patientinnen und Patienten mit einem Risiko fiir Dekubitus oder mit ei-
nem Dekubitus erhielten keine Praventionsmassnahmen im Sitzen.

Rickblickend auf die funf vergangenen Pravalenzmessungen hat der Anteil der Verfligbarkeit der
Strukturindikatoren (Dekubitus) auf Spitalebene, mit wenigen Ausnahmen, tber alle Spitaltypen seit
2011 leicht zugenommen.

Die Pravalenzrate der im Spital aufgetretenen Stiirze betragt 3.0 % (2014 3.6 %, 2013 4.1 %, 2012

3.8 %, 2011 4.3 %). Bei den Hauptursachen der Stiirze im Spital standen korperliche Gesundheitsprob-
leme im Vordergrund (55.8 %, n=218). Bei drei (2.3 %) der Patientinnen und Patienten hatte der Sturz
eine Huftfraktur zur Folge. Bei Teilnehmenden, die bereits mindestens ein Sturzereignis erlitten haben,
wurden tendenziell mehr Massnahmen und haufig Mehrfachmassnahmen zur Sturzpravention einge-
leitet. Die Auswahl bzw. Kombination dieser Massnahmen scheint zwischen den Spitaltypen zu variie-
ren. Etwa dreti Viertel der gestlirzten Patientinnen und Patienten bekam keine Massnahmen zur
Verletzungspravention.

Beim Indikator Sturz ist der Anteil der Verfiigbarkeit der Strukturindikatoren auf Spitalebene, mit weni-
gen Ausnahmen, Uber alle Spitaltypen seit 2011 recht konstant geblieben.

Zusammenfassend kann fur den risikoadjustierten Vergleich der Outcome-Indikatoren festgehalten
werden, dass die Resultate bei allen drei Indikatoren eine grosse Homogenitat aufweisen. Es gibt nur
sehr wenige Spitaler, die sich signifikant vom Gesamtdurchschnitt der Spitaler unterscheiden. Im Ver-
gleich zu den Vorjahren lassen sich nur geringe Unterschiede feststellen. Lediglich bei den Dekubi-
tuskategorien 1 — 4 schwankt die Anzahl der als ,Ausreisser” identifizierten Spitdler. Beim Dekubitus
der Kategorien 2 — 4 schwankte in den bisherigen Messjahren die Zahl der Ausreisser zwischen null
und einem Spital. In 2015 waren es zwei Spitéler, die als ,negative’ Ausreisser zu erkennen waren und
eines als ,positiver’ Ausreisser. Ahnlich ist es beim Sturz im Spital, wo die Anzahl der signifikant abwei-
chenden Spitaler zwischen null und zwei schwankte. Im Jahr 2015 war es kein Spital.
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Diskussion

Mit den Ergebnissen der nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus 2015 liegen zum fiinften
Mal auf nationaler Ebene Aussagen zur Prévalenz der pflegesensitiven Indikatoren Sturz und Dekubitus
vor. Die nach Spitaltyp dargestellten Ergebnisse ermdglichen den Verantwortlichen in den Spitélern
den Vergleich der institutionsspezifischen Resultate mit den Ergebnissen anderer Spitaler im gleichen
Spitaltyp. Das Benchmarking soll die Einschatzung der institutionsinternen indikatorbezogenen Struk-
turen, Prozesse und Ergebnisse ermoglichen und Optimierungspotenzial aufzeigen.

Es beteiligten sich 147 Einzelspitéler und Spitalgruppen aus allen Kantonen. Die Messung bildet somit
ein reprasentatives Sample der Akutspitaler der Schweiz ab. Die Verpflichtung zur Messung durch den
Nationalen Qualitatsvertrag tragt zu dieser hohen Beteiligung bei.

Im Vergleich zur Vorjahresmessung konnte die Teilnahmerate (76.4 %) um 0.5 % leicht gesteigert wer-
den. Moglicherweise hat das leicht angepasste Procedere zur Einverstandniserkldarung dazu beigetra-
gen. Jedoch konnte durch dieses vereinfachte Einwilligungsverfahren die Zielquote von 80 %, welche
die Aussagekraft der Messung erhdhen wiirde, leider noch nicht erreicht werden.

In der deskriptiven Auswertung sind die von nosokomialen Dekubitus betroffenen Patientinnen und
Patienten durchschnittlich hdufiger mannlich und etwa 8 Jahre alter als die Gesamtstichprobe. Beim
Vergleich der Diagnosegruppen der gesamthaft Teilnehmenden und der von nosokomialen Dekubitus
Kategorie 2 — 4 Betroffenen zeigt sich, dass flr letztere erheblich mehr Diagnosegruppen berichtet
werden als in der Gesamtstichprobe.

In der multivariaten Analyse zeigte sich die besondere Relevanz der subjektiven klinischen Einschat-
zung der Pflegefachpersonen. Dieser Faktor ist fiir die Messung 2015 erstmalig aufgenommen worden.
Die Relevanz der subjektiven klinischen Einschatzung entspricht auch der aktuellen Forschungslage
sowie den NPUAP-EPUAP-PPPIA-Leitlinien. Offenbar iberwiegt bei Dekubitus ab Kategorie 2 das
Krankheitsgeschehen als solches (Aufenthaltsdauer, verschiedene Diagnosen etc.) die sonstigen Risiko-
faktoren. Bei beiden multivariaten Auswertungen zum Dekubitus macht sich zudem die Pflegeabhén-
gigkeit bemerkbar. Allerdings ist hier lediglich die vollige Abhangigkeit relevant.

Die Ergebnisse der Spitéler sind, bezogen auf die nosokomialen Pravalenzraten, relativ gleichmassig
verteilt und haben, mit Ausnahme der Spezialkliniken (Zunahme um 2.2 %, heterogene Population),
leicht abgenommen. Mit 4.1 % nosokomialer Prévalenz (Kategorie 1 — 4) zeigen die Daten der Schweiz
im internationalen Vergleich (0.6 % — 15.0 %) Werte im unteren Drittel. Im nosokomialen Bereich Kate-
gorie 2 — 4 mit einem Durchschnittswert von 1.9 % Uber alle Spitaltypen liegt eine tiefere Rate vor, als
in den internationalen Publikationen (1.2 % — 5.9 %) angegeben sind. Im Vergleich mit den LPZ-Mes-
sungen ist dieses Ergebnis etwas hoher als in Osterreich und etwas tiefer als in den Niederlanden.

Bei Risikopatientinnen und —patienten fallen die Ergebnisse zur Gesamtpravalenz (Kategorie 2 — 4) in
den Schweizer Spitédlern mit 6.8 % im internationalen Vergleich und im Vergleich mit den letzten drei
publizierten LPZ-Messungen in den Niederlanden und in Osterreich tiefer aus. Auch die Ergebnisse der
nosokomialen Pravalenzraten Kategorie 2 — 4 bei Risikopatientinnen und -patienten in den Schweizer
Spitélern (3.7 %) sind tiefer als die Angaben der LPZ in den Niederlanden (5.4 %).

Bei den nosokomialen Pravalenzraten Kategorie 2 — 4 auf Stationsebene weisen die Intensivstationen
die hdchste Rate auf, wobei die Rate in den Universitatsspitalern 3.9 % niedriger ist als im Vorjahr.
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Auch in der Literatur weisen in der Regel Intensivstationen die hochsten Dekubitusraten auf, meist be-
grundet durch den héheren Anteil an Risikopatientinnen und -patienten. Allerdings werden dort er-
heblich tiefere Werte zwischen 4.5 % — 4.8 % angegeben.

Der im Spital erworbene Dekubitus Kategorie 1 kommt mit einem Anteil von 52.7 % in Bezug auf die
nosokomiale Prévalenz am haufigsten vor. An zweithaufigster Stelle liegt die Kategorie 2 mit 37.1 %.
Dies entspricht der internationalen Datenlage. 10.2 % der nosokomialen Dekubitus (16.0 % bei den
Universitatsspitalern) fallen in die Kategorien 3 — 4. Wie im Vorjahr werden das Sakrum und die Fersen
als haufigste Lokalisation des Dekubitus angegeben. Diese Ergebnisse entsprechen der internationalen
Datenlage.

Vergleicht man die Resultate zu Dekubitus mit denen des Vorjahres, fallt bei den deskriptiven noso-
komialen Pravalenzraten, eine leichte, statistisch jedoch nicht signifikante, Abnahme der Dekubituspra-
valenz Uber alle Spitaltypen um 0.2 % (Kategorie 1 — 4) bzw. eine Zunahme um 0.1 % (Kategorie 2 — 4)
auf. Im Vergleich zum ersten Messjahr zeigt sich insgesamt eine Abnahme der nosokomialen Dekubi-
tuspravalenz um 1.7 % (Kategorie 1 — 4) beziehungsweise 0.2 % (Kategorie 2 — 4). Gesamthaft gesehen
sind diese Verschiebungen jedoch eher gering und liegen - abgesehen vom Riickgang der Pravalenz-
rate fur die Kategorien 1 — 4 zwischen 2011 und 2012 - im Zufallsbereich. Insbesondere die nosokomi-
ale Pravalenzraten der Kategorie 2 — 4 zeigen sich in den vergangenen fiinf Messzyklen in allen Spital-
typen recht stabil.

Betreffend Sturz im Spital ist in der deskriptiven Auswertung der gestiirzten Personen der Frauenanteil
6.7 % hoher als in der Gesamtstichprobe. Auch sind die von einem Sturzereignis betroffenen Personen
im Schnitt etwa 7.4 Jahre alter. Bei den Diagnosegruppen fallt beispielsweise auf, dass der Anteil der
Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung des Kreislaufsystems um 10.3 % sowie der Anteil an
Demenz erkrankten Menschen um 6.6 % hoher ist als in der Gesamtstichprobe. Die von Sturzereignis-
sen betroffenen teilnehmenden Patientinnen und Patienten sind stérker pflegeabhéngig als die Ge-
samtstichprobe.

Auch in der multivariaten Auswertung stehen mehrere Diagnosegruppen, die Aufenthaltsdauer und
samtliche Kategorien der Pflegeabhdngigkeit im signifikanten Zusammenhang mit einem Sturzrisiko,
was der internationalen Datenlage zu Sturzrisikofaktoren entspricht. Auch hier spielt die Pflegeabhan-
gigkeit eine relativ grosse Rolle, wobet hier nur teilweise ein linearer Zusammenhang feststellbar ist.

Vergleicht man die Schweizer Pravalenzrate der im Spital erfolgten Stiirze (3.0 %) mit der Vorjahres-
messung, kann eine leichte Abnahme um 0.6 % festgestellt werden. Im Vergleich zum ersten Messjahr
im 2011 liegen die Pravalenzraten Uber alle Spitaltypen im Messjahr 2015 um 1.3 % tiefer. In allen Spi-
taltypen kann seit Beginn der Pravalenzmessungen eine leichte, jedoch nicht stetige Abnahme der Pra-
valenzraten beobachtet werden. Am grdssten ist die Abnahme in den Spezialkliniken, welche jedoch
grosse Schwankungen aufweisen, was auf die recht heterogene Population der Spezialkliniken zuriick-
zufiihren ist. Gesamthaft gesehen sind diese Verschiebungen jedoch eher gering und liegen jeweils im
Zufallsbereich.

Nach wie vor ist die Prévalenzrate der in Schweizer Spitélern erfolgten Stirze in allen Messjahren im
internationalen Vergleich hoch. International werden in neueren Erhebungen (Perioden)pravalenzraten
zwischen 0.2 % und 13.8 % angegeben. Auch im Vergleich mit Erhebungen nach der LPZ-Methode
weist die Schweiz konstant hohere Raten auf. Wahrend in den Schweizer Spitélern die Sturzraten Uber
alle Spitaltypen hinweg 3.0 % betrégt, zeigen die letzten verfligbaren Raten Werte von 0.4 - 1.6 % in
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den Niederlanden bzw. zwischen 2.7 — 3.0 % in Osterreich. Da in diesen Landern mit der gleichen Me-
thode gemessen wurde, kann dies als Hinweis gesehen werden, dass beim Indikator Sturz hinsichtlich
Qualitatsverbesserung weiterhin Handlungsbedarf in den Schweizer Spitélern besteht.

Bei den Pravalenzraten der spitalinternen Stiirzen auf Stationsebene weisen die nichtchirurgischen Sta-
tionen die héchsten Raten auf. Das Ergebnis fiir diesen Stationstyp ist tGibereinstimmend mit der inter-
nationalen Literatur.

Der Schweregrad der Sturzfolgen bei allen gestiirzten Patientinnen und Patienten in der Schweizer
Messung unterscheidet sich von den letzten drei publizierten LPZ-Erhebungen in den Niederlanden
und in Osterreich. Es werden in der Schweiz durchschnittlich mehr minimale, mittlere und schwere
Sturzfolgen als in den Niederlanden, jedoch markant weniger Angaben zu Huftfrakturen gemacht. Im
Vergleich mit Osterreich ist der Anteil an schweren Verletzungen in der Schweiz &hnlich hoch. Hiift-
frakturen sind jedoch in Osterreich noch weniger haufig als in der Schweiz. Werden nur die Stiirze im
Spital in Betracht gezogen, ist der Anteil an Hiftfrakturen in der Schweiz tiefer als in Osterreich.

Betrachtet man abschliessend den Widerspruch zwischen der Homogenitat der risikoadjustierten Er-
gebnisse im Spitalvergleich einerseits und die Unterschiede bei den eingesetzten Massnahmen ande-
rerseits, muss hinterfragt werden dirfen, wie effektiv und effizient Massnahmen zu Pravention und Be-
handlung bezlglich Dekubitus und Sturz sind oder eingesetzt werden.

Obwohl ein Konsens dariiber besteht, dass nicht alle Dekubitus vermeidbar sind, kann ein Spielraum
zur weiteren Senkung der Raten vorhanden sein. Prozessindikatoren wie Risikoeinschdtzung und ada-
quate Préventionsmassnahmen sind, nebst Faktoren wie Arbeitsbelastung und Expertise, in aktuellen
Studien als wichtige Pradiktoren fiir die Reduktion von nosokomialen Dekubitus identifiziert worden.
Kurzlich wurde ein Zusammenhang hergestellt zwischen der Entstehung von schwerwiegendem Deku-
bitus und die Art und Weise wie das Behandlungsteam auf Ausserungen der Patientinnen und Patien-
ten reagiert hat (u.a. Schmerzen, Erkennen von Risikosituationen/vorhandene Dekubitus) sowie die Ko-
ordination der Dienstleistungen gestaltete.

Prozessindikatoren wie die Implementierung einer Sturzpraventionsrichtlinie sind als Pradiktoren fur
die Reduktion von Sturzraten nachgewiesen. Aktuelle Reviews geben Hinweise darauf, dass im Spital-
setting ein Mehrfachinterventionsansatz sowie die Berlicksichtigung der Organisationskultur in der
Sturzpréavention wirksam sind. Weiter wird als wichtig erachtet, dass Pflegefachpersonen in der Lage
sind sturzgefahrdete Personen zu identifizieren, d.h. Risikofaktoren (kognitive Beeintrachtigung, einge-
schrankte Mobilitat, langer Aufenthaltsdauer und Stiirze in der Anamnese sowie Umgebungsfaktoren)
zu erkennen und entsprechenden Praventionsmassnahmen einzuleiten. In der Literatur wird ein Sturz
in der Anamnese nach wie vor als wichtigster Pradiktor fiir weitere Sturzereignisse angesehen.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die leichte Steigerung der Messteilnahme ist erfreulich, nach wie vor sollte eine Messteilnahme von
mindestens 80 % angestrebt werden, da dies die internationale Vergleichbarkeit der Daten erhoht.
Hierzu missten die Daten fiir Laien beziehungsweise Patientinnen und Patienten verstandlich aufbe-
reitet werden, so dass auch diese erkennen, wie wichtig die Themen Dekubitus und Sturz oder weitere
Qualitatsindikatoren im Spital sind.

Hinsichtlich der nosokomialen Dekubituspravalenz zeigt sich in der Schweiz Uber alle bisherigen Mes-
sungen (2011 - 2015) insgesamt eine leichte Tendenz zur Abnahme der nosokomialen Pravalenzraten.
Diese Veranderungen sind mit einer Ausnahme jedoch gering und mehrheitlich nicht signifikant im
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statistischen Sinne. Trotzdem ist ein solch abnehmender Verlauf ein positives Resultat, wenn berlick-
sichtigt wird, dass die Raten fiir die Dekubituspravalenz im internationalen Vergleich relativ niedrig
waren und die Abnahme auch zuklinftig anhalten kénnte.

In Anbetracht des Leidens und der Kosten, welche alljahrlich durch nosokomiale Dekubitus verursacht
werden, scheint es lohnenswert zu reflektieren, wie eine Reduktion der Dekubitus der Kategorien 3
und 4 erreicht werden kdnnte. Kostenanalysen zeigen nach wie vor auf, dass effektive Praventionspro-
gramme kosteneffizienter sind als die Finanzierung der Behandlungsfolgen von Dekubitus. Eine ver-
mehrte Fokussierung auf stationsspezifische Pravalenzraten und Praventionsstrategien, beispielsweise
auf Intensivstationen, kdnnte zu besseren Ergebnissen fihren.

Hinsichtlich der im Spital erfolgten Stiirzen stellt sich die Situation bei den im Spital erfolgten Stiirzen
(Erhebungen 2011 — 2015) weiterhin anders dar als beim Indikator Dekubitus. Die risikoadjustierten
Ergebnisse flr den Indikator Sturz sind zwar sehr homogen Uber die Schweizer Spitéler verteilt, jedoch
im internationalen Vergleich hoch. Angesichts der im internationalen Vergleich ber die letzten finf
Jahre zu hoch liegenden Sturzpravalenzraten sollten hier Interventionen im Bereich der Qualitatsent-
wicklungsprozesse in Schweizer Spitdlern als hohe Prioritdt angesehen werden. Es besteht ein hoher
Handlungsbedarf, um hier die Qualitdtsverbesserung voran zu treiben.

In Anbetracht der Tatsache, dass bei einem erheblichen Teil der Patientinnen und Patienten mit einem
Sturzereignis im Spital kaum sturzpraventive Massnahmen ergriffen werden, stellt sich die Frage, in-
wiefern ein Sturzereignis in der Anamnese als Pradiktor fiir nachfolgende Stlirze wahrgenommen wird.
Als ein guter Ansatzpunkt fur zukiinftige Qualitatsverbesserungsprogramme kénnen die in den Pré-
valenzmessungen 2011 — 2015 erhobenen Struktur- und Prozessindikatoren angesehen werden. Hier
wird den Spitalern empfohlen die Entwicklung von Mehrfachinterventionsprogrammen unter Berlick-
sichtigung von interdisziplindren Organisations- und Leadership-Aspekten, besonders auf den nicht-
chirurgischen Stationen mit einem hohen Anteil an Risikopersonen, weiter voran zu treiben. Dabei
sollte ebenfalls das Wissen zu Sturzrisiken beim Pflegepersonal Uberprift und gegebenenfalls mit
Weiterbildungsmassnahmen verbessert werden.

Im Hinblick auf die Pravalenzmessung sowie die Qualitdtsentwicklung \egt der Verlauf von wiederhol-
ten Messungen im internationalen Kontext nahe, dass die Pravalenzraten tendenziell (weiter) abneh-
men und die Sensibilisierung fir die Messindikatoren sowie der gezielte Einsatz von Behandlung und
praventiven Massnahmen zunehmen. Es kann eine Verbesserung des Ergebnisses durch Optimierun-
gen auf Prozessebene beobachtet werden.

Die Resultate der nationalen Pravalenzmessung geben den Spitdlern erneut die Moglichkeit, sowohl
die Elemente der Qualitatssicherung auf struktureller Ebene, als auch die Evidenz und Effizienz der ein-
gesetzten Massnahmen und Praventionsstrategien auf Prozessebene zu iberdenken und weiterzuent-
wickeln.

Angesichts leicht fluktuierender Pravalenzraten in den Jahren 2011 — 2015 und in Anbetracht der be-
legten positiven Auswirkungen von jahrlich wiederkehrenden Messungen auf die Qualitdtsentwicklung,
scheint es empfehlenswert, die Messungen auch zukiinftig jahrlich durchzufiihren. Zudem wirde dies
ermdglichen, konstant Daten fir die laufende DRG-Diskussion (z.B. Risiko einer Verminderung der
Pflegequalitat) zur Verfligung zu stellen.

Obwohl die risikoadjustierten Ergebnisse auf Spitalebene nach wie vor sehr homogene Ergebnisse zei-
gen, kann im Rickblick auf die vergangenen flnf nationalen Pravalenzmessungen festgestellt werden,
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dass - wenn auch nicht statistisch signifikant - die Pravalenzraten auf nationaler Ebene Uber alle Spital-
typen hinweg in den deskriptiven Ergebnissen eine leichte Tendenz zur Abnahme zeigen. Auch wenn
aus methodischen Griinden hier kein kausaler Zusammenhang mit den Entwicklungen im Bereich der
Struktur- und Prozessindikatoren nachgewiesen werden kann, zeigt sich, dass der Indikator Dekubitus,
welcher im internationalen Vergleich eher tief ist, auch einen markant héheren Erfullungsgrad der
Struktur- und Prozessindikatoren aufweist als der Indikator Sturz im Spital.

Auch wenn die Daten der nationalen Pravalenzmessung in erster Linie zum spitalvergleichenden
Zweck auf Spitalebene erhoben werden, finden sich in der internationalen Literatur vermehrt Publikati-
onen von Qualitatsinterventionen, welche sich auf die datengeleitete Qualitatsentwicklung auf Sta-
tionsebene konzentrieren. Diese Qualitatsinterventionen kénnen unter Umstanden zu verbesserten Er-
gebnissen auf Spitalebene flihren. Haufig werden kombinierte Verbesserungsmassnahmenpakete (sog
,care bundles”) implementiert, begleitet von unterstiitzenden Massnahmen wie Coaching der Mitarbei-
tenden, Auditverfahren, themenspezifische Ansprechpersonen im Pflegeteam, Weiterbildung, Einbezug
in der Datensammlung und Feedback der Ergebnisse, etc.

Nicht zuletzt kann der Beitrag dieser Messung auch im Licht der Handlungsfelder drei (Versorgungs-
qualitat sichern und erhdhen) und vier (Transparenz schaffen, besser steuern und koordinieren) der
gesundheitspolitischen Prioritdten des Bundesrates ,Gesundheit 2020" gesehen werden. Die systema-
tische und einheitliche Datenerfassung der nationalen Pravalenzmessungen Sturz und Dekubitus tragt
zu einer Verbesserung der Datengrundlage betreffend Pflegequalitat auf nationaler Ebene bet und
schafft Transparenz im Sinne einer 6ffentlichen Zugénglichkeit.
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Abkurzungsverzeichnis

ADL Activities of daily living (Angewiesen auf Hilfe im taglichen Leben)
AIC Akaike's information criterion (Akaike-Informationskriterium)
ANQ Nationaler Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken
AT Osterreich
BAG Bundesamt flir Gesundheit
BFH Berner Fachhochschule, Fachbereich Gesundheit,
Abteilung angewandte Forschung, Entwicklung und Dienstleistungen
BFS Bundesamt flr Statistik
CVA cerebrovascular accident
EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel
GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direkto-
ren
H+ Die Spitaler der Schweiz
HDL Household activities of Daily Living (Angewiesen auf Hilfe im Haushalt)
HEdS-FR Haute école de santé Fribourg
Herzlberw. Herzliberwachung
IMC Intermediate Care
Indiv. Individualisiert
v Invalidenversicherung
J. Jahre
Kat. Kategorie
KI Konfidenzintervall
Li Links
LPZ Internationale Pravalenzmessung von Pflegequalitat, LPZ International
MV Militarversicherung
NL Niederlande
Nosok. Nosokomial
NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel
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OR Odds ratio

Pat. Patientinnen und Patienten

Pflegedokum. | Pflegedokumentation

PPPIA Pan Pacific Pressure Injury Alliance

Prév. Pravention, praventiv

Re Rechts

Risikopat. Risikopatientinnen und Risikopatienten

santésuisse Branchenverband der schweizerischen Krankenversicherer im Bereich der sozialen
Krankenversicherung

SD Standardabweichung

Sog. Sogenannte

SUPSI Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana

Swissethics Schweizerische Ethikkommissionen fiir die Forschung am Menschen

Syst. System

Tg. Tage

uv Unfallversicherung
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1. Einleitung

Der ,Nationale Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken” (ANQ)? ist fiir die Messung
von Qualitdtsindikatoren in Schweizer Spitalern zustdndig. Im Rahmen des nationalen Qualitédts-ver-
trags sind die dem Vertrag beigetretenen Spitaler verpflichtet, gemass dem Messplan fiir den Akutbe-
reich, an periodisch durchgefiihrten Qualitdtsmessungen teilzunehmen. Als pflegesensitive Qualitatsin-
dikatoren wurden nosokomiale, d.h. im Spital erworbene Dekubitus und im Spital aufgetretene Stiirze,
festgelegt.

1.1. Hintergrund

Der ANQ und die nationalen Tragerorganisationen H+, GDK, santésuisse und die eidgendssischen So-
zialversicherer (UV, IV, MV) unterzeichneten am 18. Mai 2011 den nationalen Qualitatsvertrag. Damit
regeln die Vertragspartner die Finanzierung und Umsetzung der Qualitdtsmessungen gemass den Vor-
gaben (Messplan) des ANQ fiir Spitaler, die dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beigetreten
sind.

Der Messplan (2011 — 2015) sah eine nationale Pravalenzmessung der Qualitatsindikatoren Sturz und
Dekubitus mit der Methode ,International Prevalence Measurement of Care Problems” (LPZ Internatio-
nal) der Universitat Maastricht, Niederlande, vor (Bours, Halfens, Lubbers, & Haalboom, 1999; van Nie
et al, 2013).

Der ANQ hat die Berner Fachhochschule (BFH) beauftragt, als Auswertungsinstitut die gesamt-schwei-
zerische Datenaufbereitung fiir die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus im akutsomati-
schen Bereich der Schweizer Spitéler fir die Jahre (2011 — 2015) zu libernehmen. Fir die Datenerhe-
bung in der Westschweiz und im Tessin kooperiert die BFH mit der Haute école de santé Fribourg
(HEdS-FR) und der Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana (SUPSI).

Die nationale Pravalenzmessung umfasst die pflegesensitiven Indikatoren Sturz und Dekubitus (Kuster,
2009; The American Nurses Association, 2011). Diese messen Teilaspekte der Pflege- und Behand-
lungsqualitat. In der Schweiz waren bis zur ersten nationalen Messung 2011 Prédvalenzdaten zu pflege-
sensitiven Indikatoren Sturz und Dekubitus, einzig auf Institutionsebene verfligbar oder sie wurden an-
hand von Komplikationsraten, die durch Pflegefachpersonen angegeben wurden, geschatzt (Schubert,
Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet, & De Geest, 2009).

Dieser Bericht prasentiert auf nationaler Ebene die Daten der nationalen Pravalenzmessung Sturz und
Dekubitus 2015 fir Erwachsene ab 18 Jahren im Akutbereich. Die nationalen Daten wurden zum fiinf-
ten Mal erhoben. Es wird die Gesamtpravalenz sowie die nosokomiale Pravalenz von Sturz und Deku-
bitus bei stationdren Patientinnen und Patienten prasentiert. Dabei sollen Erkenntnisse sowohl auf der
Ebene der einzelnen Spitéler als auch auf der nationalen Ebene gewonnen werden. Einige Resultate
(Prozess- und Strukturindikatoren) werden zusammenfassend im Text beschrieben. Die dazugehdren-
den Tabellen sind im Anhang ersichtlich.

1 Das Abkirzungsverzeichnis befindet sich am Anfang des Berichtes.
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1.2. Begriffsdefinitionen

1.21. Pravalenzerhebung

Das Ziel einer Pravalenzerhebung ist die Bestimmung einer Rate spezifischer Eigenschaften, bezogen
auf eine Grundgesamtheit (Dassen, Tannen, & Lahmann, 2006; Gordis, 2009). Bei der nationalen Pra-
valenzmessung handelt es sich bei dem Indikator Dekubitus um eine sogenannte Punktpravalenzmes-
sung. Das bedeutet, es wird die Rate der von Dekubitus betroffenen Patientinnen und Patienten zum
Zeitpunkt der Messung berechnet (Gordis, 2009). Pravalenzmessungen liefern eine wichtige Grundlage
fur Vergleiche mit Best-Practice-Organisationen (Benchmarking) und somit fiir Qualitdtsverbesserun-
gen in den Bereichen Pravention und Behandlung. Die Anwendung eines einheitlichen, international
anerkannten Instruments und die Zusammenarbeit mit europaischen Kooperationspartnern ermogli-
chen internationale Vergleiche und die ressourcenorientierte Weiterentwicklung der Versorgungsqua-
litat.

In der nationalen Pravalenzmessung werden sowohl die Gesamtpravalenzraten als auch die nosokomi-
alen (im Spital erworbenen) Pravalenzraten berichtet. Die Gesamtpravalenzraten sagen etwas aus zur
Pravalenz der Messindikatoren insgesamt, d.h. unabhangig davon, ob ein Ereignis vor oder nach dem
Spitaleintritt stattgefunden hat. Die Aussagen zur nosokomialen Pravalenz beziehen sich ausschliess-
lich auf Ereignisse, die im Kontext des betreffenden Spitalaufenthalts aufgetreten sind. Diese noso-
komialen Pravalenzraten berichten Uber die potenziell vermeidbaren Komplikationen (,adverse
events”), beispielsweise von Dekubitus wahrend der Hospitalisation (White, McGillis Hall, & Lalonde,
2011).

In Tabelle 1 ist die Berechnung der Pravalenzrate der Dekubitus Kategorien 1 — 4 dargestellt. Dabet
wird die Anzahl der teilnehmenden Patientinnen und Patienten mit Dekubitus der Kategorie 1 — 4
durch die Gesamtanzahl der teilnehmenden Patientinnen und Patienten dividiert und anschliessend
mit 100 multipliziert. Wenn beispielsweise 5 von insgesamt 100 Patientinnen und Patienten von Deku-
bitus betroffen sind, betrdgt die Pravalenz 5/100 x 100 = 5 %.

Tabelle 1: Prévalenzberechnung Dekubitus in % zum Zeitpunkt der Erhebung

Anzahl teilnehmende Patientinnen und Patienten mit Dekubitus (Kategorie 1 bis 4)
x 100

Anzahl teilnehmende Patientinnen und Patienten gesamt

Flr die Berechnung der Pravalenzraten der nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 — 4 sowie Kategorie
2 — 4 wird die gleiche Formel, unter Einbezug der Patientinnen und Patienten mit nosokomialem De-
kubitus der jeweiligen Kategorien, verwendet.

Fir die Pravalenzraten des Dekubitus wird jeweils eine Berechnung mit und eine ohne Kategorie 1 er-
stellt. Diese zweifache Analyse wird damit begriindet, dass die Feststellung eines Dekubitus der Kate-
gorie 1 relativ schwierig ist (Halfens, Bours, & Van Ast, 2001). Bei guter Pravention ist ein Dekubitus in
der Regel vermeidbar. Daher wird der im Spital erworbene Dekubitus Kategorie 2 — 4 einer gesonder-
ten Analyse unterzogen.

In der nationalen Pravalenzmessung wird der Indikator Sturz riickblickend auf einen maximalen Zeit-
raum von 30 Tagen erfasst und kann methodisch als Periodenpravalenz betrachtet werden. Da Stiirze

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0 16



al Q

per definitionem singulare Ereignisse sind, ist die Basispravalenz gleich 0. Aus diesem Grund entspricht
die Periodenpravalenz zugleich der Inzidenz (Gordis, 2009).

1.2.2. Dekubitus

Fir den Begriff ,Dekubitus” wurde die internationale Definition in der LPZ-Erhebung verwendet
(EPUAP-NPUAP, 2009). In den LPZ-Fragebogen wird grundsatzlich der Begriff ,Kategorie” verwendet,
der auch von der Schweizerischen Gesellschaft fir Wundbehandlung (SAfW) vorgezogen wird (Von
Siebenthal & Baum, 2012). Diese Definition gilt sowohl im Bereich der Erwachsenen als auch im Be-
reich der Kinder und Jugendlichen.

Da die von NPUAP-EPUAP-PPPIA im September 2014 Uberarbeiteten Richtlinien noch nicht in den ent-
sprechenden Ubersetzungen vorlagen bzw. in den Spitalern implementiert waren, wurde in der Pri-
valenzmessung vorerst noch mit der Version von 2009 gearbeitet (Entscheid LPZ International Rese-
arch Group, Dezember 2014).

Gemass der internationalen Definition von EPUAP- NPUAP (2009) ist ein Dekubitus ,eine lokal be-
grenzte Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes, in der Regel iber kndcher-
nen Vorspriingen, infolge von Druck oder von Druck in Kombination mit Scherkraften. Es gibt eine
Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich oder mutmasslich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Be-
deutung ist aber noch zu klaren.”

EPUAP- NPUAP (2009) benutzt eine Klassifikation mit 4 Kategorien, welche den Schweregrad des De-
kubitus von einer oberflachlichen Hautschadigung hin zu einer schweren Gewebeschadigung be-
schreibt. Die Kategorie 1 wird als ,nicht wegdriickbare Rotung” bezeichnet. Bei Kategorie 2 zeigt sich
ein ,Teilverlust der Haut". Die Kategorie 3 wird verwendet bei ,Verlust der Haut". Kategorie 4 bedeutet
einen ,vollstandigen Haut- oder Gewebeverlust.”

1.2.3. Sturz

Fir die Pravalenzmessung 2015 wurde die folgende, von der Stiftung fiir Patientensicherheit in der
Schweiz empfohlene Definition des Sturzes verwendet: ,Ein Sturz ist ein Ereignis, in dessen Folge eine
Person unbeabsichtigt auf dem Boden oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt” (Victorian
Government Department of Human Services (2004) zitiert bei Frank & Schwendimann, 2008).

Die verschiedenen Sturzfolgen wurden gemass den folgenden vier Kategorien (LPZ Maastricht, 2012)
erfasst:

- Minimale Verletzung: Verletzungen, die keiner medizinischen Behandlung bedirfen,
- Mittlere Verletzungen: Verletzungen, die eine Wundbehandlung erforderlich machen,
- Schwere Verletzungen: Kopfverletzungen, Frakturen — exklusive Hiftfrakturen,

- Huftfrakturen.

Fir die Risikoeinschatzung der Sturzgefahr wurde innerhalb der LPZ-Messung kein Risikoinstrument
integriert.

Detaillierte Angaben und Hilfsmittel zur Spezifizierung der Definitionen, zur Risikoeinschatzung, zur
Klassifikation des Dekubitus, zu sturzspezifischen Aspekten, Sturzfolgen sowie zur Beantwortung des
Fragebogens sind im Messhandbuch Schweiz der Nationalen Pravalenzmessung 2015 beschrieben.
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1.3. Pravalenzwerte Dekubitus und Sturzraten in der internationalen Literatur
1.3.1. Dekubitus

In Tabelle 2 werden die aktuellen Ergebnisse zu Dekubituspravalenz aus der internationalen Literatur
seit 2011 dargestellt. Ergebnisse aus den internationalen LPZ-Messungen wurden an dieser Stelle aus-
geschlossen, da diese im Rahmen der Diskussion dargestellt und diskutiert werden. Angaben aus vor
2011 publizierten Studien, sind im Abschlussbericht der Messung 2011 ersichtlich (Vangelooven,
Richter, & Hahn, 2012). Damals zeigten sich fir die Gesamtpravalenzraten eine Bandbreite zwischen
3.5 % und 33.3 %. (Kategorie 1 — 4) sowie 2.1 % und 14.1 % (Kategorie 2 — 4). Angaben zur nosokomia-
len Pravalenz umfassten Werte im Bereich zwischen 5.0 % und 11.6 % (Kategorie 1 — 4) sowie zwischen
3.1 % und 6.3 % (Kategorie 2 — 4).

Wie in Tabelle 2 ersichtlich zeigen die aktuellen Gesamtprévalenzraten Kategorie 1 - 4 eine Bandbreite
zwischen 1.6 % und 19.5 %. Fir Gesamtpravalenzraten Kategorie 2 — 4 werden Ergebnisse zwischen

5.5 % und 15.5 % rapportiert. Angaben zur nosokomialen Pravalenz sind in der internationalen Bericht-
erstattung seltener zu finden. Fiir nosokomiale Pravalenzraten werden Werte zwischen 0.6 % und 15.0
% (Kategorie 1 — 4) sowie zwischen 1.2 % und 5.9 % (Kategorie 2 — 4) aufgeflihrt. Die Angabe von 5.9 %
basiert auf dem Messjahr 2003 (Stotts, Brown, Donaldson, Aydin, & Fridman, 2013).

Bezogen auf die Risikopatientinnen und -patienten gemass Definition LPZ (Bradenskala < 20) liegen in
der internationalen Literatur keine neuen Daten vor. In einigen Studien wurden jedoch andere Cut-off
Werte zur Bestimmung der Risikopatientinnen und -patienten verwendet. Dabei konnten in Abhangig-
keit der gewdhlten Cut-off Werte folgende Gesamtpravalenzraten Kategorie 1 — 4 fiir Risikopatientin-
nen und -patienten gefunden werden: 47.0 % (Braden <13: Khor et al,, 2014) 21.4 % bis 31.2 % (Braden
<17: Galvan-Martinez et al,, 2014; Mehta, George, Mehta, & Wangmo, 2015), 11.8 % bis 31.0 % (Braden
<18: Beeckman, Defloor, Schoonhoven, & Vanderwee, 2011; Bredesen, Bjoro, Gunningberg, & Hofoss,
2015; Jiang et al,, 2014; Tubaishat & Aljezawi, 2013; Tubaishat, Anthony, & Saleh, 2011; Vanderwee et
al, 2011) und 34.7 % (Braden <19: Inan & Oztunc, 2012). Fiir Gesamtpravalenzraten Kategorie 2 — 4 bel
Risikopatientinnen und -patienten liegen keine Daten vor. Die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie

1 - 4 bei Risikopatientinnen und -patienten (Braden <19) wird in einer Studie mit 41.4 % angegeben
(Mallah, Nassar, & Kurdahi Badr, 2014).

Bei Studien, welche nosokomiale Pravalenzraten liber mehrere Jahre messen, fallt auf, dass diese ten-
denziell erheblich gesenkt werden konnten. Insgesamt hat sich das Spektrum der Lander mit verfligba-
ren Pravalenzdaten fiir Dekubitus ausgeweitet. Bis im Jahr 2010 wurden vorwiegend Daten aus dem
nordamerikanischen und europaischen Raum publiziert. In den letzten fiinf Jahren sind vermehrt Da-
ten aus Asien, Osteuropa und Stdamerika zuganglich. Was die Pravalenzdaten selber betrifft, ist die
Bandbreite der Werte, trotz der weltweiten Ausdehnung von Messungen, flr alle Indikatoren tendenzi-
ell schmaler geworden.

In der internationalen Literatur (seit 2011) finden sich vereinzelt Angaben zur nosokomialen Prévalenz-
rate Kategorie 1 — 4 nach Art der Station. So werden fir chirurgische Stationen Werte von

0.4 % — 10.6 % berichtet (Jiang, et al, 2014; Johnson, Peterson, Campbell, Richardson, & Rutledge,
2011; Kelleher, Moorer, & Makic, 2012) bzw. fir gemischte Stationen Werte von 1.3 % bis 3.8 %
(chirurgisch und nichtchirurgisch: Johnson, et al., 2011). Fur nichtchirurgische Stationen wurden Werte
von 0.6 % (Jiang, et al,, 2014) und fiir geriatrische Stationen Werte von 1.2 % (Jiang, et al,, 2014) publi-
ziert.
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In Spezialbereichen wie der Intensivstation finden sich Werte von 4.5 % (Jiang, et al.,, 2014) bezie-
hungsweise 0.6 % in der Neurologie (Jiang, et al,, 2014). Die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 — 4
auf einer geriatrischen Station betragt 4.4 % (Khor, et al, 2014). Flr weitere Stationen liegen keine Da-

ten vor.
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Tabelle 2: Pravalenzraten Dekubitus im Akutspital*

Autoren/Land/Messung Spitaltyp Gesamt- Gesamt- Noso- Noso-
(Population) prévalenz | pravalenz komiale komiale
A = Allgemeinspital % Kat.2-4 Prdvalenz | Pravalenz
S =Spital % % Kat.2-4
U = Universitatsspital %
o
Bredesen et al. (2015), Norwegen 6S 18.2
Messung 2012 (N=1209) 17.03 7.2 15.0
Mehta et al. (2015), Indien 1A 7.8
Messung 2013 (N=358) 31.22 6.7
. , . 3A 17.0
Galvan-Martinez et al. (2014), Mexico (N=294) 217
Jiang et al. (2014), China 11A,1U 16
Messung 2011 (N=39'952) 11.8° 0.6
Khor et al. (2014), Malaysia 1U
Messung 2012 und 2013 (N=684 [nur 65+]) 47.0* 15.5 4.4
Mallah et al. (2014) Libanon 1U
Messung 2012 und 2013 (N=420) 41.4%
Soppi et al. (2014), Finnland 1S
Messung 2010 und 2011 (N = 280) 129
Tariq (2014), Vereinigte Arabische Emirate
Messung 2008 1 A (N=360) 9.2 33
Messung 2013 1 A (N=406) 6.4 2.0
Antonio & Conrad (2013), Australien 1A
Messung 2009 (2009 N=153) 11.0
Messung 2011 (2011 N = unbek.) 9.0
Messung 2012 (2012 N=154**) 25
Stotts et al. (2013), USA
Messung 2003 161 104 5.9
Messung 2004 151 9.4 4.8
Messung 2005 78S 131 7.8 44
Messung 2006 (2003 - 2010 126 7.0 4.6
Messung 2007 N=258'456) 11.6 6.2 38
Messung 2008 104 4.6 3.0
Messung 2009 81 2.8 19
Messung 2010 6.8 1.8 1.2
. . . . 1U,1A 16.0
Tubaishat & Aljezawi (2013), Jordanien (N=295) 3103 88
Gunningberg et al. (2012), Schweden 1 U (N=630) 17.6 7.3 14.3 51
Messung 2009 1 A(N=253) 9.5 5.5 7.5 44
.. . 1U 104
Inan & Oztung (2012), Tirket (N=404) 347 73
Rogenski & Kurcgant (2012), Brasilien 1A
Messung 2009 (N=87) 195 13.6
Beeckman et al. (2011), Belgien 14 S 135
Messung 2008 (N=2105) 25.0° 7.9
Johnson et al. (2011), USA 1 A (N-Gesamt=504, 24
Daten von 3 Messzeitpunkten im 2008 N=[152 - 195]) [1.0-3.3]
Tubaishat et al. (2011), Jordanien 1A 1U 12.0
Messdatum unbekannt (N=302) 28.03 7.0
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Autoren/Land/Messung Spitaltyp Gesamt- Gesamt- Noso- Noso-
(Population) prévalenz | pravalenz komiale komiale
A = Allgemeinspital % Kat.2-4 Prdvalenz | Pravalenz
S = Spital % % Kat. 2-4
U = Universitatsspital %

VanDenKerkhof et al. (2011), Kanada

Messung 1994 14.8 10.0

Messung 1995 13.8 11.7

Messung 1996 13.8 12.2 11.2

Messung 1997 13.6 10.3

Messung 1998 17.0 131

Messung 1999 1S 151 9.8

Messung 2000 15.0 9.4

Messung 2001 ,(\11:933,;92129*8) 154 11.0

Messung 2002 16.2 111

Messung 2003 16.4 10.6

Messung 2004 15.2 9.0

Messung 2005 139 8.6

Messung 2006 14.0 7.9 6.8

Messung 2007 12.8 8.9

Messung 2008 137 9.0
Vanderwee et al. (2011), Belgien 84S 12.1

Messung 2008 (N=19'968) 25.0° 7.0

*Die Zahlen in Kursivschrift wurden auf der Basis der Publikationen berechnet

**|nkl. 12 Teilnehmende unter 18 Jahren

***InkL. einer kleinen aber nicht dokumentierten Anzahl von Teilnehmenden zwischen 13 und 18 Jahren
Risikopat. geméss Braden-Score <12, 2<16, 3<17, <18

1.3.2. Sturz

Bezogen auf den Indikator Sturz stehen in den internationalen Publikationen nach wie vor wenig direkt
vergleichbare Daten zur Verfiigung. Es wird mehrheitlich mit administrativen Daten oder Daten aus der
Patientendokumentation gearbeitet. Auch werden die Sturzraten meistens pro 1000 Pflegetage und
selten in % angegeben. Der Beobachtungszeitraum variiert zwischen einigen Monaten bis zu einem
Jahrzehnt. Die Angaben zu den Sturzraten basieren meist auf im Spital erfolgten Sturzereignissen. Neu
fanden sich in dieser Recherche einige Studien mit institutionsiibergreifenden Zahlen. Angaben aus
vor 2011 publizierten Studien sind im Abschlussbericht der Messung 2011 ersichtlich (Vangelooven, et
al., 2012). Dabei wurden Gesamtpravalenzraten in einer Bandbreite von 12.3 bis 15.8 % identifiziert; fiir
nosokomiale Pravalenzraten wurden Werte zwischen 1.5 bis 3.8 % festgestellt.

In der Tabelle 3 werden aktuelle Ergebnisse zu Sturzraten aus der internationalen Literatur seit 2011
dargestellt. Teilweise wurden basierend auf den Angaben in den Publikationen Angaben zur Sturzpra-
valenz und teilweise auch Periodenpravalenz errechnet. Ergebnisse aus den internationalen
LPZ-Messungen wurden an dieser Stelle ausgeschlossen, da diese im Rahmen der Diskussion darge-
stellt und diskutiert werden. Die Bandbreite der angegebenen Pravalenzraten ist mit Werten zwischen
0.2 % und 17.0 % eher breit. Allerdings sind die Erhebungsmethoden in den aufgefiihrten Studien sehr
unterschiedlich bzw. wurden teilweise spezifische Teilpopulationen, wie die Patienten der Intensiv-
pflege (Patman, Dennis, & Hill, 2011), der Orthopadie (Mandl et al,, 2013; Memtsoudis et al, 2012) so-
wie der Geriatrie (Menendez et al,, 2013) oder eine bestimmte Altersgruppe (> 65 Jahre) (Harlein,
Halfens, Dassen, & Lahmann, 2011; Neumann, Hoffmann, Golgert, Hasford, & Von Renteln-Kruse,
2013), untersucht.
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Tabelle 3: Sturzraten im Akutspital*

76 %: keine
18 %: Prellungen/ Quet-

Al Tehewy et al. (2015), U (N=411 Pat. mit insgesamt Beobachtungsstudie 2009: schungen Altere Pat. der inneren
Agypten 50 Sturzereignissen) 9 10.5 (Periodenprévalenz) 2 %: Kopfverletzungen Medizin
4 %: Frakturen/ Risswun-
den
SK flir Muskuloskeletale Chi- Retrospektive 2000 - 2009: Chirurgisch-orthopadi-

Mandl et al. (2013), USA

rurgie (N=891 Sturzereig-
nisse)

Kohorten Studie

0.9 (Durchschnitt)

13.1 %: Sturzverletzungen

sche Pat. Giber 18 Jahre

U, Akutgeriatrie (N=18'203

64.3 %: keine
35.7 %: Sturzverletzun-

24 eann(-?lzgez srel, @) Pat., 780 Pat. mit insgesamt (?lee skriptiv-retrospektive Stu- 4 3,2 (ngfr;hi%fnw gen, d.h. 21.1 % minimale;
P 967 Sturzereignissen) ’ 12.3 % mittlere; 2.3 %
schwere
U, geriatrische Klinik .
o . Retrospektive Beobach-
Neumann et al. (2013), (N=4'735 Pat, 508 Pat. mit . 2004 - 2006: o
Deutschland insgesamt 742 3{295— und Querschnittstu- 107 19.1 %: Sturzverletzungen | Pat. > 65 Jahre
Sturzereignissen)
63.5 %: keine
U, medizinische Station, _— 2007: 1.8 31.7 %: minimale
A:lreu Gizell (At ) LRerr: (N=2'802 Pat. mit insgesamt LDa'e:k;lsFZtr:ﬁttstu die 2008: 2.4 1.6 %: mittlere
9 64 Sturz-ereignissen) 9 2009:2.7 1.6 %: schwere
1.6 %: Tod
Memtsoudis et al. (2012), A/S, (N=1'088'002 Pat, 9'198 1998 - 2007: Knie- oder Huft-en-

USA

Pat. mit Sturzereignissen)

Sekundére Analyse

0.85 (range: 0.4 - 1.3)

Keine Angaben

doprothetik

Tanaka et al. (2012), Japan

A (N=2'973 Pat; 411 Pat. mit
insgesamt 657
Sturzereignissen)

Prospektive
Kohortenstudie

2006 - 2008:
13.8 (Periodenprévalenz)

23 %: mit Sturzfolgen,
wovon 82.8 % minimale;
9.3 % mittlere; 7.9 %
schwere Verletzungen.

Pat. in Langzeitpflege-
stationen
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Harlein et al. (2011),
Deutschland

37 S (N=9'061, 489 Pat. mit
Sturzereignissen)

Sekundére Datenanalyse
(Querschnittdaten)

2005 - 2007:
54

4.2
(kognitiv unbeeintrachtigte Pat.)
129
(kognitiv beeintrachtigte Pat.)

Pat. > 65 Jahre

Laguna-Parras et al. (2011),
Spanien

S (N=19'956 Pat., 36 Pat. mit
Sturzereignissen)

Deskriptive Studie

2010 (Januar bis September)
018

50 %: keine

19.4 %: Hamatome

25 %: Kontusionen/Ver-
letzungen

2.8 %: Bewusstseinsverlust
2.8 %: Anderes

Patman et al. (2011), Aus-
tralien

S, Intensivstation
(N=190 Pat., 32 Pat. mit

Retrospektive Dokumenten-
review

2007 und 2008:
17.0

Intubierte und beat-
mete Pat. auf der In-

mit Sturzereignissen)

(kumulative Perioden-prévalenz)

Sturzereignissen) tensivstation
. ‘ U, medizin.-chirurgische Sta- Prospektive 2008 und 2009 (4 Monate): )
Viana et al. (2011), Spanien | tionen (N=1001 Pat., 16 Pat. Beobachtungsstudie 16 Keine genaue Angaben

*Die Zahlen in Kursivschrift wurden flr diese Tabelle auf der Basis von Angaben in den jeweiligen Publikationen berechnet.
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2. Zielsetzung, Fragestellung und Methode

Die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus im akutsomatischen Bereich der Schweizer Spi-
taler fir die Jahre 2011 — 2015 verfolgte eine einheitliche Zielsetzung.

2.1. Zielsetzung und Fragestellung

Die nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus 2015 hat sich zum Ziel gesetzt, die Pflegequali-
tatsindikatoren Sturz und Dekubitus als Ergebnisindikatoren in den Spitalern der Schweiz flachende-
ckend zu untersuchen.

Aus den Resultaten der Messung sollen vertiefte Kenntnisse der im akutsomatischen Bereich mit Sturz
und Dekubitus einhergehenden Patientenmerkmale sowie der Struktur- und Prozessmerkmale gewon-
nen werden. Im Weiteren soll ein Vergleich dieser Qualitdtsindikatoren zwischen ahnlichen Institutio-
nen ermdglicht werden.

Bei der flinften nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus standen wiederum folgende Frage-
stellungen im Vordergrund.

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus Katego-
rie 1 — 4 im Erwachsenenbereich in den Schweizer Spitédlern (Akutsomatik)?

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus Katego-
rie 2 — 4 im Erwachsenenbereich in den Schweizer Spitédlern (Akutsomatik)?

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erfolgten Sturzereignisse in den Schweizer Spita-
lern (Akutsomatik)?

- Wie konnen die struktur- und prozessbezogenen Indikatoren im Zusammenhang mit den Indi-
katoren Sturz und Dekubitus beschrieben werden?

- Wie gestaltet sich der risikoadjustierte Spitalvergleich bezogen auf die Indikatoren des noso-
komialen Dekubitus (Kategorie 1 — 4 und Kategorie 2 — 4) sowie des Sturzes im Spital?

Ergdnzend zu diesen Fragestellungen werden auch die Gesamtpravalenzraten zu Sturz und Dekubitus

in den deskriptiven Resultaten beschrieben. Das bedeutet, dass im Ergebnisteil die Ereignisse vor dem
Spitaleintritt ebenfalls dargestellt werden. Fir die Auswertung der Daten des Messzyklus 2015 Dekubi-
tus Kinder besteht ein separater Bericht (Vangelooven et al., 2016).

2.2. Methode

Die seit 2011 an der Messung eingesetzten Instrumente basieren auf der in den Niederlanden sowie
international seit mehreren Jahren periodisch wiederholten Messung ,International Prevalence Measu-
rement of Care Problems” (LPZ International). Die Messung wurde von der Universitat Maastricht ent-
wickelt.

Die Daten wurden nach einer umfassenden Schulung von Mitarbeitenden der teilnehmenden Spitaler
und Kliniken am Stichtag 10. November 2015 erhoben. Es wurden alle Patientinnen und Patienten in
die Messung eingeschlossen, die am Stichtag stationar behandelt worden sind. Ausgenommen waren
Wochnerinnen sowie gesunde Sauglinge der Wochenbettstation.

Jeweils zwei Pflegefachpersonen pro Station erhoben die Daten. Die Messung umfasste patienten-,
spital- und stationsbezogene Daten auf Struktur-, Prozess- und Ergebnisebene. Die Patientinnen und
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Patienten oder deren vertretungsberechtigte Personen gaben ihr mindliches Einverstandnis zur Teil-
nahme.

Fir die Messung 2015 wurde das Vorgehen beim Einholen der Einverstandniserkldrung seitens ANQ
mit ,Swissethics” geklart und in zwei Punkten leicht abgeandert. Ziel war die Reduktion des Aufwands
fur das Einholen der Einverstandniserkldrung sowie die Verbesserung der Teilnahmerate. Neu konnte
die Teilnahmebereitschaft der entscheidungsfahigen Patientinnen und Patienten anstatt im Vorfeld der
Messung auch direkt wahrend der Datenerhebung vom Messteam erfragt werden (vorgangige Abgabe
schriftliche Information). Weiter wird in einigen Spitélern bei Spitaleintritt eine Einwilligungserkldrung
zur Weiterverwendung/Nutzung von biologischem Material und/oder gesundheitsbezogenen Daten
fur die biomedizinische Forschung eingeholt (swissethics, 2014). Wo diese Einwilligungserklarung un-
terzeichnet vorhanden ist, wurde davon ausgegangen, dass diese Person grundsatzlich mit der Teil-
nahme an der ANQ-Messung einverstanden ist. Auch diese Patientinnen und Patienten erhielten im
Vorfeld eine schriftliche Information. Ebenso hatten bei unterzeichneter Einwilligungserklarung die Pa-
tientinnen und Patienten die Mdglichkeit, am Messtag die Teilnahme an der Qualitatsmessung abzu-
lehnen.

Im Messjahr 2015 wurde der LPZ Fragebogen fiir Erwachsene leicht modifiziert. Neu wurden im Modul
Dekubitus eine Frage zur subjektiven klinischen Einschatzung des Dekubitusrisikos und im Modul Sturz
die Antwortkategorie ,Niederflurbett” bei den Massnahmen integriert.

Fir die Datenkontrolle auf Institutionsebene ist es seit der Messung 2014 moglich, die Institutionsda-
ten wahrend der Erhebungsphase auf Plausibilitat und Korrektheit zu priifen. Dazu publiziert der
Internetservice des LPZ zu zwei fixen Zeitpunkten (ca. 2 und ca. 4 Wochen nach dem Messtag), die
Rohdaten der jeweiligen Institution im geschultzten Bereich der LPZ-Webseite in Excelformat. Die Insti-
tutionen kénnen anschliessend die Daten auf Korrektheit und Plausibilitat priifen, siehe Auswertungs-
konzept (Vangelooven, Richter, & Hahn, 2015).

Die deskriptiven Analysen wurden mit IBM SPSS statistics Version 23 durchgefiihrt. Die statistischen
Analysen fir die Risikoadjustierung sind mit STATA 13.1 durchgefiihrt worden (Rabe-Hesketh &
Skrondal, 2008).

Detaillierte Angaben zur Messmethode LPZ sowie zur Datenanalyse wurden im Auswertungskonzept
der nationalen Pravalenzmessung Sturz, Dekubitus und Dekubitus Kinder publiziert (Vangelooven, et
al, 2015).
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3. Deskriptive Ergebnisse

Dieses Kapitel beschreibt den Gesamtdatensatz. Die Aussagen zur deskriptiven Analyse erfolgen auf
Spital-, auf Stations- und auf Patientenebene.

Der nationale SPSS-Gesamtdatensatz wurde von der BFH auf unplausible oder inkonsistente Félle un-
tersucht. Insgesamt konnten 24 nicht plausible bzw. inkonsistente Félle im Erwachsenendatensatz
identifiziert werden. Die Griinde wurden in Zusammenarbeit mit LPZ Maastricht eruiert und scheinen
vorwiegend auf technischen Bedienungsfehlern im Eingabeprozess des Fragebogens durch die Teil-
nehmenden zu beruhen (zeitversetzte Dateneingabe durch zwei Personen auf demselben Account, un-
vollstandiger Versand von Korrekturen in bereits registrierten Fragebogen). Die BFH hat sich entschie-
den, diese 24 Falle aufgrund der Uneindeutigkeit von den Analysen der nationalen Pravalenzmessung
Sturz und Dekubitus auszuschliessen. Von diesen 24 Fallen bezogen sich sieben inkonsistente Daten
auf die Outcomevariable Dekubitus und fiinf auf die Outcomevariable Sturz.

In den Tabellen und Grafiken ergeben die Summen der Prozentwerte teilweise nicht genau 100 %. Dies
ist auf die minimalen Differenzen, die beim Runden entstehen, zuriickzufuhren.

3.1. Teilnehmende Spitaler

Insgesamt haben sich 196 Einzelspitéler und Spitalstandorte zur flinften nationalen Pravalenzmessung
angemeldet. Von diesen nahmen 147 Einzelspitdler und Spitalgruppen (verteilt Gber 195 Spitalstand-
orte) teil. Eine angemeldete Institution konnte mangels stationarer Patientinnen und Patienten keine
Daten erfassen. Die Anzahl teilnehmender Spitaler ist vergleichbar mit der der vierten Messung im Jahr
2014, an der 133 Institutionen (verteilt Gber 189 Standorte) teilnahmen.

Am Tag der Erhebung waren in den teilnehmenden Spitélern 17'233 Patientinnen und Patienten ab 18
Jahren hospitalisiert, von denen sich 13163 Personen (Antwortrate = 76.4 %) an der Messung beteilig-
ten. Im Vorjahr betrug die Anzahl hospitalisierter Patientinnen und Patienten 17°550 und 13'317 nah-
men an der Messung teil (Antwortrate = 75.9 %). Die Teilnahmerate war im 2015 in den verschiedenen
Spitaltypen wiederum ausgeglichen: Zentrumsversorgung/Universitatsspitaler und Grundversor-
gung/Allgemeine Krankenhauser) mit 81.2 % respektive 77.3 % teilnehmenden Patientinnen und Pati-
enten; Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser und Spezialkliniken mit 74.4 % respektive
74.3 % Teilnehmenden. Die Grinde fiir die Nichtteilnahme waren vielschichtig, die Verweigerung war
wie bereits 2014 der haufigste Grund fiir die Nichtteilnahme in allen Spitaltypen (siehe Tabelle 4).
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Tabelle 4: Teilnehmende Spitaler und Patient/innen sowie Griinde fur Nichtteilnahme

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitéler

n (%)

5 (2.6)
5(2.6)

3111 (18.1)
3079 (17.5)

2527 (81.2)
2443 (79.3)

%

49.7
494

16.4
131

12.5
14.6

6.3
6.6

2.1
1.9

13.0
145

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenh&user

n (%)

65 (33.3)
64 (33.9)

8274 (48.0)
8378 (47.7)

6156 (74.4)
6243 (74.5)

%

47.5
45.9

19.2
17.8

14.0
155

5.6
6.4

2.6
22

11.1
123

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

78 (40.0)
81 (42.9)

4498 (26.1)
4824 (27.5)

3477 (77.3)
3667 (76.0)

%

44.9
48.0

21.5
15.7

10.6
14.4

6.5
83

1.9
19

14.7
11.7

Spezial-
kliniken

n (%)

47 (24.1)
39 (20.6)

1350 (7.8)
1269 (7.2)

1003 (74.3)
964 (76.0)

%

41.8
50.5

329
259

6.6
6.6

3.5
33

1.4
1.0

13.8
12.8

Tabelle 5 zeigt auf, wie viele Spitaler pro Spitaltyp aus welchen Kantonen teilnahmen und wie viele Pa-
tientinnen und Patienten sich in diesen Kantonen an der Erhebung beteiligten. Der Kanton Obwalden
(Teilnahme von 94.4 % der Patientinnen und Patienten) lieferte die hochste Antwortrate, gefolgt von
den Kantonen Appenzell Innerrhoden und Nidwalden (91.7 %) und dem Kanton Jura (90.2 %).
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Tabelle 5: Teilnehmende Spitaler und Patient/innen pro Kanton

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitéler

R

[

R

o o

Zentrums-
versorgung
Allg. Kran-
kenh&user

o o

— o w w

o o

NN =)

o o

Grund-
versorgung,
Allg. Kran-
ken-hauser

R

[

NN

R

Spezial-
kliniken

n Pat.
hospita-
lisiert

1103
1060

12

161
173

2433
2528

496
631

1120
1268

34
33

420
397

933
889

59
75

415
408

92
117

773
725

276
255

60

36
42
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Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial- n Pat.
versorgung, versorgung versorgung, kliniken hospita-
Universitats- Allg. Kran- Allg. Kran- lisiert

spitéler kenhauser ken-hauser
0 6 4 3 1128
0 3 7 1 1009
0 0 2 0 129
0 0 2 0 123
0 3 0 2 423
0 3 1 1 434
0 0 3 1 213
0 0 4 0 194
0 2 1 2 388
0 2 1 2 438
0 8 6 1 1062
0 8 5 1 1131
0 0 1 0 54
0 0 1 0 61
1 8 6 6 1448
1 10 6 4 1448
0 4 0 2 605
0 4 0 1 853
0 1 1 0 178
0 0 2 0 173
1 5 13 6 3182
1 4 12 5 3007
5 65 78 47 17233
5 64 81 39 17550
2.6 33.3 40.0 24.1 100
2.6 339 42.9 20.6 100

Im Durchschnitt betrug die Antwortrate aller Kantone 76.4 % (0.5 % mehr im Vergleich zum Vorjahr).
Wird die Antwortrate auf Spitalebene ausgewertet, liegt die Bandbreite der Teilnahmeraten auf Spital-
ebene zwischen 0 % und 100 %. Die Teilnahmerate der einzelnen Spitalstandorte ist im Anhang er-

sichtlich (Tabelle 31).

Tabelle 6 zeigt, wie viele Stationen sich pro Spitaltyp an der Messung beteiligten. Zudem ist ersichtlich
wie viele Patientinnen und Patienten pro Stationsart hospitalisiert waren. Insgesamt nahmen 1'185 Sta-
tionen an der Messung teil. Chirurgische Stationen waren mit 549 (46.3 %) am haufigsten vertreten,
gefolgt von 387 (32.7 %) nichtchirurgischen Stationen. Bei den Stationen der Rehabilitation handelt es

sich um Stationen in akutsomatischen Spezialkliniken.
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Tabelle 6: Teilnehmende und hospitalisierte Patient/innen pro Stationsart und Spitaltyp

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0

Zentrumsversorgung,
Universitatsspitaler
_ Teilnahme Total

82 (40.6) 82 (40.6)
1148 (45.4) 1407 (45.2)
76 (37.6) 76 (37.6)
1011 (40.0) 1249 (40.1)
14 (6.9) 14 (6.9)
143 (5.7) 180 (5.8)
17 (8.4) 17 (8.4)
109 (4.3) 128 (4.1)
1(0.5) 1(0.5)
17 (0.7) 23(0.7)
2(1.0 2(1.0)
15 (0.6) 17 (0.5)
0(0.0) 0(0.0)
0(0.0) 0(0.0)
10 (5.0) 10 (5.0)
84 (33) 107 (3.4)
202 (100) 202 (100)
2527 (100) 3111 (100)

Zentrumsversorgung,
Allgemeine
Krankenhéauser
Teilnahme Total
n (%) n (%)
250 (45.6) 252 (45.6)
3125 (50.8) 4069 (49.2)
187 (341) 189 (34.2)
2391 (38.8) 3337 (40.3)
46 (8.4) 46 (8.3)
210 3.4) 302 (3.6)
18 (3.3) 19 (34)
80 (1.3) 118 (1.4)
26 (4.7) 26 (4.7)
210 3.4) 270 (3.3)
4(0.7) 4(0.7)
20 (0.3) 26 (0.3)
0(0.0) 0(0.0)
0(0.0) 0(0.0)
17 (3.1) 17 (3.1)
120 (1.9) 152 (1.8)
548 (100) 553 (100)

6156 (100) 8274 (100) 3477 (100)

Grundversorgung
Allgemeine
Krankenhauser
Teilnahme Total
n (%) n (%)
153 (45.3) 153 (44.7)
1828 (52.6) 2320 (51.6)
122 (36.1) 123 (36.0)
1360 (39.1) 1738 (38.6)
25 (7.4) 26 (7.6)
83 (2.4) 115 (2.6)
12 (3.6) 14 (4.1)
33(0.9) 51 (1.1)
71 7 (2.0)
53 (1.5) 85 (1.9)
3(09) 3(0.9)
17 (0.5) 18 (0.4)
0(0.0) 0(0.0)
0(0.0) 0(0.0)
16 (4.7) 16 (4.7)
103 (3.0) 171 (3.8)
338 (100) 342 (100)

4498 (100)

o -

Teilnahme Total - -
64 (66.0) 64 (64.6)
673 (67.1) 918 (68.0)
21 2 (2.0
2(0.2) 2(0.1)
1(1.0) 2 (2.0
5 (0.5) 9(0.7)
1(1.0) 1(1.0)
6 (0.6) 7 (0.5)
13 (13.4) 13 (13.1)
173 (17.2) 232(17.2)
0 (0.0 0(0.0)
0(0.0) 0(0.0)
8(8.2) 8(8.1)
87 (8.7) 112 (8.3)
8(8.2) 9(9.1)
57 (5.7) 70 (5.2)
97 (100) 99 (100)
1003 (100) 1350 (100)
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3.2. Merkmale teilnehmende Patientinnen und Patienten

Diese teilnehmenden Personen werden nun genauer beschrieben hinsichtlich Geschlecht und Alter,
Aufenthaltsdauer bis zum Zeitpunkt der Erhebung, chirurgischer Eingriffe sowie Krankheitsbilder und
Unterstiitzungsbedarf.

3.2.1. Geschlecht und Alter

Das Geschlechterverhaltnis ist in diesem Jahr mit 50 % méannlichen und 50 % weiblichen Teilnehmen-
den ausgeglichen. Die Teilnehmenden waren zwischen 18 und 104 Jahre alt. Das Durchschnittsalter
betrug 66.2 Jahre mit einer Standardabweichung von +/-17.3 Jahren. Dies bedeutet, dass der Gross-
teil an der Messung beteiligter Personen zwischen 48.9 und 83.5 Jahren alt war.

3.2.2.  Aufenthaltsdauer bis zum Zeitpunkt der Erhebung

Bei allen Teilnehmenden (N=13"163) wurde die Aufenthaltsdauer bis zum Zeitpunkt der Erhebung an-
gegeben. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 7.9 Tage, mit einem Minimum von 0 und ei-
nem Maximum von 927 Tagen. Die Standardabweichung betrug +/- 16.2 Tage. Der Median lag bei 5
Tagen. Die bei der Datenerhebung angegebene Aufenthaltsdauer wurde in der Phase der Datenberei-
nigung auf mdgliche nicht plausible Antworten geprift. Dazu wurde bei der Angabe einer Aufenthalts-
dauer von Uiber 200 Tagen die Spitalkoordinatorin/der Spitalkoordinator von der BFH um eine Bestati-
gung oder allenfalls eine Korrektur der angegebenen Daten gebeten. Die hdufigste Aufenthaltsdauer
in allen Spitaltypen bis zum Zeitpunkt der Erhebung war wie im Vorjahr der Zeitraum bis 7 Tage nach
Eintritt.

3.2.3. Chirurgische Eingriffe

43.7 % der teilnehmenden Patientinnen und Patienten mussten sich in den letzten zwei Wochen vor
der Messung einem chirurgischen Eingriff unterziehen. Fiir 5'607 Teilnehmer wurden Angaben zur
Operationsdauer gemacht. Die durchgefiihrten Operationen dauerten durchschnittlich 125.4 Minuten
(Minimum von 4 Minuten, Maximum von 2’091 Minuten mit einer Standardabweichung von +/-107.6
Minuten).

3.24. Krankheitsbilder und Unterstiitzungsbedarf

Tabelle 7 beschreibt den Gesundheitszustand der teilnehmenden Patientinnen und Patienten aufge-
teilt nach Spitaltypen. Mehrfachnennungen waren moglich. Seit 2013 werden in den LPZ Fragebogen
die ICD-Hauptkategorien verwendet um die Diagnosegruppen zu beschreiben.

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0 31



al Q

Tabelle 7: Medizinische Diagnose(n) pro Spitaltyp*

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler

2527
n (%)

1271 (50.3)

594 (23.5)

580 (23.0)

571 (22.6)
641 (25.4)
532 (21.1)

621 (24.6)

368 (14.6)

384 (15.2)

305 (12.1)
316 (12.5)

260 (10.3)
265 (10.5)

224 (8.9)

197 (7.8)

140 (5.5)
185 (7.3)

73 (2.9)
94 (3.7)
108 (4.3)

52 (2.1)

48 (1.9)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

6156

n (%)

3253 (52.8)

2290 (37.2)

1842 (29.9)

1544 (25.1)
1530 (24.9)
1416 (23.0)

1249 (20.3)

980 (15.9)

949 (15.4)

744 (12.1)

714 (11.6)

651 (10.6)

398 (6.5)

437 (7.1)

397 (6.4)

321 (5.2)
344 (5.6)

342 (5.6)

388 (6.3)

282 (4.6)

131 (2.1)

60 (1.0)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

3477

n (%)

1667 (47.9)

1601 (46.0)

920 (26.5)

827 (23.8)
701 (20.2)
714 (20.5)

509 (14.6)

432 (12.4)

415 (11.9)

307 (8.8)

278 (8.0)

330 (9.5)

283 (8.1)

208 (6.0)

113 (3.2)

182 (5.2)
130 (3.7)

159 (4.6)

106 (3.0)

127 3.7)

62 (1.8)

28 (0.8)

Spezial-
kliniken

1003
n (%)

447 (44.6)

605 (60.3)

220 (21.9)

186 (18.5)
208 (20.7)
183 (18.2)

99 (9.9)
91 (9.1)

65 (6.5)

65 (6.5)

93 (9.3)

111 (11.1)

109 (10.9)

52 (5.2)

60 (6.0)

77 (7.7)
38 (3.8)
62 (6.2)

17 (1.7)

26 (2.6)

21 (2.1)

23 (2.3)
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Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine

spitaler Krankenhduser Krankenhduser
2527 6156 3477 1003
n (%) n (%) n (%) n (%)
29 (11 53 (0.9) 18 (0.5) 51 (5.1)
25 (1.0) 62 (1.0) 61 (1.8) 1(0.1)
16 (0.6) 29 (0.5) 21 (0.6) 11 (1.1)
31 33 29 29

Q
-
-

*Mehrfachnennungen: Die absoluten Zahlen der medizinischen Diagnosen beziehen sich auf die Anzahl der Diagnosen. Die Pro-
zentwerte beziehen sich auf Erwachsene mit medizinischen Diagnosen.

Durchschnittlich wiesen knapp Utber 56 % der Teilnehmenden einen Unterstitzungsbedarf im Bereich
ADL auf. Fir HDL waren es etwas mehr als 35 % (siehe Tabelle 32 im Anhang). Im Vergleich zur letzt-
jahrigen Messung sind nur marginale Verschiebungen im Unterstlitzungsbedarf ersichtlich (+0.5 [ADL]
respektive +1.9 % [HDL]). Bel der Gesamtsumme der Pflegeabhangigkeitsskala zeigte sich, dass tber
die Halfte der an der Messung beteiligten Patientinnen und Patienten in allen Spitaltypen véllig unab-
hdngig ist. Insgesamt sind 2.5 %, d.h. nur relativ wenige mit der PAS eingeschéatzten Patientinnen und
Patienten am Tag der Erhebung véllig abhangig (siehe Tabelle 8). Diese Werte entsprechen in etwa
den Daten der Messung 2014.

Tabelle 8: Pflegeabhdngigkeit pro Spitaltyp

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine (n=1003)
spitdler Krankenhduser =~ Krankenhauser
(n=2527) (n=6156) (n=3477)
_ 124 (4.9) 150 (2.4) 42(12) 8(0.8)
_ 210 8.3) 397 (6.4) 143 4.1) 67 6.7)
_ 355 (14.0) 865 (14.1) 464 (13.3) 123 (12.3)
_ 510 (20.2) 1508 (24.5) 826 (23.8) 253 (25.2)
_ 1328 (52.6) 3236 (52.6) 2002 (57.6) 552 (55.0)

3.3. Ergebnisse zum Indikator Dekubitus

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der mit dem LPZ-Instrument erhobenen Daten zum Indikator
Dekubitus wie folgt beschrieben: Merkmale der teilnehmenden Patientinnen und Patienten mit Deku-
bitus, Dekubitusrisiko gemass Braden Skala, nosokomialen Dekubitus, Dekubituspravalenz auch noso-
komiale (Kategorie 1 — 4 und Kategorie 2 — 4), Dekubituswunden, praventive Massnahmen, Behandlung
sowie Strukturindikatoren zu Dekubitus.
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3.3.1. Merkmale der Patientinnen und Patienten mit Dekubitus

Insgesamt wurde bei 6.5 % von 13'163 Teilnehmenden ein Dekubitus festgestellt (gegeniiber 7.2 % im
Vorjahr). In der Tabelle 9 sind die Merkmale der betroffenen Patientinnen und Patienten fiir die betei-
ligten Spitaltypen ersichtlich. In der Zentrumsversorgung/Allgemeinen Krankenhausern sind insgesamt
etwa gleich viele Manner wie Frauen betroffen. In den Universitatsspitalern und der Grundversor-
gung/Allgemeine Krankenhduser ist der Frauenanteil etwas tiefer (41.8 %, resp. 43.7 %) und in den
Spezialkliniken hoher (62.9 %). Das Durchschnittsalter dieser teilnehmenden Patientinnen und Patien-
ten betragt 74.4 Jahre und 39.3 % der Betroffenen wurden in den zwei Wochen vor der Messung ope-
riert (Zunahme um 4.2 % im Vergleich zum Vorjahr).

Tabelle 9: Beschreibung aller Teilnehmenden mit Dekubitus Kategorie 1 - 4

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine (n=1003)

spitéler Krankenhduser  Krankenhduser
(n=2527) (n=6156) (n=3477)
201 (8.0) 423 (6.9) 158 (4.5) 70 (7.0)
84 (41.8) 221 (52.2) 69 (43.7) 44 (62.9)
71.6 (14.8) 754 (14.1) 76.5 (12.6) 719 (18.1)
98 (48.8) 153 (36.2) 53 (33.5) 31 (44.3)

3.3.2. Dekubitusrisiko

In Tabelle 10 ist die Verteilung des Dekubitusrisikos aller teilnehmenden Patientinnen und Patienten in
den Spitaltypen gemass Braden Skala dargestellt. Die Patientinnen und Patienten sind in dret Gruppen
eingeteilt: Patientinnen und Patienten mit hohem Risiko (Braden Skala: < als 15 Punkte), mit geringem
Risiko (Braden Skala: 15 — 20 Punkte) sowie Patientinnen und Patienten ohne Risiko (Braden Skala: >
20 Punkte). In den verschiedenen Spitaltypen zeigten sich im Allgemeinen keine grossen Unterschiede
bezlglich der Risikogruppen. Einzig in den Universitatsspitalern war der Anteil an Patientinnen und
Patienten mit einem hohen Risiko grésser als in den anderen Spitaltypen. Die prozentuale Verteilung
der Risikopatientinnen und -patienten Uber alle Spitaltypen war in allen bisherigen Messzyklen prak-
tisch identisch.
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Tabelle 10: Dekubitusrisiko gemdss Risikokategorien der Braden Skala bei allen Patient/innen

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine

spitaler Krankenhéauser Krankenhé&user
2527 6156 3477 1003
n (%) n (%) n (%) n (%)
322 (12.7) 528 (8.6) 211(6.1) 70 (7.0)
1007 (39.8) 2443 (39.7) 1342 (38.6) 364 (36.3)
1198 (47.7) 3185 (51.7) 1924 (55.3) 569 (56.7)

Das anhand der Braden Skala eingeschatzte Dekubitusrisiko zeigte eine Bandbreite von 6 bis 23 Punk-
ten. In Abbildung 1 wird das Dekubitusrisiko gemass der LPZ-Einteilung fiir jeden Spitaltyp aufgezeigt.
Dabei werden die Patientinnen und Patienten anhand thres Gesamtscores der Braden Skala in zwei
Gruppen unterteilt. LPZ definiert einen Braden-Score < 20 als hohes Dekubitusrisiko und einen Score
> 20 als niedriges Dekubitusrisiko (Halfens, Van Achterberg, & Bal, 2000). Geméss dieser Einteilung
wiesen 43.3 - 52.6 % der Teilnehmenden ein hohes Risiko auf. Ebenfalls ersichtlich sind die Prozent-
zahlen der subjektiven klinischen Risikoeinschatzung. Im Vergleich zeigt sich, dass mit der subjektiven
klinischen Einschatzung weniger Personen als gefdhrdet eingeschatzt werden als mit der Einteilung
nach LPZ (Braden-Skala).

Abbildung 1: Dekubitusrisiko gemass Einteilung LPZ und nach subjektiver klinischer Einschatzung bei allen Patient/innen

100%
34.6 28.5 24.7 26.7
90% —
80% I
70% —
60% I
50% I
40% —
30% —
20% —
10% —
65.4 71.5 75.3 733
0%
Einteilung Subjektive Einteilung Subjektive Einteilung Subjektive Einteilung Subjektive
LPZ Einschatzung LPZ Einschatzung LPZ Einschatzung LPZ Einschatzung
Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universitatsspital Allgemeine Krankenh&duser | Allgemeine Krankenh&duser
(n = 2527) (n = 6156) (n = 3477) (n = 1003)
B > 20 niedriges Risiko ® < 20 hohes Risiko ™ nicht gefahrdet  gefdhrdet

In der Tabelle 11 sind die verschiedenen Formen der Pravalenz fiir alle Spitaltypen ersichtlich. Es zeig-
ten sich leichte Unterschiede der verschiedenen Pravalenzraten zwischen den Spitaltypen, insbeson-
dere im Bereich der nosokomialen Préavalenz der Kategorie 1 — 4 und der Kategorie 2 - 4.
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Tabelle 11: Verschiedene Typen der Pravalenz von Dekubitus

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitits- Allgemeine Allgemeine

spitaler Krankenhduser Krankenhé&user

L EEERTEETEEY

201 (8.0) 423 (6.9) 158 (4.5) 70 (7.0)

202 (8.3) 461 (7.4) 232 (6.3) 60 (6.2)

194 (8.6) 445 (7.8) 281 (7.1) 67 (7.0)

226 (9.2) 378 (6.9) 282 (5.9) 59 (5.9)

156 (10.7) 408 (9.4) 377 (8.6) 56 (10.4)

124 (4.9) 241 (3.9) 73 (2.1) 28 (2.8)

106 (4.3) 235(3.8) 121 (3.3) 30(3.1)

88 (3.9) 231 (4.0) 139 (3.5) 31(3.3)

97 (4.0) 183 (3.4) 140 (2.9) 33(3.3)

61 (4.2) 176 (4.0) 178 (4.2) 12 (2.2)

131 (5.2) 259 (4.2) 94 (2.7) 55 (5.5)

145 (5.9) 279 (4.5) 120 (3.3) 32(3.3)

147 (6.5) 263 (4.6) 148 (3.7) 38 (4.0)

161 (6.6) 234 (4.3) 163 (3.4) 34 (3.4)

99 (6.8) 258 (5.9) 225 (5.3) 37 (6.9)

73 (2.9) 127 (2.1) 35 (1.0) 18 (1.8)

67 (2.7) 110 (1.8) 54 (1.5) 13 (1.3)

62 (2.7) 114 (2.0) 63 (1.6) 13 (1.4)

62 (2.5) 89 (1.6) 64 (1.3) 19 (1.9

34 (2.3) 93 (2.1) 85 (2.0) 8 (1.5

2527 (100) 6156 (100) 3477 (100) 1003 (100)

2443 (100) 6243 (100) 3667 (100) 964 (100)

2265 (100) 5732 (100) 3953 (100) 953 (100)

2445 (100) 5452 (100) 4751 (100) 1003 (100)

1461 (100) 4357 (100) 4246 (100) 536 (100)

118 (8.9) 222 (7.5) 63 (4.1) 27 (6.2)

103 (8.0) 211 (6.8) 103 (6.6) 26 (7.0)

86 (7.1) 210 (7.4) 120 (6.8) 29 (6.6)

91 (7.2) 164 (6.4) 121 (6.0) 25 (6.4)

53 (7.0) 161 (8.1) 153 (8.1) 11 (4.5)

71 (5.3) 112 (3.8) 30 (1.9) 18 (4.1)

64 (5.0) 97 (3.1) 43 (2.8) 12 (3.3)

60 (5.0) 102 (3.6) 52 (2.9) 11 (2.5)

58 (4.6) 80 (3.1) 55 (2.7) 14 (3.6)

30 (4.0) 85 (4.3) 72 (3.8) 8(3.2)
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Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-

versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitits- Allgemeine Allgemeine
spitaler Krankenhduser Krankenhé&user
n (%) n (%) n (%) n (%)
1329 (100) 2971 (100) 1553 (100) 434 (100)
1288 (100) 3103 (100) 1559 (100) 369 (100)
1210 (100) 2829 (100) 1769 (100) 441 (100)
1265 (100) 2556 (100) 2022 (100) 392 (100)
754 (100) 1999 (100) 1882 (100) 247 (100)
120 (13.7) 215 (12.3) 65 (7.6) 27 (10.1)
126 (14.4) 218 (12.4) 81 (9.4) 45 (16.8)
70 (8.0) 106 (6.0) 30 (3.5) 17 (6.3)
874 (100) 1754 (100) 858 (100) 268 (100)

*Gemass Braden

**Gemass subjektiver klinischer Einschdtzung (neue Variable seit der Messung 2015)

***Dieser Pravalenztyp wird im Messjahr 2015 erstmals berichtet.

Im Vergleich zum Vorjahr hat die nosokomiale Dekubituspravalenz 1 — 4 Uber alle Spitaltypen um

0.2 % abgenommen, im Vergleich zum Jahr 2011 sogar um 1.7 % abgenommen. In den Spitélern der
Zentrumsversorgung betrdgt die Abnahme 0.3 — 0.7 % zum Vorjahr und in der Grundversorgung 0.6 %.
Bet den Spezialkliniken verschlechterte sich die nosokomiale Dekubituspravalenz 1 —4 um 2.2 %. Wird
bei der nosokomialen Pravalenzrate die Dekubitus-Kategorie 1 ausgeschlossen, ist eine leicht gerin-
gere Pravalenz bei der Grundversorgung/Allgemeine Krankenh&user feststellbar (0.5 %). Bel der Zent-
rumsversorgung (Universitatsspitaler) ist keine Veranderung zu beobachten. Bei den anderen Spitalty-
pen zeigt sich eine leicht hohere Prévalenz (0.2 - 0.5 %).

Die Pravalenzrate des nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 bei Risikopatientinnen und Risikopati-
enten (gemass Braden) ist in den Universitatsspitdlern 1.4 — 4.8 % hoher als in den anderen Spitalty-
pen. Zudem zeigte sich — mit ahnlicher Verteilung zwischen den Spitaltypen —, dass die grosse Mehr-
heit (91.3 %) der Teilnehmenden mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 zur Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit einem hohen Risiko (gemass Braden) gehdrten. Ein dhnliches Bild zeigt
sich bei der Pravalenzrate des nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 bei Risikopatientinnen und Ri-
sikopatienten gemass subjektiver klinischer Einschatzung. Auch hier ist die Pravalenzrate in den Uni-
versitatsspitalern 1.7 — 4.5 % hoher als in den anderen Spitaltypen.

In Abbildung 2 werden die Anzahl und die prozentuale Verteilung der Teilnehmenden mit einem
nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 nach Risikokategorien entsprechend der Risikoeinteilung LPZ
pro Spitaltyp aufgezeigt. Es ist ersichtlich, dass zwischen den verschiedenen Spitaltypen bei den Pati-
entinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 nach Risikokategorien Un-
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terschiede bestehen. Der Anteil an Risikopatientinnen und Risikopatienten innerhalb der Zentrumsver-
sorgung/Allgemeinspitaler sowie der Grundversorgung/Allgemeine Krankenh&user lag um
9.1 - 11.6 % tiefer als in der Zentrumsversorgung/Universitatsspitaler.

Im Vergleich zum Vorjahr hat der Anteil an teilnehmenden Patientinnen und Patienten in den Spezial-
klintken mit einem hohen Risiko um 7.7 % zugenommen, was aber auch mit den kleinen Fallzahlen in

diesem Spitaltyp zusammenhangen kann. Dies entspricht, Gber die letzten zwei Messungen betrachtet,
einer Zunahme von Patientinnen und Patienten mit einem hohen Risiko in Spezialkliniken von 15.4 %.

Abbildung 2: Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 nach Risiko*

100.0 97.3 100
90.0 88.2 857
80.0 -
70.0
60.0 -
t
H 50.0 -
N
<
o 40.0 -
30.0 -
200 + 118 143
10.0 -
2.7 0
0.0 -
Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universitatsspital Allgemeine Krankenh&user Allgemeine Krankenhauser (n=18)
(n=73) (n=127) (n=35)
>20 niedriges Risiko ~ m < 20 hohes Risiko

*n = Anzahl betroffene Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 pro Spitaltyp

In Tabelle 12 werden die Werte der Personen mit einem Dekubitus Kategorie 1 — 4 gemass der Risi-
koeinschatzung mittels Braden Skala dargestellt. Die Teilnehmenden sind in dret Gruppen eingeteilt:
Patientinnen und Patienten mit hohem Risiko (Braden-Score: < als 15 Punkte), mit geringem Risiko
(Braden-Score: 15 — 20 Punkte) sowie Patientinnen und Patienten ohne Risiko (Braden-Score: > 20
Punkte). Wie in den Messungen der Jahre 2011, 2012, 2013 und 2014 zeigten sich im Jahr 2015 zwi-
schen den Resultaten der verschiedenen Spitaltypen im Allgemeinen keine sehr grossen Unterschiede.
Der Anteil der Patientinnen und Patienten ohne Risiko war in der Regel kleiner in den Universitatsklini-
ken als in den anderen Spitaltypen, insbesondere bei Patientinnen und Patienten ohne Dekubitus.
Auch hier war die prozentuale Verteilung der Teilnehmenden mit einem hohen Dekubitusrisiko Gber
die Dekubituskategorien dhnlich zum Vorjahr.

Tabelle 12: Hochste angegebene Kategorie des Dekubitus nach Dekubitusrisiko gemass Braden

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine

spitaler Krankenhduser Krankenhduser
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-- Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial- -
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spitaler Krankenhduser Krankenhduser
[ohneRiske | 1185 (470) 3138 (51.2) 1900 (54.9) 560(563) | 6783(518)
- 915 (36.3) 2204 (36.0) 1253 (36.2) 322 (32.4) -
* hohes Risiko 219 87) 363 (5.9) 150 (4.3) 2ay [ 77469 |
ohneRisiko 6(02) 23 (0.4) 9.(03) 505 | 4303
- 39 (L5) 102 (L.7) 48 (14) 26 (2.6) -
* hohes Risiko 32 (13) 57 (0.9) 28 (0.8) unay [ 12800
ohneRisiko 5(02) 18 (0.3) 9.(03) 1op [ 13303
- 38 (LS) 77 (13) 25 (0.7) 10 (1.0) -
* hohes Risiko 41(16) 64 (L0) 21 (0.6) 13a3y [ 189an
ohne Risiko 0(0.0) 1(0.0) 0(0.0) 000 [ 100
- 9.(0.4) 22 (0.4) 6(02) 1(0) -
* hohes Risiko 11 (04) 22 (0.4) 4(0.1) 202 [ 3003
ohneRisiko 1(00) 0(0.0) 1(00) 000 [ 200
- 3(0) 17 (0.3) 2(0.) 0(0.0) -
* hohes Risiko 16 (0.6) 20 (0.3) 5(0.) 1oy [ 203
T fmewt T 2520200 6128 (100) 3461 (100) 994 (100) | 13103 (200)

*Fir 60 Patientinnen und Patienten liegen keine Angaben zur héchsten angegebenen Kategorie des Dekubitus vor (43 Personen
maochten nicht auf Hautverletzungen untersucht werden, 17 Personen aus unbekannten Griinden).

In der Tabelle 13 sind die Pravalenzraten pro Stationstyp und Spitaltyp ab 2013 ersichtlich. Die noso-
komialen Pravalenzraten Dekubitus Kategorie 2 — 4 nach Art der Station zeigen in den verschiedenen

Arten der Stationen dhnliche Raten. Verglichen mit der Gesamtrate und den Ubrigen Stationsarten wei-
sen die Intensivstationen markant héhere Werte auf. Auch haben die Prévalenzwerte fiir den Stations-
typ Intensivstation der Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhduser und der Grundversorgung/All-
gemeine Krankenhduser im Vergleich zur Vorjahresmessung zugenommen, wahrend in der Zent-
rumsversorgung/Universitatsspitaler ein Riickgang zu verzeichnen ist. Auch bei Uberwachungsstatio-
nen (mit 4.3 % hochste Zunahme) und den akutgeriatrischen Stationen der Zentrumsversorgung/All-
gemeine Krankenhdauser ist im Vergleich zum Vorjahr eine Zunahme ersichtlich.
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Tabelle 13: Nosokomiale Prévalenzraten Kategorie 2 — 4 nach Art der Station in den Spitaltypen

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine (n=1003)

spitdler Krankenhduser Krankenhauser
(n=2527) (n=6156) (n=3477)

18 (1.8) 35 (1.5) 13 (1.0) -
20 (2.1) 39 (1.6) 11 (0.8) 0 (0.0)
17 (2.1) 47 (2.1) 21(1.4) 0 (0.0

26 (2.3) 64 (2.0) 18 (1.0) 8 (1.3)
21 (1.8) 44 (1.5) 33(1.7) 2(0.3)

27(2.5) 47 (1.8) 29 (1.4) 6 (1.0)
20 (14.0) 15 (7.1) 4 (4.8) -

22 (17.9) 10 (5.6) 1(1.3) 0 (0.0)

14 (12.6) 7 (4.2) 4(5.2) 0 (0.0
8(7.3) 2(2.5) 5 .

2 (3.0 0 (0.0) 121 1 (20.0)
3(3.3) 1(1.4) 0 (0.0) 0 (0.0)

; 11 (5.2) - 6(3.5)
0 (0.0 15 (3.7) 8(8.2) 6 (4.1)
1(7.7) 9(2.8) 5(3.7) 3(1.5)

- - - 3(3.4)
0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3(3.6)
0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3(3.5)
1(1.2) - - 1(1.8)
2 (1.9 2(1.1) 0 (0.0) 1(1.4)
0 (0.0) 3(1.7) 4 (4.6) 1(1.7)

73 (2.9) 127 (2.1) 35 (1.0) 18 (1.8)
67 (2.7) 110 (1.8) 54 (1.5) 13 (1.3)
62 (2.7) 114 (2.0) 62 (1.6) 13 (1.4)

Eine identische Auswertung der nosokomialen Pravalenzraten Kategorie 1 — 4 nach Art der Station fin-
det sich im Anhang in der Tabelle 33. Auch hier weisen die Stationsarten der Intensivstationen und der
akutgeriatrischen Stationen hohe Prévalenzraten auf.

3.3.3.  Merkmale der Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4

Insgesamt haben 253 der Teilnehmenden einen Dekubitus Kategorie 2 — 4 im Spital entwickelt, 55.3 %
waren Manner. Das Durchschnittsalter betrug 72.0 Jahre (Minimum 19, Maximum 99, Standard-abwei-
chung +/- 15.6). Die betroffenen Frauen waren mit einem Durchschnittsalter von 74.0 Jahren (Stan-
dardabweichung +/- 16.6) lter als die Manner (70.3 Jahre, Standardabweichung +/- 14.6). Von den
Betroffenen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 wurden 47.7 % der Frauen und 52.3 %
der Manner in den letzten zwet Wochen vor der Messung operiert. Im Vergleich zum Vorjahr zeigen
sich hier Verschiebungen hinsichtlich des Durchschnittsalters (plus 2 Jahre) und einer Erhéhung um 4.9
% der Dekubitus Kategorie 2 — 4 bei den Mannern.
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Die Tabelle 34 im Anhang beschreibt die medizinischen Diagnosen der teilnehmenden Patientinnen
und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4, aufgeteilt nach Spitaltypen. Mehr-
fachnennungen waren méglich. Am haufigsten traten wie bei der Messung 2014 Krankheiten des
Kreislaufsystems (69.6 %) gefolgt von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems (40.3 %) auf.

Tabelle 14 gibt Auskunft Gber die Pflegeabhédngigkeit der teilnehmenden Patientinnen und Patienten

mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4. Insgesamt ist ersichtlich, dass die teilnehmenden

Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 am h&ufigsten als teil-
weise abhangig (29.2 %) eingeschatzt wurden.

Tabelle 14: Pflegeabhangigkeit der Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine (n=1003)

spitaler Krankenhduser Krankenhduser
(n=2527) (n=6156) (n=3477)

3.34. Dekubitushaufigkeit

Tabelle 35 im Anhang zeigt die Anzahl der Dekubitus nach der hdchsten Kategorie und Spitaltyp auf.
Es wird ersichtlich, dass sich der Prozentsatz der Dekubitus (ausgenommen Spezialkliniken) in den ver-
schiedenen Versorgungsbereichen kaum unterscheidet. Am meisten Dekubitus der Kategorie 1 wur-
den in Spezialkliniken und der Kategorie 3 in der Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser er-
hoben. Dekubitus der Kategorie 2 und 4 waren wie im Vorjahr am haufigsten in der Zentrumsversor-
gung/Universitats-spitaler aufgetreten.

In Tabelle 15 ist die Anzahl der nosokomialen Dekubitusfalle nach der héchsten Kategorie und nach
Spitaltyp dargestellt. Es wird ersichtlich, dass sich der Prozentsatz der Dekubitus in den verschiedenen
Versorgungsbereichen unterscheidet. Am meisten nosokomiale Dekubitus der Kategorie 1 wurden in
der Grundversorgung/Allgemeine Krankenhduser und in den Spezialkliniken erhoben. Im Vorjahr wa-
ren dies die Spezialkliniken und die Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser. Dekubitus der
Kategorie 2 wurden am héaufigsten in der Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser gemessen.
Die Kategorien 3 und 4 wurden - wie im Vorjahr - am haufigsten in den Universitatskliniken festge-
stellt.
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Tabelle 15: Nosokomiale Dekubitusfalle nach der héchsten Kategorie des Dekubitus und Spitaltyp

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spitdler Krankenhduser Krankenhauser
Kategorel 60 (45.8) 131 (50.6) 57 (60.6) 36 (65.5)
_ 50 (38.2) 102 (39.4) 31 (33.0) 17 (30.9)

In Tabelle 36 (siehe Anhang) ist die anatomische Lokalisation der Dekubitus ersichtlich. Fir alle 852
Teilnehmenden mit Dekubitus wurden Angaben zum Vorliegen von Dekubitus gemacht. Insgesamt
wurden 1'205 Dekubitus festgestellt. Dabei wurde bei 71.4 % der Teilnehmenden ein Dekubitus und
bei 19.5 % der Teilnehmenden zwei Wunden festgestellt. 7.2 % der Betroffenen wiesen drei Wunden
auf. Bei den Ubrigen Teilnehmenden mit Dekubitus wurden zwischen 4 und 8 Wunden diagnostiziert.

Wie in den Messjahren 2013 und 2014 hatten die Teilnehmenden im Messjahr 2015 am haufigsten ei-
nen Dekubitus am Sakrum (46.2 %) oder an den Fersen (38.3 %).

Wie in den Vorjahren litten rund 60 % seit weniger als zwei Wochen unter einem Dekubitus. Ungefahr
ein Drittel litt zwischen 2 Wochen und 3 Monaten und nur wenige Personen langer als 3 Monate (siehe
Tabelle 37 im Anhang) unter einem Dekubitus. Die Angaben bezogen sich jeweils auf den Zeitraum bis
zum Erhebungstag.

3.3.5. Praventive Massnahmen

In diesem Abschnitt werden die angewendeten praventiven Massnahmen (d.h. allgemeine praventive
Massnahmen, Antidekubitusmatratzen, Auflagen, Hilfsmittel im Sitzen) jeweils fiir Patientinnen und Pa-
tienten mit einem Risiko und fiur Betroffene mit Dekubitus beschrieben. Die Tabellen zu den nachfol-
genden Ergebnisbeschreibungen befinden sich im Anhang.

Bei Risikopatientinnen und -patienten wurden weitere Massnahmen zur allgemeinen Pravention ergrif-
fen. Tabelle 38 (im Anhang) fasst diese zusammen. Mehrfachnennungen waren mdglich. Am haufigs-
ten wurden in der Zentrumsversorgung/Universitatsspitaler bei teilnehmenden Risikopatientinnen und
-patienten angegeben, dass keine allgemeinen Praventionsmassnahmen angewendet werden (15.0 %).
Bei den Interventionen standen in allen Spitaltypen die Bewegungsférderung mit 66.2 — 84.8 %, die
Hautpflege (49.3 — 57.0 %), die Entlastung der Fersen (29.7 — 50.5 %) sowie der Wechsel der Position
gemass (individualisiertem) Zeitschema im Liegen (24.0 — 37.2 %) im Vordergrund.

Die verschiedenen Antidekubitusmatratzen, die bei teilnehmenden Risikopatientinnen und -patienten
verwendet wurden, werden in Tabelle 39 (im Anhang) pro Spitaltyp aufgefihrt. Falls Antidekubitus-
matratzen zum Einsatz kamen, wurden am héaufigsten Kaltschaummatratzen (15.0 — 41.1 %) oder visko-
elastische Schaumstoffmatratzen (18.4 — 24.5 %) eingesetzt.

Tabelle 40 (siehe Anhang) fasst die praventiven Massnahmen im Sitzen bei Risikopatient/innen mit De-
kubitus zusammen. Wenn Kissen verwendet wurden, dann am haufigsten Schaumstoffkissen

(7.5 - 10.8 %). Uber drei Viertel (64.1 — 81.6 %) der Risikopatientinnen und -patienten mit einem Deku-
bitus erhielten keine Praventionsmassnahme in sitzender Position. Haufig wurde auch die Antwort-
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moglichkeit ,nicht zutreffend” gewahlt, d.h. die Patientinnen und Patienten konnten keine sitzende Po-
sition einnehmen (2.6 — 9.9 %).

Die allgemeinen Préventionsmassnahmen und Hilfsmittel, welche bei Teilnehmenden mit Dekubitus
zum Einsatz kamen, sind in Tabelle 41 (im Anhang) zusammengefasst. Mehrfachnennungen waren
moglich. Betl den Betroffenen mit Dekubitus in den Spitalern der Zentrumsversorgung sowie der
Grundversorgung wurde angegeben, dass bei 1.4 — 6.0 % der Betroffenen keine allgemeinen
Préaventionsmassnahmen ergriffen wurden. Bei den Interventionen stehen die Bewegungsférderung
(64.7 — 84.3 %), die Hautpflege (60.0 — 74.7 %) und die Entlastung der Ferse (46.8 — 61.4 %) auch dieses
Jahr im Vordergrund. Unter den sonstigen Hilfsmitteln wurde der Fersenschutz am haufigsten verwen-
det (7.1 -16.9 %).

Wie in Tabelle 42 im Anhang ersichtlich ist, wurden bei Teilnehmenden mit Dekubitus Kaltschaum-
matratzen am haufigsten (7.1 — 34.8 %) verwendet. Bei 22.3 % der Betroffenen mit Dekubitus wurde
angegeben, dass keine Matratzen oder Auflagen zum Einsatz kamen. Wechseldruckmatratzen kamen
in den Universitatsspitaler (34.8 %) haufiger zum Einsatz als in den anderen Spitaltypen (8.9 — 19.9 %).
Visko-elastische Schaumstoffmatratzen kamen am haufigsten in der Grundversorgung/Allgemeine
Krankenhé&user (25.3 %) vor.

Tabelle 43 (siehe Anhang) fasst die praventiven Massnahmen im Sitzen bei teilnehmenden Patientin-
nen und Patienten mit Dekubitus zusammen. Auch hier wurden am haufigsten Schaumstoffkissen

(7.5 - 10.8 %) verwendet, wenn Kissen verwendet wurden. Etwa drei Viertel (64.1 — 81.6 %) der teilneh-
menden Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitus erhielten keine Praventionsmassnahmen in
sitzender Position.

Rickblickend auf die finf Jahre der Pravalenzmessung hat der Anteil der Patientinnen und Patienten
mit Dekubitus ohne Praventionsmassnahmen wie Antidekubitusmatratzen und Auflagen Uber alle
Spitaltypen stetig abgenommen. So hat beispielsweise seit 2012 der Anteil der Betroffenen mit einer
dynamischen Wechseldruckmatratze oder einer Kaltschaummatratze, um 5.7 % bzw. 18.7 % zugenom-
men. Bet den allgemeinen Praventionsmassnahmen und Hilfsmittel bei Patientinnen und Patienten mit
Dekubitus sind keine klaren Trends ersichtlich. Beispielsweise betrédgt der Anteil der Betroffenen ohne
Préaventionsmassnahmen oder sonstigen Hilfsmittel seit 2012 zwischen 5.0 % und 7.4 % bzw. zwischen
74.8 % und 77.2 %.

3.3.6. Strukturindikatoren Dekubitus

Die Tabellen 44 und 45 im Anhang geben Auskunft tber die Strukturindikatoren zum Dekubitus auf
Spital- und Stationsebene. Hier zeigt sich bei einzelnen Indikatoren eine grosse Streuung zwischen
den Spitaltypen.

Bei der Verfligbarkeit der Strukturindikatoren des Dekubitus auf Spitalebene (siehe Tabelle 44) ist er-
sichtlich, dass zwischen den Spitaltypen teilweise erhebliche Unterschiede bestehen. Insgesamt vor-
handen sind am haufigsten standardisierte Informationen bei Verlegung (70.2 — 100 %), eine Fachper-
son zur Uberwachung /Aktualisierung des Standards (40.4 — 100 %) und ein Standard zur Dekubitus-
pravention/-behandlung (42.6 — 100 %) Am wenigsten haufig stehen Informationsbroschiren fir Pati-
entinnen und Patienten zur Verfligung (4.3 — 23.1 %).

Auch bei den Strukturindikatoren des Dekubitus auf Stationsebene (Tabelle 45) ist ersichtlich, dass
zwischen den Spitaltypen teilweise erhebliche Unterschiede bestehen. Insgesamt sind Praventions-ma-
terialien (96.0 — 99.7 %), die Aufzeichnung der Massnahmen (Prévention/Behandlung)

(92.9 - 98.6 %), die standardisierten Informationen bei Verlegung (86.9 — 94.8 %), sowie die Erfassung
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des Dekubitusrisikos (77.8 — 94.9 %), am haufigsten vorhanden. Die Informationsbroschiire
(3.5 - 16.7 %) sowie multidisziplindre Besprechung (25.2 — 57.6 %) wurden am wenigsten haufig als zur
Verfligung stehend angegeben.

Insgesamt zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr bei der Verfligbarkeit ein dhnliches Bild sowohl flr die
Strukturindikatoren auf Spitalebene als auch fir die Indikatoren auf Stationsebene.

Ruckblickend auf die finf vergangenen Pravalenzmessungen hat der Anteil der Verfligbarkeit der
Strukturindikatoren auf Spitalebene, mit wenigen Ausnahmen, Gber alle Spitaltypen seit 2011 leicht
zugenommen. Dies betrifft u.a. die Indikatoren Fachperson Uberwachung/Aktualisierung Standard (Zu-
nahme um 9.5 %); Standardisierte Informationen bei Verlegung (Zunahme um 8.8 %) sowie
Informationsbroschiire und Standard Verwaltung Praventionsmaterialien (Zunahme um je 5.9 %). Hin-
gegen hat verglichen mit dem Messjahr 2011, die Verfiigbarkeit der Indikatoren der multidisziplindren
Fachgruppe um 23.6 % sowie der Schulung um 16.4 % stetig abgenommen. Bei den Struktur-indikato-
ren auf Stationsebene sind die Angaben Uber die funf Messjahre recht konstant in einem Bereich von
Uber 85 % — 98.7 % geblieben (Verfligbarkeit Praventionsmaterialien, Dokumentation der Praventions-
und Behandlungsmassnahmen, standardisierte Informationen bei Verlegung, Erfassung
Dekubitusrisiko in der Pflegedokumentation). Die Verfiigbarkeit einer Fachperson Dekubitus (Zuwachs
von 10.9 %) und einer Informationsbroschire (Zunahme um 4.3 %) erhdhte sich stetig seit 2011.

3.4. Ergebnisse zum Indikator Sturz

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der mit dem LPZ-Instrument erhobenen Daten zum Indikator
Sturz, d.h. die allgemeinen und die spezifischen Merkmale der gestiirzten Patientinnen und Patienten,
die Pravalenz (vor und nach Spitaleintritt), die Sturzfolgen, die praventiven Massnahmen, sowie die
Strukturindikatoren beschrieben.

34.1. Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem Sturzereignis

Insgesamt sind 17.6 % (im Vergleich zum Jahr 2014 minus 1.1 %) der teilnehmenden Patientinnen und
Patienten in den 30 Tagen vor der Messung mindestens einmal vor oder wahrend des Spitalaufenthalts
gestlrzt. Wie im 2014 erfolgte die Mehrzahl der Stiirze im Jahr 2015 (ca. vier Flinftel) vor dem Spital-
eintritt. Die Mehrheit der Betroffenen mit einem Sturzereignis in den letzten 30 Tagen war weiblich
(56.7 %). Das Durchschnittsalter der Betroffenen mit einem Sturzereignis Uiber alle Spitaltypen betrug
73.6 Jahre (Standardabweichung +/- 15.9 Jahre) und 33.0 % der Betroffenen wurden in den letzten
zweil Wochen vor der Messung operiert.

In Tabelle 16 sind die Merkmale Geschlecht, Alter sowie eine Operation in den letzten zwei Wochen
vor der Messung bet (vor/nach Eintritt) gestlirzten Patientinnen und Patienten gemaéss Spitaltyp
ersichtlich.
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Tabelle 16: Beschreibung der (vor/nach Eintritt) gestlrzten Patient/innen*

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine

spitéler Krankenhéduser Krankenhéduser
Vor Nach Vor Ein- Nach Vor Ein- Nach Vor Ein- Nach
Eintritt Eintritt tritt Eintritt tritt Eintritt tritt Eintritt

301 74 976 191 532 93 121 33
(80.3) 19.7) (83.6) (16.4) (85.1) (14.9 (78.6) (21.4)

160 36 563 91 320 46 84 15
(81.6) (18.4) (86.1) (13.9) (87.4) (12.6) (84.8) (15.2)
71.2 725 734 74.7 743 77.0 733 77.9
(17.3) (11.4) (16.6) (13.6) (15.4) (10.5) (17.4) (15.1)

126 30 305 47 185 24 44 5
(80.8) (19.2) (86.6) (13.4) (88.5) (11.5) (89.8) (10.2)

*Die absoluten Zahlen beziehen sich auf die Anzahl Stiirze. Die Prozentwerte beziehen sich auf das Verhéltnis der vor/nach Ein-
tritt gestiirzten Patient/innen und Patienten innerhalb des Spitaltyps und des Totals aller Spitéler.

3.4.2. Pravalenz Sturz

Hier betragt die Gesamtpravalenzrate aller Spitaltypen 17.6 % (minus 1.1 % im Vergleich zum Vorjahr).
Die durchschnittliche Pravalenzrate der im Spital erfolgten Sturzereignisse, gemessen am Verhaltnis
zum Total der teilnehmenden Patientinnen und Patienten, betragt fur alle Spitaltypen 3.0 %. Dies ist
0.6 % weniger als im Jahr zuvor.

In Tabelle 17 ist ersichtlich, dass die Pravalenzraten der Sturzereignisse im Spital innerhalb der Spital-
typen mit Werten zwischen 2.7 % und 3.3 % variieren. Auch im Jahr 2015 ist die Rate der im Spital er-
folgten Sturzereignisse in den Spezialkliniken die hdchste. Diese hat aber im Vergleich zum Messjahr
2014 um 1.2 % und zum Messjahr 2011 um 3.8 % abgenommen.
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Tabelle 17: Sturzpravalenzraten nach Spitaltyp*

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler

n (%)

301 (11.9)
288 (11.8)
245 (10.8)
273 (11.2)
162 (11.1)

74 (2.9)
83 (34)
85 (3.8)

100 (4.1)
50 (3.4)

2120 (83.9)
2024 (82.8)
1881 (83.0)
2029 (83.0)
1224 (83.8)

32 (1.3)
48 (2.0)
54 (2.4)
42 (1.7)
25(1.7)

2527 (100)
2443 (100)
2265 (100)
2444 (100)
1462 (100)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

976 (15.9)
996 (16.0)
968 (16.9)
839 (15.4)
692 (15.9)

191 (3.1)
237 (3.8)
248 (4.3)
229 (4.2)
197 (4.5)

4907 (79.7)
4934 (79.0)
4424 (77.2)
4285 (78.6)
3383 (77.6)

82 (1.3)
76 (1.2)
92 (1.6)
99 (1.8)
85 (1.9)

6156 (100)
6243 (100)
5732 (100)
5452 (100)
4360 (100)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

n (%)

532 (15.3)
648 (17.7)
665 (16.8)
765 (16.0)
714 (16.8)

93 (2.7)
116 (3.2)
148 3.7)
135 (2.9)
168 (4.0)

2817 (81.0)
2865 (78.1)
3088 (78.1)
3800 (80.0)
3304 (77.8)

35 (1.0)
38 (1.0)
52 (1.3)
50 (1.1)
61 (1.4)

3477 (100)
3667 (100)
3953 (100)
4750 (100)
4247 (100)

Spezial-
kliniken

n (%)

121 (12.1)
82 (8.5)
106 (11.1)
96 (9.6)

70 (13.1)

33 (3.3)
43 (4.5)
54 (5.7)
47 (4.7)
38 (7.1)

840 (83.7)
834 (86.5)
782 (82.1)
847 (84.5)
423 (78.9)

9 (0.9)
5(0.5)
11 (1.2)
12 (1.2)
5(0.9)

1003 (100)
964 (100)
953 (100)

1002 (100)
537 (100)

*Die Sturzraten basieren auf der Anzahl der an der Messung teilnehmenden Patient/innen und NICHT auf der Anzahl der zum

Zeitpunkt der Messung im Spital anwesenden Patientinnen und Patienten.

Mehrfachstirze (2 x und mehr) wurden bei insgesamt 18.2 % der gestiirzten Patientinnen und Patien-
ten angegeben. Wie Tabelle 18 aufzeigt, wurden Mehrfachstiirze - Spezialkliniken ausgenommen -
mehrheitlich im spitalexternen Bereich angegeben.
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Tabelle 18: Mehrfachstiirze nach Spitaltyp und Sturzort

Zentrumsversor- Zentrumsversor- Grundversorgung, Spezialkliniken
gung, gung, Allgemeine
Universitatsspitaler Allgemeine Krankenhéauser
Krankenhé&user
Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach
Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
260 62 831 132 431 58 105 20
(80.7) (19.3) (86.3) (13.7) (88.1) 11.9 (84.0) (16.0)

17 8 64 39 54 24 7 4
(68.0) (32.0) (62.1) (37.9) (69.2) (30.8) (63.6) (36.4)
14 2 35 15 22 3 5 4
(87.5) (12.5) (70.0) (30.0) (88.0) (12.0 (55.6) (44.4)
10 2 46 5 25 8 4 5
(83.3) (16.7) (90.2) (9.8) (75.8) (24.2) (44.4) (55.6)
301 74 976 191 532 93 121 33
(80.3) (19.7) (83.6) (16.4) (85.1) (14.9) (78.6) (21.4)

3.4.3. Pravalenz nach Stationstypen

In Abbildung 3 ist ersichtlich, dass die gestiirzten Patientinnen und Patienten, welche an der Messung
teilgenommen haben, vorwiegend in den Stationstypen nichtchirurgisch und chirurgisch hospitalisiert
waren. Dabei fallt auf, dass in beiden Stationstypen markant viele Sturzereignisse vor dem Spitaleintritt
stattfanden, was ggf. mit dem Grund der Hospitalisation zusammenhangen kdnnte.

Abbildung 3: (Vor/nach Spitaleintritt) gestiirzte Patient/innen nach Stationstyp*
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*Die Zahlenangaben zum n beziehen sich auf die Anzahl Sturzereignisse vor/nach Spitaleintritt. In der Kategorie ,Sonstiges” sind
wegen der kleinen Fallzahlen die Bereiche Short Stay, Rehabilitation sowie Sonstiges enthalten.
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In Tabelle 19 ist die Verteilung der Sturzereignisse nach Sturzort (vor/nach Eintritt) und Stationsart in
den Spitaltypen dargestellt. Auch hier ist ersichtlich, dass in allen Spitaltypen zwischen 78.1 bis 85.1 %
der Sturzereignisse vor dem Spitalaufenthalt stattfanden. Mit Ausnahme der Spezialkliniken war die
Mehrheit der Patientinnen und Patienten mit einem Sturzereignis (vor/nach Eintritt) auf einer chirurgi-
schen oder nichtchirurgischen Station hospitalisiert. In den Spezialkliniken waren in diesem Zusam-
menhang die Stationstypen Chirurgisch und Akutgeriatrie bedeutungsvoll.

Tabelle 19: Verteilung Sturzereignisse (vor/nach Spitaleintritt) nach Art der Station in den Spitaltypen

301(80.3) 74 (19.7) 976 (83.6) 191 (16.4) 532(85.1) 93 (14.9) 121 (78.6) 33 (21.4)
288 (77.6) 83 (22.4) 996 (80.8) 237 (19.2) 648 (84.8) 116 (15.2) 82 (65.6) 43 (34.4)

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine

spitéler Krankenhéduser Krankenhduser
Vor Nach Ein- Vor Nach Ein- Vor Nach Ein- Vor Nach Ein-
Eintritt tritt Eintritt tritt Eintritt tritt Eintritt tritt
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) - -
109 (29.1) 41 (10.9) 378(32.4) 128 (11.0) 230 (36.8) 62 (9.9) - -
112 (30.2) 53 (14.3) 369 (29.9) 120 (9.7) 291 (38.1) 69 (9.0) 2 (1.6) 1(0.8)
13 (3.5) 1(0.3) 35 (3.0) 1(0.1) 16 (2.6) 1(0.2) 2(1.3) 0
20 (5.4) 0 (0.0 31 (2.5) 2(0.2) 12 (1.0) 1(0.1) = =
10 (2.7) 4 (1.1) 12 (1.0) 1(0.1) 5(0.8) 2(0.3) - -
5(1.3) 1(0.3) 13 (1.1) 1(0.1) 14 (1.8) 1(0.1) 2 (1.6) 0 (0.0)
4(1.1) 1(0.3) 79 (6.8) 15 (1.3) 31 (5.0) 4 (0.6) 48 (31.2) 17 (11.0)
= 6 (1.8) 99 (8.0) 55 (4.5) 29 (3.8) 10 (1.3) 20 (16.0) 22 (17.6)
- AR ees el --

156 (41.6) 27 (7.2) 459 (39.3) 45 (3.9) 236 (37.8) 22 (3.5) 45 (29.2) 6 (3.9)
145 (39.1) 29 (7.8) 473 (38.4) 47 (3.8) 284 (37.2) 27 (3.5) 38 (30.4) 7 (5.6)
- - 1(0.1) 0 (0.0) 2 (0.0) 0 (0.0) - -
- - 1(0.1) 0 (0.0) 7 (0.9) 0 (0.0) - -
9 (2.4) - 12 (1.0) 1(0.1) 12 (1.9) 2(0.3) 6(3.9) 6 (3.9)
6 (1.6) 0 (0.0) 10 (0.8) 12 (1.0 10 (1.3) 8 (1.0) 9(7.2) 2 (1.6)
- o = - - - 20 (13.0) 4 (2.6)
_ - - - - - 11 (8.8) 11 (8.8)

w
>
~

Merkmale der Patientinnen und Patienten mit Sturzereignissen

Die Tabelle 46 im Anhang beschreibt die medizinischen Diagnosen der Patientinnen und Patienten mit
einem Sturzereignis (vor/nach Eintritt) in den 30 Tagen vor der Messung, aufgeteilt nach Spitaltypen.
Durchschnittlich wiesen die im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten zwischen 4.0 und 4.6 me-
dizinische Diagnosen auf. Bei den im Spital gestlirzten Patientinnen und Patienten traten am haufigs-
ten Krankheiten des Kreislaufsystems (66.5 %) gefolgt von Krankheiten des Urogenitalsystems (35.5 %)
uf.

Q
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In Abbildung 4 ist ersichtlich, dass unter den Teilnehmenden die Altersgruppe der 75- bis 84-jahrigen
sowohl bei den Sturzereignissen vor dem Eintritt, wie auch nach dem Eintritt am starksten betroffen ist.

Abbildung 4: Patient/innen mit einem Sturzereignis (vor/nach Eintritt) nach Altersgruppe in Jahren*
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*Die Zahlenangaben zum n in den Klammern beziehen sich auf Sturzereignisse vor/nach Spitaleintritt.
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Der Abbildung 5 ist zu entnehmen, dass bei pflegeunabhédngigen Patienten ein Sturzereignis 6fters vor
dem Spitaleintritt erfolgt ist.

Abbildung 5: Pflegeabhangigkeit der Patient/innen mit einem Sturzereignis (vor/nach Eintritt)
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Fir 95.7 % (391) der im Spital erfolgten Sturzereignisse wurden nahere Angaben zu den Sturzumstan-
den und Sturzfolgen gemacht. Bei 27.9 % der Sturzereignisse wurde mitgeteilt, dass diese in der Friih-
schicht in der Zeit zwischen 07.01 und 14.00 Uhr und bei 29.9 % in der Zeit zwischen 14.01 und 22.00

Uhr erfolgten. Die restlichen Ereignisse fanden in der Zeit zwischen 22.01 und 07.00 (37.9 %) statt. Bei
4.3 % der Stlirze war der Zeitpunkt unbekannt.

Innerhalb des Spitals waren das Patientenzimmer (70.1 %, n=274), sowie das Badezimmer oder die
Toilette (19.9 %, n=78) die meistgenannten Sturzorte.

In Tabelle 20 ist ersichtlich, dass in allen Spitaltypen das Gehen oder Stehen ohne Hilfsmittel am hau-
figsten als die beim Sturzereignis durchgefiihrte Aktivitat angegeben wurde.
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Tabelle 20: Aktivitat bei einem im Spital erfolgten Sturzereignis nach Spitaltyp

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler

74
n (%)
4 (5.4)

32 (43.2)

10 (13.5)

19 (25.7)

7 (9.5)

227

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

191

n (%)

14 (7.3)
86 (45.0)

32 (16.8)

35 (18.3)

19 (9.9)
5(2.6)

Grund-
versorgung
Allgemeine

Krankenhauser

93

n (%)
33.2)
38 (40.9)

22 (23.7)

21 (22.6)

5(54)

4(4.3)

Spezial-
kliniken

33

n (%)
2 (6.1)

15 (45.5)

8 (24.2)

2(6.1)

4(12.1)

2(6.1)

Total
Alle Spitéler

391

n (%)

23 (5.9)
171 (43.7)

72 (18.4)

77 (19.7)

35 (9.0)
13 (3.3)

Bei den Hauptursachen von Sturzereignissen unterscheidet LPZ zwischen intrinsischen Faktoren und
extrinsischen Faktoren. Die intrinsischen Faktoren umfassen korperliche (z.B. Gangunsicherheit etc.)

oder psychische Gesundheitsprobleme (z. B. Depression, eingeschrankte kognitive Fahigkeiten etc.).
Die extrinsischen Faktoren beinhalten dussere Gegebenheiten wie beispielsweise Stolperfallen oder
mangelhafte Beleuchtung (Halfens et al, 2011; Neyens, 2007).

Bei den Hauptursachen der Stiirze im Spital standen kdrperliche Gesundheitsprobleme (55.8 %) im
Vordergrund (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: Hauptursachen fiir im Spital erfolgte Sturzereignisse nach Spitaltyp

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler

74

46 (62.2)

9(12.2)

10 (13.5)

9(12.2)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenh&user

191

100 (52.4)

33 (17.3)

31 (16.2)

27 (14.1)

Grund-
versorgung
Allgemeine

Krankenhauser

93

50 (53.8)

14 (15.1)

16 (17.2)

13 (14.0)

Spezial-

kliniken

33

22 (66.7)

5(15.2)

3(9.1)

3(9.1)

Total
alle Spitaler

391

218 (55.8)

61 (15.6)

60 (15.3)

52 (13.3)

Fir 67.8 % (n=1'573) der insgesamt 2'321 erfassten Sturzereignisse wurde die Frage nach Verletzun-
gen als Folge des Sturzereignisses bejaht. Fir diese Ereignisse wurde angegeben, welche konkrete Ver-
letzung das Sturzereignis zur Folge hatte. Insgesamt wurden zu 25.3 % minimale, zu 21.7 % mittlere
und zu 39.3 % schwere Verletzungen als Sturzfolgen angegeben. Hiftfrakturen traten bei 13.7 % der
Verletzungen als Sturzfolgen auf.

Fir die Sturzereignisse im Spital wurden fiir 132 Ereignisse (33.8% der Stiirze im Spital) Angaben zu
den Sturzfolgen gemacht. Dabei wurden zu 66.7 % minimale, zu 18.2 % mittlere sowie zu 12.9 %
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schwere Verletzungen angegeben. 2.3 % der Sturzereignisse im Spital hatten eine Huftfraktur zur
Folge.

Die Tabelle 22 zeigt die unterschiedliche Verteilung der Sturzfolgen bei den Ereignissen innerhalb und
ausserhalb des Spitals. Hiftfrakturen als Sturzfolge kommen bei den Ereignissen vor dem Aufenthalt
markant haufiger vor als bei den Ereignissen wahrend des Spitalaufenthalts und sind mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auch der Grund fir die Einweisung.

Tabelle 22: Sturzfolgen nach Verletzungskategorie und Spitaltyp bei (vor/nach Eintritt) gestlrzten Patient/innen

Zentrumsversorgung, Zentrumsversorgung, Grundversorgung, Spezialkliniken
Universititsspitaler Allgemeine Allgemeine
Krankenhduser Krankenh&user
Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach
Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt
41(199)  10(526) | 144(198) = 47(712) 105@51)  27(69.2) | 20(23.0) 4(500) --
42 (20.4) 4QL1) | 175 (240) 9(136)  85(203) 8(205) | 16 (184) 3675 B8R0 2aEE2)]
88 (42.7) 3(158) | 301 413) 9(136) 173 413) 4(103) | 39448) 1025 [eorEn7) 7629
35 (17.0) 2(105) | 109 (150 1(15  56(134) 000 = 12(138) 000 [NEREA7) [EEs)
206 (91.6)  19(8.4) 729(9L7)  66(8.3) 419(9L5) 39 (8.5) 87 (91.6) 8(8.4) --

In der Tabelle 23 ist der Verletzungsindex, d.h. der Anteil der Verletzungen bei allen gestirzten
Patientinnen und Patienten bzw. der Anteil der Verletzungen bei den Teilnehmenden mit Sturzfolgen
berechnet. Dies gemass den Empfehlungen und Vorgehensweisen der internationalen Literatur (Currie,
2008; The University of Kansas School of Nursing, n.d.).

Die Berechnungen des Verletzungsindex beziehen sich seit dem Messjahr 2014 im ersten Teil der
Tabelle auf alle vor und nach dem Eintritt gestiirzten Patientinnen und Patienten (n=2'321). Die Be-
rechnung des Verletzungsindex im zweiten Teil der Tabelle basiert, wie im Vorjahr, auf dem Anteil der
gestlrzten Patientinnen und Patienten mit Sturzfolgen (n=1'573).

Es zeigt sich, dass von den nach Eintritt gestiirzten Patientinnen und Patienten 11.3 % mittlere,
schwere Verletzungen oder eine Huftfraktur erlitten haben. Bezogen auf Patientinnen und Patienten
mit Sturzfolgen haben 33.3 % mittlere, schwere Verletzungen oder eine Huftfraktur erlitten. Bei den
schweren Verletzungen oder Huftfraktur liegen diese Werte bei 5.1 respektive 15.2 %. Zwischen den
Spitaltypen zeigen sich hinsichtlich Verletzungsindex nach Sturz im Spital wie im Vorjahr Unterschiede.
Uber alle Spitaltypen hat der Verletzungsindex fiir Patientinnen und Patienten mit Sturzfolgen im Ver-
gleich zum Messjahr 2014 fir alle Verletzungstypen abgenommen (mittlere oder schwere oder Hiift-
fraktur: minus 8.6 %; schwere Verletzung oder Huftfraktur: minus 1.1 %).
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Tabelle 23: Verletzungsindex nach Spitaltyp bei (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patient/innen

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine

spitaler Krankenh&duser Krankenhiuser

Vor Nach Vor Nach Ein- Vor Nach Ein- Vor Nach Ein-
Eintritt Eintritt Eintritt tritt Eintritt tritt Eintritt tritt
"o ne ne ne "o ne ne ne - -
165 (54.8) 9(12.2) 585 (59.9) 19 (9.9 314 (59.0) 12 (12.9) 67 (55.4) 4(12.1) - -

123 (40.9) 5(6.8) 410 (42.0) 10 (5.2) 229 (43.0) 4(4.3) 51 (42.1) 1(3.0 - -
= [

301 74 976 191 532 93 121

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) - -
165 (80.1) 9 (47.4) 585 (80.2) 19 (28.8) 314 (74.9) 12 (30.8) 67 (77.0) 4 (50.0) - -

123 (59.7) 5(26.3) 410 (56.2) 10 (15.2) 229 (54.7) 4 (10.3) 51 (58.6) 1(125) - -
« I .

206 19 729 66 419 39 87

S.AJ
..l>
(0]

Praventive Massnahmen

In Tabelle 47 (siehe Anhang) ist ersichtlich, welche Massnahmen zur Sturz- und Verletzungspravention
betl nicht gestiirzten Patientinnen und Patienten angewendet wurden. Die Daten erlauben einen Ein-
blick in die primare Sturzpravention, d.h. in die Massnahmen, die zur Verhinderung von Sturzereignis-
sen sowie Sturzverletzungen bei den an der Messung teilnehmenden nicht gestlirzten Patientinnen
und Patienten ergriffen wurden. Es zeigte sich, dass bei 23.7 — 44.6 % keine Massnahmen zur Sturzpra-
vention bzw. bei 82.9 — 88.4 % der Teilnehmenden keine Massnahmen zur Verletzungspravention er-
griffen wurden. Allerdings wurden in der Messung keine Daten zum Sturzrisiko der Patientinnen und
Patienten erhoben. Die am haufigsten angewendeten Massnahmen zur primaren Sturzpravention wa-
ren: die Information an die Patientinnen und Patienten (28.1 — 55.6 %), die Uberpriifung des Schuh-
werks (20.1 — 47.7 %), sowie die Ubungs- und Trainingstherapie (23.2 — 50.7 %). Bei allen Massnahmen
zeigen sich zwischen den Spitaltypen Unterschiede in den angewendeten Massnahmen.

Tabelle 48 im Anhang zeigt die Massnahmen zur Sturz- und Verletzungspravention bei gestiirzten Pa-
tientinnen und Patienten, welche an der Messung teilgenommen haben. Die Daten erlauben einen Ein-
blick in die sekundare Sturzpravention, d.h. in die Massnahmen, die nach einem Sturzereignis zur Ver-
hinderung weiterer Vorfalle ergriffen werden. Es zeigt sich, dass bei Patientinnen und Patienten, die
bereits (vor/nach Eintritt) mindestens ein Sturzereignis erlitten haben, tendenziell mehr Massnahmen
zur Sturzpravention eingeleitet wurden. Aus den prozentualen Angaben, bezogen auf die Patientinnen
und Patienten, kann abgeleitet werden, dass die Sturzpravention hdufig Mehrfachmassnahmen um-
fasste. Die Auswahl bzw. Kombination der angewendeten Massnahmen scheint zwischen den Spitalty-
pen zu variieren. Fast drei Viertel der (vor/nach Eintritt) gestlirzten Patientinnen und Patienten erhiel-
ten keine Massnahmen zur Verletzungspravention.

Ruckblickend auf die finf Jahre der Pravalenzmessung hat der Anteil der im Spital gestiirzten Patien-
tinnen und Patienten, welche keine Praventionsmassnahmen erhielten, Uber alle Spitaltypen stetig (um
5.9 %) abgenommen. Massnahmen, welche anteilsmassig vermehrt angewendet werden, sind u.a.
Ubungs- und Trainingstherapie (Zunahme um 11 %), Melde- und Alarmsysteme (Zunahme um 8.5 %),
Uberpriifung der Medikation (Zunahme um 7.5 %) sowie Uberpriifung des Tagesprogramms (Zunahme
um 5.1 %). Uber alle fiinf Messjahre hinweg erhielten drei Viertel bis vier Fiinftel der gestiirzten
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Patientinnen und Patienten keine Massnahmen zur Verletzungspravention.

3.4.6. Strukturindikatoren Sturz

Bei der Verfligbarkeit der Strukturindikatoren auf Spitalebene (Tabelle 49 im Anhang) bestehen zwi-
schen den Spitaltypen teilweise erhebliche Unterschiede. Insgesamt standen mehrheitlich folgende In-
dikatoren zur Verfligung: (De)-zentrale Erfassung von Sturzereignissen (72.3 — 100 %), standardisierte
Informationen bei Verlegung (70.2 — 93.8 %). Am wenigsten haufig wurde die Informationsbroschire
fur Patientinnen und Patienten (12.8 — 44.6 %), sowie eine Fortbildung zum Thema Sturz in den letzten
zwei Jahren (10.6 — 60.0 %) als verfligbar angegeben.

Die Strukturindikatoren (siehe Tabelle 50 im Anhang) zu Sturz auf Stationsebene zeigen, dass hinsicht-
lich deren Verfligbarkeit zwischen den Spitaltypen teilweise erhebliche Unterschiede bestehen. Insge-
samt waren die Indikatoren im Zusammenhang mit der Verfligbarkeit von Material zur Sturz-praven-
tion (85.1 — 98.0 %), der Dokumentation von préaventiven Sturzmassnahmen (89.9 — 95.5 %), sowie der
Weitergabe von standardisierten Informationen bei Verlegung (80.8 — 93.9 %) am haufigsten vorhan-
den. Am wenigsten verfligbar waren Informationsbroschiiren zum Thema Sturz (0.5 — 24.6 %).

Insgesamt hat sich die Verfligbarkeit fiir einzelne Indikatoren auf Stationsebene (Dokumentation Sturz,
standardisierte Informationen bei der Verlegung, Bewertung des Sturzrisikos bei der Aufnahme, Uber-
wachung Einhaltung des Standards Sturz, Fachperson fir Sturzprdvention und Informationsbroschiire)
im Vergleich zum Vorjahr zwischen 1.4 — 7.2 % verbessert. Bei den Indikatoren zur Verfligung stehen-
des Material Sturzpravention und multidisziplindre Besprechung ist ein geringer Riickgang zwischen
0.1 - 0.3 % ersichtlich. Auch auf Spitalebene hat sich die Verflgbarkeit fur einzelne Indikatoren, abge-
sehen von der Fortbildung zur Bewegung und Mobilisation (-3.1 %) im Vergleich zum Vorjahr-im All-
gemeinen verbessert (0.2 — 4.6 %).

Ruckblickend auf die finf vergangenen Pravalenzmessungen ist der Anteil der Verfligbarkeit der Struk-
turindikatoren (Sturz) auf Spitalebene, liber alle Spitaltypen, mit kleinen Schwankungen seit 2011 recht
konstant geblieben. Zunahmen im Bereich von mehr als flinf Prozent zeigen sich bei den Indikatoren
Informationsbroschiire (Zunahme um 10 %) und standardisierte Informationen bei Verlegung (Zu-
nahme um 8.3 %). Die Verfligbarkeit eines Standards zur Sturzpravention blieb mit einem Wert knapp
Uber oder unter 60 % konstant. Nach einer leichten Zunahme im zweiten Messjahr, kann eine stetige
Abnahme der Verfligbarkeit von Schulungen beobachtet werden. Bei den Strukturindikatoren auf Sta-
tionsebene zeigt sich ein dhnliches Bild. Fur zwet Indikatoren sind die Ergebnisse Uber die flinf Mess-
jahre in einem Bereich von Uber 85 % — 94 % recht konstant (Verfligbarkeit Material Sturzpravention,
Dokumentation der Praventionsmassnahmen). Die Verfiigbarkeit der Indikatoren standardisierte Infor-
mationen bei Verlegung (Zunahme um 19.7 %), Sturzrisikoerfassung (Zunahme um 9.4 %) sowie Uber-
wachung/Einhaltung des Standards Sturz (Zunahme um 8.6 %) hat am meisten zugenommen.
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3.5. Risikoadjustierte Ergebnisse

Nachfolgend werden die risikoadjustierten Resultate fiir die drei Indikatoren nosokomial erworbene
Dekubitus der Kategorien 1 - 4 sowie nosokomial erworbene Dekubitus der Kategorien 2 — 4 und Sturz
im Spital berichtet. Im Detail handelt es sich um die Ergebnisse der hierarchischen logistischen Mo-
delle. Diese werden in diesem Kapitel fir alle Spitéler insgesamt und nach Spitaltyp grafisch darge-
stellt. Die tabellarische Ergebnisdarstellung ist im Anhang vorzufinden (Tabelle 51). Zusatzlich werden
die Variablen der jeweiligen Modelle und ihre geschatzten Odds Ratios berichtet (Residuen der Spital-
ebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitaler bzw. Spitalstandorte, siehe
auch Lesebeispiel auf Seite 57).

3.5.1. Dekubitus — im Spital erworben

Die risikoadjustierten Ergebnisse flir den im Spital erworbenen Dekubitus der Kategorien 1 — 4 werden
in diesem Abschnitt prasentiert. Nach der Modellselektion ergaben sich folgende patientenbezogene
Variablen als relevant fur das hierarchische Modell (siehe Tabelle 24):

Tabelle 24: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression & Kennwerte - nosokomiale Dekubitus Kat. 1 -4

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0

_ OR Standard- p-Wert OR 95 %-
Fehler Konfidenz-

intervall
Altersgruppess-74S. 0.95 0.16 0768 068 132
_ 116 0.19 0362 083 162
 Aufenthaltsdauer bis Erhebung 8- 28 Tg. 2.07 0.22 0000 168 255
 Aufenthaltsdauer bis Erhebung > 20 Tg. 420 0.65 0000 309 569
| PAS iberwiegend unabhingig 0.91 0.16 0610 064 129
_ 117 0.22 0393 081 169
PASiberwiegend abhingig 0.95 0.20 0835 063 144
PASvolligabhingiy 169 0.39 0023 107 266
Braden-Score<20(1/0) 2.05 041 0000 139 278
Infektionskrankheit (1/0) 134 0.17 0025 103 174
_ 125 0.14 0047 100 155
_ 145 0.23 0021 105 200
_ 196 034 0000 139 278
AnzahlDiagnosen=2-3 138 0.23 0055 099 193
AnzahlDiagnosen=4-5 1.09 0.20 0644 075 157
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OR Standard- p-Wert OR 95 %-

Fehler Konfidenz-
intervall
1.10 0.23 0.638 0.72 1.67
1.37 0.26 0.093 0.94 2.00
8.16 1.34 0.000 5.91 11.28
0.91 0.06 0.195 0.80 1.04
1.20 0.05 0.000 1.10 131
1.10 0.76 0.145 0.96 1.26

OR: Odds Ratio; p-Wert: Ergebnis des Signifikanztests; PAS: Pflegeabhangigkeitsskala

Der wichtigste Kennwert ist das Odds Ratio (OR) in Verbindung mit dem p-Wert des Signifikanztests
sowie mit den Konfidenzintervallen des Odds Ratio. Der stérkste Pradiktor eines Dekubitus ist die sub-
jektive klinische Einschatzung der Pflegefachpersonen. Liegt eine solche Einschatzung vor, dann ist das
tatsachliche Dekubitusrisiko um den Faktor 8 erhdht. Wie kaum anders zu erwarten, erweist sich als
weiterer Faktor ein niedriger Braden-Score (erhdhtes Risiko) als relevanter Pradiktor. Im LPZ-Verfahren
wird ein Cut-off-Wert von < 20 zugrunde gelegt. Patientinnen und Patienten, welche mit einem Risiko-
wert von 20 und weniger eingeschatzt wurden, haben ein 2fach erhéhtes Dekubitusrisiko im Vergleich
zu Patientinnen und Patienten mit einem Wert tiber 20. Bei der Pflegeabhéngigkeitsskala zeigt sich ein
lediglich bei der volligen Abhdngigkeit ein um 70 Prozent erhdhtes Dekubitusrisiko gegeniiber der
volligen Unabhangigkeit.

Weiterhin ist die Aufenthaltsdauer relevant. Mit steigender Aufenthaltsdauer erhoht sich auch das De-
kubitusrisiko. Die Patientinnen und Patienten, welche schon langer als 28 Tage hospitalisiert sind, wei-
sen in Bezug zu denen mit einer Aufenthaltsdauer von bis zu 7 Tagen ein mehr als vierfach erhdhtes
Dekubitusrisiko auf. Personen, die zwischen 8 und 28 Tagen hospitalisiert sind weisen ein doppeltes
Risiko auf.

Das Alter verfehlt in dieser Messung den sonst Ublichen Status eines unabhéngigen signifikanten Pra-
diktors. Die Altersgruppen wurden zwar in das Modell hineinselektiert, verfehlten aber das zugrunde
gelegte Signifikanzniveau. Wer hingegen auf Hilfe im Alltagleben angewiesen ist, hat auch in unseren
Daten ein knapp um 40 Prozent erhéhtes Dekubitusrisiko.

Diverse medizinische Diagnosen erhdhen ebenfalls unabhangig voneinander das Dekubitusrisiko. Re-
levant sind hier unter anderen Infektionserkrankungen, Erkrankungen des Atmungssystems, Verletzun-
gen und andere dussere Ursachen sowie abnorme klinische Symptome. Interessanterweise steht das
Dekubitusrisiko mit der Anzahl der diagnostizierten Krankheiten nicht im Zusammenhang, auf jeden
Fall nicht, wenn fir viele andere Merkmale adjustiert wird.

Unter Berlicksichtigung der gerade dargestellten Risikovariablen ergibt sich folgende Auswertung be-
zliglich der Residuen des Dekubitus samtlicher Kategorien (1 — 4) Uber alle Spitaler hinweg (Abbildung
6). Auf der x-Achse der folgenden Grafiken werden die einzelnen Spitéler bzw. Spitalstandorte abge-
tragen, auf der y-Achse die entsprechenden Residuen bzw. 95 %-Konfidenzintervalle.
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Abbildung 6: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitaler bzw. Spitalstandorte -
nosokomiale Dekubitus-Kategorie 1 - 4
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Alle teilnehmenden Spitiler und Spitalstandorte

Als Referenz gilt das Gesamt der teilnehmenden Spitéler. Auf diese Weise wird eine grossere statisti-
sche Aussagekraft erreicht, weil die Risikostruktur einer grossen Stichprobe beriicksichtigt wird.

Die Werte im positiven Bereich zeigen ein Abweichen im negativen klinischen Sinne auf, also ein
erhdhtes Auftreten von Dekubitus nach Risikoadjustierung in dem Spital. Werte im negativen Bereich
indizieren eine geringere Dekubitushaufigkeit gegeniiber dem Durchschnitt aller Spitaler. Die Ergeb-
nisse zeigen auf, dass sich lediglich neun Spitéler statistisch signifikant vom Gesamt der Schweizer Spi-
taler unterscheiden, indem ihre Konfidenzintervalle die Nulllinie nicht schneiden. Das heisst, unter Be-
rlicksichtigung der oben genannten Patientenmerkmale kann eine relative Homogenitat zwischen den
Spitalern konstatiert werden. Ein Faktor, der hierzu sicherlich mit beitragt, sind die kleinen Fallzahlen in
vielen Spitalern, welche dann die Konfidenzintervalle sehr breit werden lassen. Die Konfidenzintervalle
bilden die statistische (Un-)Sicherheit ab, mit der die Resultate interpretiert werden mussen.

Wie kann diese Grafik konkret gelesen werden (Lesebeispiel)? Wenn man die Datenpunkte bzw. Spita-
ler rechts aussen betrachtet, so liegen neun Spitaler mit ihren Datenpunkten (Residuen) oberhalb der
Nulllinie. Der Unterschied zu anderen Spitélern besteht darin, dass diese neun Spitaler mit thren
Konfidenzintervallen die Nulllinie nicht schneiden. Obwohl bet vielen Spitdlern mehr Dekubitus als im
Durchschnitt aller Spitaler auftreten, kann dies nur firr die neun Spitéler mit statistischer Signifikanz
angenommen werden, welche mit dem gesamten Konfidenzintervall oberhalb der Nulllinie liegen. Bet
den verbleibenden Spitalern ist die statistische Unsicherheit grosser, was im Wesentlichen auf die ge-
ringere Zahl der teilnehmenden Patient/innen zurtickzufiihren ist.

Die nachfolgenden Abbildungen enthalten die Daten aus der Abbildung 6 getrennt nach Spitaltyp. In
Abbildung 7 werden zunachst die Universitatsspitaler dargestellt. Wichtig zu wissen ist, dass die
Referenz wiederum alle und nicht ausschliesslich die Universitatsspitaler sind.
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Abbildung 7: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung/Universitatsspitaler - nosokomiale
Dekubituspravalenz samtlicher Kategorien (1 - 4)
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Zentrumsversorgung/Universitéitsspitaler
Hierbel zeigt sich, dass eines der im klinischen Sinne ,negativen” Spitaler ein Universitatsspital ist.
Dieses Spital weicht signifikant von den meisten anderen teilnehmenden Spitalern ab.

Es folgt nun die vergleichende Darstellung der Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser in Ab-
bildung 8.

Abbildung 8: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser - no-
sokomiale Dekubituspravalenz sémtlicher Kategorien (1 - 4)
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Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhduser

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0 58



al Q

Bei den Spitalern der Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser wird deutlich, dass sechs Spita-

ler ,negativ” im klinischen Sinne vom Gesamt aller Spitéler abweichen.

In Abbildung 9 werden die Spitaler der Grundversorgung dargestellt.

Abbildung 9: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Grundversorgung/Allgemeine Krankenhauser - noso-
komiale Dekubituspravalenz samtlicher Kategorien (1 - 4)
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Grundversorgung/Allgemeine Krankenh&user
Ein Spital der Grundversorgung weicht signifikant vom Gesamt ab.
Abschliessend erfolgt der Vergleich der Spezialkliniken in Abbildung 10.

Abbildung 10: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Spezialkliniken - nosokomiale Dekubituspravalenz
samtlicher Kategorien (1 - 4)
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Spezialkliniken
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Eine Spezialklinik weicht signifikant vom Gesamt aller Spitaler ab. Die abgebildeten Konfidenzintervalle
lassen darauf schliessen, dass die beriicksichtigten Fallzahlen allerdings sehr klein sind.

3.5.2. Dekubitus - im Spital erworben Kategorie 2 -4

Wie bereits oben beschrieben, ist die eindeutige Diagnose des Dekubitus Kategorie 1 eine Herausfor-
derung. Jedoch ist bei guter Pravention einen Dekubitus weitgehend vermeidbar. Daher wird der im
Spital erworbene Dekubitus Kategorie 2 — 4 einer gesonderten Analyse unterzogen.

Nach der Modellselektion ergaben sich folgende Variablen als relevant fiir das hierarchische Modell
(siehe Tabelle 25):

Tabelle 25: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte — nosok. Dekubitus Kategorie 2 - 4

_ OR Standard- p-Wert OR 95 %-

Fehler Konfidenz-

intervall

Geschlecht weiblich 0.81 0.11 0135 061 106
Altersgruppe 55-74J. 102 0.25 0910 063 166
Altersgruppe 75 und mehr ). 133 036 0286 078 229
' Aufenthaltsdauer bis Erhebung 8- 28 Tg. 301 048 0000 220 411
' Aufenthaltsdauer bis Erhebung 229 Tg. 7.02 144 0000 469 1052
PASiberwiegend unabhingig 127 032 0351 076 209
PASteilweise abhangiy 154 0.41 0102 091 261
| PASUberwiegend abhangly 163 047 0095 091 290
 PASvélligabhangiy 333 103 0000 181 613
_ 153 0.45 0142 086 273
Infektionserkrankung (1/0) 160 030 0013 110 233
Diabetes mellitus (1/0) 147 0.24 0019 106 204
Herz-/Kreislauferkrankung (1/0) 1.44 0.24 0032 103 201
_ 062 0.7 0093 035 108
_ 201 041 0001 134 316
Krankheiten desOhrs (1/0) 051 031 0269 015 168
AnzahlDiagnosen=2-3 128 034 0337 076 216
AnzahlDiagnosen=4-5 0.94 027 0852 053 167
AnzahlDiagnosen = 6und mehr 0.89 0.28 0728 047 168
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OR Standard- p-Wert OR 95 %-

Fehler Konfidenz-
intervall
7.53 1.87 0.000 462 12.26
1.28 0.08 0.000 112 143
118 0.11 0.094 0.97 143
0.99 0.00 0.023 0.99 0.99

OR: Odds Ratio; p-Wert: Ergebnis des Signifikanztests; PAS: Pflegeabhangigkeitsskala

Wie schon bei den Dekubitus-Kategorien 1 — 4 dominiert auch hier die subjektive klinische Einschat-
zung das Geschehen. Bei Vorliegen einer solchen positiven Einschatzung ist das Dekubitusrisiko der
Kategorien 2 — 4 tatsachlich siebeneinhalb Mal so gross im Vergleich zu einer negativen Einschatzung.

Ahnlich wie beim Einbezug der Kategorie 1 ist auch hier das Alter nicht mehr signifikant als Risikofak-
tor. Demgegeniber ist die Aufenthaltsdauer noch relevanter ohne Kategorie 1. Das Risiko eines rele-
vanten Dekubitus steigt um das Siebenfache bei einer Aufenthaltsdauer von mehr als 28 Tagen. Das
heisst, je langer die Liegezeit im Spital ist, desto grosser ist auch das Risiko flr einen Dekubitus in den
gravierenderen Kategorien. Auch ist die vollige Pflegeabhangigkeit noch relevanter als bei Einbezug
der Kategorie 1.

Das Diagnosespektrum fiir ein Risiko in den Kategorien 2 — 4 hat sich etwas verandert. Neu tauchen
hier der Diabetes mellitus und die zerebrovaskuldren Ereignisse auf. Als relevant stellten sich zudem
zwel statistische Interaktionstermen heraus, ndmlich die Interaktion vom Vorliegen einer Operation mit
dem Spitaltyp und die Interaktion von Alter und Spitaltyp. Diese Interaktionen sind so zu verstehen,
dass etwa das Alter nur bei bestimmten Spitaltypen besonders relevant gewesen ist.

Unter Berlcksichtigung dieser Variablen aus dem Modell ergeben sich folgende risikoadjustierte Re-
sultate fur den im Spital erworbenen Dekubitus Kategorie 2 — 4 (siehe Abbildung 11).
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Abbildung 11: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitaler bzw. Spitalstandorte
- nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 — 4
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Alle teilnehmenden Spitéler und Spitalstandorte

In der Gesamtauswertung Uber alle Spitaler zeigt sich, dass drei Spitaler sich signifikant vom Durch-
schnitt aller Spitaler unterscheiden, eines positiv im klinischen Sinne und zwei negativ. Auch hier ist
wieder eine erhebliche Homogenitdt zu sehen.

Die Homogenitat ist jedoch auch durch die im Vergleich zum Abschnitt 3.5.1. kleineren Fallzahlen be-
dingt. Es folgen nun wieder die nach Spitaltypen unterschiedlichen Vergleiche. Das eine vom Durch-
schnitt positiv abweichende Spital ist ein Universitatsspital (Abbildung 12).

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0 62



naQ

Abbildung 12: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung/Universitatsspitaler - nosokomi-
ale Dekubitus Kategorie 2 - 4
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Zentrumsversorgung/Universitéitsspitaler

Die beiden klinisch negativ abweichenden Spitéler stammen ebenfalls aus der Zentrumsversorgung.
Da in den beiden verbleibenden Spitaltypen keine Auffélligkeiten mehr auftreten, werden die Resultate
nur grafisch dargestellt (Abbildung 13 — 15), aber nicht mehr kommentiert.

Abbildung 13: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser -
nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 - 4
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Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser
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Abbildung 14: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle — Grundversorgung, Allgemeine Krankenh&user - noso-
komiale Dekubitus Kategorie 2 — 4
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Grundversorgung/Allgemeine Krankenh&user

Abbildung 15: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Spezialkliniken - nosok. Dekubitus Kategorie 2 - 4
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3.5.3.  Sturz im Spital

Nach der Modellselektion ergaben sich folgende Variablen als relevant fiir das hierarchische Modell
(siehe Tabelle 26):

Tabelle 26: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte - Sturz im Spital

_ OR Standard- p-Wert OR95 % -
Fehler Konfidenz-

Intervall

Geschlecht weiblich 0.84 091 0111 067 104
Altersgruppess-74J. 184 0.42 0008 117 290
Altersgruppe 75 und mehrJ. 2.05 0.49 0003 127 330
 Aufenthaltsdauer bis Erhebung 8- 28Tg. 271 031 0000 215 341
_ 417 0.75 0000 292 595
| PASiberwiegend unabhingig 2.63 0.50 0000 180 385
PAS teilweise abhangig 301 0.62 0000 200 451
 PASiiberwiegend abhingig 403 0.90 0000 259 625
PASvolligabhangiy 2.97 0.85 0000 169 523
_ 131 0.16 0032 102 167
 Psychische u. Verhaltensstérungen (1/0) 158 021 0001 221 167
Demenza/0) 140 0.23 0038 101 193
_ 184 029 0000 135 251
 Erkrankungen des endokrinen Systems (1/0) 131 0.15 0022 104 166
Interaktion Operation - Spitaltyp 0.80 0.04 0000 072 090
Interaktion Alter - Spitaltyp 1.00 0.00 0114 099 100

OR: Odds Ratio; p-Wert: Ergebnis des Signifikanztests; PAS: Pflegeabhangigkeitsskala

Der entscheidende Kennwert ist wieder die Odds Ratio in Verbindung mit dem auf dem 5 %-Niveau
signifikanten p-Wert bzw. dem 95 %-Konfidenzintervall. In einfachen Worten formuliert: Besonders
bedeutsam ist das Alter, die Aufenthaltsdauer und die Pflegeabhangigkeit. Die Relevanz des Alters und
der Aufenthaltsdauer kdnnen als ansteigend betrachtet werden, wahrend bei der Pflegeabhangigkeit
die komplette Abhangigkeit nicht mit einem noch grdsseren Sturzrisiko verbunden ist, was vermutlich
mit der Immobilitat der Patientinnen/Patienten zu erklaren ist.

Das Vorliegen der dann aufgefiihrten medizinischen Diagnosen erhdht dann jeweils unabhangig von-
einander das Sturzrisiko. Hier machen sich insbesondere psychische Erkrankungen im Allgemeinen,
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aber auch die Demenz im Besonderen als Risiken bemerkbar. Hinzu kommen zerebrovaskulare Erkran-
kungen. Interessanterweise sind Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems explizit nicht mit einem
Sturzrisiko verbunden, was moglicherweise ebenfalls mit der Immobilitat der betroffenen Personen zu
erklaren ist. Weiterhin relevant ist die Interaktion von Operationen und Spitaltyp, das heisst, Operatio-
nen mit bestimmtem Spitaltypen senken das Sturzrisiko.

Unter Berlicksichtigung der oben aufgefiihrten Einflussvariablen auf das Sturzrisiko kdnnen die statisti-
schen ,Effekte’ der einzelnen Spitaler bzw. Spitalstandorten wie folgt in Abbildung 16 dargestellt wer-
den.

Abbildung 16: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Einzelspitaler bzw. Spitalstandorte - Sturz im Spital
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Alle teilnehmenden Spitiler und Spitalstandorte

Es zeigt sich (siehe auch Lesebeispiel auf Seite 57), dass sich kein Spital signifikant vom Durchschnitt
unterscheidet, indem das Konfidenzintervall die Nulllinie nicht schneidet. Daher ist auch hier eine
grosse Homogenitat der Spitéler bzw. Spitalstandorten festzustellen — ebenso wie beim Dekubitus.

Anhand der nachfolgenden Abbildungen 17 — 20 werden die Vergleiche jeweils in Bezug zu den ver-
schiedenen Spitaltypen ermdglicht. Da keine Abweichungen festzustellen waren, werden die Grafiken
nicht gesondert kommentiert.
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Abbildung 17: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung/Universitatsspitaler - Sturz im
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Abbildung 18: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Zentrumsversorgung/Allgemeine Krankenhauser -
Sturz im Spital
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Abbildung 19: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Grundversorgung, Allgemeine Krankenhauser - Sturz
im Spital
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Abbildung 20: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Spezialkliniken - Sturz im Spital
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4. Diskussion

Mit den vorliegenden Ergebnissen der nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus 2015 liegen
zum funften Mal auf nationaler Ebene Aussagen zur Prédvalenz der pflegesensitiven Indikatoren Sturz
und Dekubitus vor. Die nach Spitaltyp dargestellten Ergebnisse ermdglichen den Verantwortlichen in
den Spitalern den Vergleich der institutionsspezifischen Resultate mit den Ergebnissen anderer Spita-
ler des gleichen Spitaltyps. Das Benchmarking soll die Einschdtzung der institutionsinternen indikator-
bezogenen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse ermdglichen und Optimierungspotenzial zeigen. Dies
geschieht mit dem Ziel, Grundlagen zu schaffen, welche die Ergebnisse bzw. die Qualitat der Pflege
verbessern (Amlung, Miller, & Bosley, 2001; Lovaglio, 2012; Stotts, et al,, 2013).

41. Teilnehmende

2015 haben 147 Schweizer Einzelspitaler und Spitalgruppen (verteilt Gber 195 Spitalstandorte) Daten
erhoben. Dies sind etwas mehr Teilnehmende als im Vorjahr (2014: 133 Institutionen, verteilt Gber 189
Standorte). Seit 2016 sind alle Schweizer Akutspitaler dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beige-
treten. Die Teilnahmequote entspricht 92.0 % der Schweizer Akutspitdler, welche dem nationalen Qua-
litatsvertrag des ANQ beigetreten sind.

Es beteiligten sich Spitdler aus allen Kantonen an der Messung. Am Erhebungstag waren in diesen Spi-
talern 17233 Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren hospitalisiert, von denen sich 13163 Personen
an der Messung beteiligten (Teilnahmerate = 76.4 %). Es kann davon ausgegangen werden, dass die
an der Messung beteiligten Stationen die Akutspitéler der Schweiz reprasentativ abbilden. Die Ver-
pflichtung zur Messung durch den Nationalen Qualitatsvertrag tragt zu dieser erwiinscht hohen Betei-
ligung bei.

Im Vergleich zur Vorjahresmessung konnte die Teilnahmerate um 0.5 % leicht gesteigert werden. Mog-
licherweise hat das leicht angepasste Vorgehen zum Einholen der Einverstandniserklarung zur Steige-
rung beigetragen. Die Zielquote von 80 %, welche die Aussagekraft der Messung erhdhen wiirde,
konnte leider noch nicht erreicht werden. Im Vergleich zur Pravalenzmessung im Bereich Kinder und
Jugendliche (Teilnahmerate = 78.4 %) zeigt die Messung im Erwachsenenbereich eine leicht tiefere
Teilnahmerate auf. Weder aus der Evaluationsbefragung der Messung 2015 noch aus sonstigen Riick-
meldungen liegen eindeutige Hinweise vor, welche zur Erkldrung der Hohe der Teilnahmerate beitra-
gen kdénnen.

In den Niederlanden liegt die Teilnahme an den letzten drei publizierten LPZ-Erhebungen (mit mindli-
cher Einverstandniserklarung) durchschnittlich bei 98.7 % (Halfens et al,, 2014; Halfens et al,, 2012;
Halfens et al, 2013) und ist deutlich hdher als die Beteiligung der Patientinnen und Patienten in der
Schweiz. Bei den letzten drei Messungen in Osterreich, wo eine schriftliche Einverstandniserklarung er-
forderlich war, lag die Teilnahmerate durchschnittlich bei 75.1 % und ist ahnlich hoch wie in der
Schweiz (Lohrmann, 2013, 2014, 2015). Dabei muss berticksichtigt werden, dass im Vergleich zur
Schweiz in Osterreich (durchschnittlich jeweils 44 Spitialer) und den Niederlanden (durchschnittlich je-
weils 24 Spitaler) im Verhaltnis zur Gesamtpopulation dieser Lander eine geringere Anzahl der Spitaler,
freiwillig an der Messung teilgenommen hat. Generell fallt bei allen Schweizer Pravalenzmessungen
eine vergleichsweise tiefe Teilnahmerate im Bereich von ca. 75 % bis knapp Uber 80 % auf.

Die soziodemographischen Angaben der teilnehmenden Patientinnen und Patienten entsprechen der
Population der in Schweizer Spitélern hospitalisierten Patientinnen und Patienten. Beziiglich Aufent-
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haltsdauer muss berticksichtigt werden, dass die Daten der Messung diese bis zum Erhebungstag be-
trachten und nicht die gesamte Aufenthaltsdauer angeben. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in
der Messung 2015 liegt mit 7.9 Tagen (2014: 8.5 Tagen) nahe beim Schweizer Durchschnitt von 9.3 Ta-
gen, gemass der Krankenhausstatistik 2014 (BFS, 2016). Nur fir wenige Patientinnen und Patienten ist
eine langere Aufenthaltsdauer erfasst.

Haufigste Diagnosegruppen sind in dieser Messung Krankheiten des Kreislaufsystems, Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebes, Erkrankungen des Urogenitalsystems, Erkrankungen des
Verdauungstraktes, Atemwegserkrankungen sowie Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselerkran-
kungen. In der medizinischen Statistik der hdufigsten Falle der Krankenh&user 2014 (BFS, 2016) stehen
die Diagnosegruppen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes, Verletzun-
gen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen dusserer Ursachen, Krankheiten des Kreislaufsystems,
Krankheiten des Verdauungssystems, Neubildungen im Vordergrund. Die Daten der Messung 2015
zeigen eine gewisse, jedoch keine vollstindige Ubereinstimmung mit dieser Statistik.

Knapp ein Viertel der teilnehmenden Patientinnen und Patienten sind mindestens teilweise pflegeab-
héngig. Diese Angaben zur Pflegeabhangigkeit sind vergleichbar mit den LPZ-Messungen in den Nie-
derlanden und Osterreich. In den letzten drei publizierten Messjahren wurde durchschnittlich ein Anteil
von 21.9 % (NL) (Halfens, et al.,, 2014; Halfens, et al,, 2012; Halfens, et al,, 2013) respektive 18.3 % (AT)
pflegeabhdngiger Patienten erhoben (Lohrmann, 2013, 2014, 2015).

4.2. Pravalenzrate der im Spital erworbenen Dekubitus

4.2.1. Merkmale der Patientinnen und Patienten mit nosokomialen Dekubitus

In der deskriptiven Auswertung sind die von nosokomialen Dekubitus betroffenen Patientinnen und
Patienten durchschnittlich etwas haufiger mannlich (55.3 % versus 50.0 % in der Gesamtstichprobe)
und etwa 8 Jahre alter als die Gesamtstichprobe. Von diesen Patientinnen und Patienten wurden in

den letzten zwei Wochen 39.3 % operiert, also 4.4 % weniger als in der Gesamtstichprobe.

Beim Vergleich der Diagnosegruppen der gesamthaft hospitalisierten teilnehmenden Patientinnen und
Patienten und der von nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4 betroffenen Patientinnen und Patien-
ten zeigt sich, dass fiir letztere erheblich mehr Diagnosegruppen (im Durchschnitt 4.4) berichtet wer-
den als in der Gesamtstichprobe (durchschnittliche Anzahl Diagnosegruppen 3.1). So ist beispielsweise
der Anteil Patientinnen und Patienten mit Krankheiten des Kreislaufsystems (19.2 %), Infektidsen/para-
sitaren Krankheiten (12.9 %), Krankheiten des Atmungssystems (12.6 %), Diabetes mellitus (12.3 %) und
Endokrinen-, Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen (8.4 %) hoher. Dies trifft auch auf die Pflege-
abhangigkeit zu. Es sind eindeutig mehr Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubi-
tus Kategorie 2 — 4 vollig pflegeabhangig (15.8 % im Vergleich zu 2.5 %) und 29.2 % der Betroffenen
sind mindestens als teilweise abhangig eingestuft. Dies ist ein markanter Unterschied zur Gesamtstich-
probe, in der dieser Anteil der Patientinnen und Patienten 13.7 % betrédgt. Interessanterweise zeigt sich
in den deskriptiven Daten, dass die subjektive klinische Risikoeinschatzung weniger Patientinnen und
Patienten als gefahrdet identifiziert als die Risikoeinschdtzung mit der Braden Skala. Diese Variable
wurde in diesem Jahr erstmals im Erwachsenenbereich erhoben.

In der multivariaten Analyse zeigte sich die besondere Relevanz der subjektiven klinischen Einschat-
zung der Pflegefachpersonen. Dieser Faktor ist fiir die Messung 2015 erstmalig aufgenommen worden.
Die Relevanz der subjektiven klinischen Einschdtzung entspricht auch der aktuellen Forschungslage
sowie den aktuellen NPUAP-EPUAP-PPPIA-Leitlinien. Offenbar tiberwiegt bei Dekubitus ab Kategorie 2
das Krankheitsgeschehen als solches (Aufenthaltsdauer, verschiedene Diagnosen etc.) die sonstigen
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Risikofaktoren. Bei beiden multivariaten Auswertungen zum Dekubitus macht sich zudem die Pflege-
abhangigkeit bemerkbar. Allerdings ist hier lediglich die voéllige Abhangigkeit relevant. Der pradiktive
Wert der Pflegeabhangigkeitsskala fiir Dekubitus wurde schon verschiedentlich untersucht und besta-
tigt (Mertens, Halfens, Dietz, Scheufele, & Dassen, 2008; Tannen et al, 2010). Gegeniiber den relativ
hohen Risiken, welche eine Pflegeabhédngigkeit beschreiben, machen sich einzelne Diagnosen wie etwa
Verletzungen, Vergiftungen, dussere Ursachen oder Infektionserkrankungen deutlich schwacher be-
merkbar. Auch dies gilt fir beide Analysen.

Die aktuelle Risikofaktorenforschung zum Dekubitus geht grundsatzlich in die gleiche Richtung. Auf
der Basis spezifisch fur Dekubitus erhobener Merkmale sowie multivariater Analysen werden insbeson-
dere verminderte Mobilitat/Aktivitat und Probleme der Durchblutung als relevante Faktoren identifi-
ziert neben dem allgemeinen Gesundheitsstatus, Erndhrungsstatus sowie weiterer hautspezifischer
Merkmale (Coleman et al., 2013). Als besondere Themen werden weiterhin die mechanische Belastung
der Haut sowie auch die verminderte sensorische Wahrnehmung der Risikopatientinnen und -patien-
ten diskutiert (Coleman, Nixon, et al, 2014). Diese Entwicklung eines neuen konzeptuellen Rahmens
zur Risikoeinschatzung basiert auf einer systematischen Literaturiibersicht und einem nachfolgendem
Expertenverfahren (Coleman, et al, 2013; Coleman, Nelson, et al., 2014) sowie auf einem neuen Ansatz
zum Screening und zur nachfolgenden vertieften Risikoeinschatzung (Coleman, Nixon, et al,, 2014). Im
darauffolgenden ,Pressure UlceR Programme Of reSEarch” (PURPOSE) -Projekt wurden Risiken auf Pa-
tienten- und Organisationsebene identifiziert, ein Risikoeinschatzungsinstrument getestet sowie As-
pekte der Lebensqualitdt im Zusammenhang mit Dekubitus untersucht (Nixon et al,, 2015).

4.2.2. Pravalenzrate der im Spital erworbenen Dekubitus

Die Ergebnisse der Spitéler sind, bezogen auf die nosokomialen Pravalenzraten, relativ gleichmassig
verteilt und haben, mit Ausnahme der Spezialkliniken (Zunahme um 2.2 %, heterogene Population),
leicht abgenommen. Mit 4.1 % nosokomialer Prévalenz (Kategorie 1 — 4) zeigen die Daten der Schweiz
im aktuellen internationalen Vergleich (0.6 % — 15.0 %, siehe Tabelle 2) Werte im unteren Drittel. Die
nationale Messung der Schweiz zeigt im nosokomialen Bereich Kategorie 2 — 4 mit einem Durch-
schnittswert von 1.9 % Uber alle Spitaltypen erneut eine Rate im unteren Bereich der Vergleichswerte
mit den internationalen Publikationen. Dort wird eine Bandbreite zwischen 1.2 % und 5.9 % angege-
ben. Wie in Kap. 1.3.1 erwdhnt, hat die Bandbreite der publizierten internationalen Pravalenzwerte, ver-
glichen mit der Periode vor 2011, ebenfalls abgenommen. Dies erkldrt warum die Werte der Schweiz
nun erstmals nicht mehr markant tiefer sind im Vergleich mit der internationalen Literatur. Auch der
Vergleich mit den letzten drei publizierten LPZ-Messungen in den Niederlanden (Halfens, et al.,, 2014;
Halfens, et al,, 2012; Halfens, et al., 2013) bestétigt dies (Tabelle 27). Eine Ausnahme bildet der Ver-
gleich mit Osterreich, wo die nosokomiale Prévalenzraten der Kategorie 1 — 4 deutlich niedriger sind
als in der Schweiz (Lohrmann, 2013, 2014, 2015).
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Tabelle 27: Vergleichswerte der Pravalenzraten des Dekubitus in den Niederlanden und in Osterreich (Akutsomatik)

_ Schweiz Osterreich LPZ Niederlande ***

_ 2015 2014 2013 2015 2014 2013  2014*  2013** 2012
_ 65 7.2 76 41 30 32 96 87 10.2
_ 35 37 38 26 19 99 47 47 56
_ 41 43 46 7 117 0.9+ 66 50 77
_ 19 18 20 28 24 41
_ 6.3 7.0 7.1 756 59 6.4 9.1 87 107
_ 37 34 36 54 47 81

*Von der BFH berechnete Werte aufgrund der Zahlenangaben im jeweiligen Bericht

**Keine Universitatsspitaler (nicht teilgenommen)

***Bericht der Niederlanden 2015 zum Zeitpunkt der Berichterstattung noch nicht verdffentlicht

Bei Risikopatientinnen und -patienten gemass Braden Skala liegen die Ergebnisse zur Gesamtpra-
valenz (Kategorie 2 — 4) in den Schweizer Spitalern (6.8 %) tiefer als in den letzten drei publizierten
LPZ-Messungen in den Niederlanden und in Osterreich (siehe Tabelle 27) und im Vergleich mit weite-
ren internationalen Publikationen (zwischen 11.8 % und 47.0 %). Bei diesen muss allerdings beachtet
werden, dass andere Cut-off Werte der Braden Skala verwendet wurden als bei den LPZ Messungen
(siehe Tabelle 2). Auch die Ergebnisse der nosokomialen Pravalenzraten (Kategorie 2 — 4) beti Risikopa-
tientinnen und Patienten in den Schweizer Spitalern (3.7 %) sind tiefer als die Angaben bei LPZ in den
Niederlanden (5.4 %). Auffallig sind die héheren nosokomialen Pravalenzraten bei einer Einteilung der
Risikopatientinnen und Patienten gemass subjektiver klinischer Einschatzung. Allerdings wurde diese
Variable im Messjahr 2015 erstmals erhoben. Daher liegen hier noch keine internationalen Vergleichs-
werte vor.

Bei den nosokomialen Pravalenzraten Kategorie 2 — 4 auf Stationsebene (Tabelle 13) weisen die Inten-
sivstationen die hochste Rate auf, wobei die Rate in den Universitatsspitalern 3.9 % niedriger ist als im
Vorjahr. Auch in der Literatur weisen in der Regel Intensivstationen die hdchsten Dekubituspravalenz-
raten auf, meist begriindet durch den héheren Anteil an Risikopatientinnen und -patienten
(Vangelooven, et al, 2012). Allerdings werden dort erheblich tiefere Werte zwischen 4.5 — 4.8 % ange-
geben (Eberlein-Gonska, Petzold, Helass, Albrecht, & Schmitt, 2013; Jiang, et al,, 2014). Im Vergleich
zum Vorjahr hat sich die Pravalenzrate im Stationstyp Akutgeriatrie iber alle Spitaltypen wieder von
4.5 auf 3.8 % reduziert (die sehr kleine Population ist zu beachten).

Der im Spital erworbene Dekubitus Kategorie 1 kommt mit einem Anteil von 52.7 % in Bezug auf die
nosokomiale Pravalenz am hdufigsten vor. An zweithaufigster Stelle liegt die Kategorie 2 mit 37.1 %.
Dies entspricht der internationalen Datenlage (Defloor et al,, 2008; Eberlein-Gonska, et al., 2013;
Gallagher et al,, 2008). 10.2 % der nosokomialen Dekubitus (16.0 % bei den Universitatsspitalern) fallen
in die Kategorien 3 — 4. Vergleichsdaten fiir Universitatsspitaler finden sich in einer kleinen Studie (Po-
pulation > 65 Jahre; n=209), wo 10 % der Gesamtpravalenz die Kategorien 3 und 4 betraf (Aygor et al,,
2014).
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Wie im Vorjahr werden das Sakrum und die Fersen als haufigste Lokalisation des Dekubitus angege-
ben. Diese Korperstellen sind hdufig dem Auflagedruck am meisten ausgesetzt, insbesondere bei bett-
lagerigen oder in lhrer Mobilitdt eingeschrankten Patientinnen und Patienten. Diese Ergebnisse ent-
sprechen der internationalen Datenlage (Baath, Idvall, Gunningberg, & Hommel, 2014; Eberlein-
Gonska, et al., 2013; Jenkins & O'Neal, 2010) sowie den LPZ-Ergebnissen in den Niederlanden (Halfens,
et al, 2014). In Osterreich waren dies das Gesass, das Sakrum und die Fersen (Lohrmann, 2015). Aygor
et al. (2014) stellten in ihrer Studie bei den lber 65-Jahrigen eine etwas andere Verteilung fest. An
erster Stelle stand der Sitzbeinhocker (40 %), gefolgt von der Hiifte (18 %) respektive dem Sakrum und
den Fersen mit jeweils 12 %.

Vergleicht man die Resultate mit denen des Vorjahres, fallt bei den deskriptiven nosokomialen Pra-
valenzraten, eine leichte, statistisch jedoch nicht signifikante, Abnahme der Dekubituspravalenz Giber
alle Spitaltypen um 0.2 % (Kategorie 1 — 4) bzw. eine Zunahme um 0.1 % (Kategorie 2 — 4) auf. Im Ver-
gleich zum ersten Messjahr zeigt sich insgesamt eine Abnahme der nosokomialen Dekubituspravalenz
um 1.7 % (Kategorie 1 — 4) beziehungsweise 0.2 % (Kategorie 2 — 4). Gesamthaft gesehen sind diese
Verschiebungen jedoch eher gering und liegen - abgesehen vom Riickgang der Pravalenzrate fiir die
Kategorien 1 — 4 zwischen 2011 und 2012 - im Zufallsbereich (siehe Tabelle 28). Insbesondere die no-
sokomialen Pravalenzraten der Kategorie 2 — 4 zeigen sich in den vergangenen 5 Messzyklen in allen
Spitaltypen recht stabil. Dies ist ein erfreuliches Resultat, wenn berlicksichtigt wird, dass die Schweizer
Pravalenzraten im internationalen Vergleich relativ niedrig waren.

Tabelle 28: Vergleich der nosokomialen Dekubituspravalenzraten tber alle bisherigen Messungen

| Pravalenzraten | 2011 2012 2013 2014 2015
58 44 46 43 41

(536-624)  (406-474)  (424-496)  (396-464)  (376-444)
21 17 20 18 19

(183-237)  (148-192)  (176-224)  (157-203)  (167-213)

4.3. Pravalenzrate der im Spital gesturzten Patientinnen und Patienten

4.3.1. Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem Sturzereignis

Die Geschlechterverteilung bei den von einem Sturzereignis betroffenen Patientinnen und Patienten
wich leicht von der Gesamtstichprobe ab. Der Frauenanteil war 6.7 % hoher. Die von einem Sturzereig-
nis betroffenen Personen waren im Schnitt etwa 7.4 Jahre lter als die Gesamtstichprobe. Der Anteil
der von einem Sturz betroffenen Teilnehmenden, die sich in den zwei Wochen vor der Messung einer
Operation unterzogen hatten, war um 10.7 % kleiner, verglichen mit der Gesamtstichprobe.

Bei Patientinnen und Patienten, die von einem Sturzereignis betroffen waren, zeigte sich, dass der An-
teil der Erkrankten des Kreislaufsystems um 10.3 % sowie der Anteil an Demenz erkrankten Menschen
um 6.6 % hoher war im Vergleich mit den Krankheitsbildern von allen teilnehmenden Personen. Dies
kdnnte ein wichtiger Hinweis in Bezug auf mdgliche spezifische praventiven Massnahmen bei Men-
schen mit Demenz sein, die zukiinftig durch die demografische Entwicklung wohl auch in den Akutspi-
talern eine gréssere Subpopulation darstellen werden. Auch Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
(6.2 % hoher), des Nervensystems (5.4 % hoher), sowie psychische Storungen resp. Verhaltensstdrun-
gen (5.0 % hoher) und Ernahrungs-, Stoffwechselkrankheiten ohne Diabetes Mellitus (4.0 % hoher)
kommen etwas haufiger vor. Die von Sturzereignissen betroffenen Teilnehmenden sind starker pflege-
abhéangig als die Gesamtstichprobe (liberwiegend pflegeabhéngig sind 13.0 % gegeniber 6.2 %; teil-
weise abhangig sind 25.6 % gegenulber 13.7 %). Schlussendlich weisen sie auch einen leicht héheren
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Durchschnittswert bei den Diagnosen auf (3.8 Diagnosen versus 3.1 Diagnosen bei allen teilnehmen-
den Personen).

Diese deskriptiven Ergebnisse stellen sich in der multivariaten Analyse teilweise etwas anders dar.
Adjustiert flr viele andere Einflussfaktoren erweist sich das Geschlecht nicht mehr mit einem hoheren
Sturzrisiko behaftet. Jedoch spielt die Pflegeabhangigkeit eine relativ grosse Rolle. Allerdings ist hier
nur teilweise ein linearer Zusammenhang feststellbar. Bis zur Giberwiegenden Abhangigkeit steigt das
Sturzrisiko an, dann jedoch sinkt es wieder beti der vélligen Abhangigkeit. Vermutlich hat dies mit der
geringeren Mobilitdt der Patientinnen und Patienten zu tun, die vollig pflegeabhangig sind. Ein starker
Zusammenhang besteht auch mit der Aufenthaltsdauer. Das Sturzrisiko steigt besonders hoch bei den
Personen, die langer als 28 Tage hospitalisiert sind. Ebenso stehen zahlreiche Diagnosegruppen mit
einem Sturzrisiko in einem signifikanten Zusammenhang. Dies gilt vor allem fiir psychiatrische Krank-
heitsbilder und auch fiir Demenz. Die in der vorliegenden Analyse identifizierten Pradiktoren decken
sich weitgehend mit den aus der internationalen Literatur bekannten Risikofaktoren (Cameron et al,,
2010; Oliver, Daly, Martin, & McMurdo, 2004).

4.3.2. Pravalenzrate der im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten

Vergleicht man die Schweizer Pravalenzrate der im Spital erfolgten Stiirze von 3.0 % mit der Vorjahres-
messung, kann bei den deskriptiven Pravalenzraten, eine leichte Abnahme um 0.6 % festgestellt wer-
den. Im Vergleich zum ersten Messjahr im 2011 liegen die Pravalenzraten Uber alle Spitaltypen in der
diesjahrigen Messung um 1.3 % tiefer. In allen Spitaltypen kann seit Beginn der Pravalenzmessungen
eine leicht, jedoch nicht stetige Abnahme der Pravalenzraten beobachtet werden. Am grdssten ist die
Abnahme im Fall der Spezialkliniken, welche jedoch grosse Schwankungen aufweist (2011 7.1 %, 2012
4.7 %, 2013 5.7 %, 2014 4.5 %, 2015 3.3 %). Dies durfte auf die recht heterogene Population der Spezi-
alklintken zurtickzufiihren sein. Gesamthaft gesehen sind diese Verschiebungen jedoch eher gering
und liegen jeweils im Zufallsbereich (siehe Tabelle 29).

Tabelle 29: Vergleich der Sturzraten im Spital tber alle bisherigen Messungen

2011 2012 2013 2014 2015

43 3.8 41 3.6 3.0
(3.91-4.69) (348-4.12) (3.76 — 4.44) (3.28-3.92) (2.71-3.29)

Relativ hoch ist die Prévalenzrate der in Schweizer Spitalern erfolgten Stiirze in allen Messjahren im
internationalen Vergleich (Vangelooven, et al,, 2012). International werden in neuere Erhebungen
(Perioden-) pravalenzraten zwischen 0.2 % und 13.8 % angegeben, teilweise fir spezifische Subpopu-
lationen (siehe Tabelle 3). Auch im Vergleich mit Erhebungen nach der LPZ-Methode, weist die
Schweiz nach wie vor héhere Raten auf. Wahrend in den Schweizer Spitélern die Prévalenzrate der im
Spital erfolgten Stiirzen Uber alle Spitaltypen hinweg 3.0 % betragt, waren die letzten verfligbaren Ra-
ten aus den Niederlanden 0.4 — 1.6 % (Halfens, et al., 2012; Halfens, et al,, 2013). Auch in Osterreich
sind die Sturzraten im Spital mit Werten zwischen 2.7 — 3.0 % (Lohrmann, 2013, 2014, 2015) knapp
tiefer oder gleich hoch wie in der Schweiz (Tabelle 30). Da in den Niederlanden und in Osterreich mit
der gleichen Methode gemessen wurde, kann dies als Hinweis gesehen werden, dass beim Indikator
Sturz in Schweizer Spitélern hinsichtlich Qualitatsverbesserung weiterhin Handlungsbedarf besteht in
Schweizer Spitalern.
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Tabelle 30: Vergleichswerte Sturzraten in der Schweiz, in den Niederlanden und in Osterreich (Akutsomatik)

Schweiz Osterreich LPZ Niederlande***

2015 2014 2013 2015 2014 2013 2014 ** 2013* 2012
17.7 18.7 19.5 154 14.0 14.3 === 11.8 17.8

3.0 3.6 41 27 29 3.0 === 0.4 1.6

*Keine Universitatsspitaler (nicht teilgenommen); keine Akutspitéler (nicht teillgenommen)
**Keine Auswertung der Stiirze nach Spitalern verfligbar (zu wenig teilnehmende Spitéler)
***Bericht der Niederlanden 2015 ist noch nicht veroffentlicht.

Bei den Pravalenzraten der spitalinternen Stiirzen auf Stationsebene weisen die nichtchirurgischen Sta-
tionen die hochsten Raten auf, wobei diese, jedoch nicht in allen Spitaltypen, im Vergleich zum Vorjahr
leicht angestiegen sind. Das Ergebnis fiir diesen Stationstyp stimmt mit der Literatur tberein (Bouldin
et al, 2013; Quigley et al, 2009). Der hohe Anteil an Stiirze kann damit erklart werden, dass auf diesen
Stationen in der Regel auch mehr Risikopatientinnen und —patienten hospitalisiert sind bzw. fiir diesen
Stationstyp die Pravention eine besondere Bedeutung haben sollte.

Die Angaben zu den Sturzfolgen bei allen gestiirzten Patientinnen und Patienten in der Schweiz sind
mit der internationalen Literatur bedingt vergleichbar (siehe Tabelle 2), da unterschiedliche Definitio-
nen und Berechnungen benutzt werden. Im Vergleich mit den letzten drei publizierten LPZ-Erhebun-
gen in den Niederlanden und in Osterreich kénnen Unterschiede festgestellt werden. In der Schweiz
werden durchschnittlich mehr minimale (25.3 %) und mittlere (21.7 %) Sturzfolgen als in den Nieder-
landen (ca. 16.5 % respektive 14.0 %) angegeben. Es werden etwas hohere Werte zu schweren Verlet-
zungen (39.3 %) und markant tiefere Angaben zu Huftfrakturen (13.7 %) als bei LPZ (35.9 % respektive
33.6 %) verzeichnet. Im Vergleich mit Osterreich (37.8 %) ist der Anteil an schweren Verletzungen in
der Schweiz dhnlich hoch. Der Anteil an Huiftfrakturen ist in Osterreich mit Werten zwischen 5.2 — 10.3
% in den letzten drei Jahren tiefer als in der Schweiz. Werden nur die Stiirze im Spital in Betracht gezo-
gen, liegt der Anteil an Hiiftfrakturen in der Schweiz (2.3 %) tiefer als die in Osterreich gemessenen
Werte im Messjahr 2015 (3.8 %). Weiter weist die Schweiz hier mehr minimale (66.7 %), weniger mitt-
lere (18.2 %) und vergleichbar viele schwere Verletzungen (12.9 %) aus als in Osterreich, wo fiir das
Messjahr 2015 Werte von 56.6 % resp. 26.4 % resp. 13.2 % angegeben werden.

4.3.3. Risikoadjustierter Spitalvergleich

Zusammenfassend kann fir den risikoadjustierten Vergleich festgehalten werden, dass die Resultate
bei allen drei Indikatoren eine erhebliche Homogenitat aufweisen. Es gibt nur sehr wenige Spitaler, die
sich signifikant vom Gesamtdurchschnitt der Spitaler unterscheiden. Die geringe Anzahl abweichender
Spitaler kann verschiedene Ursachen haben. Eine dieser Ursachen kann in der gewahlten Methode der
hierarchischen Modellierung liegen. Diese tendiert bekanntermassen zu ,konservativen” Resultaten.
Das heisst, bel dieser Methode sind wegen der umfassenden Adjustierung tendenziell wenige statisti-
sche Abweichungen zu erwarten.

Eine weitere Ursache kann in den kleinen Fallzahlen in den einzelnen Spitalern liegen. Wie beispiels-
weise der Vergleich der Grafiken der Universitatsspitaler mit den anderen dret Spitaltypen nahelegt,
werden auch die dargestellten 95 %-Konfidenzintervalle der Residuen durch die Fallzahlen der teilneh-
menden Patientinnen und Patienten beeinflusst. Die Universitatsspitdler mit relativ hohen Fallzahlen
haben erwartungsgemass schmalere Konfidenzintervalle als die Spitéler der anderen Spitaltypen.
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Gleiches gilt fiir den Vergleich zwischen einzelnen Spitélern innerhalb eines Spitaltyps. Betrachtet man
die Dekubitus Vergleiche zwischen den Universitatsspitalern, so gilt fiir im klinischen Sinne negativ ab-
weichende Spitaler, dass diese sowohl die hdchsten nichtadjustierten Prévalenzraten als auch die mit
Abstand grossten Fallzahlen aufweisen. Diese Kombination aus Pravalenzrate und Fallzahl macht eine
Abweichung aus statistischer Sicht eher wahrscheinlich. Mit einfachen Worten formuliert: Kleine Spita-
ler haben nach dieser Methode so gut wie keine Chance, jemals zu den statistischen Ausreissern zu
zahlen. Dieser Umstand kann einerseits als Schwachpunkt gesehen werden, er kann aber andererseits
auch als Schutz flr kleinere Spitaler betrachtet werden. Kleinere Spitaler haben ein deutlich grosseres
Risiko von Pravalenzraten, die bei einer Stichtagserhebung am Stichtag zufallig hoch sein kénnen
(Krumholz et al,, 2006). Wirde dieser Umstand nicht berilicksichtigt, ware die Vergleichbarkeit erheb-
lich eingeschrénkt.

Im Vergleich zu den Vorjahren lassen sich nur geringe Unterschiede feststellen. Lediglich bei den
Dekubitus Kategorien 1 — 4 schwankt die Anzahl der als ,Ausreisser” identifizierten Spitaler etwas star-
ker. Beim Dekubitus der Kategorien 2 — 4 wechselte in den bisherigen Messjahren die Zahl der Ausreis-
ser zwischen 0 und 1. In dieser Messung waren es drei, zwei negativ und eines positiv. Ahnlich ist es
beim Sturz im Spital, wo die Anzahl der signifikant abweichenden Spitaler zwischen 0 und 2 wechselt.
Im Jahr 2015 war es wieder kein Spital. Die Griinde hierfir sind insgesamt vermutlich eher methodi-
scher Natur. Hier ist auch gerade beim Sturz das bereits oben geschilderte Problem der schwierigen
Konvergenz des statistischen Modells in Rechnung zu stellen. Es handelt sich bei den ,Ausreisser”-Spi-
talern Uber die Jahre hinweg iberwiegend nicht um die gleichen Institutionen, sondern diese wechseln
zwischen den Messjahren (mit wenigen Ausnahmen).

Die fur die Risikoadjustierung genutzten Patientenmerkmale unterscheiden sich zum Teil von denen
der Vorjahre. Dieser Umstand liegt darin begriindet, dass die Selektion der Variablen in jedem Jahr neu
geschieht und sich daher nach den Gegebenheiten des jeweiligen Datensatzes ausrichtet. Dieses Vor-
gehen folgt dem statistischen Verfahren der Selektion und nicht dem klinisch-theoretischen Verfahren.

4.4. Struktur- und Prozessindikatoren

Der Widerspruch zwischen der Homogenitat der risikoadjustierten Ergebnisse im Spitalvergleich einer-
seits und der Unterschiede bei den eingesetzten Massnahmen und Strukturindikatoren andererseits
wirft die Frage auf, wie effektiv und effizient Massnahmen zu Pravention und Behandlung sind oder
eingesetzt werden. Ahnliche Fragestellungen werden in einer Studie aufgeworfen, welche den Zusam-
menhang zwischen der Inzidenz von ,adverse events” (Dekubitus, Stlirze und Blaseninfektionen) mit
den auf den jeweiligen Stationen verwendeten praventiven Interventionen untersuchte (Van Gaal et al,
2014). Adaquate praventive Massnahmen zu Dekubitus erhielten lediglich 34 % der Patientinnen und
Patienten. Interventionen zur Sturzpravention kamen gar nicht zur Anwendung. Stationen mit einer
héheren Qualitat bei den Interventionen zeigten hier ebenfalls keine besseren statistisch signifikanten
Pravalenzraten, was die Autorinnen mit dem hoheren Anteil an Risikopersonen auf diesen Stationen in
Verbindung setzen. Auch Moore, Johansen, & van Etten (2013) kommen in einer Literaturiibersicht zur
Anwendungspraxis von der Dekubitusrisikoeinschatzung in Verbindung mit praventiven Massnahmen
zum Schluss, dass praventive Massnahmen teilweise inkonsistent angewendet und nicht immer voll-
standig dokumentiert werden, was darauf hinweist, dass das Vorgehen nicht standardisiert war.

Es besteht Konsens darlber, dass nicht alle Dekubitus vermeidbar sind (Black et al,, 2011). Aktuelle
Kostenanalysen zeigen nach wie vor auf, dass effektive Praventionsprogramme kosteneffizienter sind
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als die Finanzierung der Behandlungsfolgen von Dekubitus (Demarré et al,, 2015; Mathiesen, Ngrgaard,
Andersen, Mgller, & Ehlers, 2013).

Prozessindikatoren wie Risikoeinschatzung und adaquate Praventionsmassnahmen sind, nebst ande-
ren Faktoren wie Arbeitsbelastung und Expertise, als wichtige Pradiktoren flr die Reduktion von noso-
komialen Dekubitus identifiziert worden. Diese Angaben basieren auf Daten von 798 medizinisch-chi-
rurgischen Stationen in 215 Spitalern im Rahmen der CALNOC-Erhebungen in den USA (Aydin,
Donaldson, Stotts, Fridman, & Brown, 2015). Interessanterweise scheinen Organisationsaspekte in der
Qualitatsentwicklung im Rahmen der Dekubituspravention ebenfalls eine wesentliche Rolle zu spielen.
Eine spitalvergleichende Zeitreihenanalyse liber 5 Jahre (n=55 Spitéler) analysierte die Effektivitdt von
Qualitatsinterventionen (insb. Reduktion des Dekubitus der Kategorie 3 und 4) und identifizierte nebst
vier evidenzbasierten Interventionen (visuelle Hilfsmittel wie Checklisten, Dokumentation der Dekubi-
tusstadien, Hautpflege und Erndhrung) auch Leadership-Initiativen als Erfolgsfaktor, insbesondere in
der Implementierungsphase (Padula et al., 2015). In einer Studie innerhalb des PURPOSE-Projekts wur-
den auch Risiken auf Patienten- und Organisationsebene identifiziert. Demnach ist unter anderem
Schmerz als Pradiktor zur Entwicklung eines Dekubitus der Kategorie 2 und hdher zu betrachten. Wei-
ter wurde ein Zusammenhang hergestellt zwischen der Entstehung von schwerwiegendem Dekubitus
und die Art und Weise wie das Behandlungsteam auf Ausserungen der Patientinnen und Patienten re-
agierte und Risikosituationen in Betracht zog, bzw. bereits existierende Dekubitus erkannte. Eine inef-
fektive Koordination der Dienstleistungen war ebenfalls ein relevanter Faktor (Nixon, et al.,, 2015). So-
mit finden sich hier neu deutliche Hinweise auf die Wichtigkeit der Patientenorientierung im interdis-
ziplindren Team im Zusammenhang mit der Entstehung von Dekubitus.

Prozessindikatoren wie die Implementierung einer Sturzpraventionsrichtlinie sind als Pradiktoren fir
die Reduktion von Sturzraten nachgewiesen (Aydin, Donaldson, Aronow, Fridman, & Brown, 2015). Ak-
tuelle Reviews geben Hinweise darauf, dass im Spitalsetting ein Mehrfachinterventionsansatz in der
Sturzpravention wirksam ist (Cameron, et al,, 2010; Miake-Lye, Hempel, Ganz, & Shekelle, 2013). Auch
die Wichtigkeit der Organisationskultur (themenspezifische Ansprechpersonen und Hilfsmittel etc.) fir
eine erfolgreiche Implementierung eines Sturzinterventionsprogramms wurde erkannt. (Miake-Lye, et
al, 2013) und (Zhao & Kim, 2015) weisen den Pflegefachpersonen die Aufgabe zu, sturzgefahrdete
Personen zu identifizieren, d.h. wichtige Risikofaktoren (kognitive Beeintrachtigung, eingeschrankte
Mobilitat, lange Aufenthaltsdauer und Stiirze in der Anamnese sowie Umgebungsfaktoren) zu erken-
nen und entsprechende Praventionsmassnahmen einzuleiten.

Fir den Indikator Sturz fallt auch in den Resultaten der Messung 2015 auf, dass bei 23.7 — 44.6 % der
nicht gestiirzten Patientinnen und Patienten keine Massnahmen zur Sturzpravention bzw. bei 82.9 —
88.3 % keine Massnahmen zur Verletzungspravention ergriffen wurden. In der Literatur wird ein Sturz
in der Anamnese nach wie vor als wichtigster Pradiktor fiir weitere Sturzereignisse angesehen (Frank &
Schwendimann, 2008; Tiedemann et al,, 2013; Zhao & Kim, 2015). In einer prospektiven Studie bei ge-
stlirzten Personen mit Sturzfolgen im hauslichen Bereich (Alter zwischen 75 — 93 Jahren; n=230), unter-
mauerte das flinfjahrige Follow-up ein grosseres Risiko fiir weitere Sturzereignisse mit Sturzfolgen
(Pohl, Nordin, Lundquist, Bergstrom, & Lundin-Olsson, 2014).

4.5. Limiten, kritische Wurdigung

Es handelt sich bei dieser Messung um die fiinfte nationale Erhebung. Dies kann gemdss den Erfahrun-
gen der internationalen LPZ-Partner die Datenqualitat positiv beeinflussen und zwar aufgrund der zu-
nehmenden Routine wahrend der Datenerhebung. Wie jedes Jahr, wurden auch im 2015 zur Férderung
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der Datenqualitat einheitliche Schulungen fir die Spitalkoordinationspersonen von der BFH und ihren
Kooperationspartnern in allen drei Landessprachen angeboten. Ab der Messung 2014 war die Teil-
nehme an den Schulungen fiir Koordinationspersonen seitens ANQ nicht mehr obligatorisch. Die Teil-
nahme an den Schulungsveranstaltungen wurde fiir neue Spitalkoordinatorinnen, Spitalkoordinatoren
und ID-Verantwortliche, welche die Messung erstmals durchfiihrten, dringend empfohlen. Zur Sicher-
stellung des Informationsflusses hinsichtlich der methodischen Anpassungen wurden die Teilnehmen-
den auch mittels elektronischer Newsletter informiert. Allerdings haben im Messjahr 2015 nur noch ca.
ein Drittel der Spitalkoordinatorinnen und Spitalkoordinatoren an den Schulungsveranstaltungen zur
Messung teilgenommen. Méglicherweise ist dies eine Erkldrung fir die Zunahme der Datensatzen mit
nicht plausiblen Daten aufgrund von Anwenderfehler im Dateneingabeprogramm LPZ.

Alle Schulungsunterlagen fiir die Messteams wurden inhaltlich vorgegeben, strukturiert und das Mess-
handbuch detailliert ausgearbeitet. Am Vortag und am Tag der Messung stand ein telefonischer Help-
desk in den Sprachen Deutsch, Franzdsisch und Italienisch zur Verfiigung.

Die Datenqualitat wird durch die direkte Onlineerfassung der Messdaten unterstiitzt und ist zeitspa-
rend fir die Pflegefachpersonen in den Messteams. Nach der Einflihrung des automatischen Datenim-
ports von Routinedaten aus dem Klinikinformationssystem im Messjahr 2013, konnte die Datenqualitat
mittels eines Verfahrens zur Priifung der Datenplausibilitdt weiter gesteigert werden.

Eine Stérke dieser Messung sind die international vergleichbaren Messinstrumente, wobei die LPZ-
Messinstrumente flr die Schweiz dank weiterer Validierungsverfahren (kognitive Interviewtechniken
und psychometrische Verfahren) weiter entwickelt wurden (Thomas, 2013; Ziircher, 2012).

Die Erfassung von klinischen Daten am Patientenbett durch geschulte Pflegefachpersonen erhéht die
Zuverlassigkeit der Ergebnisse, im Vergleich zu Daten, basierend auf Angaben aus der Patienten-doku-
mentation oder Routinedaten. Bei Daten aus der Patientendokumentation bzw. Routinedaten liegt
meistens eine Unterschatzung der Problematik vor. Dies bestatigt beispielsweise die Evaluation eines
Praventionsprogramms zu den ,adverse events” Dekubitus und Sturz (Van Gaal, et al.,, 2014). Bei einem
direkten Vergleich von administrativen mit klinischen Daten wurden markante Unterschiede zwischen
den nosokomialen Pravalenzraten des Dekubitus der Kategorie 2 — 4 festgestellt (Meddings, Reichert,
Hofer, & McMahon, 2013). Die Verwendung von administrativen Daten fiihrte zu Fehleinschatzungen
(Uber- und Unterschatzungen) der Dekubituspréavalenz bzw. des Leistungsniveaus mehrerer Spitéler.
Die Autoren kamen zum Schluss, dass sich administrative Daten nicht fiir spital-vergleichende Auswer-
tungen eignen. Werden solche Daten verwendet, kdnnen die Spitaler mit einer héheren Dokumentati-
onsqualitat ,bestraft” werden. Auch fir den Indikator Sturz wurde in einer spanischen Studie nachge-
wiesen, dass die Verwendung von administrativen Daten (Meldung Sturzereignisse) im Vergleich zu
klinischen Daten (Patientenbefragung) zu signifikant unterschiedlichen Sturzraten fihren kann. Die
Sturzrate anhand der klinischen Daten war doppelt so hoch (Viana, et al, 2011).

Die eher tiefe Beteiligung der Patientinnen und Patienten kann die Reprasentativitat der Stichprobe
beeintrachtigen. Sie ist bei der Interpretation der gesamten Messresultate zu beriicksichtigen. Sie kann
zu einer Unterschatzung der Pravalenzraten fiihren (Kottner, Wilborn, Dassen, & Lahmann, 2009), weil
angenommen werden muss, dass ein Teil der Risikopatientinnen und -patienten an der Messung nicht
teilnahmen. Seit der zweiten Messung wurde durch das Weglassen der schriftlichen Einwilligung ein
Einflussfaktor auf die tiefe Beteiligung vermindert. Aufgrund des vereinfachten Einwilligungsverfahrens
fur die Messung 2015 wurde eine eher hohere Messbeteiligung erwartet. Trotzdem sind die Teilnah-
mequoten nur leicht angestiegen und zwischen den Institutionen sehr unterschiedlich. Gegebenenfalls
ist auch die spitalinterne Schulung des Personals, welches die Daten erhebt, zu reflektieren.
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Eine Stérke ist das Evaluationsverfahren nach den jeweiligen Messzyklen. Die Erkenntnisse daraus flih-
ren zu Anpassungen in der Organisation der Messung sowie der Erhebungsinstrumente in Absprache
mit der internationalen Forschungsgruppe LPZ. Insgesamt wurden auch in der Messung 2015 das Aus-
wertungsinstitut BFH und die Messung von den Evaluationsteilnehmenden positiv bewertet.

Die Analyse nach Spitalstandorten gemass Krankenhaustypologie des BFS (2006) hat zur Konsequenz,
dass Institutionen mit einem gemischten Leistungsauftrag sich moglicherweise standortspezifisch un-
terschiedlichen Spitaltypen zugewiesen haben. Fir die Auswertung hat dies zur Folge, dass solche Er-
gebnisse in der Analyse ebenfalls mehreren Spitaltypen zugewiesen wurden. Dies fihrt dazu, dass un-
terschiedliche Leistungsauftrdge auf Standortebene - nicht aber auf Ebene der Gesamtinstitution - be-
riicksichtigt werden konnten. Dies beeinflusst wiederum den Benchmark negativ und ein Benchmar-
king auf Gesamtinstitutionsebene ist gegebenenfalls nicht moglich. Diese Ungenauigkeit lasst sich auf-
grund der BFS-Typologie nicht vermeiden. Sie muss als unvermeidbare Konsequenz der Verwendung
dieser Typologie angenommen werden.

Bezliglich Starken und Schwéachen des Ansatzes zur Risikoadjustierung ist nach nunmehr finf Messun-
gen zu diskutieren, ob der hier angewendete rein statistische Ansatz zur Modellierung weiterhin ange-
passt ist. Im Verlauf der Messungen ist festzustellen, dass nur sehr wenige bis gar keine Spitéler identi-
fiziert werden konnten, die vom Gesamt der Spitéler abweichen. Dies kann verschiedene methodische
Griinde haben, ndmlich einmal das grundlegende Verfahren der Modellierung und damit
zusammenhangend die grosse Anzahl der in das Modell einfliessenden Variablen.

Zunachst zum grundlegenden Ansatz: In der Literatur zur Modellierung von Risikoadjustierungen wer-
den gemeinhin zwei verschiedene Verfahren unterschieden, namlich das statistische und das klinisch-
theoretische Verfahren (lezzoni, 2013). Das klinisch-theoretische Verfahren setzt - natirlich auch unter
Berticksichtigung empirischer Forschungsergebnisse - darauf, einen nach klinischen Einschatzungen
addquaten Satz von Risikovariablen zu identifizieren, welcher dann iber mehrere Messzeitpunkte hin-
weg angewendet wird. Das statistische Verfahren identifiziert die Risikovariablen bei jeder Messung
neu und passt sich unter Umstanden veranderten Risikomerkmalen an.

Mit dem statistischen Verfahren verbunden ist das Risiko des sog. Overfitting des Modells (Babyak,
2004). Dieses Risiko besagt, dass das statistische Modell ,liberangepasst” ist, dass also zu viele Varia-
blen enthalten sind und das Ergebnis gewissermassen ,zu gut” vorhergesagt wird. Durch das ange-
wendete Selektionsverfahren AIC sollte dieses Risiko eigentlich ausgeschaltet werden, da hier schon
zahlreiche Variablen ausgeschlossen werden.

In einem separaten Auftrag von ANQ, den die BFH im 2015 erarbeitet hat, wurde anhand von Daten
aus den Messungen die Auswirkungen der verschiedenen Methoden auf die Anzahl der ,Ausreisser’
und auf die Rangliste der Spitéler geprift (Richter, Vangelooven, & Hahn, 2015). Es stellte sich heraus,
dass die beiden Methoden kaum unterschiedliche Ergebnisse hervorbrachten, so dass weiterhin mit
der Methode der Variablenselektion im Datensatz gearbeitet werden kann.
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5. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Nachfolgend werden Schlussfolgerungen und Empfehlungen zur Messteilnahme, zur nosokomialen
Dekubituspravalenz, zu den Stiirzen im Spital sowie zur Qualitdtsentwicklung und zur Messung allge-
mein formuliert.

5.1. Messteilnahme

Es sollte nach wie vor eine Messteilnahme von mindestens 80 % angestrebt werden, da dies die Ver-
gleichbarkeit der Daten mit LPZ-Erhebungen und weiteren internationalen Messungen erhéht. Hier
kénnte eventuell eine aktivere Informationspolitik in der Offentlichkeit hilfreich sein, um Patientinnen
und Patienten sowie ihre vertretungsberechtigten Personen lber die Wichtigkeit der Messung aufzu-
klaren und zur Teilnahme an der Messung zu motivieren. Ein kulturspezifischer Einfluss (Beteiligung
der Schweizer Bevélkerung) kénnte allenfalls durch verstarkte Offentlichkeitsarbeit, welche den Nutzen
der Messung fiir Patientinnen und Patienten bzw. Eltern von Kindern und Jugendlichen denen eine
Hospitalisation bevorsteht, erzielt werden. Hierzu missten die Daten verstandlich aufbereitet werden,
so dass auch Laien erkennen, wie wichtig das Thema Dekubitus im Spital ist. Die Teilnahmerate kdnnte
auch durch weitere Schulungen und die verstarkte Motivierung des Personals in den spitalinternen
Messteams positiv beeinflusst werden.

5.2. Nosokomiale Dekubituspravalenz

Auch in der Schweiz zeigte sich bei den bisherigen Messungen (2011 — 2015) insgesamt gesehen eine
leichte Tendenz in Richtung Abnahme der nosokomialen Prévalenzraten. Gesamthaft gesehen sind
diese Verschiebungen mit einer Ausnahme (nosokomiale Pravalenz Dekubitus Kategorie 1 — 4, Mess-
jahre 2011, 2012) jedoch gering und im statistischen Sinne nicht signifikant. Ein solcher abnehmender
Verlauf kdnnte auch zukiinftig anhalten. Grundsatzlich ist dies ein positives Resultat der spitalverglei-
chenden Auswertung, wenn beriicksichtigt wird, dass die Raten fiir die Dekubituspravalenz im interna-
tionalen Vergleich relativ niedrig waren.

Dennoch gibt es Spielraum fiir weitere Verbesserungen. Basierend auf den Daten dieser Messung
kdnnten beispielsweise Ansatzpunkte zur Optimierung bei der Erkennung und Einleitung von Préventi-
onsmassnahmen bei den Risikopatientinnen und -patienten identifiziert werden. Sowohl bei Patientin-
nen und Patienten mit einem Dekubitusrisiko als auch bei Betroffenen mit Dekubitus gibt es viele Per-
sonen, bei denen keine préventiven Massnahmen eingesetzt werden. Auch fallt nach wie vor auf, dass
entgegen den internationalen Richtlinien, bei Patientinnen und Patienten mit einem Risiko fiir Dekubi-
tus kaum Praventionsmassnahmen im Sitzen eingesetzt werden.

Eine vermehrte Fokussierung auf die stationsspezifischen Pravalenzraten und Préventionsstrategien auf
Intensivstationen und Uberwachungsstationen kénnte gegebenenfalls noch zu besseren Ergebnissen
fihren. Eignen konnten sich dazu stationsspezifische Mehrfachinterventionsansatze, sieche Empfehlun-
gen zur Dekubituspravalenz unter 5.4.

In Anbetracht des Leidens, der Schmerzen und der Kosten (Chan, leraci, Mitsakakis, Pham, & Krahn,
2013; Spetz, Brown, Aydin, & Donaldson, 2013), welche alljahrlich durch nosokomiale Dekubitus verur-
sacht werden, wére eine Reflexion, wie und inwiefern eine Reduktion des Vorkommens der Dekubitus
der Kategorien 3 und 4 erreicht werden kdnnte, lohnenswert. Dies insbesondere, weil der Anteil der
Dekubitus der Kategorie 3 und 4 in den vergangenen Messungen relativ konstant blieb. Es wird emp-
fohlen zu prifen, wie die Implementierung von neueren Ansatzen aus der Qualitdtsforschung im
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Zusammenhang mit der Patientenorientierung, Schmerzen, Aspekten der interdisziplindren Koordina-
tion (siehe 4.4) sowie Leadership zur Reduktion von insbesondere Dekubitus der Kategorie 3 und 4
beitragen kann. Diese Ansatze eignen sich ebenfalls als Begleitung von Qualitatsverbesserungsmass-
nahmen auf Stationsebene.

5.3. Stirze im Spital

Die Situation bei den im Spital erfolgten Stlirzen (Erhebungen 2011 — 2015) stellt sich weiterhin anders
dar als beim Indikator Dekubitus. Die risikoadjustierten Ergebnisse fiir den Indikator Sturz sind zwar
sehr homogen Uber die Schweizer Spitéler verteilt, jedoch im internationalen Vergleich hoch. Ange-
sichts der nun Uber fiinf Jahre im internationalen Vergleich zu hoch liegenden Sturzpravalenzraten,
sollten Interventionen in diesem Bereich im Qualitatsentwicklungsprozess von Schweizer Spitalern als
Prioritdat behandelt werden. Es besteht eindeutiger Handlungsbedarf. In den Spitalern sollte die Situa-
tion dringend analysiert werden (z.B. Griinde wie Ressourcenknappheit, Wissensdefizite etc.), damit
gezielte Qualitatsverbesserungen eingeleitet werden kdnnen.

In Anbetracht der Tatsache, dass bei einem erheblichen Teil der Patientinnen und Patienten mit einem
Sturzereignis im Spital kaum sturzpraventive Massnahmen ergriffen werden, stellt sich die Frage, in-
wiefern ein Sturz in der Anamnese in der Praxis als Pradiktor fiir nachfolgende Sturzereignisse wahrge-
nommen wird. Hier besteht weiterhin ein Potenzial fiir Qualitatsentwicklung, insbesondere weil auf
Stationsebene angegeben wird, dass die Risiken erhoben und dokumentiert werden. Mit den in dieser
Messung erhobenen Variablen kénnen allerdings nur bedingt Riickschliisse auf Stlirze in der Anam-
nese gezogen werden. Im Hinblick auf die Weiterentwicklung der Methode LPZ wird empfohlen kiinf-
tig robustere Daten zu einem Sturz in der Anamnese zu erheben (Richter, et al,, 2015). Somit kénnten
validere Aussagen zur Interventionsqualitdt in diesem Bereich gemacht werden.

Als ein guter Ansatzpunkt fiir zukiinftige Qualitatsverbesserungsprogramme kénnen die in den Pra-
valenzmessungen 2011 — 2015 erhobenen Struktur- und Prozessindikatoren angesehen werden. Hier
wird den Spitdlern empfohlen die Entwicklung von Mehrfachinterventionsprogrammen unter Berlick-
sichtigung von interdisziplindren Organisations- und Leadershipaspekten weiter voran zu treiben. Dies
sollte insbesondere auf den nichtchirurgischen Stationen geschehen, welche in der Regel einen hohen
Anteil an Risikopatientinnen und Patienten haben und somit am meisten Potential zur Verbesserung
aufweisen. Dabei sollte ebenfalls das Wissen zu Sturzrisiken beim Pflegepersonal tiberprift und gege-
benenfalls mit Weiterbildungsmassnahmen verbessert werden. Eignen kdnnten sich dazu auch stati-
onsspezifische Mehrfachinterventionsansatze, siehe 5.4.

5.4. Weitere Empfehlungen zur Qualitatsentwicklung und zur Pravalenzmessung

Der Verlauf von wiederholten Messungen im internationalen Kontext legt nahe, dass die Pravalenz-
raten tendenziell (weiter) abnehmen (Brown, Donaldson, Burnes Bolton, & Aydin, 2010; Ketelaar et al.,,
2011; Stotts, et al., 2013; Totten et al.,, 2012) und die Sensibilisierung fiir die gemessenen Indikatoren
sowie der gezielte Einsatz von Behandlung und praventiven Massnahmen zunehmen (Gunningberg,
Donaldson, Aydin, & Idvall, 2011; Power et al,, 2014). Es kann eine Verbesserung des Ergebnisses durch
Optimierungen auf Prozessebene in der klinischen Praxis beobachtet werden (Gunningberg, et al,
2011; McBride & Richardson, 2015).

Die nationale Pravalenzmessung gibt den Spitélern die Mdglichkeit, sowohl die Elemente der Quali-
tatssicherung auf struktureller Ebene als auch die Evidenz und Effizienz der eingesetzten Massnahmen
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und Praventionsstrategien auf Prozessebene zu (iberdenken bzw. weiterzuentwickeln. Diese Messung
ermdglicht einen konkreten Soll-Ist-Vergleich zum intern definierten Qualitatsniveau, wodurch wich-
tige Hinweise fiir die Priorisierung von internen Qualitatsentwicklungsprozessen gewonnen werden
kénnen.

Angesichts der fluktuierenden Préavalenzraten fir beide Ergebnisindikatoren in den Jahren 2011 - 2015
und in Anbetracht der belegten positiven Auswirkungen von jahrlich wiederkehrenden Messungen auf
die Qualitatsentwicklung ware es empfehlenswert, die Messungen auch in Zukunft auf jahrlicher Basis
durchzufihren. Zudem wiirde dies ermdglichen, konstant Daten fir die laufende DRG-Diskussion (z.B.
Risiko einer Verminderung der Pflegequalitat) zur Verfliigung zu stellen. Auch wenn die risikoadjustier-
ten Ergebnisse auf Spitalebene nach wie vor sehr homogene Ergebnisse zeigen, kann im Riickblick auf
die vergangenen flinf nationalen Prévalenzmessungen festgestellt werden, dass - wenn auch nicht sta-
tistisch signifikant - die Pravalenzraten auf nationaler Ebene Uber alle Spitaltypen hinweg in den de-
skriptiven Ergebnissen eine leichte Tendenz zur Abnahme zeigen. Aus methodischen Griinden kann
hier kein kausaler Zusammenhang mit den Entwicklungen im Bereich der Struktur- und Prozessindika-
toren nachgewiesen werden. Dennoch zeigt sich, dass der Indikator Dekubitus, welcher im internatio-
nalen Vergleich eher tief ist, auch einen markant hoheren Erfiillungsgrad der Struktur- und Prozessin-
dikatoren aufweist. Beim Indikator Sturz, wo die Prévalenzwerte der Schweiz im internationalen Ver-
gleich hoher sind, gab es diesbeziiglich Gber die finf Messungen hinweg eher zégerliche Entwicklun-
gen und einige Indikatoren sind nach wie vor in weniger als der Halfte der Spitaler verfligbar.

Auch wenn die Daten der nationalen Pravalenzmessung in erster Linie zum spitalvergleichenden
Zweck auf Spitalebene erhoben werden, finden sich in der internationalen Literatur vermehrt Publikati-
onen von Qualitatsinterventionen, welche sich auf die datengeleitete Qualitatsentwicklung auf Sta-
tionsebene konzentrieren. Diese Ergebnisse kdnnen sich unter Umstanden in der Summe auf verbes-
serte Ergebnisse auf Spitalebene auswirken. Haufig werden kombinierte indikatorspezifische Verbesse-
rungsmassnahmenpakete (sog ,care bundles”) implementiert, oft begleitet von unterstiitzende Mass-
nahmen wie Coaching der Mitarbeitenden, Auditverfahren, themenspezifische Ansprechpersonen im
Pflegeteam, Weiterbildung, Einbezug in der Datensammlung im Verlauf sowie Feedback der Daten/Er-
gebnisse etc. Zu Dekubitus finden sich unter anderem Beispiele auf Intensivstationen, wo Pravalenz-
messungen kombiniert mit Auditverfahren, klinischem Coaching, Peer-Verfahren sowie Feedback der
Resultate oder Benchmarking erfolgreich und nachhaltig angewendet wurden (Elliott, McKinley, & Fox,
2008; Kelleher, et al., 2012; Sving, Hogman, Mamhidir, & Gunningberg, 2014). Fir den Bereich der
Sturzpravention wurde mit ahnlichen Massnahmen (Ursachenanalyse Sturzereignisse, Anpassungen
Richtlinien, Feedback der Resultate, Einbezug Pflegemanagement) in einem Vierjahresprogramm auf
zwel gemischt chirurgisch-medizinischen Stationen eine Reduktion der Sturzrate von

63.9 % sowie eine signifikante Abnahme der leichten und moderaten Verletzungen erreicht (Weinberg
et al,, 2011).

Nicht zuletzt kann der Beitrag dieser Messung auch im Licht der Handlungsfelder drei (Versorgungs-
qualitat sichern und erhdhen) und vier (Transparenz schaffen, besser steuern und koordinieren) der
gesundheitspolitischen Prioritaten des Bundesrates ,Gesundheit 2020" (BAG, 2013) gesehen werden.
Die systematische und einheitliche Datenerfassung der nationalen Pravalenzmessungen Sturz und De-
kubitus tragt zu einer Verbesserung der Datengrundlage betreffend Pflegequalitat auf nationaler
Ebene bei und schafft Transparenz im Sinne einer &ffentlichen Zuganglichkeit.
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Tabelle 31: Antwortrate auf Spitalstandortebene*
Teilnahme Nein
n (%)
24 (15)
27 (29.7)
8(21.1)
19 (59.4)
29 (33.7)
142 (39.3)

0(0)
7 (14.6)
25 (21.7)
26 (19.8)
10 21.7)
28 (27.5)
9 (20.9)
18 (21.7)
29 (14)
53 (19.3)
77 (37.9)
11 (22.4)
12 (25.5)
12 (19)
19 (21.8)
29 (43.3)
3(15.8)
18 (15)
93 (26.5)
23 (21.1)
8 (10.5)
30 (20.7)
40 (23.4)

17 (29.3)

28 (18.2)

Teilnahme Ja
n (%)
136 (85)
64 (70.3)
30 (78.9)
13 (40.6)
57 (66.3)
219 (60.7)
10 (100)
41 (85.4)
90 (78.3)
105 (80.2)
36 (78.3)
74 (72.5)
34 (79.1)
65 (78.3)
178 (86)
221 (80.7)
126 (62.1)
38 (77.6)
35 (74.5)
51 (81)
68 (78.2)
38 (56.7)
16 (84.2)
102 (85)
258 (73.5)
86 (78.9)
68 (89.5)
115 (79.3)
131 (76.6)
41 (70.7)

126 (81.8)
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Teilnahme Nein
n (%)
4(17.4)
1(24)
6 (12.5)
35(35)
10 (47.6)
37 (45.1)
111 (20.4)
7 (13)
30 (17.1)
0 (0)

6 (37.5)
34 (38.6)
39 (30.2)
8 (18.6)
55(25.1)
9 (17.3)
33 (20.5)
46 (22)
9(10.1)
6 (18.2)
2 (5.6)
12 (22.6)
15 (27.3)
14 (58.3)
5(38.5)
1(12.5)
10 (16.1)
136 (21.9)
60 (24)
81 (22.3)
25 (24.8)

0 (0)

1(2.9)

Teilnahme Ja
n (%)
19 (82.6)
40 (97.6)
42 (87.5)
65 (65)
11 (52.4)
45 (54.9)
433 (79.6)
47 (87)
145 (82.9)
13 (100)
10 (62.5)
54 (61.4)
90 (69.8)
35 (81.4)
164 (74.9)
43 (82.7)
128 (79.5)
163 (78)
80 (89.9)
27 (81.8)
34 (94.4)
41 (77.4)
40 (72.7)
10 (41.7)
8 (61.5)
7 (87.5)
52 (83.9)
484 (78.1)
190 (76)
283 (77.7)
76 (75.2)
37 (100)

33(97.1)
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Teilnahme Nein
n (%)
11 (15.7)
4(18.2)
161 (35)
13 (27.1)
10 (19.6)
53 (29.4)
53 (25)
8 (61.5)
17 (18.3)
7 (13.5)
3(23.1)
6 (60)
15 (13.4)
8 (10.8)
8 (24.2)
12 (60)
56 (33.7)
77 (27.5)
2(15.4)
10 (17.5)
1(24)
8 (40)
23 (19.7)
37 (27.8)
19 (12)
5(8.3)
11 (40.7)
57 (44.9)
4 (30.8)
5(1.9)
19 (18.4)
6 (28.6)

12 (35.3)

Teilnahme Ja
n (%)
59 (84.3)
18 (81.8)
299 (65)
35(72.9)
41 (80.4)
127 (70.6)
159 (75)
5 (38.5)
76 (81.7)
45 (86.5)
10 (76.9)
4 (40)
97 (86.6)
66 (89.2)
25 (75.8)
8 (40)
110 (66.3)
203 (72.5)
11 (84.6)
47 (82.5)
41 (97.6)
12 (60)
94 (80.3)
96 (72.2)
139 (88)
55 (91.7)
16 (59.3)
70 (55.1)
9 (69.2)
37 (88.1)
84 (81.6)
15 (71.4)

22 (64.7)
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Teilnahme Nein
n (%)
9 (15.3)
41 (41.8)
9 (47.4)
2 (12.5)
51 (42.5)
19 (35.8)
12 (44.4)
12 (20.3)
23 (28.4)
18 (27.3)
3(13.6)
9(9.8)
14 (20.6)
2(9.5)
4(7.4)
1(8.3)
5(12.2)
30 (43.5)
6 (28.6)
15 (21.4)
6 (17.6)
29 (43.9)
5(27.8)
67 (29.6)
8 (12.9)
7 (13.2)
0 (0)
118 (18.4)
20 (29.9)
100 (15.5)
25 (46.3)

20 (24.1)

59 (22.9)

Teilnahme Ja
n (%)
50 (84.7)
57 (58.2)
10 (52.6)
14 (87.5)
69 (57.5)
34 (64.2)
15 (55.6)
47 (79.7)
58 (71.6)
48 (72.7)
19 (86.4)
83 (90.2)
54 (79.4)
19 (90.5)
50 (92.6)
11 (91.7)
36 (87.8)
39 (56.5)
15 (71.4)
55 (78.6)
28 (82.4)
37 (56.1)
13 (72.2)
159 (70.4)
54 (87.1)
46 (86.8)
37 (100)
525 (81.6)
47 (70.1)
547 (84.5)
29 (53.7)
63 (75.9)

199 (77.1)
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Teilnahme Nein
n (%)
11 (33.3)
94 (33)
1(3.6)
2(22.2)
0 (0)
18 (10.6)
9 (20)
19 (17.3)
8 (38.1)
11 (34.4)
10 (7.9)
19 (16.8)
3 (60)
29 (24.2)
0 (0)
43 (39.4)
0 (0)
34 (41.5)
1(33.3)
0 (0)

8 (8.5)
12 (16.7)
7 (28)
119 (18.1)
0 (0)

0 (0)
23 (21.3)
7 (70)
12 (15.8)
35 (24)
0 (0)
26 (32.5)

2 (25)

Teilnahme Ja
n (%)
22 (66.7)
191 (67)
27 (96.4)
7 (77.8)
5 (100)
152 (89.4)
36 (80)
91 (82.7)
13 (61.9)
21 (65.6)
117 (92.1)
94 (83.2)
2 (40)
91 (75.8)
8 (100)
66 (60.6)
45 (100)
48 (58.5)
2 (66.7)
18 (100)
86 (91.5)
60 (83.3)
18 (72)
538 (81.9)
6 (100)
5 (100)
85 (78.7)
3 (30)
64 (84.2)
111 (76)
1 (100)
54 (67.5)

6 (75)
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Teilnahme Nein
n (%)
0 (0)
14.2)

22 (22.7)
1(5)
66 (41.5)
2 (40)
12 (44.4)
2 (50)
11 (23.9)
8(32)
2 (40)
0 (0)
33 (20.8)
0 (0)
10 (25.6)
0 (0)
20 (28.2)
8 (88.9)
0 (0)

0 (0)

8 (14.8)
5(35.7)
0 (0)
13 (46.4)
38 (63.3)
3(333)
7 (36.8)
2 (12.5)
0 (0)

5 (45.5)
15 (30)

1 (100)
*Fir ein teilnehmendes Spital liegen keine Patientendaten vor (Nichtteilnahme).

Teilnahme Ja
n (%)
7 (100)
23 (95.8)
75 (77.3)
19 (95)
93 (58.5)
3 (60)
15 (55.6)
2 (50)
35(76.1)
17 (68)
3 (60)
18 (100)
126 (79.2)
6 (100)
29 (74.4)
30 (100)
51 (71.8)
1(11.1)
12 (100)
2 (100)
46 (85.2)
9 (64.3)
4 (100)
15 (53.6)
22 (36.7)
6 (66.7)
12 (63.2)
14 (87.5)
11 (100)
6 (54.5)
35 (70)

0(0)
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Tabelle 32: Unterstltzungsbedarf pro Spitaltyp*

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitéler
(n=2527)
n (%)

1041 (41.2)

683 (27.0)
81(3.2)

722 (28.6)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=6156)
n (%)

2431 (39.5)

1458 (23.7)

219 (3.6)

2048 (33.3)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=3477)
n (%)

1468 (42.2)

813 (23.4)

130 (3.7)

1066 (30.7)

Spezial-
kliniken
(n=1003)

n (%)

385 (38.4)

239 (23.8)

35(3.5)

344 (34.3)

*Um die Daten der Pflegeabhangigkeitsskala von denen im Bereich ADL/HDL klar abgrenzen zu kénnen, wird im Zusammen-
hang mit ADL/HDL anstatt des Begriffs ,Pflegebedarf” der Begriff ,Unterstiitzungsbedarf” verwendet.

Tabelle 33: Nosokomiale Prévalenzraten Kategorie 1 — 4 nach Art der Station in den Spitaltypen

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitéler
(n=2527)
n (%)
43 (4.3)
51 (4.4)

24 (16.8)

10 (9.2)
0(0.0)
0(0.0)
3(3.6)

131 (5.2)

Tabelle 34: Medizinische Diagnose(n) der Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 — 4*

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitdler
(n=2527)

73

n (%)

55 (75.3)

17 (23.3)

34 (46.6)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=6156)

n (%)

98 (4.1)

119 (3.8)

18 (8.6)

4 (5.0)
18 (8.6)
0(0.0)
2(17)
259 (4.2)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenh&user
(n=6156)

127

n (%)

86 (67.7)
56 (44.1)

39 (30.7)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=3477)

n (%)

46 (3.4)

41 (2.2)

5 (6.0)

0(0.0)
1(1.9)
0(0.0)
1(1.0)
94 (2.7)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=3477)

35

n (%)

24 (68.6)
18 (51.4)

12 (34.3)

Spezial-
kliniken
(n=1003)

n (%)

0 (0.0)
27 (4.0)
0 (0.0)

0 (0.0)
16 (9.2)
10 (11.5)
2(3.5)
55 (4.1)

Spezial-
kliniken
(n=1003)

18

n (%)

11 (61.1)

11 (61.1)

6(33.3)
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Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitéler
(n=2527)

73

n (%)

27 (37.0)

23 (31.5)

16 (21.9)

18 (24.7)

25 (34.2)

18 (24.7)

9 (12.3)

16 (21.9)

12 (16.4)

13 (17.8)

8 (11.0)

4 (5.5)

10 (13.7)

3(4.1)
5(6.8)
5(6.8)
341
341
114

0(0.0)

4.5

Q
-
-

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=6156)

127

n (%)

48 (37.8)

41 (32.3)

40 (31.5)

32 (25.2)

21 (16.5)

26 (20.5)

26 (20.5)

19 (15.0)

21 (16.5)

15 (11.8)

17 (13.4)

18 (14.2)

14 (11.0)

9(7.1)
7 (5.5)
7 (5.5)
2 (1.6)
1(0.8)
2 (1.6)

1(0.8)

4.5

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=3477)

35

n (%)

10 (28.6)

11 (31.4)

8 (22.9)

12 (34.3)

9 (25.7)

7 (20.0)

11 (31.4)

7 (20.0)

2(5.7)

6(17.1)

4 (11.4)

5(14.3)

5(14.3)

3(8.6)
3(8.6)
1(2.9)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)

0(0.0)

4.6

Spezial-
kliniken
(n=1003)

18
n (%)

4(22.2)

1(5.6)
3(16.7)
2(11.1)
5 (27.8)
1(5.6)

2(111)

0 (0.0

2(11.1)

2(111)

2(11.1)
4(22.2)
2(11.1)
3(16.7)
1(5.6)
1(5.6)
2(11.1)
1(5.6)
0(0.0)

0 (0.0

&0
~

*Mehrfachnennungen: Die absoluten Zahlen der medizinischen Diagnosen beziehen sich auf die Anzahl der Diagnosen. Die Pro-
zentwerte beziehen sich auf Erwachsene mit medizinischen Diagnosen.
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Tabelle 35: Gesamtanzahl Dekubitusfalle nach der hochsten Kategorie des Dekubitus und Spitaltyp

Zentrums- Zentrums-
versorgung, versorgung,
Universitats- Allgemeine

spitaler Krankenhéauser

Tabelle 36: Anatomische Lokalisation Dekubitus nach Spitaltyp*

- Zentrums- Zentrums-
versorgung, versorgung,
Universitits- Allgemeine

spitaler Krankenhéauser

Csakum 104 (51.7) 194 (45.9)

CFeseli 45 (22.4) 86 (20.3)

_ 41 20.4) 72 (17.0)

Csonstigeli 24 (119) 55 (13.0)

Sonstigere 22 (10.9) 54 (12.8)

_ 9(45) 1331

_ 8 (4.0) 11 (26)

Ohrre 420 11 26)

CFussknochelli 5 (2.5) 12 (28)

sich auf das Total der Patient/innen mit Dekubitus.

Grund-
versorgung
Allgemeine

Krankenhauser

158

n (%)

85 (53.8)
55 (34.8)
10 (6.3)
8 (5.1)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

158

n (%)
68 (43.0)
31 (19.6)
29 (18.4)
23 (14.6)
15 (9.5)
10 (6.3)
10 (6.3)
5(3.2)
6(3.8)
8(5.1)
5(3.2)
6(3.8)
3(1.9)

7 (4.4)
4(2.5)

4 (2.5)
0(0.0)

234

Spezial-
kliniken

70

n (%)

42 (60.0)
24 (34.3)
3(43)

1(14)

Spezial-
kliniken

70

n (%)
28 (40.0)
8 (11.4)
14 (20.0)
5(7.1)
5(7.1)
11 (15.7)
7 (10.0)
4(5.7)
2(29)
4(5.7)
1(14)
0(0.0)
1(14)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
0(0.0)
20
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Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitéler
(n=2557)

201
n (%)

109 (54.2)

75 (37.3)

9 (4.5)

10 (5.0

7 (3.5)

Total der Patient/innen mit Dekubitus.

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=6156)

423
n (%)

254 (60.0)

131 (31.0)

28 (6.6)

14 (3.3)

11 (2.6)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
(n=3477)

158
n (%)

101 (63.9)

44 (27.8)

11 (7.0

6 (3.8)

4 (2.5)

Spezial-
kliniken
(n=1003)

~
o

n (%)

53 (75.7)

15 (21.4)

2(2.9)

0 (0.0)

1(1.4)

*Die absoluten Zahlen der Dauer des Dekubitus beziehen sich auf die Anzahl Dekubitus. Die Prozentwerte beziehen sich auf das

Tabelle 38: Préventionsmassnahmen und Hilfsmittel bei Patient/innen mit einem Dekubitusrisiko pro Spitaltyp*

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitéler

1329

n (%)

880 (66.2)

758 (57.0)

458 (34.5)

494 (37.2)

476 (35.8)

379 (28.5)

265 (19.9)

199 (15.0)

206 (15.5)

51(3.8)

Zentrums-

versorgung,

Allgemeine

Krankenhauser

2971

n (%)

2063 (69.4)

1492 (50.2)

1047 (35.2)

1035 (34.8)

973 (32.7)

927 (31.2)

454 (15.3)

420 (14.1)

320 (10.8)

149 (5.0)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

1553

n (%)

1146 (73.8)

776 (50.0)

461 (29.7)

373 (24.0)

448 (28.8)

433 (27.9)

178 (11.5)

224 (14.4)

115 (7.4)

52 (3.3)

Spezial-
kliniken

434
n (%)

368 (84.8)

214 (49.3)

219 (50.5)

131 (30.2)

117 (27.0)

148 (34.1)

62 (14.3)

24 (5.5)

50 (11.5)

41 (9.4)
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Total
Alle Spitaler

6287
n (%)

4457 (70.9)

3240 (51.5)

2185 (34.8)

2033 (32.3)

2014 (32.0)

1887 (30.0)

959 (15.3)

867 (13.8)

691 (11.0)

293 (4.7)
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Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler
1329
n (%)
2(0.2)
n (%)
1157 (87.1)
96 (7.2)
76 (5.7)

25 (1.9)
2(0.2)

5(0.4)

2(0.2)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhé&user
2971

n (%)

8(0.3)

n (%)

2642 (88.9)

197 (6.6)

135 (4.5)

12 (0.4)

9(0.3)

5(0.2)

2(0.1)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhé&user
1553

n (%)

1(0.1)

n (%)

1392 (89.6)

93 (6.0)

67 (4.3)

11 (0.7)

5(0.3)

1(0.1)

2(0.1)

Spezial-
kliniken

434

n (%)
0(0.0)

n (%)
331 (76.3)
51 (11.8)
51 (11.8)
3(0.7)
1(0.2)
0(0.0)
0(0.0)

Total
Alle Spitéler

6287

n (%)

11 (0.2)

n (%)

5522 (87.8)
437 (7.0)
329 (5.2)
51 (0.8)

17 (0.3)

11 (0.2)

6 (0.1)

*Mehrfachnennungen: Die absoluten Zahlen der Massnahmen und Hilfsmittel beziehen sich auf die Anzahl der Massnahmen und
Hilfsmittel. Die Prozentwerte beziehen sich auf Erwachsene, die Massnahmen und Hilfsmittel erhalten haben.

Tabelle 39: Antidekubitusmatratzen/Auflagen als Praventionsmassnahme bei Patient/innen mit einem Dekubitusrisiko pro Spi-

taltyp

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitéler

1329

n (%)

317 (23.9)
546 (41.1)
263 (19.8)
14 (1.1)

188 (14.1)

1(0.1)

0(0.0)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

2971
n (%)
980 (33.0)
880 (29.6)
592 (19.9)
317 (10.7)

150 (5.0)

39 (1.3)

13 (0.4)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

1553

n (%)

570 (36.7)
407 (26.2)
381 (24.5)
116 (7.5)

51 (3.3)

25 (1.6)

0(0.0)

Spezial-
kliniken

434
n (%)

201 (46.3)
65 (15.0)
80 (18.4)
57 (13.1)

25 (5.8)

6 (1.4)

16 (0.3)
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Total
Alle Spitaler

6287

n (%)

2068 (32.9)
1898 (30.2)
1316 (20.9)
504 (8.0)

414 (6.6)

71(1.1)

16 (0.3)
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Tabelle 40: Praventive Massnahmen im Sitzen bei Risikopatient/innen mit Dekubitus pro Spitaltyp

Tabelle 41: Allgemeine Préventionsmassnahmen und Hilfsmittel bei Patient/innen mit Dekubitus pro Spitaltyp*

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler

1329

n (%)
991 (74.6)
135 (10.2)

45 (3.4)
132 (9.9)

17 (1.3)

5(0.4)

4(0.3)

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitiler

201
n (%)

130 (64.7)

146 (72.6)

119 (59.2)

117 (58.2)

93 (46.3)

62 (30.8)

72 (35.8)

48 (23.9)

10 (5.0

12 (6.0)

1(0.5)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

2971

n (%)
2326 (78.3)
222 (7.5)

201 (6.8)
136 (4.6)

37 (1.2)

26 (0.9)

23 (0.8)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

432
n (%)

316 (74.7)

288 (68.1)

257 (60.8)

246 (58.2)

179 (42.3)

138 (32.6)

128 (30.3)

71 (16.8)

26 (6.1)

21 (5.0

1(0.2)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

1553

n (%)
1268 (81.6)
128 (8.2)

72 (4.6)
40 (2.6)

29 (1.9)

10 (0.6)

6 (0.4)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

158
n (%)

119 (75.3)

118 (74.7)

74 (46.8)

73 (46.2)

65 (41.1)

63 (39.9)

46 (29.1)

29 (18.4)

5@3.2)
9 (5.7)

1(0.6)

Spezial-
kliniken

434

n (%)
278 (64.1)
47 (10.8)

47 (10.8)
20 (4.6)

19 (4.4)

23 (5.3)

0 (0.0)

Spezial-
kliniken

70
n (%)

59 (84.3)

42 (60.0)

43 (61.4)

35 (50.0)

22 (31.4)

23 (32.9)

25 (35.7)

12 (17.1)

6 (8.6)

114

0 (0.0)

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0

Total
Alle Spitaler

6287

n (%)
4863 (77.4)
532 (8.5)

365 (5.8)
328 (5.2)

102 (1.6)

64 (1.0)

33 (0.5)

Total
Alle Spitaler

852
n (%)

624 (73.2)

594 (69.7)

493 (57.9)

471 (55.3)

359 (42.1)

286 (33.6)

271 (31.8)

160 (18.8)

47 (5.5)

43 (5.0)

3(0.4)
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Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler
201

n (%)

145 (72.1)
29 (14.4)
34 (16.9)

11 (5.5)
0(0.0)

2(1.0)
1(0.5)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenh&user

432

n (%)

328 (77.5)
51 (12.1)
48 (11.3)
4(0.9)
1(0.2)

0 (0.0)

1(0.2)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

158

n (%)

126 (79.7)
18 (11.4)
14 (89)
2(13)
425)
0(0.0)

0(0.0)

Spezial-
kliniken

70
n (%)

59 (84.3)
6 (8.6)
5(7.1)
1(14)
0(0.0)
0(0.0)

0 (0.0)

Total
Alle Spitaler

852

n (%)
658 (77.2)
104 (12.2)
101 (11.9)

18 (2.1)
5(0.6)

2(0.2)

2(0.2)

*Mehrfachnennungen: Die absoluten Zahlen der Massnahmen und Hilfsmittel beziehen sich auf die Anzahl der Massnahmen und
Hilfsmittel. Die Prozentwerte beziehen sich auf Erwachsene, die Massnahmen und Hilfsmittel erhalten haben.

Tabelle 42: Antidekubitusmatratzen und Auflagen als Praventionsmassnahme bei Patient/innen mit Dekubitus pro Spitaltyp

Zentrums-ver-
sorgung,
Universitats-
spitéler

n (%)
201
70 (34.8)

24 (11.9)

70 (34.8)

33 (16.4)
4 (2.0)

0(0.0)

0(0.0)

Zentrums-ver-
sorgung,
Allgemeine
Krankenhauser

n (%)
423
110 (26.0)

92 (21.7)

84 (19.9)

89 (21.0)
30 (7.1)

18 (4.3)

0 (0.0)

Grund-versor-

gung,
Allgemeine
Krankenhauser

n (%)
158
41 (25.9)

45 (28.5)

14 (8.9)

40 (25.3)
10 (6.3)

6 (3.8)

2(1.3)

Spezial-
kliniken
n (%)
70
5(7.1)

29 (41.4)

9(12.9)

9 (12.9)
14 (20.0)

4(5.7)

0 (0.0)

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0

Total
Alle Spitaler

n (%)
852
226 (26.5)

190 (22.3)

177 (20.8)

171 (20.1)
58 (6.8)

28 (3.3)

2(0.2)
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Tabelle 43: Praventive Massnahmen im Sitzen bei Patient/innen mit einem Dekubitusrisiko pro Spitaltyp

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler
1329
n (%)
991 (74.6)
135 (10.2)
45 (3.4)
132 (9.9)

17 (1.3)

5(0.4)

4(0.3)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser
2971

n (%)

2326 (78.3)

222 (7.5)

201 (6.8)

136 (4.6)

37 (1.2)

26 (0.9)

23 (0.8)

Tabelle 44: Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Spitalebene

Zentrums-ver-

sorgung,
Universitats-
spitiler

n (%)

5 (100)

5 (100)

5 (100)

4 (80.0)

4 (80.0)

4 (80.0)

1(20.0)

Zentrums-ver-
sorgung,
Allgemeine
Krankenhauser

65

n (%)

61 (93.8)

64 (98.5)

63 (96.9)

55 (84.6)

30 (46.2)

25 (38.5)

6(9.2)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

1553
n (%)
1268 (81.6)

128 (8.2)

72 (4.6)
40 (2.6)

29 (1.9)

10 (0.6)

6 (0.4)

Grund-versor-

gung
Allgemeine
Krankenhéauser

78

n (%)

71 (91.0)

65 (83.3)

64 (82.1)

61 (78.2)

33 (423)

33 (42.3)

18 (23.1)

Spezial-
kliniken

434

n (%)

278 (64.1)
47 (10.8)

47 (10.8)
20 (4.6)

19 (4.4)

23 (5.3)

0 (0.0)

Spezial-
kliniken

47

n (%)

33 (70.2)

19 (40.4)

20 (42.6)

26 (55.3)

14 (29.8)

8 (17.0)

2(43)

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0

Total
Alle Spitaler

6287

n (%)
4863 (77.4)
532 (8.5)

365 (5.8)
328 (5.2)

102 (1.6)

64 (1.0)

33 (0.5)
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Tabelle 45: Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Stationsebene

Zentrums
versorgung,
Universitats-

sp

italer

202

n (%)

195 (96.5)

197 (97.5)

184 (91.1)

189 (93.6)

170 (84.2)

162 (80.2)
51 (25.2)

7 (3.5)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

553

n (%)

549 (99.3)

545 (98.6)

524 (94.8)

525 (94.9)

431 (77.9)

323 (58.4)
270 (48.8)

44 (8.0)

Grund-
versorgung
Allgemeine

Krankenhauser

342

n (%)

341 (99.7)

331 (96.8)

318 (93.0)

314 (91.8)

215 (62.9)

183 (53.5)
179 (52.3)

57 (16.7)

Spezial-
kliniken

929

n (%)

95 (96.0)

92 (92.9)

86 (86.9)

77 (77.8)

42 (42.4)

38 (384)
57 (57.6)

11 (11.1)

Tabelle 46: Medizinische Diagnose(n) (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patient/innen nach Spitaltyp*

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0

Zentrums-

versorgung,

Universitatsspitaler
n=2527
301 74
Vor Nach
Eintritt Eintritt

n (%) n (%)
162 48
(53.8) (64.9)
61 19
(20.3) (25.7)
100 9
(33.2) (12.2)
60 21
(19.9) (28.4)
60 24
(19.9) (324)
35 13
(11.6) (17.6)
51 18
(16.9) (24.3)
49 20
(16.3) (27.0)
48 15
(15.9) (20.3)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhéauser
n=6156
976 191
Vor Nach
Eintritt Eintritt
n (%) n (%)
618 122
(63.3) (63.9)
309 72
(31.7) 37.7)
441 74
(45.2) (38.7)
244 70
(25.0) (36.6)
258 59
(26.4) (30.9)
183 54
(18.8) (28.3)
218 52
(22.3) (27.2)
131 46
(13.4) (24.1)
171 49
(17.5) (25.7)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhéauser

n=3477

532 93

Vor Nach

Eintritt Eintritt

n (%) n (%)
308 63
(57.9) (67.7)
138 32
(25.9) (34.4)
292 38
(54.9) (40.9)
109 28
(20.5) (30.1)
135 24
(25.4) (25.8)

64 26
(12.0) (28.0)

97 22
(18.2) (23.7)

62 23
(11.7) (24.7)

64 21
(12.0) (22.6)

Spezial-

kliniken

n=1003
121 33

Vor Nach
Eintritt Eintritt

n (%) n (%)
60 27
(49.6) (81.8)
25 16
(20.7) (48.5)
74 13
(61.2) (39.4)
25 4
(20.7) (12.1)
25 9
(20.7) (27.3)
17 6
(14.0) (18.2)
17 6
(14.0) (18.2)
8 6
(6.6) (18.2)
9 6
(7.4) (18.2)
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zentwerte beziehen sich auf Erwachsene mit medizinischen Diagnosen.

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitatsspitaler Allgemeine Allgemeine n=1003
n=2527 Krankenhé&user Krankenhéduser
n=6156 n=3477
Vor Nach Vor Nach Vor Nach Vor Nach
Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt Eintritt
35 12 152 46 68 20 19 4
(11.6) (16.2) (15.6) (24.1) (12.8) (21.5) (15.7) (12.1)
31 14 96 32 42 14 12 4
(10.3) (18.9) 9.8) (16.8) (7.9) (15.1) 9.9) (12.1)
49 13 167 35 70 11 22 4
(16.3) (17.6) (17.1) (18.3) (13.2) (11.8) (18.2) (12.1)
18 5 117 35 58 11 11 10
(6.0 (6.8) (12.0) (18.3) (10.9) (11.8) 9.1) (30.3)
27 17 76 23 43 10 7 7
(9.0) (23.0) (7.8) (12.0) 8.1) (10.8) (5.8 (21.2)
34 10 80 16 65 10 21 3
(11.3) (13.5) 8.2) (8.4) (12.2) (10.8) (17.4) (9.1)
77 10 223 16 58 6 26 3
(25.6) (13.5) (22.8) (8.4) (10.9) (6.5) (21.5) 9.1)
14 5 70 17 32 9 10 1
@4.7) (6.8) (7.2) (8.9) (6.0) 9.7) (8.3) (3.0
30 5 68 12 32 10 8 4
(10.0) (6.8) (7.0 (6.3) (6.0) (10.8) (6.6) (12.1)
14 5 82 19 20 5 3 2
@4.7) (6.8) 8.4) 9.9) (3.8) (5.4) (2.5) (6.1)
13 6 72 13 34 6 6 0
4.3) 8.1) 7.4) (6.8) (6.4) (6.5) (5.0) (0.0
10 2 33 5 15 3 1 1
(3.3) (2.7) 34 (2.6) (2.8 (3.2) (0.8) (3.0
13 3 18 2 5 1 6 1
4.3) 4.1) (1.8) (1.0 (0.9) (1.1) (5.0) (3.0
1 0 11 3 3 1 6 2
0.3) 0.0) 1.1 (1.6) 0.6) (1.1) (5.0 6.1)
1 0 3 2 2 2 0 0
0.3) 0.0 (0.3) (1.0 0.4) (2.2) (0.0) (0.0
0 0 3 0 5 0 0 0
(0.0) (0.0) 0.3) 0.0 (0.9) 0.0 0.0 (0.0)
*Mehrfachnennungen: Die absoluten Zahlen der medizinischen Diagnosen beziehen sich auf die Anzahl der Diagnosen. Die Pro-
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Tabelle 47: Massnahmen zur Sturzpravention- und Verletzungspravention bei nicht gestiirzten Patient/innen nach Spitaltyp*

Zentrums-
versorgung,
Universitats-

spitaler

2120

n (%)

945 (44.6)

596 (28.1)
426 (20.1)
448 (23.0)
491 (23.2)

265 (12.5)
425 (20.0)
441 (20.8)

190 (9.0)
219 (10.3)

62 (2.9)

78 (3.7)
72 (3.4)
52 (2.5)
60 (2.8)
33 (1.6)

1(0.0)

2120

n (%)

1874 (88.4)
141 (6.7)
91 (4.3)

20 (0.9)
2(0.1)
3(0.1)
0(0.0)

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

4907

n (%)

1998 (40.7)

1790 (36.5)
1586 (32.3)
1489 (30.3)
1319 (26.9)

949 (19.3)
804 (16.4)
759 (15.5)

667 (13.6)
567 (11.6)

204 (4.2)

160 (3.3)
136 (2.8)
122 (2.5)
92 (1.9)
63 (1.3)

2 (0.0)

4907

n (%)

4334 (88.3)
421 (8.6)
121 (2.5)

42(0.9)
1(0.0)
3(0.1)
0(0.0)

Grund-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhauser

2817

n (%)

1048 (37.2)

1161 (41.2)
969 (34.4)
897 (31.8)
870 (30.9)

601 (21.3)
522 (18.5)
448 (15.9)

405 (14.4)
271 (9.6)

93 (3.3)

147 (5.2)
100 (3.5)
54 (1.9)
37 (1.3)
37 (1.3)

2(0.1)

2817

n (%)

2438 (86.5)
274 (9.7)
67 (2.4)

42 (1.5)

10 (0.4)
2(0.1)
1(0.0)

Spezial-
kliniken

840

n (%)

199 (23.7)

467 (55.6)
401 (47.7)
336 (40.0)
426 (50.7)

308 (36.7)
255 (30.4)
108 (12.9)

248 (29.5)
141 (16.8)

98 (11.7)

35(4.2)
87 (10.4)
30 (3.6)
9(1.1)
35@4.2)

0 (0.0)

840

n (%)

696 (82.9)
81 (9.6)
49 (5.8)
21 (2.5)

1(0.1)
1(0.1)
0 (0.0)

Hilfsmittel. Die Prozentwerte beziehen sich auf Erwachsene, die Massnahmen und Hilfsmittel erhalten haben.

Nationale Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus, Nationaler Vergleichsbericht, Messung 2015, Version 1.0

Total
Alle Spitaler

10684

n (%)

4190 (39.2)

4014 (37.6)
3382 (31.7)
3210 (30.0)
3106 (29.1)

2123 (19.9)
2006 (18.8)
1756 (16.4)

1510 (14.1)
1198 (11.2)

457 (4.3)

420 (3.9)
395 (3.7)
258 (2.4)
198 (1.9)
168 (1.6)

5(0.0)

10684

n (%)

9342 (87.4)
917 (8.6)
328 (3.1)
125 (1.2)

14 (0.1)
9(0.1)
1(0.0)

*Mehrfachnennungen: Die absoluten Zahlen der Massnahmen und Hilfsmittel beziehen sich auf die Anzahl der Massnahmen und
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Tabelle 48: Massnahmen zur Sturz- und Verletzungspréavention bei (vor/nach Eintritt) gestiirzten Patient/innen*

Zentrums-

versorgung,

Universitéts-

spitéler
- Vor Nach Ein-
Eintritt tritt

_ 137 (45.5) 54 (73.0)
_ 128 (42.5) 47 (63.5)
_ 113 (37.5) 42 (56.8)
_ 96 (31.9) 29 (39.2)
_ 104 (34.6) 38 (51.4)
_ 89 (29.6) 25(33.8)
_ 51 (16.9) 17 (23.0)
- cons A en
_ 16 (5.3) 5(6.8)
_ 25(8.3) 14 (18.9)
_ 14 (4.7) 5(6.8)
_ 25 (8.3) 5(6.8)
_ 9 (3.0) 0 (0.0)
T BT
- 0(0.0) 0 (0.0)
_ 229 (76.1) 56 (75.7)
T R
_ 21 (7.0) 11 (14.9)
_ 1(0.3) 0 (0.0)
T

Zentrums-
versorgung,
Allgemeine

Krankenhéduser
Vor Nach Ein-
Eintritt tritt

976 191

n (%) n (%)

597 (61.2) 146 (76.4)
543 (55.6) 123 (64.4)
518 (53.1) 107 (56.0)
463 (47.4) 102 (53.4)
425 (43.5) 91 (47.6)
280 (28.7) 75 (39.3)
302 (309) 67 (35.1)
297 (30.4) 70 (36.6)
248 (25.4) 67 (35.1)
116 (11.9) 51 (26.7)
71 (7.3) 40 (20.9)
57 (5.8) 20 (10.5)
48 (4.9 19 (9.9)
44 (4.5) 7 (3.7)
42 (4.3) 5(2.6)
113 (11.6) 4(21)
0(0.0) 0 (0.0)
976 191

n (%) n (%)

691 (70.8) 140 (73.3)
207 (21.2) 43 (22.5)
46 (4.7) 6 (3.1)

6 (0.6) 3 (1.6)

34 (3.5) 2 (1.0)

Grund- Spezial- -
versorgung, kliniken
Allgemeine
Krankenhéduser
Vor  NachEin-  Vor  NachEin- - -
Eintritt tritt Eintritt tritt
532 93 121 33 - -
n (%) n (%) n (%) n (%) - -
317 (59.6) 75 (80.6) 65 (53.7) 20 (60.6) - -
278 (52.3) 51 (54.8) 87 (71.9) 23 (69.7) - -
293 (55.1) 51 (54.8) 82 (67.8) 20 (60.8) - -
264 (49.6) 49 (52.7) 72 (59.5) 19 (57.6) - -
231 (43.4) 34 (36.6) 60 (49.6) 18 (54.5) - -
130 (24.4) 44 (47.3) 26 (21.5) 17 (51.5) - -
175 (32.9) 42 (45.2) 54 (44.6) 14 (42.4) - -
137 (25.8) 31(33.3) 50 (41.3) 14 (42.4) - -
131 (24.6) 29 (31.2) 34 (28.1) 14 (42.4) - -
57 (10.7) 24 (25.8) 17 (14.0) 11 (333) - -
29 (5.5) 13 (14.0) 3(2.5) 5(15.2) - -
42 (7.9) 10 (10.8) 17 (14.0) 4(12.1) - -
18 (3.4 6 (6.5) 5(4.1) 0(0.0) - -
21 (3.9) 3(3.2) 6 (5.0) 2 (6.1) - -
25 (4.7) 7 (7.5) 22 (18.2) 3(9.1) - -
72 (13.5) 3(3.2) 14 (11.6) 2(9.1) - -
0(0.0) 0 (0.0) 1(0.8) 0 (0.0) - -
532 93 121 33 - -
o --
361 (67.9) 69 (74.2) 78 (64.5) 21 (63.6) - -
125 (23.5) 20 (21.5) 34 (28.1) 9 (27.3) - -
30(5.6) 4 (4.3) 5(4.1) 1(3.0 - -
8 (1.5) 0 (0.0) 1(0.8) 5(15.2) - -
26 (4.9) 1(1.1) 5(4.1) 0(0.0) - -
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Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung, kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spitéler Krankenhduser Krankenhéduser
Vor Nach Ein- Vor Nach Ein- Vor Nach Ein- Vor Nach Ein-
Eintritt tritt Eintritt tritt Eintritt tritt Eintritt tritt
- n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) --

*Mehrfachnennungen: Die absoluten Zahlen der Massnahmen und Hilfsmittel beziehen sich auf die Anzahl der Massnahmen und
Hilfsmittel. Die Prozentwerte beziehen sich auf Erwachsene, die Massnahmen und Hilfsmittel erhalten haben.

Tabelle 49: Strukturindikatoren auf Spitalebene zu Sturz nach Spitaltyp

Zentrums- Zentrums- Grund- Spezial-
versorgung, versorgung, versorgung kliniken
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhduser  Krankenhduser
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Tabelle 50: Strukturindikatoren auf Stationsebene zu Sturz nach Spitaltyp

Tabelle 51: Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle*, **

Zentrums- Zentrums- Grund-versor-

versorgung, versorgung, gung
Universitats- Allgemeine Allgemeine
spital Krankenhduser Krankenhduser
B | ey smeesn  sses0
_ woo Y e
_ 178 (88.1) 513 (92.8) 319 (93.9)
_ cwo [ oo
e o wec2s  a20en  0ess
_ ooy R oo
EEESE o mos e

0.521

0.988

0.887

0.854

1.037

0.711

1.072

1112

1479

1192

1.069

0.645

0.825

Spezial-
kliniken

n (%)

90 (90.9)

89 (89.9)

80 (80.8)

79 (79.8)

62 (62.6)

50 (50.5)

43 (43.4)

29 (29.3)

17 (17.2)

0.029

-0.085

0.014

0.039

-0.052

0.273

0.091

-0.012

-0.006

0.017

-0.040

-0.089

-0.047

929

Sturz

-0.453

-0.618

-0.525

-0.506

-0.564

-0.178

-0.450

-0.563

-0.524

-0.505

-0.584

-0.605

-0.589

- Dekubitus Kategorie 1 - 4 Dekubitus Kategorie 2 - 4
| Nummer | Residwum  Uniesi OberesKl  Resdwum  UnleresK OberesKl  esiduum  Unieres I
T o 107 0456  -0270  -1061
2 oo o7 0.963 0094  -0.799
I o7 s 0852 0042  -0971
B o0 0907  -0070  -0993
T 1302 0129  -0778
e o 1w 0340 0032  -0776
7 o3 e 1367 0151  -0.769
8 o3se -0es 1371 0183  -0746
e oe%s -00m 1323 0.774 0.069
0 o405 0350 1161 0404  -0385
a3 oom 1130 0152  -0.765
e o0 1m 0533 0221  -1.087
I o0 13w 0642 0086  -0.997
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0.511

0.449

0.552

0.584

0.460

0.723

0.631

0.539

0.512

0.538

0.504

0.427

0.495
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Q
-

-

Residuum
-0.289
-0.435

0.150
0.511
-0.084
-0.250
-0.190
0.189
-0.031
-0.109
-0.374
0.598
-0.340
-0.566
0.456
0.923
0.168
-0.476
0.140
0.110
-0.246
-0.301
-0.136
0.299
0.353
0.158
-0.020
-0.178
-0.014
-0.082
-0.039
0.307

-0.282

Unteres Kl

-1.133

-1.204

-0.478

-0.114

-1.181

-1.280

-1.138

-0.700

-1.034

-1.196

-1.358

0.092

-1.245

-1.492

-0.216

0.363

-0.791

-1.349

-0.917

-0.834

-1.281

-1.219

-1.213

-0.698

-0.078

-0.802

-0.759

-1.240

-1.146

-0.974

-0.866

-0.697

-0.951

Dekubitus Kategorie 1 - 4

Oberes KI

0.554

0.335

0.779

1136

1.012

0.780

0.758

1.078

0.971

0.979

0.609

1.103

0.565

0.360

1.128

1.483

1.127

0.397

1.198

1.054

0.788

0.617

0.942

1.297

0.783

1118

0.718

0.884

1117

0.811

0.789

1311

0.386

Dekubitus Kategorie 2 - 4

Residuum

0.097

-0.271

-0.110

-0.221

-0.021

-0.099

0.036

0.187

0.075

-0.030

-0.092

0.368

-0.058

-0.233

0.664

0.320

0.075

-0.332

0.188

-0.117

-0.067

-0.208

-0.042

-0.065

0.365

0.279

0.076

-0.064

-0.004

0.007

-0.269

0.149

-0.199

Unteres Kl

-0.731

-1.063

-0.840

-0.977

-0.959

-1.007

-0.839

-0.666

-0.815

-0.965

-1.000

-0.242

-0.903

-1.091

-0.025

-0.373

-0.814

-1.165

-0.744

-1.017

-0.987

-1.078

-0.971

-0.986

-0.109

-0.605

-0.692

-0.986

-0.950

-0.857

-1.115

-0.767

-0.913

Oberes KI

0.925

0.520

0.621

0.534

0.917

0.809

0.911

1.041

0.966

0.905

0.816

0.979

0.787

0.625

1.352

1.013

0.963

0.500

1119

0.783

0.853

0.662

0.887

0.855

0.839

1.163

0.843

0.858

0.942

0.871

0.578

1.064

0.515

Residuum

0.058

-0.133

-0.154

0.292

0.035

0.063

-0.101

-0.024

-0.094

0.121

-0.070

0.226

-0.127

-0.161

0.235

0.265

0.115

-0.065

-0.014

-0.127

-0.031

-0.059

-0.020

0.036

0.178

0.053

-0.111

0.037

-0.002

0.014

0.000

-0.044

0.118

Sturz

Unteres Kl

-0.457

-0.600

-0.629

-0.184

-0.508

-0.470

-0.617

-0.553

-0.626

-0.425

-0.606

-0.218

-0.651

-0.678

-0.255

-0.195

-0.412

-0.570

-0.565

-0.637

-0.577

-0.582

-0.569

-0.491

-0.220

-0.478

-0.594

-0.508

-0.556

-0.508

-0.504

-0.587

-0.354
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Oberes KI

0.574

0.335

0.322

0.768

0.579

0.596

0.414

0.506

0438

0.667

0.467

0.670

0.397

0.356

0.725

0.726

0.643

0.441

0.536

0.384

0.515

0.463

0.529

0.563

0.575

0.583

0.373

0.582

0.551

0.536

0.504

0.499

0.589
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Q
-

-

Residuum
0.357
-0.484
-0.388
0.968
-0.047
-0.143
0.271
-0.272
-0.054
-0.058
-0.009
0.079
0.028
-0.359
0.329
-0.251
-0.304
-0.177
-0.233
-0.097
-0.402
0.164
-0.174
-0.384
-0.258
-0.083
0.777
0.609
-0.088
-0.009
0.057
-0.357

-0.018

Unteres Kl

-0.571

-1.292

-1.120

0.244

-1.161

-1.214

-0.723

-1.294

-1.166

-1.168

-1.143

-0.954

-0.448

-1.091

-0.211

-1.279

-1.318

-1.236

-1.268

-1.191

-1.124

-0.903

-1.132

-1.208

-1.006

-1.185

0.005

-0.245

-1.184

-1.143

-0.697

-1.263

-1.037

Dekubitus Kategorie 1 - 4

Oberes KI

1.286

0.324

0.344

1.693

1.068

0.928

1.266

0.750

1.059

1.052

1.126

1113

0.503

0.374

0.868

0.777

0.710

0.882

0.801

0.996

0.319

1231

0.784

0.439

0.490

1.019

1.550

1462

1.007

1.126

0.810

0.550

1.001

Dekubitus Kategorie 2 - 4

Residuum

-0.142

-0.430

-0.065

0.958

-0.013

-0.035

0.154

-0.058

-0.012

-0.008

-0.002

-0.051

-0.142

-0.083

0.025

-0.094

-0.087

-0.049

-0.062

-0.031

-0.385

-0.042

0.022

-0.180

-0.015

-0.021

0.348

0.033

-0.023

-0.001

0.164

-0.226

0.046

Unteres Kl

-1.033

-1.236

-0.774

0.186

-0.955

-0.967

-0.764

-0.980

-0.954

-0.952

-0.949

-0.976

-0.714

-0.821

-0.649

-1.003

-0.999

-0.975

-0.983

-0.966

-1.143

-0.972

-0.851

-0.991

-0.765

-0.960

-0.485

-0.841

-0.960

-0.949

-0.622

-1.091

-0.846

Oberes KI

0.750

0.375

0.643

1.730

0.930

0.897

1.071

0.865

0.931

0.936

0.945

0.875

0431

0.655

0.699

0.814

0.824

0.878

0.858

0.903

0.374

0.887

0.896

0.631

0.735

0.918

1181

0.907

0.915

0.946

0.951

0.638

0.938

Residuum

0.108

-0.051

0.010

-0.075

-0.010

-0.038

0.050

-0.065

-0.007

-0.002

-0.004

-0.062

-0.227

0.028

-0.139

-0.048

-0.048

0.089

0.084

0.045

-0.156

-0.059

0.079

0.043

-0.096

-0.010

-0.067

0.150

-0.026

-0.003

0.126

-0.122

-0.063

Sturz

Unteres Kl

-0.417

-0.534

-0.429

-0.594

-0.561

-0.583

-0.497

-0.603

-0.560

-0.555

-0.557

-0.601

-0.642

-0.453

-0.595

-0.590

-0.590

-0.450

-0.453

-0.502

-0.619

-0.598

-0.442

-0.455

-0.595

-0.562

-0.588

-0.368

-0.573

-0.556

-0.349

-0.632

-0.602
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Oberes KI

0.634

0431

0.449

0.444

0.542

0.507

0.598

0.474

0.545

0.552

0.550

0.477

0.188

0.509

0.317

0.494

0.494

0.628

0.621

0.592

0.307

0.481

0.600

0.540

0.403

0.542

0.454

0.669

0.522

0.551

0.602

0.388

0.476
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Q
-

-

Residuum
-0.049
-0.217

0.821
0.169
-0.265
0.291
0.167
0.125
-0.345
-0.354
-0.163
-0.094
-0.053
-0.045
0.121
-0.482
-0.039
-0.184
0.191
0.246
0.152
-0.141
0.296
-0.149
-0.026
0.470
-0.500
-0.007
0.655
0.385
-0.090
-0.049

-0.192

Unteres Kl

-1.163

-1.018

0.337

-0.901

-1.287

-0.627

-0.899

-0.683

-1.251

-1.132

-1.119

-1.189

-1.038

-1.162

-0.927

-1.437

-1.157

-1.240

-0.699

-0.738

-0.913

-1.214

-0.615

-1.217

-1.151

-0.304

-1.452

-1.013

-0.266

-0.336

-0.987

-1.162

-1.140

Dekubitus Kategorie 1 - 4

Oberes KI

1.064

0.584

1.305

1.239

0.757

1.209

1.234

0.934

0.561

0.423

0.793

1.000

0.933

1.072

1.169

0.472

1.080

0.873

1.082

1.229

1.217

0.933

1.207

0.919

1.098

1.244

0.452

0.998

1.577

1.107

0.807

1.064

0.757

Dekubitus Kategorie 2 - 4

Residuum

-0.015

0.112

0.370

-0.035

-0.071

0.228

-0.027

0.263

-0.244

-0.218

-0.113

-0.033

-0.116

-0.014

-0.035

-0.152

-0.006

-0.041

0.203

-0.071

-0.046

-0.031

-0.153

-0.025

-0.008

0.023

-0.202

-0.083

0.345

0.190

-0.014

-0.011

-0.153

Unteres Kl

-0.956

-0.662

-0.242

-0.968

-0.988

-0.641

-0.963

-0.549

-1.101

-1.018

-1.014

-0.966

-1.016

-0.955

-0.967

-1.039

-0.951

-0.971

-0.659

-0.989

-0.974

-0.965

-1.044

-0.961

-0.952

-0.846

-1.074

-0.996

-0.559

-0.606

-0.876

-0.954

-1.040

Oberes KI

0.926

0.886

0.983

0.897

0.846

1.097

0.908

1.075

0.612

0.583

0.788

0.901

0.783

0.928

0.897

0.735

0.939

0.888

1.065

0.846

0.883

0.903

0.737

0.912

0.936

0.892

0.670

0.830

1.250

0.986

0.848

0.932

0.735

Residuum

-0.015

0.062

0.032

-0.052

0.064

-0.074

-0.017

-0.131

-0.008

-0.108

-0.005

-0.026

-0.068

0.047

0.066

-0.036

-0.007

0.033

0.096

0.158

-0.040

-0.021

-0.107

-0.018

-0.006

0.087

-0.052

0.030

-0.006

0.130

-0.056

-0.012

0.090

Sturz

Unteres Kl

-0.565

-0.415

-0.416

-0.593

-0.468

-0.610

-0.567

-0.627

-0.510

-0.606

-0.539

-0.574

-0.605

-0.500

-0.467

-0.563

-0.560

-0.511

-0.428

-0.378

-0.584

-0.570

-0.636

-0.568

-0.558

-0.397

-0.576

-0.512

-0.559

-0.369

-0.580

-0.563

-0.449
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Oberes KI

0.536

0.539

0.481

0.490

0.596

0.461

0.532

0.364

0.495

0.391

0.529

0.522

0.469

0.593

0.599

0.491

0.545

0.576

0.619

0.694

0.505

0.528

0.421

0.531

0.547

0.571

0.472

0.573

0.547

0.630

0.468

0.540

0.629
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Q
-

-

Residuum
-0.087
0.091
-0.335
-0.164
-0.049
-0.251
-0.246
-0.118
0.611
-0.122
0.104
-0.080
0.388
-0.322
-0.356
0.028
0.362
-0.383
-0.326
0.517
0.201
-0.010
0.280
0.196
-0.169
0.641
0.229
-0.027
0.042
-0.326
-0.002
-0.509

-0.011

Unteres Kl

-1.186

-0.946

-1.336

-1.230

-0.728

-1.282

-1.277

-1.202

0.039

-1.005

-0.854

-1.177

0.050

-1.326

-0.823

-0.996

-0.401

-1.274

-1.330

-0.038

-0.774

-1.144

-0.837

-0.480

-1.228

-0.205

-0.866

-1.033

-0.675

-1.184

-1.140

-1.378

-1.144

Dekubitus Kategorie 1 - 4

Oberes KI

1.013

1.128

0.666

0.901

0.629

0.780

0.785

0.966

1.183

0.762

1.062

1.017

0.726

0.681

0.112

1.051

1124

0.508

0.679

1.072

1176

1124

1.397

0.873

0.890

1.486

1.324

0.979

0.760

0.532

1.136

0.361

1123

Dekubitus Kategorie 2 - 4

Residuum

-0.024

-0.039

-0.106

-0.058

-0.235

-0.078

-0.070

-0.019

0.210

-0.185

-0.096

-0.023

0.191

-0.096

-0.587

0.075

0.132

-0.070

-0.097

0.222

-0.090

-0.003

0.219

0.016

-0.062

0.219

-0.026

0.091

0.098

-0.276

-0.001

-0.187

-0.004

Unteres Kl

-0.961

-0.969

-1.010

-0.982

-0.985

-0.993

-0.987

-0.958

-0.468

-1.061

-1.005

-0.960

-0.217

-1.003

-1.131

-0.821

-0.704

-0.909

-1.005

-0.451

-1.001

-0.949

-0.726

-0.714

-0.983

-0.642

-0.962

-0.806

-0.637

-1.082

-0.948

-1.003

-0.950

Oberes KI

0.913

0.891

0.798

0.866

0.515

0.837

0.848

0.920

0.889

0.690

0.813

0.914

0.599

0.812

-0.043

0.970

0.967

0.770

0.810

0.894

0.822

0.944

1.165

0.745

0.858

1.079

0.910

0.987

0.833

0.530

0.947

0.628

0.943

Residuum

-0.016

-0.019

-0.014

-0.022

-0.064

0.073

0.025

-0.024

0.019

0.025

-0.030

-0.021

0.195

0.046

-0.100

-0.016

0.186

-0.127

0.065

-0.021

-0.056

-0.001

-0.001

-0.035

-0.027

-0.091

-0.033

0.212

-0.079

-0.076

0.000

0.335

-0.001

Sturz

Unteres Kl

-0.566

-0.569

-0.546

-0.570

-0.558

-0.462

-0.516

-0.572

-0.439

-0.499

-0.577

-0.570

-0.148

-0.483

-0.484

-0.549

-0.279

-0.634

-0.469

-0.483

-0.596

-0.555

-0.555

-0.519

-0.557

-0.607

-0.579

-0.320

-0.569

-0.567

-0.555

-0.161

-0.555
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Oberes KI

0.535

0.530

0.519

0.527

0.430

0.609

0.567

0.525

0.477

0.549

0.516

0.527

0.538

0.575

0.285

0.517

0.651

0.381

0.599

0.440

0.484

0.553

0.553

0.450

0.503

0.424

0.513

0.744

0411

0.414

0.554

0.831

0.553
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Q
-

-

Residuum
-0.142
0.054
0.066
-0.037
-0.514
0.050
-0.126
-0.114
0.376
-0.007
-0.008
-0.242
-0.005
0.096
-0.390
-0.001
0.522
-0.008
-0.139
-0.210
0.085
-0.029
1.055
-0.033
-0.102
-0.004
-0.329
0.157
-0.004
-0.259
1.044
-0.020

-0.100

Unteres Kl

-1.029

-0.970

-0.868

-1.158

-1.466

-0.745

-1.089

-1.200

-0.005

-1.143

-1.143

-1.173

-1.141

-0.843

-1.375

-1.140

-0.312

-1.143

-1.217

-1.257

-0.779

-1.152

0.416

-1.155

-1.192

-1.141

-1.334

-0.906

-1.141

-1.288

0.488

-1.148

-1.191

Dekubitus Kategorie 1 - 4

Oberes KI

0.745

1.078

1.000

1.085

0.438

0.846

0.836

0.973

0.757

1.128

1.127

0.689

1.132

1.035

0.594

1.138

1.357

1.127

0.939

0.837

0.949

1.094

1.694

1.089

0.988

1.133

0.676

1.221

1.133

0.770

1.600

1.109

0.990

Dekubitus Kategorie 2 - 4

Residuum

-0.001

-0.069

0.072

-0.007

-0.172

0.288

-0.116

-0.022

0.047

-0.003

-0.001

-0.203

-0.001

0.285

-0.130

0.000

0.212

-0.002

-0.028

-0.087

-0.013

-0.008

-0.018

-0.006

-0.024

-0.001

-0.102

-0.040

-0.001

-0.049

0.139

-0.005

-0.029

Unteres Kl

-0.865

-0.988

-0.816

-0.952

-1.055

-0.529

-1.016

-0.960

-0.445

-0.949

-0.949

-1.073

-0.948

-0.598

-1.025

-0.948

-0.648

-0.949

-0.963

-0.999

-0.874

-0.952

-0.872

-0.951

-0.961

-0.948

-1.007

-0.970

-0.948

-0.976

-0.637

-0.951

-0.964

Oberes KI

0.863

0.849

0.960

0.937

0.711

1.105

0.783

0.916

0.539

0.944

0.946

0.667

0.946

1.168

0.766

0.948

1.072

0.945

0.907

0.826

0.848

0.936

0.837

0.940

0.913

0.947

0.804

0.890

0.947

0.877

0.916

0.940

0.906

Residuum

-0.071

-0.026

0.024

-0.010

-0.026

-0.170

0.087

-0.013

-0.211

-0.002

-0.001

-0.045

-0.001

0.009

-0.170

-0.003

0.078

-0.002

0.100

-0.055

0.011

-0.004

0.146

0.000

-0.041

-0.001

0.026

0.043

-0.002

0.043

0.217

-0.001

0.047

Sturz

Unteres Kl

-0.590

-0.574

-0.502

-0.562

-0.543

-0.671

-0.450

-0.564

-0.612

-0.556

-0.555

-0.555

-0.555

-0.529

-0.686

-0.557

-0.457

-0.556

-0.443

-0.596

-0.510

-0.557

-0.387

-0.555

-0.585

-0.555

-0.500

-0.503

-0.556

-0.486

-0.249

-0.555

-0.500
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Oberes KI

0.449

0.521

0.550

0.542

0.492

0.332

0.624

0.538

0.190

0.552

0.552

0.465

0.554

0.547

0.346

0.551

0.614

0.552

0.642

0.486

0.531

0.550

0.679

0.554

0.503

0.553

0.552

0.589

0.552

0.573

0.684

0.553

0.594

117



al Q

- Dekubitus Kategorie 1 - 4 Dekubitus Kategorie 2 - 4 Sturz

| Nummer | Resduwm  Uneresk  OberesKl  Resdum  Unereski  Oberesk  Resduum  UnteresKl  Oberes K
e o 0888 0075  -0.992 0841 0051  -0.593 0.491
s oom 08 0.869 0388  -0456 1232 0156  -0.648 0336
s o002 1140 1136 0000  -0948 0948 0001  -0555 0.553
a2 o050 1163 1064  -0016  -0.956 0925 0007  -0.560 0.545
s oo 1140 1137 0000  -0948 0947  -0001  -0555 0.553
s o7 0963  -0027  -0962 0908  -0020  -0.569 0528
s o057 168 1055  -0014  -0.955 0928 0008  -0.560 0.545
s o004 1w 1117 0003  -0949 0944  -0001  -0555 0.554
e oo 1 109  -0006  -0.951 0939  -0005  -0558 0.548
s 0w oo 1202 0041  -0971 0889  -0021  -0570 0.528
s o000 um 1124 0003  -0950 0943  -0002  -0556 0.552
10 0009 1010 1027  -0107  -1014 0800  -0106  -0.640 0.428
e oo 1112 0004  -0950 0942  -0002  -0556 0.551
- 0017 -1147 1112 -0004  -0.950 0942 0003  -0.557 0.550
s o0 1046  -0012  -0.954 0930 0002  -0.556 0.552
s o0e1 -10m1 0.928 0117  -0787 1021 0008  -0543 0.526

*Fir ein teilnehmendes Spital liegen keine Patientendaten vor (Nichtteilnahme).

**Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitaler bzw. Spitalstandorte - nosokomi-
ale Dekubitus Kategorie 1 — 4 (Daten aus Abbildungen 6 — 10); Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Alle
teilnehmenden Einzelspitaler bzw. Spitalstandorte - nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 — 4 (Daten aus Abbildungen 11 - 15);
Residuen der Spitalebene und 95 %-Konfidenzintervalle - Alle teilnehmenden Einzelspitaler bzw. Spitalstandorte - Sturz im Spi-
tal (Daten aus Abbildungen 16 — 20).
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