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Zusammenfassung

Einleitung

Der «Nationale Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken» (ANQ) ist fir die Messung
von Qualitdtsindikatoren in Spitdlern der Schweiz und des Flrstentums Liechtenstein zustandig. Im
Rahmen des nationalen Qualitatsvertrags sind die dem Vertrag beigetretenen Spitaler verpflichtet, an
periodisch durchgefiihrten Qualitdtsmessungen fiir den Akutbereich teilzunehmen.

Der ANQ hat die Berner Fachhochschule (BFH) als Auswertungsinstitut beauftragt, die nationale Pra-
valenzmessung Sturz und Dekubitus einmal jahrlich durchzufihren. Fiir die Datenerhebung im Tessin
und in der Westschweiz kooperiert die BFH mit der Scuola universitaria professionale della Svizzera
italiana (SUPSI) und der Haute école de santé Fribourg (HEdS-FR).

Als Messmethode wird das etablierte, international verbreitete und erprobte Verfahren der Universitat
Maastricht (International Prevalence Measurement of Quality of Care), LPZ International, angewendet.
Der Indikator Dekubitus wird als Punktpravalenz und der Indikator Sturz wird riickblickend auf einen
Zeitraum von maximal 30 Tagen erfasst.

Der vorliegende nationale Bericht fokussiert auf die Berichterstattung von potenziell vermeidbaren Er-
eignissen wahrend der Hospitalisation. Fur die beiden Indikatoren bedeutet dies, dass der Schwer-
punkt auf nosokomialen (im Spital erworben) Dekubitus und Stlirzen sowie Sturzverletzungen im Spi-
tal liegen.

Fragestellung

Bei der achten nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus in den Akutspitalern der Schweiz
standen zusammengefasst folgende Fragestellungen im Vordergrund:

- Wie hoch sind die nosokomiale Gesamtpravalenzrate sowie die nosokomiale Pravalenzrate der
Dekubitus Kategorie 2 und hoéher?

- Wie hoch ist die Sturzrate im Spital?

- Wie gestaltet sich der risikoadjustierte Spitalvergleich der Indikatoren nosokomialer Dekubitus
(Kategorie 1 und hoher, Kategorie 2 und héher) sowie Sturz im Spital?

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

Datenerhebung

Die Daten wurden am 13. November 2018 erhoben. Alle am Stichtag stationar behandelten Patientin-
nen und Patienten lber 18 Jahren wurden in die Messung eingeschlossen. Patientinnen der Wochen-
bettstation sowie die Bereiche Notfall, Tagesklinik, Aufwachraum und ambulanter Bereich waren von
der Messung ausgeschlossen.

Die Messung umfasste patienten-, stations- und spitalbezogene Daten auf Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisebene. Die Ergebnisindikatoren bzw. einige speziell gekennzeichnete Fragen wurden durch die
Messteams bestehend aus jeweils zwei Pflegefachpersonen direkt am Patientenbett erhoben. Die rest-
lichen Angaben konnten der Patientendokumentation entnommen werden.

Nationaler Vergleichsbericht Sturz und Dekubitus Akutsomatik Erwachsene, 2018, Version 1.0 4



al Q

Teilnehmende

Insgesamt konnten die Daten von 196 Spitalern (1'160 Stationen) in die Analysen einbezogen werden.
Davon waren fiinf Universitatsspitaler (K111), 73 Zentrumsversorgung, allgemeine Krankenhauser
(K112), 69 Spitaler der Grundversorgung (K121-123) und 49 Spezialkliniken (K221 & K231-K235).

Am Erhebungstag waren 17°250 Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren in den teilnehmenden Spita-
lern hospitalisiert. Davon beteiligten sich 13'227 Personen an der Messung. Dies entspricht einer natio-
nalen Teilnahmerate von 76.7 %.

Ergebnisse Indikator Dekubitus
Dekubituspravalenzraten

Auf nationaler Ebene lag die Gesamtpravalenzrate bei 5.8 %. Die nosokomiale Gesamtprévalenzrate
betrug 3.6 % und die nosokomiale Pravalenzrate der Kategorie 2 und hoher 1.5 %. Die Pravalenzraten
zeigen insgesamt im Vergleich zu den Vorjahresmessungen eine leicht abnehmende Tendenz. Die Ab-
nahme im Vergleich zur Vorjahresmessung ist allerdings einzig bei der nosokomialen Pravalenzrate
Kategorie 2 und hoéher statistisch signifikant.

Die nosokomialen Pravalenzraten bei Risikopatientinnen und -patienten gemass subjektiver klinischer
Einschatzung zeigen weiter eine abnehmende Tendenz. Die nosokomiale Gesamtpravalenzrate ist um
1.9 Prozentpunkte auf 10.8 % und die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 und héher um 1.5 Pro-
zentpunkte auf 4.6 % gesunken.

Im internationalen Vergleich befindet sich die nosokomiale Gesamtpravalenzrate in den Schweizer Spi-
talern im unteren Bereich der in der Literatur angegebenen Referenzwerte. Im Vergleich mit den Er-
gebnissen anderer LPZ-Messungen sind die Werte der Schweiz vergleichbar bzw. etwas tiefer als in der
Tirkel bzw. den Niederlanden, jedoch héher als in Osterreich.

Die Pravalenzrate des nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 und héher in den Schweizer Spitalern liegt
ebenfalls im unteren Bereich der Werte aus der Literatur (2.2 %—4.4 %). Allerdings sind die Werte der
Schweiz im Vergleich zur LPZ-Messung in den Niederlanden und Osterreich etwas héher.

Risikoadjustierung

Mittels hierarchisch logistischer Modelle wurde berechnet, welche patientenbezogenen Variablen das
Risiko der Entstehung eines nosokomialen Dekubitus pradizieren.

Im Modell unabhangig voneinander signifikante Pradiktoren eines nosokomialen Dekubitus der Kate-
gorie 1 und héher sind, wenn gemass der subjektiven klinischen Einschatzung durch die Pflegefach-
personen oder gemass der Braden Skala ein Dekubitusrisiko vorliegt, eine hoheren Anzahl Tage seit
Eintritt, zunehmende Pflegeabhdngigkeit, eine Operation in den vergangenen zwei Wochen und/oder
steigende Anzahl ICD Diagnosegruppen. Zudem erwies sich die ICD Diagnosegruppen Abnorme klini-
sche Symptome und Laborbefunde als signifikant risikosenkend. Unter Bertlicksichtigung der genann-
ten Pradiktoren zeigt sich in der risikoadjustierten Gesamtauswertung Uber alle Spitaler, dass funf Spi-
taler im klinischen Sinne negativ vom Durchschnitt aller Spitdler abweichen.

Im Modell signifikante Prédiktoren eines nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2 und hdher sind,
wenn wiederum gemass der subjektiven klinischen Einschatzung durch die Pflegefachpersonen oder
der Braden Skala ein Dekubitusrisiko vorliegt, eine hohere Anzahl Tage seit Eintritt, die vollige Pflege-
abhangigkeit, die Altersgruppe 75 Jahre und alter und/oder bestimmte medizinische ICD Diagnose-
gruppen. In der Gesamtauswertung Uber alle Spitaler zeigt sich, dass sich kein Spital signifikant vom
Durchschnitt aller Spitaler unterscheidet.
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Prozess- und Strukturindikatoren

Die Dokumentation des Dekubitusrisikos fehlte bei rund jeder sechsten Person mit Dekubitusrisiko
respektive bei rund jeder siebten von Dekubitus betroffenen Person. Uber die vergangenen drei Mess-
jahre betrachtet ist eine leichte Zunahme des Erflillungsgrades der Dokumentation des Risikoassess-
ments ersichtlich. Nahezu alle Teilnehmenden mit einem Dekubitusrisiko und/oder mit einem Dekubi-
tus erhielten praventive Interventionen.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass die nationalen Ergebnisse zur Prozessqualitét als Indiz fur
eine gute Qualitdt hinsichtlich der Pravention und Behandlung von Dekubitus gesehen werden kon-
nen. Entwicklungsbedarf konnte beim Aspekt der Patientenedukation bzw. beim aktiven Einbezug der
Betroffenen vorhanden sein. Auf der Strukturebene ware zu prifen, inwiefern der Aspekt Schulung der
Mitarbeitenden zu noch besseren Ergebnissen beitragen konnte.

Ergebnisse Indikator Sturz im Spital
Sturzrate im Spital

Von den insgesamt 13'227 an der Messung teilnehmenden Patientinnen und Patienten sind 457 Teil-
nehmende innerhalb von 30 Tagen vor der Messung im Spital gestiirzt. Auf nationaler Ebene ist die
Sturzrate im Spital mit 3.5 % im Vergleich zur Vorjahresmessung geringfligig tiefer. Im Vergleich mit
anderen LPZ-Messungen ist dieser Wert tiefer als in Osterreich und der Tirkei, jedoch héher als in den
Niederlanden. Im Vergleich zur internationalen Literatur sind die Raten aus der Schweiz im unteren
Drittel der Bandbereite anzusiedeln. Allerdings werden in rund der Halfte der beriicksichtigten Studien
tiefere Werte als in der Schweiz ausgewiesen.

Knapp ein Drittel aller Teilnehmenden wies ein Sturzrisiko gemass einem Sturz in der Anamnese auf.
Die Sturzrate bei Risikopatientinnen und -patienten hat im Vergleich zum Vorjahr leicht abgenommen
und betragt 6.1 %.

Von den 457 im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten waren insgesamt 139 von Sturzfolgen
betroffen. Dies entspricht einer nationalen Gesamtverletzungsrate von 30.4 %. Dieser Wert ist im Ver-
gleich zu den LPZ-Messungen in Osterreich und der Tiirkei tiefer. Ein Vergleich mit den Niederlanden
ist aufgrund der sehr kleinen Anzahl gestiirzter Personen in den Niederlanden wenig sinnvoll. Die nati-
onale Gesamtverletzungsrate ist im Vergleich zur internationalen Literatur im oberen Bereich einzu-
ordnen.

Risikoadjustierung

Mittels hierarchisch logistischer Modelle wurde berechnet, welche patientenbezogenen Variablen das
Risiko eines Sturzes im Spital pradizieren.

Im Modell unabhangig voneinander signifikante Pradiktoren eines Sturzes im Spital sind, wenn die An-
zahl Tage seit Eintritt und/oder das Alter zunimmt, ein Sturzrisiko gemass Sturz in der Anamnese vor-
liegt, sedierende und/oder verhaltensbeeinflussende Medikamente eingenommen werden und/oder
die Pflegeabhangigkeit zunimmt. Bei der Pflegeabhangigkeit ist jedoch zu beachten, dass die kom-
plette Pflegeabhangigkeit im Modell nicht mit einem signifikant erhdhten Sturzrisiko einhergeht. Dies
ist vermutlich mit der eingeschrénkten Mobilitat der Patientinnen und Patienten zu erklaren. Zudem
erhohen oder senken bestimmte ICD Diagnosegruppen das Sturzrisiko. Das Risiko im Spital zu stlirzen
ist bei einer Operation in den vergangenen 14 Tagen vor der Messung signifikant tiefer. Unter Berlick-
sichtigung der genannten Pradiktoren zeigt sich in der risikoadjustierten Gesamtauswertung Uber alle
Spitaler, dass kein Spital im klinischen Sinne positiv oder negativ vom Durchschnitt aller Spitaler ab-
weicht.
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Prozess- und Strukturindikatoren

Die Dokumentation des Sturzrisikos (Sturz in der Anamnese) fehlte bei jeder, jedem vierten Risikopati-
entin, -patienten sowie bei jeder siebten im Spital gestiirzten Person. Im Vergleich zum Vorjahr ist auf
nationaler Ebene eine leicht positive Entwicklung erkennbar. Bei vier Finftel aller Teilnehmenden kam
mindestens eine sturzpraventive Intervention zur Anwendung. Im Spital gestiirzte Patientinnen und
Patienten haben im Vergleich zu den Teilnehmenden ohne Sturz deutlich mehr praventive Interventio-
nen erhalten. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass durch das Sturzereignis ein Sensibilisierungsprozess
ausgelost wird.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass einige deskriptive Ergebnisse darauf hinweisen, dass in den
Spitalern weitere Entwicklungsmassnahmen im Bereich des Indikators Sturz eingeleitet wurden. Hier
gibt es Uber die vergangenen Messjahre betrachtet Anzeichen fiir positive Entwicklungen bei der Im-
plementierung von Prozessindikatoren (Risikoerfassung). Bei der Entwicklung von Qualitatsverbesse-
rungsmassnahmen wird nach wie vor empfohlen, die Identifikation von Risikopatientinnen und -pati-
enten, den Ausbau des Multiinterventionsansatzes zur Sturz- und Verletzungspravention, die
Patientenedukation und die Schulung der Mitarbeitenden zu priorisieren. Zudem scheint es besonders
beim Indikator Sturz zentral zu sein, den multidisziplinaren Aspekt zu beriicksichtigen.

Diskussion Gesamtmessung, Schlussfolgerungen und Empfehlungen
Messteilnahme

Die Teilnahmerate betrug 96.1 % der Schweizer Akutspitaler, die dem nationalen Qualitdtsvertrag des
ANQ beigetreten sind. Die an der Messung beteiligten Spitalstandorte bilden die Akutspitaler der
Schweiz reprasentativ ab.

Die Stichprobengrdsse der Pravalenzmessung sowie die Teilnahmerate blieben in den vergangenen
drei Messjahren relativ konstant. Allerdings konnte die Zielquote von 80 %, welche die Aussagekraft
der Messung erhdhen wiirde, nicht erreicht werden. Wichtigster Grund fiir die Nichtteilnahme ist wei-
terhin die Ablehnung der Teilnahme der Patientinnen und Patienten.

Pflegesensitive Qualitdtsindikatoren und Qualititsentwicklung

Beim Indikator Dekubitus zeigen sich die nationalen nosokomialen Pravalenzraten leicht abnehmend
und liegen im unteren Bereich der internationalen Referenzwerte. Dies lasst auf wirksame Praventions-
strategien auf Prozessebene schliessen. Kostenanalysen zeigen auf, dass effektive Praventionspro-
gramme kosteneffizienter sind als die Finanzierung der Behandlungsfolgen von Dekubitus. In diesem
Zusammenhang scheint es in der Schweiz in erster Linie wichtig zu sein, das gute Qualitatsniveau in
den Spitalern zu sichern, zu halten und wo erforderlich weiterzuentwickeln. Als Ansatze zur Qualitats-
entwicklung kdnnen im Bereich der Prozessindikatoren der vermehrte Einsatz von Praventionsmass-
nahmen im Sitzen, der aktive Ausbau der Patientenedukation und der Einbezug der Betroffenen sowie
die Schulung der Mitarbeitenden dienen.

Beim Indikator Sturz sind die Raten Uber die Messjahre recht stabil. Es zeigt sich jedoch, dass die Er-
gebnisse der Schweiz im internationalen Vergleich nach wie vor eher hoch anzusiedeln sind. Beson-
ders zeigt sich, dass die Rate der schweren Verletzungen infolge eines Sturzes im Spital in der Schweiz
im internationalen Vergleich quasi doppelt so hoch ist. In Anbetracht der individuellen schwerwiegen-
den Folgen fir Betroffene eines Sturzes mit Verletzungen und den damit einhergehenden héheren Be-
handlungskosten scheint in diesem Bereich Verbesserungspotential zu bestehen. Auf Prozessebene
besteht weiterhin der Eindruck, dass Praventionsmassnahmen eher reaktiv, d.h. erst nach einem im
Spital erfolgten Sturz, angewendet werden. Dies zeigt sich darin, dass bei jeder siebten im Spital ge-
stlrzten Person kein Sturzrisiko erfasst war. Hier zeigt sich ein zentraler Ansatz flir Verbesserungs-
massnahmen, indem durch ein systemisches Risiko-Screening mittels Erhebung der Sturzanamnese
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gefdhrdete Personen friihzeitig identifiziert und dementsprechend Praventionsmassnahmen proaktiver
eingesetzt werden kdnnen.

Werden die Tendenzen der Qualitatsforschung in den vergangenen Jahren in Betracht gezogen, erhalt
die Adressierung und sinnvolle Vernetzung der verschiedenen Ebenen (Mikro bis Makro) zunehmende
Bedeutung. Es kristallisieren sich die drei Themen Patientenzentrierung/Co-Design, Datenfeedback zu
Qualitatsdaten und Qualitatsverbesserungskooperationen heraus.

Methodische Empfehlungen

Fir die Weiterentwicklung des Fragebogens LPZ 2.0 wird empfohlen zu prifen, inwiefern mit den Fra-
gen zu den Struktur- und Prozessindikatoren auf Spital- und Stationsebene den aktuellen evidenzba-
sierten Empfehlungen entsprochen werden.

Bei der Datenplausibilitatspriifung sollte gepriift werden, ob ein Teil der standardisierten Uberpriifung
der Daten bereits in die Prozesse von LPZ integriert werden kdnnte. Dies im Sinne einer Prozessopti-
mierung sowie langerfristigen Sicherstellung der Datenqualitét.

Hinsichtlich der Selbstdeklaration im Rahmen der Datensammlung in den Spitalern wird empfohlen zu
prifen, inwiefern es sinnvoll und moglich ist, ein Auditverfahren durch eine BFH-unabhangige Instanz
zur Evaluation der Einhaltung der Methode LPZ 2.0 und somit der Datenqualitdt zu entwickeln.

Im Sinne der Férderung des Datenfeedbacks zu Qualitdtsdaten scheint es empfehlenswert, im Rahmen
der jahrlichen Schulungsveranstaltungen Ansatze der Datennutzung und -kommunikation zu themati-
sieren; Insbesondere auch die effektive Nutzung der Ergebnisse im Dashboard LPZ 2.0 auf Institutions-
und Stationsebene.

Empfehlungen zur Priavalenzmessung

Die nationale Pravalenzmessung ermdglicht einen konkreten Soll-Ist-Vergleich zum intern definierten
Qualitatsniveau, wodurch wichtige Hinweise flr die Priorisierung von internen Qualitdtsentwicklungs-
prozessen gewonnen werden kdnnen. Zudem kdnnen die Ergebnisse dieser Messung in den Spitalern
flr das interne und externe Benchmarking und Qualitats-Reporting genutzt werden.

Angesichts der fluktuierenden nosokomialen Pravalenzraten in den Jahren 2011-2018, insbesondere
fur den Ergebnisindikator Sturz im Spital, ware es empfehlenswert, die Messungen im Sinne eines Mo-
nitorings auch in Zukunft auf regelméssiger Basis durchzufiihren. Die belegten positiven Auswirkungen
von wiederkehrenden Messungen auf die Qualitatsentwicklung tragen im klinischen Setting zur nach-
haltigen Sensibilisierung fiir den Indikator bet.

Transparente Qualitatsdaten sind gemass OECD ein Schlisselinstrument im Sinne der Rechenschaft
gegeniiber der Offentlichkeit sowie im Hinblick auf das Potential fiir die Verbesserung der Effektivitat
und der Effizienz im Gesundheitssystem. Die systematische und einheitliche Datenerfassung der natio-
nalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus tragt zur Verbesserung der Datengrundlage betreffend
Pflegequalitat auf nationaler Ebene bei. Dies im Sinne der Handlungsfelder «Versorgungsqualitat si-
chern und erhdhen» sowie «Transparenz schaffen, besser steuern und koordinieren» der gesundheits-
politischen Prioritdten des Bundesrates «Gesundheit 2020».
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Abkurzungsverzeichnis

aF&E/D Angewandte Forschung und Entwicklung/Dienstleistung

AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality

ANQ Nationaler Verein fiir Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken

BAG Bundesamt fiir Gesundheit

BFH Berner Fachhochschule

BFS Bundesamt flr Statistik

DEASS Dipartimento economia aziendale, sanita e sociale

DG Diagnosegruppe

EPUAP European Pressure Ulcer Advisory Panel

FH Fachhochschule

FL Furstentum Lichtenstein

GDK Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und
-direktoren

H+ Die Spitaler der Schweiz

HEdS-FR Haute école de santé Fribourg

IBM SPSS Statistikprogramm

ICD International Classification of Diseases

IQR Interquartilsabstand

J. Jahre

K-Nummer Klassifikationsnummer

K111 Spitaltyp Universitatsspitaler

K112 Spitaltyp Zentrumsversorgung, allgemeine Krankenhauser

K121-123 Spitaltyp Grundversorgung

Ezi & K231~ Spitaltyp Spezialkliniken

KI Konfidenzintervall

LPZ Landelijke Prevalentiemeting Zorgproblemen
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LPZ International | International Prevalence Measurement of Care Problems

MW Mittelwert

n Anzahl Personen in der Stichprobe

NPUAP National Pressure Ulcer Advisory Panel

OECD Organisation fiir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
(Organization for Economic Co-operation and Development)

OR Odds ratio

PAS Pflegeabhangigkeitsskala

PPPIA Pan Pacific Pressure Injury Alliance

p-Wert Ergebnis des Signifikantstests

Res. Residuum

SAfW Schweizerische Gesellschaft fir Wundbehandlung

santésuisse Brahchenverband der schweizerischen Krankenversicherer im Bereich der
sozialen Krankenversicherung

SD Standardabweichung

Sp. Spital

SUPSI Scuola universitaria professionale della Svizzera italiana
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1. Einleitung

Der «Nationale Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitalern und Kliniken» (ANQ)? ist flr die Messung
von Qualitatsindikatoren in Spitélern der Schweiz und des Firstentums Liechtenstein zustandig. Im
Rahmen des nationalen Qualitdtsvertrags sind die dem Vertrag beigetretenen Spitéler verpflichtet, an
periodisch durchgefiihrten Qualitdtsmessungen teilzunehmen. Diese orientieren sich am jeweiligen
Messplan fir den Akutbereich.

Der ANQ, die nationalen Tragerorganisationen H+, GDK, santésuisse und die eidgendssischen Sozial-
versicherer unterzeichneten am 18. Mai 2011 den nationalen Qualitatsvertrag. Damit regeln die Ver-
tragspartner die Finanzierung und Umsetzung der Qualitatsmessungen gemass den Vorgaben (Mess-
plan) des ANQ fir Spitéler, die dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beigetreten sind.

Der ANQ hat die Berner Fachhochschule (BFH) beauftragt, als Auswertungsinstitut die gesamtschwei-
zerische Datenaufbereitung und -auswertung fiir die nationale Prévalenzmessung Sturz und Dekubitus
im akutsomatischen Bereich der Schweizer Spitéler fiir den Messzyklus 2018 durchzufiihren. Fiir die
Datenerhebung im Tessin und in der Westschweiz besteht eine Zusammenarbeit mit der Scuola uni-
versitaria professionale della Svizzera italiana (SUPSI) und der Haute école de santé Fribourg (HEdS-
FR).

1.1. Hintergrund

Pravalenzmessungen liefern eine wichtige Grundlage fiir Vergleiche mit Best-Practice-Organisationen
(Benchmarking) und somit fir Qualitatsverbesserungen in den Bereichen Pravention und Behandlung.
Bis im Jahr 2011 standen flr die Schweiz in Bezug auf die pflegesensitiven Indikatoren Dekubitus und
Sturz lediglich Pravalenzdaten auf Institutionsebene zur Verfligung. In anderen Fallen wurden die Préa-
valenzdaten anhand von Komplikationsraten, die durch die Pflegefachpersonen angegeben wurden,
geschatzt (Schubert, Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet, & De Geest, 2009). Im Jahr 2011 hat ANQ gemass
einer Empfehlung einer Literaturanalyse (Kuster, 2009) die pflegesensitiven Indikatoren Sturz und De-
kubitus in den Messplan aufgenommen.

Auch der ANQ Messplan 2018 sah eine nationale Prévalenzmessung der pflegesensitiven Qualitatsindi-
katoren Sturz und Dekubitus (Burston, Chaboyer, & Gillespie, 2014; Dubois et al., 2017; Heslop & Lu,
2014; Kuster, 2009) mit der Methode «International Prevalence Measurement of Care Problems» (LPZ
International) der Universitat Maastricht, Niederlande, vor (Bours, Halfens, Lubbers, & Haalboom, 1999;
Van Nie et al.,, 2013). Die Pravalenzmessung 2018 wurde bei den erwachsenen Patientinnen und Pati-
enten mit der 2016 vollstandig Gberarbeiteten Methode «LPZ 2.0» durchgefiihrt.

Die Anwendung eines einheitlichen, international anerkannten Instruments und die Zusammenarbeit

mit europaischen Kooperationspartnern ermdglichen internationale Vergleiche. Weiter geben landes-
weite quantitative Daten Aufschluss Uiber Teilaspekte der Pflegequalitat (Pravalenz, Pravention, Inter-

ventionen) in den Spitdlern und ermdéglichen einen Vergleich zwischen den Spitélern. Die Daten wer-

den zudem transparent publiziert, was auch der Offentlichkeit Vergleiche erméglicht.

' Das Abkurzungsverzeichnis befindet sich am Anfang des Berichtes.
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1.2. Begriffsdefinitionen
1.2.1. 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 beim 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).

Der Indikator Sturz wird rlickblickend auf einen Zeitraum von maximal 30 Tagen erfasst und kann me-
thodisch als Periodenpravalenz betrachtet werden. Da Stilirze per Definition singulare Ereignisse sind,
ist die Basispravalenz gleich 0. Aus diesem Grund entspricht die Periodenprévalenz zugleich der Inzi-
denz (Gordis, 2009). Es wird die gleiche Pravalenzberechnung wie beim Indikator Dekubitus verwendet.

In der nationalen Prévalenzmessung werden fiir den Indikator Dekubitus sowohl die allgemeinen Pra-
valenzraten als auch die nosokomialen (im Spital erworben) Pravalenzraten berichtet. Die Gesamtpra-
valenzraten sagen etwas aus Uber die Pravalenz der Messindikatoren insgesamt, d.h. unabhéngig da-
von, ob ein Ereignis vor oder nach dem Spitaleintritt stattgefunden hat. Die Aussagen zur nosokomia-
len Pravalenz beziehen sich ausschliesslich auf Ereignisse, die im Kontext des betreffenden Spitalau-
fenthalts eingetreten sind. Diese nosokomialen Pravalenzraten berichten lber potenziell vermeidbare
Ereignisse («adverse events») wahrend der Hospitalisation (White, McGillis Hall, & Lalonde, 2011). Fir
den Indikator Sturz werden ab dem Messjahr 2016 ausschliesslich die Sturzraten im Spital berichtet.

In Abbildung 1 ist die Berechnung der Gesamtpravalenz des Dekubitus gemass der international ver-
wendeten NPUAP-EPUAP-PPPIA Klassifikation (National Pressure Ulcer Advisory Panel, European
Pressure Ulcer Advisory Panel, & Pan Pacific Pressure Injury Alliance, 2014) dargestellt (siehe 1.2.2). Da-
bei wird die Anzahl der teilnehmenden Patientinnen und Patienten mit Dekubitus (aller NPUAP-
EPUAP-PPPIA Kategorien) durch die Gesamtanzahl der teilnehmenden Patientinnen und Patienten di-
vidiert und anschliessend mit 100 multipliziert. Wenn beispielsweise 5 von insgesamt 100 Patientinnen
und Patienten von Dekubitus betroffen sind, betragt die Pravalenz 5/100 x 100 = 5 %.

Abbildung 1: Pravalenzberechnung Dekubitus in % zum Zeitpunkt der Erhebung

Anzahl teilnehmende Patientinnen und Patienten mit Dekubitus (alle Kategorien)

x 100

Anzahl teilnehmende Patientinnen und Patienten gesamt

Fur die Pravalenzraten des Dekubitus wird jeweils eine Berechnung mit und eine ohne Kategorie 1
durchgefiihrt. Diese zweifache Analyse wird damit begriindet, dass die Feststellung eines Dekubitus
der Kategorie 1 anspruchsvoll ist (Halfens, Bours, & Van Ast, 2001). Daher wird der im Spital erworbene
Dekubitus Kategorie 2 und hoher einer gesonderten Analyse unterzogen.

Fir die Berechnung der nosokomialen Gesamtpravalenz (alle Dekubitus Kategorien) sowie der noso-
komialen Pravalenz Kategorie 2 und héher wird die gleiche Formel verwendet. Die Berechnungen be-
ziehen sich auf die Patientinnen und Patienten mit im Spital erworbenen (nosokomialen) Dekubitus.
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1.2.2. Dekubitus

Fir die Pravalenzmessung 2018 wurde erneut die internationale Definition gemass NPUAP-EPUAP-
PPPIA (2014, S. 14) verwendet: Ein Dekubitus ist «eine lokal begrenzte Schadigung der Haut und/oder
des darunter liegenden Gewebes, typischerweise iber kndchernen Vorspriingen, infolge von Druck
oder Druck in Verbindung mit Scherkraften. Es gibt eine Reihe weiterer Faktoren, welche tatsachlich
oder mutmasslich mit Dekubitus assoziiert sind; deren Bedeutung aber noch zu klaren ist».

Seit dem Messjahr 2016 wird die aktualisierte Klassifikation der NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014), eine Klas-
sifikation mit sechs Auspragungen des Dekubitus, verwendet. Diese Auspragungen beschreiben den
Schweregrad des Dekubitus von einer oberflachlichen Hautschadigung hin zu einer schweren Gewebe-
schadigung. Die Kategorie 1 wird als «Nicht wegdriickbares Erythem» bezeichnet. Bei Kategorie 2 zeigt
sich ein «Teilverlust der Haut». Die Kategorie 3 steht fiir einen «Vollstandigen Verlust der Haut». Kate-
gorie 4 bedeutet einen «Vollstandigen Gewebeverlust». Die beiden weiteren Auspragungen werden als
«Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt» sowie als «Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe
unbekannt» bezeichnet.

Im Fragebogen LPZ 2.0 wird fur die Auspragungen des Dekubitus 1-4 grundsatzlich der Begriff «Kate-
gorie» verwendet, wie dies auch von der Schweizerischen Gesellschaft fir Wundbehandlung (SAfW)
empfohlen wird (Von Siebenthal & Baum, 2012). Die Auspragungen «Keiner Kategorie zuordenbar:
Tiefe unbekannt» und «Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt» werden in der Fachlite-
ratur nicht als Kategorie 5 und 6 bezeichnet, sondern meist explizit ausgewiesen. Diese Vorgehens-
weise wurde sowohl von LPZ als auch von der BFH in den Dokumenten entsprechend tibernommen.
Daher werden die Ergebnisse zu den Pravalenzraten in diesem Bericht wie folgt bezeichnet:

- (Nosokomiale) Gesamtpravalenz: Macht eine Aussage Uber die Pravalenz aller sechs Auspra-
gungen gemass EPUAP Klassifikation.

- (Nosokomiale) Prdvalenz Dekubitus Kategorie 2 und héher: Macht eine Aussage Uber die Pra-
valenz aller Auspragungen gemass EPUAP Klassifikation unter Ausschluss der Kategorie 1.

Die Einschatzung, ob eine Patientin, ein Patient dekubitusgefahrdet war, erfolgte mittels subjektiver
klinischer Einschatzung durch das Messteam sowie mit der Braden Skala.

1.2.3. Sturz und Sturzfolgen

Fir die Pravalenzmessung 2018 wurde erneut die folgende Definition des Sturzes verwendet: «Ein
Sturz ist ein Ereignis, in dessen Folge die Patientin/der Patient unbeabsichtigt und unabhangig von der
Ursache auf den Boden oder auf einer tieferen Ebene zu liegen kommt» (Kellogg International Work
Group on the Prevention of Falls by the Elderly, 1987).

Die Sturzfolgen wurden gemass dem Messhandbuch Schweiz anhand der folgenden drei Kategorien
erfasst:

- Minimale Verletzung: Hamatome, Schiirfwunden, 0.a., welche keine medizinische Behandlung
erforderten.

- Mittlere Verletzungen: Prellungen, Schnittwunden, welche genaht werden mussten, schwere
Schirfwunden, welche eine Wundbehandlung erforderten.

- Schwere Verletzungen: Kopfverletzung, Frakturen wie beispielsweise Arm-, Beinfraktur oder
Huftfraktur.

Die Verletzungsraten werden gemass den Empfehlungen und Vorgehensweisen der internationalen
Literatur wie folgt berechnet (Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013; Quigley,
Neily, Watson, Wright, & Strobel, 2007):
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- Verletzungsrate nach Schweregrad: Anzahl Patientinnen und Patienten mit entweder minima-
len, mittleren, schweren Verletzungen geteilt durch die Anzahl im Spital gestiirzter Teilneh-
mender multipliziert mit 100.

- Gesamtverletzungsrate im Spital: Anzahl Patientinnen und Patienten mit Sturzfolgen (mini-
male, mittlere und schwere Verletzungen) nach einem Sturz im Spital geteilt durch die Anzahl
im Spital gestiirzter Teilnehmender multipliziert mit 100.

Weil die diagnostische Qualitat (Sensitivitat, Spezifizitat) der verfligbaren Instrumente zur Sturzrisi-
koeinschatzung flr das Spitalsetting weiterhin moderat ist, wird die klinische Anamnese zur Abklarung
von Sturzereignissen in der Anamnese («fall history») nach wie vor als effektivere Massnahme zur friih-
zeitigen Ildentifikation von Risikopatientinnen und -patienten angesehen (beispielsweise: Castellini,
Demarchi, Lanzoni, & Castaldi, 2017; Hou et al,, 2017; Latt, Loh, Ge, & Hepworth, 2016). Aus diesem
Grund ist innerhalb der Methode LPZ 2.0 kein Risikoinstrument zur Erfassung der Sturzgefahrdung in-
tegriert. Stattdessen wird der gemass Literatur wichtigste Risikofaktor fiir Sturz, namlich ein Sturz in
der Anamnese (in den 12 Monaten vor Spitaleintritt), erhoben (Deandrea et al., 2013; Evans,
Hodgkinson, Lambert, & Wood, 2001; Oliver, Daly, Martin, & McMurdo, 2004). In der Datenanalyse
wurden somit alle Patientinnen und Patienten mit einem Sturz in der Anamnese, d.h. in den 12 Mona-
ten vor dem Spitaleintritt, als Risikopatientin, Risikopatient betrachtet. Als weiterer Risikofaktor wurde,
basierend auf der Literatur (Deandrea et al.,, 2013; Evans et al.,, 2001; Oliver et al,, 2004), die Einnahme
von sedierenden und/oder verhaltensbeeinflussenden Medikamenten erhoben.

Weitere detaillierte Angaben und Hilfsmittel zur Spezifizierung der Definitionen, zur Risikoeinschat-
zung, zur Klassifikation des Dekubitus, zu sturzspezifischen Aspekten, Sturzfolgen sowie zur Beantwor-
tung des Fragebogens sind im Messhandbuch Schweiz der Nationalen Pravalenzmessung 2018 zu fin-
den.
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2. Zielsetzung, Fragestellung und Methode

In diesem Kapitel werden die Zielsetzung und Fragestellung der Nationalen Pravalenzmessung Sturz
und Dekubitus beschrieben. Im Methodenteil werden die wichtigsten Informationen zur Methode
LPZ 2.0 zusammengefasst sowie die Analysemethoden beschrieben.

2.1. Zielsetzung und Fragestellung

Bei der achten nationalen Pravalenzmessung Sturz und Dekubitus in den Akutspitalern der Schweiz bet
Uber 18-jahrigen Patientinnen und Patienten standen folgende Fragestellungen im Vordergrund:

- Wie hoch ist die Gesamtpravalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus?

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erworbenen (= nosokomialen) Dekubitus Katego-
rie 2 und héher?

- Wie hoch ist die Pravalenzrate der im Spital erfolgten Sturzereignisse?

- Wie gestaltet sich der risikoadjustierte Spitalvergleich bezogen auf die Indikatoren des noso-
komialen Dekubitus Kategorie 1 und héher sowie Kategorie 2 und héher?

- Wie gestaltet sich der risikoadjustierte Spitalvergleich bezogen auf den Indikator Sturz im
Spital?

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

Ergdnzend zu diesen Fragestellungen werden die Gesamtpravalenzraten des Dekubitus auf nationaler
Ebene ausgewiesen. Das bedeutet, dass sowohl die Ereignisse vor als auch jene nach dem Spitaleintritt
dargestellt werden. Die Auswertung der Daten Dekubitus Kinder des Messzyklus 2018 ist in einem se-
paraten Bericht beschrieben (Schlunegger et al,, 2019).

2.2. Methode
2.2.1. Methode LPZ 2.0

Bei der Nationalen Pravalenzmessung wird das etablierte, international verbreitete und erprobte Ver-
fahren der Universitat Maastricht (International Prevalence Measurement of Quality of Care), LPZ Inter-
national, angewendet. Im Jahr 2016 wurde die Methode LPZ im Erwachsenenbereich vollstandig tber-
arbeitet und wird seither als LPZ 2.0 bezeichnet. Weiterfiihrende allgemeine Informationen zur Me-
thode LPZ 2.0 sowie zu deren Weiterentwicklung sind im Auswertungskonzept der Pravalenzmessung
(Thomann, Schlunegger, Richter, & Bernet, 2019) das auf der Webseite von ANQ publiziert ist, zu fin-
den.

2.2.2. Datenerhebung

Die Daten wurden am 13. November 2018 erhoben. Die Datenerhebung wurde in Akutspitalern, die
dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beigetreten sind, durchgefihrt.

Alle Patientinnen und Patienten Uber 18 Jahren, die zum Zeitpunkt der Messung den Status «stationar»
aufwiesen, wurden in die Messung eingeschlossen. Patientinnen der Wochenbettstation sowie die Be-
reiche Notfall, Tagesklinik, Aufwachraum und ambulanter Bereich waren von der Messung ausge-
schlossen. Die Patientinnen und Patienten oder deren vertretungsberechtigte Personen gaben im Vor-
feld der Messung oder zum Zeitpunkt der Datenerhebung thr miindliches Einverstandnis zur Teil-
nahme.
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Die Messung umfasste patienten-, stations- und spitalbezogene Daten auf Struktur-, Prozess- und Er-
gebnisebene. Einige speziell gekennzeichnete Fragen waren zwingend vom Messteam am Patienten-
bett zu erheben. Fir alle anderen Fragen konnte die Patientendokumentation als Quelle benutzt wer-
den, d.h. diese Daten wurden durch die definierte Datenerheberin, den definierten Datenerheber aus
der Patientendokumentation entnommen, sofern sie nicht schon durch einen automatischen Datenim-
port in den Fragebogen importiert worden waren. Das Messteam setzte sich jeweils aus zwei Pflege-
fachpersonen (eine stationseigene und eine stationsfremde Pflegefachperson) zusammen.

Am Vortag und am Tag der Messung stellte die BFH zur Unterstlitzung der Spitdler bei der Messung
einen telefonischen Helpdesk in den Sprachen Deutsch, Franzdsisch und Italienisch bereit.

Alle erhobenen Daten wurden im geschiitzten Bereich der Webseite LPZ 2.0 im datenbankbasierten
Eingabeprogramm LPZ 2.0 eingegeben. Die teilnehmenden Spitéler hatten im Anschluss die Mdglich-
keit, ihre Daten auf Institutionsebene mittels Vorpublikation der Rohdaten durch LPZ Maastricht, auf
Plausibilitat und Korrektheit zu priifen. Der Prozess der Datenplausibilititspriifung durch die Institutio-
nen ist im Auswertungskonzept detailliert beschrieben (Thomann et al,, 2019). Weiter wurden sowohl
die provisorischen als auch der finale nationale Datensatz durch die BFH auf unplausible Falle und
maogliche fehlerhafte Dateneingaben gepriift. Dabei standen fehlende Angaben sowie auffillige Werte
in Bezug auf die Anzahl Tage seit Eintritt, das Alter, das Gewicht und die Zuteilung zu den Spitaltypen
im Vordergrund. Beispielsweise wurde die Spitalkoordinatorin, der Spitalkoordinator von der BFH kon-
taktiert, wenn eine Anzahl Tage seit Eintritt von lber 200 Tagen angegeben worden war, mit der Bitte
die Daten zu prifen und ggf. direkt im Fragebogen zu korrigieren. Weiter tberprifte die BFH im Rah-
men der Datenplausibilitatspriifung umfanglich die Selbstdeklaration der Spitaltypklassifikation.

2.2.3. Deskriptive Datenanalyse

Die deskriptiven Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 25 durchgefihrt. Detaillierte metho-
dische Angaben zur deskriptiven Analyse sind im Auswertungskonzept der Pravalenzmessung zu fin-
den (Thomann et al,, 2019).

2.24. Risikoadjustierte Datenanalyse

Die statistischen Analysen fiir die Risikoadjustierung wurden mit R Version 3.5.2 sowie mit den R Pack-
ages MASS und lme4 durchgefihrt. Detaillierte methodische Angaben zur risikoadjustierten Analyse
sind im Auswertungskonzept der Pravalenzmessung zu finden (Thomann et al,, 2019).

2.2.5. Hinweise zur Berichterstattung

Im Rahmen der kontinuierlichen Weiterentwicklung des Messinstrumentes und der Qualitdtssicherung
in der Berichterstattung sind nachfolgende Neuerungen und Hinweise flir den nationalen Vergleichs-
bericht Erwachsene der Messung 2018 von besonderer Bedeutung. Weitere grundsatzliche Hinweise
zur nationalen Berichterstattung sind im Auswertungskonzept zu finden (Thomann et al., 2019).

Erstens werden im Bericht 2018 die Ergebnisse, wie in den vorangehenden Jahren, unterteilt nach Spi-
taltypen gemass der Klassifikation des BFS (2006) beschrieben. Die Spitaltypen sind Universitatsspitaler
(K111), Zentrumsversorgung, allgemeine Krankenhduser (K112), Grundversorgung (K121-K123) und
Spezialkliniken (K221 & K231-K235). Zur Beschreibung der Spitaltypen in den Tabellen und Abbildun-
gen wie auch im Text werden die eben genannten Klassifikationsnummern (K-Nummern) verwendet.

Zweitens werden seit der Einfliihrung der Methode LPZ 2.0 fiir die Berichterstattung die ICD Einzeldiag-
nosen gemass ICD 10-Katalog in die entsprechende ICD Diagnosegruppe miteingerechnet. Die separat
erhobene Einzeldiagnose Diabetes mellitus wurde beispielsweise in die entsprechende ICD Diagnose-
gruppe Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten eingerechnet. Seit der Messung 2017
gibt es zudem die Antwortoption Keine Diagnose.
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Drittens sind folgende allgemeine Informationen zum Umgang mit der Antwortkategorie «Unbekannt»
bei Ergebnisindikatoren oder Risikovariablen zu beachten: Im Patientenfragebogen LPZ 2.0 (Version
2018) konnten die Fragen nach einem Dekubitus, nach einem Sturz im Spital, nach einem Sturz in den
12 Monaten vor dem Spitaleintritt, nach der Einnahme von sedierenden und/oder verhaltensbeeinflus-
senden Medikamenten mit «Ja», «Nein» oder «Unbekannt/Ablehnung» beantwortet werden. In der
statistischen Analyse, insbesondere der risikoadjustierten Analyse, missen die Ergebnisindikatoren so-
wie die Risikovariablen in binadrer Form vorliegen. Die BFH hat wie in den vergangenen sieben
Messzyklen entschieden, die Falle mit der Antwort «Unbekannt» in den entsprechenden Variablen zur
Antwortkategorie «Nein» zu zédhlen. Dieses Vorgehen hat folgende vier Vorteile: Die Vergleichbarkeit
der Ergebnisse Uber die vergangenen Messjahre ist gegeben. Die vollstandige Auswertung des Daten-
satzes kann gewahrleistet werden. Ein listenweiser Ausschluss der Falle mit fehlenden Angaben («Un-
bekannt») und somit ein Informationsverlust kann vermieden werden. Indem die Falle mit «Unbe-
kannt» zu «Nein» gezahlt werden, wird der Gefahr einer Uberschatzung der Pravalenzraten entgegen-
gewirkt.

Viertens wird der Begriff Risikopatientinnen und -patienten im Bericht einheitlich wie folgt verwendet:

- Risikopatient/innen Dekubitus: Teilnehmende, die anhand der subjektiven klinischen Einschat-
zung durch die Pflegefachpersonen ein Dekubitusrisiko aufweisen.

- Risikopatient/innen Dekubitus gemdss Braden Skala: Teilnehmende, die in der Auswertung der
Braden Skala einen Gesamtwert von < 20 haben. Dies entspricht gemass der LPZ Definition
einem Dekubitusrisiko.

- Risikopatient/innen Sturz: Teilnehmende, die in den 12 Monaten vor Spitaleintritt gestiirzt sind
(= Sturz in der Anamnese).

Basierend auf der NPUAP-EPUAP-PPPIA Leitlinie (2014) sowie auf den Ergebnissen der Risikoadjustie-
rung, welche die grdssere Bedeutung der klinischen Einschatzung im Vergleich zur Einschatzung mit
der Braden Skala betonen bzw. aufzeigen, werden in diesem Bericht vorwiegend die Ergebnisse in Zu-
sammenhang mit Risikopatientinnen und -patienten Dekubitus gemass subjektiver klinischer Einschat-
zung berichtet.

Fiinftens werden seit der Messung 2017 die Fragen nach einem Sturz in den 12 Monaten vor dem Spi-
taleintritt (= Sturz in der Anamnese) und nach der Einnahme von sedierenden und/oder verhaltensbe-
einflussenden Medikamenten unabhéngig von der Frage nach einem Sturz im Spital und bei allen teil-
nehmenden Patientinnen, Patienten erfasst. Konkret heisst dies, dass einerseits seit der Messung 2017
ein Sturz im Spital nicht mehr automatisch als Sturz in den vergangenen 12 Monaten gewertet wird
und dass andererseits Daten zu den beiden genannten Fragen flr alle Patientinnen und Patienten vor-
handen sind. Dies fiihrte dazu, dass diese Risikofaktoren in der Risikoadjustierung eingesetzt werden
konnte. Aufgrund der Anpassungen der beiden oben genannten Fragen kann es im Vergleich zu den
Ergebnissen aus dem Messjahr 2016 zu Abweichungen kommen.

Sechstens stand der BFH ein internationaler LPZ Rohdatensatz mit Daten aus den Niederlanden, Oster-
reich und der Tirkei zur Verfligung. Der internationale Datensatz wurde analog zum nationalen Daten-
satz der Schweiz aufbereitet und analysiert. Damit konnte die Vergleichbarkeit der internationalen Da-
ten mit den Daten aus der Schweiz deutlich verbessert werden, da die gleichen Spitaltypen und die
gleiche Population abgebildet werden kdnnen. Die internationalen Vergleichsdaten (Methode LPZ 2.0)
stehen flr die Messjahre 2016, 2017 und mit Ausnahme der Tirketi auch fir das Messjahr 2018 zur Ver-
fligung und werden dementsprechend im vorliegenden Bericht aufgefiihrt. Die Daten 2018 aus der
Turket konnten nicht einbezogen werden, da diese Daten erst nach einer bevorstehenden wissen-
schaftlichen Publikation verwendet werden durfen. Bei der Interpretation und dem Vergleich der inter-
nationalen Ergebnisse muss beachtet werden, dass in den anderen Ladndern die Anzahl teilnehmender
Patientinnen und Patienten deutlich tiefer ist als in der Schweiz.
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Siebtens kam es in den vergangenen drei Messjahre bei gewissen Strukturindikatoren auf Stationse-
bene zu minimalen Veranderungen der Fragestellung, welche sich allfallig auf die Ergebnisse auswir-
ken. Konkret wurde bei den Strukturindikatoren Erfassung der Risikoeinschatzung in der Patientendo-
kumentation und Standardisierte, patientenbezogene Informationen bei Verlegung in der Messung
2016 nebst der Risikoeinschatzung auch Praventions- und Behandlungsmassnahmen berticksichtigt.
Der Strukturindikator Auffrischungskurs beinhaltete vor der Messung 2018 das Kriterium einer Min-
destdauer von zwei Stunden. Um neuere Schulungsformen bertiicksichtigen zu kénnen, wurde dieses
Kritertum per Messung 2018 gestrichen.

Weiter ist zu beachten, dass in den Tabellen und Grafiken die Summen der Prozentwerte teilweise
nicht genau 100 % ergeben. Dies ist auf die minimalen Differenzen, die beim Runden entstehen, zu-
rickzufiihren. Die Zeilen in den Tabellen wurden, wo immer mdéglich und sinnvoll, nach absteigenden
Haufigkeiten in der Spalte «Total Spitaler» angeordnet.
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3. Deskriptive Ergebnisse Messteilnahme und Population

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

3.1. Teilnehmende Spitaler

Insgesamt haben sich 198 Spitalstandorte zur achten Nationalen Pravalenzmessung angemeldet. In
einem der 198 angemeldeten Spitalstandorte waren zum Messzeitpunkt keine Patientinnen und Pati-
enten stationar hospitalisiert und von einem Standort wurden keine Daten geliefert. Deshalb betragt
nachfolgend die Gesamtanzahl teilnehmender Spitalstandorte 196 (32 Spitalgruppen und 111 Einzel-
spitaler). Abbildung 2 beschreibt die prozentuale Verteilung der Spitalstandorte Uber die Spitaltypen
in den vergangenen drei Messjahren auf nationaler Ebene.

Abbildung 2: Verteilung der Spitalstandorte Uber die Spitaltypen* in den vergangenen 3 Messjahren
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90.0%
80.0%

70.0%

K111
60.0%

mK112

50.0%
mK121-K123

40.0%
mK221 & K231-K235
30.0%

20.0%

10.0%

0.0%

2016 2017 2018
Standorte Standorte Standorte
n=195 n=198 n=196

* K111 = Universitatsspitaler, K112 = Zentrumsversorgung, allgemeine Krankenh&user, K121-K123 = Grundversorgung,
K221 & K231-K235 = Spezialkliniken.

Verglichen mit den Messjahren 2016 und 2017 haben sich 2018 dhnlich viele Spitalstandorte an der
Messung beteiligt. Die prozentuale Verteilung der Spitalstandorte (iber die Spitaltypen ist in den ver-
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gangenen drei Messjahren relativ konstant geblieben. Neben den fiinf Universitatsspitadlern (K111) ha-
ben 73 Spitaler der Zentrumsversorgung, allgemeine Krankenhauser (K112), 69 Spitaler der Grundver-
sorgung (K121-123) sowie 49 Spezialkliniken (K221 & K231-K235) an der Messung teilgenommen.

3.2. Teilnehmende Stationen

In den 196 Spitalstandorten haben sich im Messzyklus 2018 insgesamt 1'160 Stationen an der Messung
beteiligt. Abbildung 3 zeigt die prozentuale Verteilung der teilnehmenden Stationen Uber die Stati-
onsarten in den vergangenen drei Messjahren auf nationaler Ebene.

Abbildung 3: Verteilung der teilnehmenden Stationen Uber die Stationsarten in den vergangenen 3 Messjahren

100.0%
4.3% 6.6% 6.6%
2% 43% 3.9%
80.0%
70.0%
Andere*
60.0% Gynékologie
m Uberwachungsstation
50.0% m Akutgeriatrie
m Intensivstation
40.0% m Nichtchirurgisch
m Chirurgisch
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
2016 2017 2018
Stationen Stationen Stationen
n=1'175 n=1'189 n=1'160

*  Unter der Kategorie «Andere» wurden die Stationsarten «Short-stay», «Rehabilitation», «Sonstige» und seit dem Messjahr
2017 «Palliativstation» (Ersterfassung) mitgezahlt.

Aus Abbildung 3 wird ersichtlich, dass der prozentuale Anteil der Stationsarten auf nationaler Ebene in
den vergangenen drei Jahren relativ konstant geblieben ist. Die Stationsarten Chirurgisch und Nicht-
chirurgisch machen mit insgesamt 72.7 % nach wie vor den grossten Anteil aus. Die leichte Verschie-
bung der prozentualen Verteilung der Stationsarten zwischen 2016 und 2017 kdénnte in Zusammen-
hang mit der im Fragebogen 2017 neu eingefiihrten und unter Andere mitgezahlten Stationsart Pallia-
tivstation einhergehen.

In Tabelle 17 im Anhang ist die prozentuale Verteilung der teilnehmenden Stationen Uber die Stations-
arten unterteilt nach Spitaltyp beschrieben. Das Gesamttotal der teilnehmenden Stationen betragt in
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dieser Tabelle 1145, da auf insgesamt 15 der 1'160 Stationen zwar Patientinnen und Patienten hospi-
talisiert waren, diese aber eine Teilnahme ablehnten oder aus anderen Griinden nicht an der Messung
teilnehmen konnten.

3.3. Teilnehmende Patientinnen und Patienten
3.3.1. Teilnahmerate

Am Tag der Erhebung, am 13. November 2018, waren 17°250 Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
in den Schweizer Spitdlern hospitalisiert. Davon beteiligten sich 13’227 Patientinnen und Patienten an

der Messung. Dies entspricht einer nationalen Teilnahmerate von 76.7 %. Abbildung 4 zeigt einerseits

die Anzahl hospitalisierter Patientinnen und Patienten und anderseits die Anzahl an der Pravalenzmes-
sung teilnehmender Patientinnen und Patienten.

Abbildung 4: Anzahl hospitalisierte und teilnehmende Patient/innen sowie Teilnahmerate in den vergangenen 3 Messjahren
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Die Anzahl hospitalisierter und teilnehmender Patientinnen und Patienten wie auch die Teilnahmerate
wiesen auf nationaler Ebene in den vergangenen drei Messjahren geringfligige Schwankungen auf. Die
nationale Teilnahmerate hat im Vergleich zur Vorjahresmessung um 0.8 Prozentpunkte zugenommen
und liegt weiterhin knapp unter 80 %.
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In Abbildung 5 zeigen die vertikalen Balken die Teilnahmerate der hospitalisierten Patientinnen und
Patienten pro Kanton auf. Die horizontale Linie bildet die nationale Teilnahmerate ab.

Abbildung 5: Vergleich der Teilnahmeraten in den Kantonen mit der nationalen Teilnahmerate
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*  FL = FlUrstentum Liechtenstein.

Die Teilnahmerate in den Kantonen weist eine Bandbreite zwischen 64.8 % und 94.6 % auf, wahrend
die nationale Teilnahmerate 76.7 % betragt.
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Abbildung 6 illustriert die prozentuale Verteilung der 13'227 an der nationalen Pravalenzmessung teil-
nehmenden Patientinnen und Patienten auf die Spitaltypen in den vergangenen drei Messjahren auf
nationaler Ebene.

Abbildung 6: Verteilung der teilnehmenden Patient/innen auf die Spitaltypen in den vergangenen 3 Messjahren
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Die leicht steigende Tendenz des prozentualen Anteils teilnehmender Patientinnen und Patienten im
Spitaltyp K112 setzt sich 2018 fort. Demgegentiber zeigt sich im Spitaltyp K121-K123 weiterhin eine
ricklaufige Tendenz.

Werden die Teilnahmeraten der Spitaltypen verglichen, weist der Spitaltyp K111 (78.3 %) die héchste
Teilnahmerate auf. Die Teilnahmeraten der Spitaltypen K112 (76.7 %), K121-K123 (76.1 %) und K221 &
K231-K235 (74.7 %) fallen geringfligig tiefer aus.

Die Teilnahmeraten pro Spital sind in Tabelle 27 im Anhang zu finden.
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3.3.2. Grliinde der Nichtteilnahme

Wie in Kapitel 3.3.1 beschrieben, haben 13’227 von insgesamt 17°250 hospitalisierten Patientinnen und
Patienten an der Pravalenzmessung 2018 teilgenommen. Dementsprechend betragt die Anzahl der
nichtteilnehmenden Patientinnen und Patienten insgesamt 4'023. Die Griinde, aus denen diese Patien-
tinnen und Patienten nicht an der Messung teilgenommen haben, werden in Abbildung 7 auf nationa-
ler Ebene dargestellt.

Abbildung 7: Griinde fir die Nichtteilnahme in den vergangenen 3 Messjahren
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Es zeigt sich, dass die Griinde fir die Nichtteilnahme im Messjahr 2018 prozentual dhnlich verteilt wa-

ren wie in den Messjahren 2016 und 2017. Die leichte Zunahme der Antwortkategorie Nicht verfligbar
kdnnte in Zusammenhang mit der angepassten Empfehlung im Umgang mit Patientinnen und Patien-
ten stehen, die hospitalisiert und auf der Station angemeldet sind, jedoch direkt nach dem administra-
tiven Eintritt eine Untersuchung oder Operation antreten. Der haufigste Grund fir die Nichtteilnahme

ist nach wie vor die Ablehnung der Teilnahme.

3.4. Merkmale teilnehmende Patientinnen und Patienten

In diesem Kapitel werden die 13'227 an der Messung teilnehmenden Patientinnen und Patienten hin-
sichtlich threr Merkmale beschrieben.
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3.4.1. Allgemeine Merkmale

Tabelle 1 beschreibt die allgemeinen Merkmale der teilnehmenden Patientinnen und Patienten aufge-

schlisselt nach Spitaltyp.

Tabelle 1: Merkmale der teilnehmenden Patient/innen unterteilt nach Spitaltyp

Teilnehmende Patient/innen n

Geschlecht (weiblich) n (%)

Operation (ja) n (%)

. MW (SD)

Alter (in Jahren) Median (IOR)

e MW (SD)

Anzahl Tage seit Eintritt Median (IOR)

N MW (SD)

Anzahl ICD-Diagnosegruppen Median (IOR)

Pflegeabhéngigkeit MW (SD)

(PAS — Gesamtscore 15-75) Median (IQR)
PAS Kategorien

Véllig unabhangig (70-75) n (%)

Uberwiegend unabhingig (60-69) (%)

Teilweise abhédngig (45-59) n (%)
Uberwiegend abhangig (25-44) n (%)
Véllig abhangig (15-24) n (%)

Risikopatient/innen Dekubitus
Subjektive klinische Einschdtzung (ja) 7 (%)

Braden gemass LPZ Definition (<20) n (%)

Risikopatient/innen Sturz n (%)

Sedierende/verhaltensbeeinflussende

Medikamente (ja) n (%)

2477

1049 (42.3)

1094 (44.2)

63.6 (17.19)
66.0 (24.00)

9.3 (15.88)
5.0 (10.00)

3.4 (2.10)
3.0 (3.00)

63.9 (15.30)
71.0 (16.00)

1351 (54.5)
498 (20.1)
333 (13.4)

177 (7.1)

118 (4.8)

797 (32.2)

1351 (54.5)

628 (25.4)

978 (39.5)

6950

3428 (49.3)

2755 (39.6)

68.7 (16.52)
72.0 (22.00)

7.0 (9.59)
5.0 (7.00)

3.5 (2.08)
3.0 (3.00)

64.7 (13.01)
70.0 (14.00)

3560 (51.2)
1700 (24.5)
1097 (15.8)

433 (6.2)

160 (2.3)

2204 (31.7)

3412 (49.1)

2111 (30.4)

2544 (36.6)

2695

1412 (52.4)

1265 (46.9)

67.6 (17.22)
71.0 (24.00)

5.5 (7.66)
4.0 (6.00)

3.0 (1.93)
3.0 (3.00)

66.4 (11.41)
71.0 (12.00)

1510 (56.0)
663 (24.6)
353 (13.1)

142 (5.3)

27 (1.0

725 (26.9)

1240 (46.0)

886 (32.9)

878 (32.6)

1105

603 (54.6)

693 (62.7)

66.0 (17.56)
70.0 (23.00)

6.3 (9.69)
4.0 (6.00)

—~

3.1(2.07)
3.0 (3.00)

66.3 (11.41)
70.0 (10.00)

598 (54.1)
321 (29.0)
114 (10.3)

61 (5.5)

11 (1.0)

308 (27.9)

509 (46.1)

305 (27.6)

331 (30.0)

13227

6492 (49.1)

5807 (43.9)

67.3 (16.99)
71.0 (23.00)

7.1(10.81)
4.0 (7.00)

3.3 (2.06)
3.0 (3.00)

65.1 (13.07)
70.0 (14.00)

7019 (53.1)
3182 (24.1)
1897 (14.3)

813 (6.1)

316 (2.4)

4034 (30.5)

6512 (49.2)

3930 (29.7)

4731 (35.8)

Im Durchschnitt betrug der Frauenanteil 49.1 %, wobel auffallt, dass im Spitaltyp K111 im Vergleich
zum Spitaltyp K221 & K231-K235 der Frauenanteil tiefer ist.

Nationaler Vergleichsbericht Sturz und Dekubitus Akutsomatik Erwachsene, 2018, Version 1.0

25



al Q

Die Patientinnen und Patienten waren bis zum Zeitpunkt der Messung im Durchschnitt 7.1 Tage hospi-
talisiert mit einer Standardabweichung von +/-10.81 Tagen. Der Median lag mit 4.0 Tagen im Ver-
gleich zum vergangenen Jahr etwas tiefer. In den Spitalern des Spitaltyps K111 lag die durchschnittli-
che Aufenthaltsdauer bis zur Messung mit 9.3 Tagen und einer Standardabweichung von

+/-15.88 Tagen deutlich Gber dem nationalen Durchschnitt. Auch im Median sind die Anzahl Tage seit
Eintritt mit 5.0 im Spitaltyp K111 hoher, jedoch ist hier der Unterschied weniger ausgepragt als beim
Vergleich der Mittelwerte.

Im Durchschnitt wurden im Spitaltyp K221 & K231-K235 62.7 % der Teilnehmenden in den zwei Wo-
chen vor der Messung operiert. Dieser Wert fallt deutlich hoher aus als im nationalen Durchschnitt
(43.9 %) und als in den lbrigen Spitaltypen.

Die durchschnittliche Pflegeabhangigkeit der Teilnehmenden nimmt Uber die Spitaltypen tendenziell
leicht ab. Das heisst, im Spitaltyp K111 waren die Teilnehmenden pflegeabhdngiger als in den tbrigen
Spitaltypen. Anhand des ahnlichen Medians in den Spitaltypen lasst sich jedoch erkennen, dass die
durchschnittliche Pflegeabhangigkeit von einzelnen stark pflegeabhdngigen Patientinnen und Patien-
ten gepragt wird.

Bei der subjektiven klinischen Einschdtzung des Dekubitusrisikos zeigt sich eine dhnliche Tendenz. So
wurden im Spitaltyp K111 mit 32.2 % mehr Patientinnen und Patienten als dekubitusgefdhrdet einge-
schatzt als in den anderen Spitaltypen. Im nationalen Durchschnitt wiesen insgesamt 30.5 % der Teil-
nehmenden ein Dekubitusrisiko gemass subjektiver klinischer Einschatzung auf. Anhand der Braden
Skala werden gemass LPZ Definition (< 20) deutlich mehr Teilnehmende als dekubitusgefdhrdet einge-
schatzt (49.2 %). Auch bei dieser Einschatzung zeigt sich eine leicht abnehmende Tendenz Uber die
Spitaltypen.

Hinsichtlich des Sturzrisikos (Patientinnen und Patienten mit einem Sturz in der Anamnese, d.h. inner-

halb von 12 Monaten vor Eintritt ins Spital) zeigt sich eine andere Tendenz: Der Anteil sturzgefahrdeter
Patientinnen und Patienten ist im Spitaltyp K111 mit 25.4 % am tiefsten gefolgt vom Spitaltyp K221 &

K231-K235 mit 27.6 % und dem Spitaltyp K112 mit 30.4 %. Im Spitaltyp K121-123 sind mit 32.9 % am

meisten teilnehmende Patientinnen und Patienten sturzgefahrdet.

Etwas mehr als ein Drittel aller Teilnehmenden nahm sedierende und/oder verhaltensbeeinflussende
Medikamente ein. Der Anteil war mit 39.5 % im Spitaltyp K111 am hochsten.

3.4.2. ICD Diagnosegruppen

Im Durchschnitt wiesen die teilnehmenden Patientinnen und Patienten auf nationaler Ebene 3.3 ICD
Diagnosegruppen auf (Tabelle 1). Abbildung 8 veranschaulicht, wie haufig die teilnehmenden Patien-
tinnen und Patienten von den jeweiligen ICD Diagnosegruppen betroffen sind. So wurde die ICD Diag-
nosegruppe Krankheiten des Kreislaufsystems mit 56.2 % am hdufigsten angegeben. Dies bedeutet,
dass mehr als jede zweite teilnehmende Person von einer Krankheit innerhalb der ICD Diagnose-
gruppe Krankheiten des Kreislaufsystems betroffen war.
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Abbildung 8: Haufigkeit der ICD Diagnosegruppen*
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Krankheiten Nervensystem (+ Verletzungen des Riickenmarks/Paraplegie) 1.1% 13.9%
Bestimmte infektiose/parasitare Krankheiten 12.7%
Krankheiten Haut und Unterhaut
Andere Faktoren zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens
Verletzungen, Vergiftungen, Folgen dusserer Ursachen (+ Uberdosis)
Krankheiten Auge
Symptome, abnorme klinische und Laborbefunde
Krankheiten Ohr
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*  Nebst den ICD Diagnosegruppen wurden zusatzlich insgesamt sechs Einzeldiagnosen erhoben. In der Abbildung sind die Einzeldiagnosen der entsprechenden ICD Diagnose-

gruppe zugeordnet. Beispielsweise wurde die separat erhobene Einzeldiagnose (+ Diabetes mellitus) der ICD Diagnosegruppe Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrank-
heiten zugeordnet.
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4. Indikator Dekubitus

4.1. Deskriptive Ergebnisse zum Indikator Dekubitus

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zum Indikator Dekubitus wie folgt beschrieben: Merkmale der
Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus, nationale Dekubituspravalenzraten
sowie nosokomiale Pravalenzraten unterteilt nach Spitaltyp und Art der Station, Entstehungsort der
Dekubitus, Anzahl Dekubitus gemass EPUAP-Klassifikation, Interventionen zur Dekubituspravention
und abschliessend die Strukturindikatoren zum Indikator Dekubitus.

Im Allgemeinen sind die Beschreibungen der Ergebnisse auf nosokomiale Dekubitus, d.h. im Spital er-
worbene Dekubitus, ausgerichtet. Diese Ergebnisse sind fir die Qualitatsentwicklung sowie flr das in-
terne und externe Benchmarking in Akutspitdlern von besonderem Interesse. Neben den nationalen
Ergebnisdarstellungen sind teilweise weiterfihrende Informationen zu den Ergebnissen unterteilt nach
Spitaltyp im Anhang zu finden. Entsprechende Verweise sind bei den nationalen Ergebnisdarstellungen
angegeben.

4.1.1. Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus

Von den insgesamt 13'227 an der Messung teilnehmenden Patientinnen und Patienten wiesen 765
(5.8 %) einen Dekubitus auf. Nosokomiale Dekubitus wurden bei 481 Patientinnen und Patienten
(3.6 %) festgestellt. In Tabelle 2 sind die Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem noso-
komialen Dekubitus unterteilt nach Spitaltyp beschrieben.

Tabelle 2: Merkmale der Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus unterteilt nach Spitaltyp

Patient/innen mit Dekubitus n 111 269 65 36 481
Geschlecht (weiblich) n (%) 45 (40.5) 139 (51.7) 41 (63.1) 19 (52.8) 244 (50.7)
Operation (ja) n (%) 60 (54.1) 108 (40.1) 26 (40.0) 13 (36.1) 207 (43.0)

MW (D) 69.1 (17.23) 76.0 (13.47) 78.3 (12.18) 76.2 (14.39) 74.8 (14.64)

Alter (in Jahren) Median IOR)  72.0 (2500)  77.0(1600)  80.0(1500)  79.0 (1825 77.00 (18.50)

MW (SD)  22.8 (34.47) 14.2 (15.00) 13.2 (13.92) 13.2(9.75) 16.0 (21.09)

Anzahl Tage seit Eintritt Median IOR) 140 (1800)  80(1150)  80(1150) 11.0(13.00) 100 (14.00)

N MW(SD) 44235 49218  44(226)  45(186)  47(221)
Anzahl ICD-Diagnosegruppen /' ior) 4.0 (4.00) 5.0 (3.00) 4.0 (3.50) 45 (2.50) 5.0 (3.00)
Pflegeabhangigkeit MW (D) 500 (1836) 489 (1689) 524 (1556) 562 (1651)  50.2 (17.11)
(PAS — Gesamtscore 15-75) Median IQR) 520 3L00)  520(2600) 560 (19.50)  615(27.00)  53.0 (27.00)
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PAS Kategorien

Véllig unabhéngig (70-75) n (%) 21 (18.9) 29 (10.8) 6(9.2) 10 (27.8) 66 (13.7)
Uberwiegend unabhingig (60-69) n (%) 21 (18.9) 60 (22.3) 20 (30.8) 9 (25.0) 110 (22.9)
Teilweise abhangig (45-59) n (%) 25 (22.5) 82 (30.5) 24 (36.9) 6 (16.7) 137 (28.5)
Uberwiegend abhidngig (25-44) n (%) 30 (27.0) 67 (24.9) 11 (16.9) 10 (27.8) 118 (24.5)
Vollig abhédngig (15-24) n (%) 14 (12.6) 31(11.5) 4(6.2) 1(2.8) 50 (10.4)

Risikopatient/innen Dekubitus

Subjektive klinische Einschétzung (ja) n (%) 97 (87.4) 250 (92.9) 60 (92.3) 29 (80.6) 436 (90.6)
Braden gemass LPZ Definition (<20) 1 (%) 105 (94.6) 248 (92.2) 61 (93.8) 31(86.1) 445 (92.5)
Risikopatient/innen Sturz n (%) 44 (39.6) 111 (41.3) 33 (50.8) 15 (41.7) 203 (42.2)

Sedierende/verhaltensbeeinflussende

0,
Medikamente (ja) n (%) 62 (55.9) 178 (66.2) 33 (50.8) 25 (69.4) 298 (62.0)

Werden die Gruppen der Teilnehmenden mit und ohne nosokomialem Dekubitus verglichen (Ergeb-
nisse der Teilnehmenden ohne nosokomialen Dekubitus tabellarisch nicht berichtet) fallen folgende
Unterschiede auf: Die Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus wiesen ein ho-
heres Durchschnittsalter (7.8 Jahre alter) sowie eine um 9.3 Tage langere, d.h. fast zweieinhalb Mal so
lange, durchschnittliche Anzahl Tage seit Eintritt bis zur Messung auf. Weiter weist die Gruppe mit no-
sokomialem Dekubitus eine héhere Anzahl an ICD Diagnosegruppen auf (4.7 versus 3.3) und nimmt
prozentual haufiger sedierende und/oder verhaltensbeeinflussende Medikamente (62.0 % versus

34.8 %). Mit einem PAS Gesamtscore von 50.2 waren die Teilnehmenden mit einem nosokomialen De-
kubitus im Vergleich zu den Teilnehmenden ohne nosokomialen Dekubitus (PAS Gesamtscore von
65.6) deutlich pflegeabhéngiger. Bezliglich des Geschlechts und einer Operation in den vergangenen
zwei Wochen wurden keine markanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen festgestellt.

Von den Betroffenen mit einem nosokomialen Dekubitus waren gemass der subjektiven klinischen Ein-
schatzung 90.6 % dekubitusgefahrdet. Dieser Wert ist im Vergleich mit den Teilnehmenden ohne no-
sokomialen Dekubitus (28.2 %) auf nationaler Ebene mehr als drei Mal so hoch. Der prozentuale Anteil
dekubitusgefdhrdeter Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus war im Spitaltyp
K112 mit 92.9 % am hdchsten, gefolgt von den Spitaltypen K121-K123 mit 92.3 %, K111 mit 87.4 % so-
wie K221 & K231-K235 mit 80.6 %. Mit Ausnahme des Spitaltyps K111 hat in allen Spitaltypen der An-
teil an dekubitusgefahrdeten Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus im Ver-
gleich zum Messjahr 2017 zugenommen. Am deutlichsten war die Zunahme im Spitaltyp K221 &
K231-K235 mit +12.7 Prozentpunkten.

Werden die Risikoeinschatzung mittels subjektiver klinischer Einschatzung und der Braden Skala ge-
mass LPZ Definition auf nationaler Ebene verglichen, fallt auf, dass mit beiden Methoden ahnlich viele
Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus als dekubitusgefahrdet eingestuft wer-
den (90.6 % versus 92.5 %). Demgegenulber werden mit der Braden Skala gemédss LPZ Definition deut-
lich mehr Patientinnen und Patienten ohne nosokomialen Dekubitus als dekubitusgefahrdet eingestuft
(47.6 % versus 28.2 %).
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In der Methode LPZ 2.0 wird der Prozessindikator Erfassung des Risikoassessments in der Pflegedoku-
mentation bei jeder Patientin, bei jedem Patienten erhoben. In Tabelle 3 sind die Ergebnisse fir die
Teilnehmenden mit einem Dekubitusrisiko gemass subjektiver klinischer Einschatzung beziehungs-
weise mit einem Dekubitus in den vergangenen drei Messjahren ersichtlich.

Tabelle 3: Prozessindikator Erfassung des Risikoassessments bei Patient/innen mit einem Risiko bzw. einem Dekubitus in den
vergangenen 3 Messjahren

Risikopatient/innen Dekubitus n n n n n
2018 797 2204 725 308 4034
2017 770 2002 792 282 3846
2016 795 1840 844 213 3692
Risikoassessment dokumentiert n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

2018 685 (85.9) 1905 (86.4) 580 (80.0) 204 (66.2) 3374 (83.6)
2017 677 (87.9) 1721 (86.0) 632 (79.8) 181 (64.2) 3211 (83.5)
2016 622 (78.2) 1473 (80.1) 637 (75.5) 117 (54.9) 2849 (77.2)

Patient/innen mit einem Dekubitus n n n n n
2018 166 426 115 58 765
2017 184 465 170 92 911
2016 204 468 210 56 938

Risikoassessment dokumentiert n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 147 (88.6) 377 (88.5) 98 (85.2) 45 (77.6) 667 (87.2)
2017 169 (91.8) 410 (88.2) 137 (80.6) 58 (63.0) 774 (85.0)
2016 169 (82.8) 387 (82.7) 162 (77.1) 32 (57.1) 750 (80.0)

Patient/innen mit einem

nosokomialen Dekubitus n n n n n
2018 111 269 65 36 481
2017 130 290 93 56 569
2016 143 282 121 41 587

Risikoassessment dokumentiert n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 98 (88.3) 233 (86.6) 52 (80.0) 24 (66.7) 407 (84.6)
2017 117 (90.0) 256 (88.3) 68 (73.1) 26 (46.4) 467 (82.1)
2016 122 (85.3) 231 (81.9) 93 (76.9) 19 (46.3) 465 (79.2)

Bei 83.6 % der 4'034 Risikopatientinnen und -patienten wurde die Durchfiihrung eines Risikoassess-
ments in der Patientendokumentation vermerkt. Im Vergleich zum Messjahr 2017 ist dieser Wert na-
hezu identisch (83.5 % versus 83.6 %). Bei Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitus oder einem
nosokomialen Dekubitus unterscheiden sich die prozentualen Anteile in der Dokumentation mit

87.2 % respektive 84.6 % nur geringflgig. Verglichen mit dem Vorjahr zeigt sich eine Zunahme um 2.2
respektive 2.5 Prozentpunkte. Insgesamt ist auffallend, dass im Spitaltyp K221 & K231-K235 im Ver-
gleich zu den anderen Spitaltypen wie bereits im Vorjahr die Durchfiihrung eines Risikoassessments in
der Patientendokumentation prozentual jeweils weniger oft vermerkt wurde. Es ist jedoch anzumerken,
dass in diesem Spitaltyp Uber die vergangenen drei Messjahre betrachtet der prozentuale Anteil an
dokumentiertem Risiko bei Patientinnen, Patienten mit (hosokomialen) Dekubitus um rund 20 Pro-
zentpunkte zugenommen hat.
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4.1.2. Dekubitusprévalenzraten

In diesem Kapitel werden die Ergebnisindikatoren zu Dekubitus beschrieben. Abbildung 9 gibt Aus-
kunft Gber die Gesamtpravalenz sowie die verschiedenen Typen der nosokomialen Dekubituspra-
valenzraten auf nationaler Ebene.

Abbildung 9: Nationale Dekubituspravalenzraten in den vergangenen 3 Messjahren

20.0%
18.0%
16.0%
14.0%
12.0%
10.0%
8.0%
6.0%
4.0%
2.0%
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2016 2017 2018
Patient/innen Patient/innen Patient/innen
n=13'465 n=13'227 n=13'227
-0+ Gesamtpravalenz 7.0% 6.9% 5.8%
--+¢-+- Pravalenz Kategorie > 2 3.8% 3.9% 3.0%
-+ &--- Nosokomiale Gesamtpravalenz 44% 4.3% 3.6%
ST - T8 NosoE:tr:;a:)liePLa\;alenz 20% 20% 1.5%

Im Vergleich mit den Messzyklen 2016 und 2017 nahmen die nationalen Dekubituspravalenzraten ab.
Die nosokomiale Gesamtpravalenzrate ist mit 3.6 % um 0.7 Prozentpunkte tiefer als im Vorjahr. Die no-
sokomiale Pravalenz Kategorie 2 und hoher ist mit einer Abnahme von 0.5 Prozentpunkten auf 1.5 %
statistisch gesehen signifikant tiefer als 2016 und 2017 (siehe auch Kapitel 4.3.2 Abbildung 23).
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Abbildung 10 bildet die nosokomialen Préavalenzraten bei Patientinnen und Patienten mit einem Deku-

bitusrisiko ab.

Abbildung 10: Nationale nosokomiale Dekubituspravalenzraten bei Risikopatient/innen Dekubitus in den vergangenen 3

Messjahren
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bei Risikopatient/innen 14.2% 12.7% 10.8%
----¢--- Nosokomiale Pravalenz
Kategorie > 2 bei 6.5% 6.1% 4.6%
Risikopatient/innen

Uber die vergangenen drei Messjahre betrachtet nehmen die nosokomialen Pravalenzraten bei Risiko-
patientinnen und -patienten kontinuierlich ab. Im Vergleich zum Vorjahr hat die nosokomiale Gesamt-
pravalenzrate um 1.9 Prozentpunkte auf 10.8 % und die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 und
héher um 1.5 Prozentpunkte auf 4.6 % abgenommen. Die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 und
hoher ist statistisch signifikant tiefer als in den Messungen 2016 und 2017. Bei der nosokomialen Ge-
samtpravalenz ist lediglich der Vergleich mit dem Ergebnis 2016 statistisch gesehen signifikant.

Weiterfiihrende Informationen zu den nosokomialen Dekubitusprédvalenzraten sind in Tabelle 4 zu fin-

den.
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Tabelle 4: Nosokomiale Dekubituspréavalenzraten unterteilt nach Spitaltyp in den vergangenen 3 Messjahren

Teilnehmende Patient/innen n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Nosokomiale Gesamtpravalenz
2018 111 (4.5) 269 (3.9) 65 (2.4) 36 (3.3) 481 (3.6)
2017 130 (5.4) 290 (4.3) 93 (3.1) 56 (5.1) 569 (4.3)
2016 143 (5.7) 282 (4.2) 121 (3.6) 41 (4.5) 587 (4.4)
Nosokomiale Pravalenz Kategorie > 2
2018 57 (2.3) 109 (1.6) 23 (0.9) 10 (0.9) 199 (1.5)
2017 76 (3.1) 136 (2.0) 42 (1.4) 17 (1.6) 271 (2.0
2016 81 (3.2) 117 (1.7) 52 (1.6) 18 (2.0) 268 (2.0)
Risikopatient/innen Dekubitus n n n n n
2018 797 2204 725 308 4034
2017 770 2002 792 282 3846
2016 795 1840 844 213 3692
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Nosokomiale Gesamtpravalenz
bei Risikopatient/innen Dekubitus
2018 97 (12.2) 250 (11.3) 60 (8.3) 29 (9.4) 436 (10.8)
2017 117 (15.2) 250 (12.5) 84 (10.6) 38 (13.5) 489 (12.7)
2016 136 (17.1) 250 (13.6) 105 (12.4) 34 (16.0) 525 (14.2)
Nosokomiale Prévalenz Kategorie > 2
bei Risikopatient/innen Dekubitus
2018 51 (6.4) 102 (4.6) 22 (3.0) 9 (2.9) 184 (4.6)
2017 68 (8.8) 116 (5.8) 38 (4.8) 11 (3.9) 233 (6.1)
2016 77 (9.7) 106 (5.8) 41 (4.9) 16 (7.5) 240 (6.5)
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4.1.3. Nosokomiale Dekubituspravalenzraten unterteilt nach Art der Station

Dieses Kapitel gibt Auskunft Gber die Ergebnisindikatoren zum nosokomialen Dekubitus auf Stationse-
bene. In Abbildung 11 ist die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 und héher unterteilt nach Art der

Station auf nationaler Ebene dargestellt.

Abbildung 11: Nosokomiale Prévalenzrate Kategorie > 2 unterteilt nach Art der Station in den vergangenen 3 Messjahren*
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---#---- Sonstige 0.4% 0.4% 14%

Leere Felder = keine Daten vorhanden, da Stationsart im Fragebogen noch nicht separat enthalten war.

*  Die Ergebnisse unterteilt nach Spitaltyp sind in Tabelle 18 im Anhang zu finden. Eine identische Auswertung zur nosokomia-

len Gesamtprévalenzrate ist in Abbildung 37 respektive in Tabelle 19 im Anhang zu finden.

Die hochste nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 und hoher wies mit 6.8 % die Stationsart Intensiv-
station auf. Dabei ist zu erkennen, dass die Pravalenzrate dieser Stationsart (iber die vergangenen drei
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Messjahre kontinuierlich abgenommen hat. Trotz einer Abnahme von etwas mehr als einem Prozent-
punkt retht sich die 2017 erstmals erfasste Stationsart Palliativstation auch bei der diesjahrigen Mes-
sung mit 3.1 % zusammen mit der Rehabilitation (3.8 %) im oberen Bereich der ermittelten Pravalenz-
raten ein. Die fluktuierenden Raten der Stationsarten Uberwachungsstation, Akutgeriatrie und Sons-
tige sind mehrheitlich mit der kleinen Fallzahl pro Stationsart zu erkldren. Die Prévalenzraten der wei-
teren Stationsarten sind relativ stabil geblieben. Die Schwankungen liegen statistisch gesehen im Zu-
fallsbereich.

4.14. Entstehungszeitpunkt Dekubitus

Bei 765 Patientinnen und Patienten wurden insgesamt 1'108 Dekubitus festgestellt. 530 Betroffene
wiesen einen Dekubitus und 235 Betroffene mindestens zwei Dekubitus auf. Im Maximum wurden
sechs Dekubitus pro Patientin oder Patient festgestellt.

Bei 679 von 1'108 Dekubitus (61.3 %) wurde angegeben, dass der Dekubitus nosokomial, also nach
dem Spitaleintritt, entstanden ist. Von diesen 679 nosokomialen Dekubitus entwickelten sich insge-
samt 568 (83.7 %) auf der aktuellen Station. 12.1 % entstanden auf einer anderen Station und bei 4.3 %
der nosokomialen Dekubitus war unklar, wo sie entstanden waren.

4.1.5. Anzahl Dekubitus gemdss EPUAP-Klassifikation

Abbildung 12 zeigt auf, wie sich die 429 vor dem Spitaleintritt erworbenen Dekubitus sowie die 679
nosokomial erworbenen Dekubitus gemass der EPUAP-Klassifikation verteilen.

Abbildung 12: Anzahl und Verteilung der vor Spitaleintritt erworbenen und nosokomialen Dekubitus gemass
EPUAP-Klassifikation*
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*  Die Ergebnisse unterteilt nach Spitaltyp sind in Tabelle 20 im Anhang zu finden.

Mit 64.9 % wurde der grésste Anteil der nosokomialen Dekubitus gemass EPUAP-Klassifikation der Ka-
tegorie 1 zugeordnet. Auf die Kategorie 2 entfielen 28.3 %. Die restlichen 6.8 % wurden den Klassifika-
tionen Dekubitus Kategorie 3 und héher zugeordnet.

Werden ausschliesslich die Dekubitus betrachtet, die vor dem Spitaleintritt entstanden sind, zeigt sich
eine andere prozentuale Verteilung der Dekubitus gemass EPUAP-Klassifikation: Auf die Kategorie 1
entfallen mit 35.4 % vergleichsweise deutlich weniger Dekubitus, auf die Kategorie 2 mit 38.2 % knapp
zehn Prozentpunkte mehr und mit insgesamt 26.4 % deutlich mehr auf die Klassifikationen Dekubitus
Kategorie 3 und héher als bei den nosokomialen Dekubitus. Die vor dem Spitaleintritt erworbenen De-
kubitus wiesen somit im Vergleich zu den nosokomial erworbenen Dekubitus einen héheren Schwere-
grad auf.

Abbildung 13 zeigt die Verteilung der nosokomialen Dekubitus gemass EPUAP-Klassifikation lber die
vergangenen drei Messjahre.

Abbildung 13: Anzahl und Verteilung der nosokomialen Dekubitus geméass EPUAP-Klassifikation Gber die vergangenen 3

Messjahre
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Wie in Abbildung 13 ersichtlich ist, sind seit der Messung 2016 jeweils rund 90 % der nosokomialen
Dekubitus den Kategorien 1 und 2 zugeordnet, wobei dieser Anteil Gber die drei Messjahre hinweg zu-
genommen hat. Verglichen mit dem Messjahr 2017 hat der Anteil Kategorie 2 abgenommen und ist
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wieder auf dem Niveau von 2016. Diese Abnahme, sowie der Riickgang der Anteile in der Kategorie 3
und héher geht mit einer Zunahme von knapp zehn Prozentpunkten in der Kategorie 1 einher.

4.1.6. Lokalisation der Dekubitus

In Abbildung 14 ist die anatomische Lokalisation der vor dem Spitaleintritt erworbenen und der noso-
komialen Dekubitus ersichtlich.

Abbildung 14: Anatomische Lokalisation der vor Spitaleintritt und nosokomial erworbenen Dekubitus*
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*  Die Ergebnisse unterteilt nach Spitaltyp sind in Tabelle 21 im Anhang zu finden.

Fir alle 1'108 identifizierten Dekubitus wurden Angaben zur anatomischen Lokalisation gemacht. Wie
im Messjahr 2017 werden das Sakrum und die Fersen am haufigsten als Lokalisation des nosokomialen
Dekubitus angegeben. Die nosokomialen Dekubitus sind im Vergleich zu den bereits vorbestehenden
Dekubitus prozentual haufiger am Kopf und den Ellenbogen entstanden. Prozentual weniger oft ent-
standen sind sie an Ischium, Knéchel und Trochanter. Insgesamt sind die prozentualen Unterschiede
zwischen den vorbestehenden und den nosokomialen Dekubitus in Bezug auf die jeweilige Lokalisa-
tion relativ gering. Die prozentualen Abweichungen liegen alle im Bereich von 1.3 bis 4.6 Prozentpunk-
ten.
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4.1.7. Interventionen zur Dekubituspravention

In diesem Kapitel werden die Prozessindikatoren, das heisst die angewendeten Interventionen zur De-
kubituspravention, beschrieben. Abbildung 15 zeigt die durchschnittliche Anzahl Interventionen zur
Dekubituspravention in verschiedenen Patientengruppen. Im Fragebogen konnten pro Patientin, pro
Patient gleichzeitig mehrere praventive Interventionen (Mehrfachnennungen) angegeben werden.

Abbildung 15: Durchschnittliche Anzahl Interventionen zur Dekubituspravention in verschiedenen Patientengruppen
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In Abbildung 15 ist ersichtlich, dass die Anzahl préventiver Interventionen bei Patientinnen und Patien-
ten, die einen Dekubitus aufweisen, knapp doppelt so hoch ist wie bei Patientinnen und Patienten
ohne Dekubitus (durchschnittliche Anzahl Interventionen von 2.8 versus 5.5). So wurden bei Teilneh-
menden mit einem Dekubitus auf nationaler Ebene im Durchschnitt gut fiinf verschiedene praventive
Massnahmen durchgefiihrt. Bei einer Standardabweichung von +/-2.57, bedeutet dies, dass bei einem
Grossteil der Teilnehmenden mit einem Dekubitus zwischen knapp drei und acht praventive Interven-
tionen durchgefiihrt wurden. Die Unterschiede zwischen den Teilnehmenden mit oder ohne Dekubitus
sind bei den Risikopatientinnen und -patienten deutlich geringer (durchschnittliche Anzahl Interven-
tionen von 4.6 versus 5.8).

Weiter zeigte sich in der Analyse (in Abbildung nicht berichtet), dass beti Risikopatientinnen und Risi-
kopatienten insgesamt im Durchschnitt mehr Interventionen zur Pravention von Dekubitus angewen-
det wurden. Wahrend Uber alle Teilnehmenden betrachtet knapp drei praventive Interventionen pro
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Patientin, Patient eingesetzt wurden, sind es bei allen Risikopatientinnen und -patienten fast finf In-
terventionen.

Im Vergleich zum Vorjahr wurden in allen Patientengruppen durchschnittlich mehr Interventionen ein-
gesetzt. Dies kdnnte mit der neu hinzugefligten Antwortoption Regelmassige Hautinspektion zusam-
menhangen (siehe auch Kapitel 4.3.4).

Abbildung 16 zeigt auf nationaler Ebene den prozentualen Anteil an Patientinnen und Patienten ver-
schiedener Patientengruppen, die praventive Interventionen erhalten respektive nicht erhalten haben.

Abbildung 16: Anteil Patient/innen mit oder ohne Interventionen zur Dekubituspravention in verschiedenen Patientengruppen

100.0%
90.0%
80.0%
70.0%
M Interventionen zur
60.0% Dekubituspravention
(Nein)
50.0% )
m Interventionen zur
Dekubituspravention
40.0% va)
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
Patient/innen Patient/innen Risikopatient/innen  Risikopatient/innen
ohne Dekubitus mit Dekubitus ohne Dekubitus mit Dekubitus
n=12'462 n=765 n=3'345 n=689

Bel insgesamt 11’318 der teilnehmenden Patientinnen und Patienten wurden praventive Interventio-
nen durchgefiihrt. Das heisst, 85.6 % der Teilnehmenden erhielten mindestens eine praventive Inter-
vention, was im Vergleich zum Vorjahr eine Zunahme von 7.1 Prozentpunkten bedeutet. Abbildung 16
zeigt, dass nahezu alle Patientinnen und Patienten praventive Interventionen erhalten haben, wenn sie
einen Dekubitus (97.8 %) und/oder ein Dekubitusrisiko (98.2 % ohne Dekubitus und 98.5 % mit Deku-
bitus) aufwiesen.

In den Abbildungen 17 und 18 werden die prozentualen Verteilungen der einzelnen angewendeten
praventiven Interventionen bei Teilnehmenden ohne Dekubitus sowie mit Dekubitus (Abbildung 17)
und bet Risikopatientinnen und -patienten ohne sowie mit Dekubitus (Abbildung 18) beschrieben.
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Abbildung 17: Interventionen zur Dekubituspravention bei allen Patient/innen sowie bei Patient/innen mit oder ohne Dekubitus auf nationaler Ebene*

Regelmassige Hautinspektion
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Feuchtigkeits- oder Hautschutzcremes

Gezielte Bewegungsforderung/Mobilisation
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Freilagerung der Fersen/Freilagerungsvorrichtungen

Interventionen zu Flissigkeits-/Erndhrungsdefiziten

Druckentlastung anderer Kdrperstellen

Wechsellagerung/Positionswechsel im Liegen
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Andere Interventionen
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W Alle teilnehmenden Patient/innen
mit Interventionen (n=11'318)

100.0%

*  Patientinnen und Patienten ohne Interventionen wurden fiir diese Analyse ausgeschlossen. Die Ergebnisse unterteilt nach Spitaltyp sind in Tabelle 22 im Anhang zu finden.
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Wie aus Abbildung 17 zu entnehmen ist, standen auf nationaler Ebene bei Teilnehmenden ohne Deku-
bitus unter anderem folgende praventive Interventionen im Vordergrund: Regelmassige Hautinspek-
tion (70.8 %), Passive Schaummatratze/Auflage (61.7 %), Feuchtigkeits- oder Hautschutzcremes

(44.1 %) und gezielte Bewegungsforderung/Mobilisation (37.7 %). Bei Betroffenen mit Dekubitus zeigt
sich ein anderes Bild: Hier wurden insgesamt deutlich mehr Interventionen durchgefiihrt. Dabei stan-
den folgende Interventionen im Vordergrund: Regelmassige Hautinspektion (89.3 %), Feuchtigkeits-
oder Hautschutzcremes (73.1 %), Passive Schaummatratze/Auflage (56.8 %), gezielte Bewegungsforde-
rung (55.9 %) und Freilagerung der Fersen oder Freilagerungsvorrichtung (50.9 %). Die Ergebnisse sind
fur beide Patientengruppen abgesehen von der neu im Fragebogen integrierten Intervention Regel-
massige Hautinspektion vergleichbar mit jenen aus der Vorjahresmessung.

In der Abbildung 18 wird ersichtlich, dass auf nationaler Ebene bei Risikopatientinnen und

-patienten mit oder ohne Dekubitus dhnliche Interventionen angewendet wurden. Bei Risikopatientin-
nen und -patienten mit einem Dekubitus wurden als praventive Interventionen haufiger Feuchtigkeits-
oder Hautschutzcremes (75.3 % versus 62.3 %), Freilagerung der Fersen oder Fersenschutz (53.9 % ver-
sus 43.3 %), Wechsellagerung/Positionswechsel im Liegen (47.6 % versus 27.9 %), Interventionen zu
Flussigkeits-/Ernahrungsdefiziten (46.4 % versus 34.5 %), Druckentlastung anderer Korperstellen

(43.4 % versus 28.3 %), Pflegerollstuhl/-lehnstuhl (30.5 % versus 19.8 %) sowie Aktive druckverteilende
Matratze/Auflage (25.3 % versus 9.2 %) eingesetzt als bei Risikopatientinnen und -patienten ohne De-
kubitus.

Verglichen mit allen Teilnehmenden haben Risikopatientinnen und -patienten die einzelnen Interven-
tionen prozentual haufiger erhalten. Am deutlichsten ist dieser Unterschied bei der Intervention Freila-
gerung der Fersen oder Fersenschutz (+21.7 Prozentpunkte). Einzige Ausnahme stellt die Intervention
Passive Schaummatratze/Auflage dar. Diese Intervention wurde bei den Risikopatientinnen und
-patienten prozentual etwas weniger haufig eingesetzt als bei Patientinnen und Patienten ohne Risiko
(-3.2 Prozentpunkte). Auch diese Ergebnisse decken sich mit Ausnahme der Regelmassigen Hautin-
spektion weitgehend mit jenen der Vorjahresmessung.
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Abbildung 18: Interventionen zur Dekubituspravention bei allen Risikopatient/innen sowie Risikopatient/innen mit oder ohne Dekubitus auf nationaler Ebene*

Regelmassige Hauptinspektion

Feuchtigkeits- oder Hautschutzcremes

Passive Schaummatratze/Auflage

Gezielte Bewegungsforderung/Mobilisation

Freilagerung der Fersen/Freilagerungsvorrichtungen

Interventionen zu Flissigkeits-/Erndhrungsdefiziten

Patientenedukation

Druckentlastung anderer Kdrperstellen

Wechsellagerung/Positionswechsel im Liegen

Pflegerollstuhl/-lehnstuhl

Aktive druckverteilende Matratze/Auflage

Sitzauflage

Andere Interventionen

0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0% 90.0% 100.0%
B Risikopatient/innen ohne Dekubitus B Risikopatient/innen mit Dekubitus B Alle Risikopatient/innen
mit Interventionen (n=3'285) mit Interventionen (n=679) mit Interventionen (n=3'964)

*  Risikopatientinnen und -patienten ohne Interventionen wurden fir diese Analyse ausgeschlossen. Die Ergebnisse unterteilt nach Spitaltyp sind in Tabelle 23 im Anhang zu
finden.
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4.1.8. Strukturindikatoren Dekubitus

In diesem Kapitel werden auf nationaler Ebene die Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Spital- und
Stationsebene beschrieben. Abbildung 19 zeigt die Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Spitalebene.

Abbildung 19: Strukturindikatoren auf Spitalebene zu Dekubitus in den vergangenen 3 Messjahren
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........................ DD
80.0% |
70.0%
60.0%
i A —— Qv
L T O
40.0%
30.0%
20.0%
10.0%
0.0%
2016 2017 2018
Standorte Standorte Standorte
n=195 n=198 n=196
-+--@--- Standard/Richtlinie 80.5% 84.8% 82.7%
-+« -+ Multidisziplindre Fachgruppe 45.1% 48.5% 44.4%

Auf nationaler Ebene verfligen 82.7 % aller Spitalstandorte lber einen auf einer internationalen Leitli-
nie basierenden Standard beziehungsweise eine Richtlinie zum Thema Dekubitus. Mit einer Verfligbar-
keit von 44.4 % ist der Indikator Multidisziplinare Fachgruppe zum Thema Dekubitus in den Spitdlern
weniger verbreitet. Bei beiden Strukturindikatoren ist nach kontinuierlicher Zunahme des Erfiillungs-
grades in den vergangenen Messjahren erstmals eine Abnahme beobachtbar, wobei auch die Moglich-
keit einer zufallsbedingten Schwankung besteht.

Nachfolgend sind in Abbildung 20 die Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Stationsebene dargestellt.
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Abbildung 20: Strukturindikatoren auf Stationsebene zu Dekubitus in den vergangenen 3 Messjahren
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*  Veranderung der Frage Uber die Messjahre mit allfalliger Auswirkung auf die Ergebnisse (siehe Kapitel 2.2.5).

National ist bet allen Strukturindikatoren eine Zunahme des Erfiillungsgrades im Vergleich zum Vor-
jahr erkennbar. Die markanteste Zunahme ist beim Auffrischungskurs zum Thema Dekubitus erkennbar
(+8.2 Prozentpunkte), wobei der Erflillungsgrad mit 33.9 % weiterhin tiefer ist als bei den anderen
Strukturindikatoren. Bei der Interpretation dieser Zunahme ist zu berlicksichtigen, dass seit dem Mess-
jahr 2018 das Kriterium der Mindestdauer von zwei Stunden nicht mehr erfillt sein muss. Einen hohen
Erfullungsgrad Gber 90 % weisen wie bereits in den Messjahren 2016 und 2017 die Strukturindikatoren
Erfassung der Risikoeinschatzung in der Patientendokumentation sowie Standardisierte, patientenbe-
zogene Informationen bei Verlegung auf.

4.2. Risikoadjustierte Auswertung Indikator Dekubitus

Nachfolgend werden die risikoadjustierten Resultate fiir die zweti Indikatoren nosokomialer Dekubitus
Kategorie 1 und héher sowie nosokomialer Dekubitus Kategorie 2 und héher berichtet. Im Detail han-
delt es sich um die Ergebnisse der hierarchischen logistischen Modelle. Die Resultate werden in die-
sem Kapitel fir alle Spitéler und Spitalstandorte insgesamt grafisch dargestellt. Zusatzlich werden die
Variablen der jeweiligen Modelle und ihre geschatzten Odds Ratios berichtet (Residuen und 95 %-
Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir alle teilnehmenden Spitaler und Spitalstandorte, siehe auch Le-
sebeispiel auf Seite 47). Die grafische Darstellung der Ergebnisse nach Spitaltypen ist ebenso im An-
hang zu finden (Abbildung 38-45) wie die tabellarische Ergebnisdarstellung (Tabelle 27).
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4.2.1. Nosokomialer Dekubitus

Die risikoadjustierten Ergebnisse fiir den im Spital erworbenen Dekubitus der Kategorie 1 und héher
werden in diesem Abschnitt prasentiert. Nach der Modellselektion ergaben sich folgende patientenbe-
zogene Variablen als relevant fiir das hierarchische Modell (siehe Tabelle 5):

Tabelle 5: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte — nosokomiale Dekubitus Kategorie 1
und héher

Anzahl Tage seit Eintritt 0-7 Tage Referenz
8-14 Tage 1.83 0.13 < 0.001 143 2.34
15-28 Tage 248 0.14 < 0.001 1.88 3.28
> 29 Tage 3.88 0.17 < 0.001 2.79 5.40

PAS Véllig unabhangig (70-75) Referenz
Uberwiegend unabhingig (60-96) 0.89 0.18 0.509 0.62 1.26
Teilweise abhangig (45-59) 0.97 0.18 0.866 0.68 139
Uberwiegend abhingig (25-44) 1.57 0.19 0.020 1.07 2.29
Vollig abhangig (15-24) 184 0.23 0.008 117 2.89

Anzahl ICD Diagnosegruppen 1 Referenz
2-3 121 0.21 0.348 0.81 1.81
4-5 1.80 0.21 0.006 119 2.72
26 1.96 0.23 0.003 1.26 3.05
ICD DG Krankheiten des Kreislaufsystems (ja) 1.22 0.13 0.126 0.95 1.57
L,Cel?ulages()j/;r;ptome, abnorme klinische und Labor- 058 022 0013 038 0.89
Risikopatient/in gemass Braden Skala (ja) 224 0.21 < 0.001 147 341
Operation (ja) 131 0.11 0.010 1.07 161
Dekubitusrisiko gemass subjektiver klinischer 10.92 019 < 0,001 757 15.77

Einschatzung (ja)

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

Der wichtigste Kennwert ist die Odds Ratio (OR) in Verbindung mit dem p-Wert des Signifikanztests
sowie mit den Konfidenzintervallen der Odds Ratio. Der starkste Pradiktor eines Dekubitus ist die sub-
jektive klinische Einschatzung durch die Pflegefachpersonen. Wird die Patientin, der Patient bei einer
solchen Einschatzung als gefahrdet eingestuft, dann ist das tatsachliche Dekubitusrisiko um den Faktor
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10.9 erhoht. Handelt es sich um eine Patientin oder einen Patienten, der Uber die Braden Skala als Risi-
kopatientin oder -patient identifiziert wurde, erhéhte sich das Risiko um mehr als den Faktor 2.2.

Das Dekubitusrisiko nimmt mit zunehmender Pflegeabhangigkeit zu. Ab der Stufe «liberwiegend ab-
hangig» ist es um mehr als 50 % gegeniber der villigen Unabhéngigkeit erhoht. In der Stufe «vollig
abhangig» ist es um tber 80 % erhoht. Weiterhin ist die Anzahl Tage seit Eintritt relevant. Mit steigen-
der Anzahl Tage seit Eintritt erhdht sich auch das Dekubitusrisiko. Die Patientinnen und Patienten, die
seit mehr als 28 Tagen hospitalisiert sind, weisen gegeniiber den Teilnehmenden, die seit bis zu sieben
Tagen hospitalisiert sind, ein fast vierfach erhéhtes Dekubitusrisiko auf. Teilnehmende, die seit 15 bis
28 Tagen hospitalisiert sind, weisen ein fast zweieinhalbfaches Risiko auf.

Mit steigender Anzahl ICD Diagnosegruppen steigt ebenfalls das Dekubitusrisiko. Bei mehr als flinf ICD
Diagnosegruppen ist das Risiko fast doppelt so hoch als bei einer ICD Diagnosegruppe. Bei einer Ope-
ration in den vergangenen zwei Wochen steigt das Risiko um den Faktor 1.31.

Im Gegensatz zu frilheren Auswertungen konnten keine Diagnosegruppe identifiziert werden, welche
signifikant zur Erhohung des Dekubitusrisikos beitragt. Allerdings erwies sich die Diagnosegruppe Ab-
norme klinische Symptome und Laborbefunde als signifikant risikosenkend.

Unter Berticksichtigung der eben dargestellten Risikovariablen ergibt sich folgende Auswertung be-
zliglich der Residuen des Dekubitus samtlicher Kategorien (1 und héher) tber alle Spitaler hinweg (Ab-
bildung 21). Auf der x-Achse der folgenden Grafiken werden die einzelnen Spitaler bzw. Spitalstand-
orte abgetragen, auf der y-Achse die entsprechenden Residuen (Spitaleffekte) bzw. 95 %-Konfidenzin-
tervalle.
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Abbildung 21: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 1 und hoher - alle
teilnehmenden Spitéler und Spitalstandorte

2
15 -
-"F,."" .le..a::l

3 1 a— et '---:ll ™| 1T I Y
T'B _—— - " im — 1
2 - b
8 e T L ' M
[ - . 9
B os il i
(7] - e’
T d
&= oy -
s =] Lt f el
z' oot il
o\° poviet!

0
n
o o
T L
E | -
c ot 15
g ' LT (T,
3 05 ¢ -
z L d
K Il i L

- . :l--' -
-1 L = .
[T L
L] L=
-15
Alle teilnehmenden Spitiler und Spitalstandorte

Als Referenz fiir die risikoadjustierte Darstellung gilt die Gesamtheit der teilnehmenden Spitaler. Auf
diese Weise wird eine grossere statistische Aussagekraft erreicht, weil die Risikostruktur einer grossen
Stichprobe berlcksichtigt wird. Die Werte im positiven Bereich zeigen eine Abweichung im negativen
klinischen Sinne auf, also ein erhdhtes Auftreten von Dekubitus nach Risikoadjustierung im entspre-
chenden Spital. Werte im negativen Bereich indizieren eine geringere Dekubitusrate gegenliber dem
Durchschnitt aller Spitaler.

Die Ergebnisse zeigen auf, dass sich flinf Spitaler statistisch signifikant vom Gesamt der Schweizer Spi-
taler unterscheiden, da ihre Konfidenzintervalle die Nulllinie nicht schneiden. Das heisst, unter Beriick-
sichtigung der oben genannten Patientenmerkmale, kann eine relative Homogenitat zwischen den
Spitalern konstatiert werden. Ein Faktor, der hierzu sicherlich beitragt, sind die kleinen Fallzahlen in
vielen Spitélern, die sehr breite Konfidenzintervalle zur Folge haben. Die Konfidenzintervalle bilden die
statistische (Un-)Sicherheit ab, mit der die Resultate interpretiert werden missen.

Die Grafik kann wie folgt gelesen werden (Lesebeispiel): Wenn man die Datenpunkte bzw. Spitaler
rechts aussen betrachtet, so liegen fiinf Spitdler mit ihren Datenpunkten (Residuen) oberhalb der Null-
linie. Der Unterschied zu anderen Spitélern besteht darin, dass diese fiinf Spitaler mit ihren Konfiden-
zintervallen die Nulllinie nicht schneiden. Obwohl bet vielen Spitdlern mehr Dekubitus als im Durch-
schnitt aller Spitaler auftreten, kann dies nur fur die fiinf Spitaler mit statistischer Signifikanz ange-
nommen werden, die mit dem gesamten Konfidenzintervall oberhalb der Nulllinie liegen. Kein Spital
zeigt eine signifikant geringere Haufigkeit des nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 und hoher.
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4.2.2. Nosokomialer Dekubitus Kategorie 2 und héher

Die eindeutige Feststellung des Dekubitus Kategorie 1 ist eine Herausforderung. Jedoch ist ein Deku-
bitus bei guter Pravention weitgehend vermeidbar. Daher wird der im Spital erworbene Dekubitus Ka-
tegorie 2 und héher einer gesonderten Analyse unterzogen.

Nach der Modellselektion ergaben sich folgende Variablen als relevant fiir das hierarchische Modell
(siehe Tabelle 6):

Tabelle 6: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte — nosokomiale Dekubitus Kategorie 2
und hoher

Geschlecht (weiblich) 0.76 0.38 0.076 0.56 1.03
Altersgruppe 18-54 Jahre Referenz
55-74 Jahre 0.66 0.25 0.094 041 1.07
75 Jahre und alter 0.59 0.25 0.035 0.36 0.96
Anzahl Tage seit Eintritt 0-7 Tage Referenz
8-14 Tage 2.40 0.20 < 0.001 1.62 3.56
15-28 Tage 3.95 0.21 < 0.001 2.62 5.94
> 29 Tage 7.76 0.22 < 0.001 5.02 12.00
PAS Véllig unabhéngig (70-75) Referenz
Uberwiegend unabhangig (60-96) 0.87 0.28 0.604 0.50 149
Teilweise abhangig (45-59) 0.97 0.28 0.912 0.56 1.69
Uberwiegend abhangig (25-44) 141 0.30 0.251 0.78 2.55
Véllig abhangig (15-24) 2.94 0.32 <0.001 1.57 5.50
ICD DG Angeborene F(.ehlbfldungen, 025 1.06 0193 0.03 201
Chromosomenanomalien (ja)
ICD DG Krankheiten des Kreislaufsystems (ja) 1.53 0.19 0.027 1.05 222
ICD DG Psychische und Verhaltensstérungen (ja) 274 0.39 0.011 1.27 5.95
ICD DG Endokrine-, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten (ja) 1L 0.16 e 101 L
ICD DG Aussere Ursachen von Morbiditét (ja) 173 0.34 0.112 0.88 3.40
Ristkopatient/in gemadss Braden Skala (ja) 1.97 0.34 0.047 1.01 3.84

Nationaler Vergleichsbericht Sturz und Dekubitus Akutsomatik Erwachsene, 2018, Version 1.0 48



al Q

Dekubitusrisiko gemass

subjektiver klinischer Einschatzung (ja) L 0.32 < (G /.25 R
Interaktion Spitaltyp — Operation 1.22 0.07 0.003 1.07 1.40
Interaktion Spitaltyp — ICD DG Psychische und 058 0.20 0.006 0.40 0.86

Verhaltensstérungen

OR: Odds Ratio; p-Wert: Ergebnis des Signifikanztests; PAS: Pflegeabhéngigkeitsskala; DG: Diagnosegruppe.

Wie bei den Dekubitus der Kategorie 1 und hdher dominiert hier die subjektive klinische Einschatzung.
Beim Vorliegen einer positiven Einschdtzung der Gefahrdung ist das Dekubitusrisiko der Kategorie 2
und hoher dreizehneinhalbmal so gross verglichen mit einer negativen Risikoeinschatzung. Eine posi-
tive Risikoeinschatzung gemass Braden Skala ist mit einer knapp doppelt so hohen Wahrscheinlichkeit
assoziiert.

Die Anzahl Tage seit Eintritt ist fir den Dekubitus der Kategorie 2 und héher noch relevanter als beti
der Kategorie 1 und hoher. Das Risiko eines Dekubitus steigt um das fast achtfache bei einer Anzahl
Tage seit Eintritt von mehr als 28 Tagen. Betragt die Anzahl Tage seit Eintritt zwischen 15 und 28 Tage
steigt das Risiko um den Faktor vier. Das heisst, je hoher die Anzahl Tage seit Eintritt, desto grosser ist
das Risiko fir einen Dekubitus Kategorie 2 und hdher. Auch die Stufen der Pflegeabhangigkeit sind
relevant. Ab der Stufe «teilweise abhangig» steigt das Risiko zunehmend an bis zur Stufe «vollig ab-
hangig», bei der ein fast dreifaches Risiko gegeniiber der vélligen Unabhéngigkeit besteht. Zudem er-
wies sich die Altersgruppe 75 Jahre und alter als signifikant risitkosenkend.

Das Spektrum an ICD Diagnosegruppen, die das Risiko eines nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2
und hoher erhdhen, ist insgesamt relativ breit. Ein signifikanter Zusammenhang mit dem Dekubitusri-
siko besteht bei den ICD Diagnosegruppen Krankheiten des Kreislaufsystems, bet Endokrinen, Erndh-
rungs- und Stoffwechselerkrankungen sowie bei der Diagnosegruppe der Psychischen und Verhaltens-
stérungen. Zudem wurden zwei weitere, nicht-signifikante ICD Diagnosegruppen in das Modell aufge-
nommen, die das Risiko fiir einen Dekubitus der Kategorie 2 und hoher erhdhen bzw. reduzieren.

Weiter wurden die Variablen Interaktion Spitaltyp — Operation sowie Interaktion Spitaltyp — ICD DG
Psychische und Verhaltensstérungen als signifikant beeinflussend in das Modell selektiert. Das bedeu-
tet exemplarisch fiir die Variable Interaktion Spitaltyp — Operation, dass sich die Operation nur bei be-
stimmten Spitaltypen als besonders pradizierend bemerkbar macht.

Unter Berlcksichtigung dieser Variablen aus dem Modell ergeben sich folgende risikoadjustierte Re-
sultate fur den nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 und hdher (Abbildung 22).
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Abbildung 22: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 und hoher - alle
teilnehmenden Spitéler und Spitalstandorte
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Alle teilnehmenden Spitiler und Spitalstandorte

In der Gesamtauswertung Uber alle Spitaler zeigt sich, dass sich kein Spital signifikant vom Durch-
schnitt aller Spitaler unterscheidet. Auch bei diesem Indikator ist somit eine erhebliche Homogenitat
zu sehen.

4.3. Diskussion und Schlussfolgerungen Indikator Dekubitus

In diesem Kapitel werden die internationalen Pravalenzraten, die nationalen nosokomialen Pravalenz-
raten, die risikoadjustierten sowie die Ergebnisse zu den Prozess- und Strukturindikatoren diskutiert.

4.3.1. Internationaler Vergleich der Pravalenzraten

Nachfolgend werden flr die verschiedenen Pravalenztypen und falls vorhanden Stationsarten Ver-
gleichswerte aus der internationalen Literatur zusammengefasst. Diese basieren auf Literaturrecher-
chen in den vorhergehenden Vergleichsberichten (entsprechend referenziert) oder seither veroffent-
lichten Publikationen. Zudem werden die Ergebnisse des internationalen LPZ Datensatzes mit den Er-
gebnissen in der Schweiz verglichen.

Die Analyse internationaler Studien, die zwischen 2011 und 2015 publiziert wurden, zeigt fur die Ge-
samtpravalenzrate eine Bandbreite zwischen 1.6 % und 19.5 % (Vangelooven et al,, 2016). In den seit-
her publizierten Studien mit grossen Stichproben und/oder institutionstibergreifenden Daten zeigen
sich Werte in einem Bereich zwischen 7.9 % und 14.6 %. Diese Bandbreite berlicksichtigt Studien aus
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Portugal (Garcez Sardo et al,, 2016: 7.9 %), Frankreich (Barrois, Colin, & Allaert, 2018: 8.1 %-8.9 %), Wa-
les und Finnland (Clark, Semple, Ivins, Mahoney, & Harding, 2017; Koivunen, Hjerppe, Luotola, Kauko,
& Asikainen, 2018: je 8.7 %), Deutschland (Lechner, Lahmann, Neumann, Blume-Peytavi, & Kottner,
2017), den Vereinigten Staaten (Kayser, VanGilder, & Lachenbruch, 2019; VanGilder, Lachenbruch,
Algrim-Boyle, & Meyer, 2017: 8.8 %-13.4 %), der Tirkei (Kasikci, Aksoy, & Ay, 2018: 12.7 %) und Ka-
nada (Backman, Vanderloo, Miller, Freeman, & Forster, 2016: 14.6 %). Markant tiefere Gesamtpra-
valenzraten weisen zwei chinesische Studien in sieben respektive fiinf Spitalern auf (Feng et al., 2018;
Zhou et al., 2018: 1.8 % resp. 1.3 %).

Fir die Prévalenz der Kategorie 2 und héher werden Ergebnisse zwischen 5.5 % und 15.5 % berichtet
(Vangelooven et al., 2016). In einer amerikanischen Studie mit 750 teilnehmenden Spitalern werden
dazu flr die Messjahre zwischen 2006 und 2015 stetig abnehmende Werte zwischen 9.2 % und 7.0 %
berichtet (VanGilder et al,, 2017). In einer der oben genannten chinesischen Studie betragt der Wert
1.1 % (Zhou et al, 2018).

Angaben zur nosokomialen Gesamtpravalenz sind in der internationalen Berichterstattung seltener zu
finden. In den verfligbaren Publikationen wurden Werte zwischen 0.6 % und 15.0 % angegeben
(Vangelooven et al,, 2016). In neueren Publikationen, die eine grossere Stichprobe und/oder spital-
Ubergreifende Daten berlicksichtigen, ist diese Bandbreite inzwischen mit Werten zwischen 2.9 % und
10.0 % etwas schmaler (Backman et al.,, 2016; Clark et al,, 2017; Coyer et al,, 2017; Jull, McCall, Chappell,
& Tobin, 2016; Kayser et al., 2019; Koivunen et al,, 2018; Lechner et al., 2017; Smith, Ashby, Thomas, &
Williams, 2018; VanGilder et al., 2017). Einen tieferen Wert (1.0 %) weist auch hier eine chinesische Stu-
die auf (Feng et al., 2018).

Fir die nosokomiale Pravalenz der Kategorie 2 und héher werden Werte zwischen 1.2 % und 5.9 % an-
gegeben (Vangelooven et al,, 2016). In seither publizierten Studien werden Werte zwischen 2.2 % und
4.4 % angegeben (Backman et al., 2016; Lechner et al,, 2017; VanGilder et al,, 2017).

Angaben zu Dekubituspravalenzraten fir Risikopatientinnen und -patienten sind in der Literatur sel-
ten. Zudem muss berticksichtigt werden, dass Cut-off-Werte und/oder die Risikoeinschatzungsinstru-
mente in den verschiedenen Publikationen oft unterschiedlich definiert und somit nur bedingt ver-
gleichbar sind (Vangelooven et al., 2016). Flr die Gesamtpravalenz bei Risikopatientinnen und
-patienten wurde eine Bandbreite zwischen 11.8 % und 47.0 % angegeben (Vangelooven et al., 2016).
In aktuelleren Studien wurde eine Gesamtprévalenzrate von 23.1 % (Garcez Sardo et al, 2016) bzw.
eine nosokomiale Gesamtpravalenzrate von 41.4 % festgestellt (Mallah, Nassar, & Kurdahi Badr, 2015).

Internationale Referenzwerte fiir die nosokomiale Dekubitusprévalenz fiir spezifische Stationsarten
sind nur vereinzelt publiziert. Diese wurden im Bericht zur nationalen Pravalenzmessung 2015 fiir chi-
rurgische (0.4 %-10.6 %), gemischte (1.3 %—-3.8 %), nichtchirurgische (0.6 %), geriatrische (1.2 %—-4.4 %)
und neurologische Stationen (0.6 %) rapportiert (Vangelooven et al., 2016).

Fur Spezialbereiche wie die /ntensivstation wurden nosokomiale Gesamtpravalenzraten zwischen 4.5 %
und 49 % angegeben (Vangelooven et al,, 2017). In einer systematischen Literaturiibersicht von 17 Stu-
dien (N = 19'363) wurde fir Intensivstationen eine mittlere nosokomiale Inzidenzrate von 18.3 %

(3.3 % — 39.3 %) berechnet (Lima Serrano, Gonzalez Mendez, Carrasco Cebollero, & Lima Rodriguez,
2017). Bredesen et al. (2015b) berichten fiir die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 und hoher eine
Rate von 13.6 %. In einer australischen Studie mit 18 teilnehmenden Spitdlern wurde fir Intensivstatio-
nen eine nosokomiale Pravalenzrate der Kategorie 2 und héher von 11.5 % versus 3.0 % auf Nicht-In-
tensivstationen ausgewiesen (Coyer et al., 2017).

In Studien, welche nosokomiale Pravalenzraten wiederholt messen, konnten die nosokomialen Pra-
valenzraten mit jedem Messzyklus erheblich gesenkt werden (Abnahme zwischen 1.5 und 6.4 Prozent-
punkten) (Beal & Smith, 2016; Stotts, Brown, Donaldson, Aydin, & Fridman, 2013; VanDenKerkhof,
Friedberg, & Harrison, 2011; VanGilder et al,, 2017).
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In Tabelle 7 sind die Ergebnisse des internationalen Datensatzes der vergangenen drei Messjahre den
jeweiligen Ergebnissen der Schweiz gegeniibergestellt. Die Anzahl der an der Messung teilnehmenden
Patientinnen und Patienten ist Tabelle 7 zu entnehmen. Die Merkmale der Teilnehmenden pro Land
sind in Kapitel 6.2 beschrieben. Bei der Interpretation der Tabelle muss in Betracht gezogen werden,
dass in den anderen Landern die Anzahl teilnehmender Patientinnen und Patienten deutlich tiefer ist
als in der Schweiz.

Tabelle 7: Internationale Vergleichswerte der Dekubituspravalenzraten (Akutsomatik) der vergangenen 3 LPZ-Messungen in
verschiedenen Patientengruppen

Teilnehmende Patient/innen n n n n
2018 13227 3382 123
2017 13227 3169 128 571
2016 13465 2627 131 541
n (%) n (%) n (%) n (%)
Gesamtprévalenz
2018 765 (5.8) 97 (2.9) 8 (6.5)
2017 911 (6.9) 121 (3.8) 9(7.0) 47 (8.2)
2016 938 (7.0) 89 (3.4) 9(6.9) 46 (8.5)
Pravalenz Kategorie > 2
2018 400 (3.0) 68 (2.0) 2 (1.6)
2017 521 (3.9) 85 (2.7) 2(1.6) 36 (6.3)
2016 518 (3.8) 65 (2.5) 4(3.1) 35 (6.5)
Nosokomiale Gesamtpravalenz
2018 481 (3.6) 42 (1.2) 5(4.1)
2017 569 (4.3) 42 (1.3) 8(6.3) 24 (4.2)
2016 587 (4.4) 43 (1.6) 6 (4.6) 17 (3.1)
Nosokomiale Prévalenz Kategorie > 2
2018 199 (1.5) 26 (0.8) 0 (0.0)
2017 271 (2.0) 24 (0.8) 2(1.6) 20 (3.5)
2016 268 (2.0) 28 (1.1) 2(1.5) 12 (2.2)
Risikopatient/innen Dekubitus n n n n
2018 4034 507 40
2017 3846 558 37 184
2016 3692 388 43 176
n (%) n (%) n (%) n (%)
Nosokomiale Gesamtpravalenz bei
Risikopatient/innen Dekubitus
2018 436 (10.8) 39 (7.7) 5 (12.5)
2017 489 (12.7) 40 (7.2) 7 (18.9) 24 (13.0)
2016 525 (14.2) 37 (9.5) 6 (14.0) 17 (9.7)
Nosokomiale Pravalenz Kategorie > 2
bei Risikopatient/innen Dekubitus
2018 184 (4.6) 23 (4.5) 0 (0.0)
2017 233 (6.1) 23 (4.1) 2(5.4) 20 (10.9)
2016 240 (6.5) 24 (6.2) 2(4.7) 12 (6.8)

Leere Felder = keine Daten vorhanden.

Im Vergleich mit den vergangenen drei LPZ-Messungen sind die nosokomialen Gesamtprévalenzraten
der Schweiz vergleichbar mit der Tiirkei, etwas tiefer als in den Niederlanden, jedoch héher als in Os-
terreich. Die nosokomiale Gesamtprévalenz der Schweiz liegt mit 3.6 % im unteren Bereich der in der
neueren Literatur gefundenen Bandbreite von 2.9 % bis 10.0 %.
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Bei den nosokomialen Prévalenzraten Kategorie 2 und héher zeigt sich, dass die Raten aus der Schweiz
etwas tiefer sind als in der Tiirkei, jedoch héher als in den Niederlanden und Osterreich. Die in der
neueren Literatur gefundene Bandbreite von 2.2 % bis 4.4 % fiir die nosokomiale Pravalenz der Kate-
gorie 2 und héher liegt knapp Gber dem Wert der Schweiz von 1.5 % im Messjahr 2018.

Beim Vergleich der nosokomialen Prédvalenzraten bei Risikopatientinnen und -patienten innerhalb der
LPZ-Lander zeigt sich, dass die Pravalenzraten in der Schweiz vergleichbar mit den Niederlanden und
der Tiirkei, jedoch héher als in Osterreich sind. Ein Vergleich mit der Literatur ist hier nicht méglich, da
keine Angaben zur nosokomialen Prédvalenz bei Risikopatientinnen und -patienten gemaéss subjektiver
klinischer Einschatzung vorliegen.

Auf Stationsebene weisen in der Schweiz wie bereits in den vergangenen Messjahren die Intensivstati-
onen mit 12.0 % (nosokomiale Gesamtpravalenz) bzw. 6.8 % (nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2
und héher) erneut die hdchsten Pravalenzraten auf. Uber die vergangenen 3 Messjahre betrachtet ha-
ben die nosokomialen Pravalenzraten dieser Stationsart kontinuierlich abgenommen und sind tiefer
bis vergleichbar mit aktuellen Vergleichsdaten aus der Literatur.

In der Analyse der Werte aus der Literatur zeigt sich insgesamt, dass die Bandbreite der Pravalenzra-
ten, insbesondere der nosokomialen Pravalenzraten, in den vergangenen Jahren tendenziell schmaler
geworden ist (Vangelooven et al, 2016). Dies kann damit zusammenhangen, dass vermehrt Studien
mit umfangreichen Stichproben und wiederholten Messungen sowie institutionsiibergreifenden Daten
publiziert wurden. Die Angaben sind somit praziser geworden. Dies erklart ebenfalls, weshalb die no-
sokomialen Pravalenzwerte in der Schweiz nicht mehr (wie im Zeitraum vor 2015) tiefer sind als in den
internationalen Erhebungen und sich nun eher im unteren Drittel der Bandbreite der international
publizierten Werte einordnen lassen.
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4.3.2. Vergleich der nationalen Dekubituspravalenzraten

In Abbildung 23 sind die nationalen nosokomialen Pravalenzraten der vergangenen acht Messjahre
dargestellt.

Abbildung 23: Vergleich der nosokomialen Dekubituspravalenzraten Uiber die vergangenen 8 Messjahre

7.0%

6.0%
5.8%

——

5.0%

+ 4.6%

0,
43% 43% 4.4% 43%
10% 41%

3.0%

;3.6%

Y
e}
o

2.0% I 2.1% 2.0% L M
: I ' 1.8% t 1.9% :

-

§1.5%

1.0%

Dekubitusprévalenzraten inklusive 95 %-Konfidenzintervalle

0.0%

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
n=10'603 n=13'651 n=12'903 n=13'317 n=13'163 n=13'465 n=13'227 n=13'227

B Nosokomiale Gesamtpravalenz & Nosokomiale Pravalenz Kategorie > 2

Die nationale nosokomiale Gesamtpravalenzrate variierte Uber die vergangenen acht Messjahre zwi-
schen 3.6 % und 5.8 %. Im Jahr 2011 fiel die nosokomiale Gesamtpravalenzrate mit 5.8 % signifikant
héher aus als in den anderen Messjahren, da das 95 %-Konfidenzintervall (5.40-6.30) keine Uber-
schneidungen mit den Konfidenzintervallen der Messjahre 2012 bis 2018 aufweist. Uber die vergange-
nen acht Messjahre gesehen, wurde in der Messung 2018 mit 3.6 % erstmals ein Wert von unter 4 %
erreicht. Dieser Wert ist signifikant tiefer als in den Messjahren 2011 bis 2014 und 2016. Ein knapp
nicht signifikanter Unterschied wird im Vergleich zur Messung 2017 erzielt.

Bei der nosokomialen Pravalenz Kategorie 2 und hoher betrugen die Schwankungen zwischen den
Messjahren 0.1 bis 0.6 Prozentpunkte. In der Messung 2018 wurde mit einer nosokomialen Pravalenz
Kategorie 2 und héher von 1.5 %, wie bei der Gesamtpravalenz, der tiefste Wert der vergangenen acht
Messjahre erreicht. Diese Pravalenzrate unterscheidet sich signifikant von den Ergebnissen der Jahre
2011, 2016 und 2017. Knapp nicht signifikant ist der Unterschied im Vergleich zum Messjahr 2013.

Die in mehreren internationalen Publikationen festgestellte Tendenz, dass bei wiederholten Messun-
gen die (nosokomialen) Pravalenzraten im Verlauf erheblich gesenkt werden kdnnen, trifft fir die
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Schweiz beim Vergleich aller bisherigen Messungen nur bedingt zu. So nahm die nosokomiale Ge-
samtpravalenzrate nach der ersten Nationalen Pravalenzmessung im Vergleich zur zweiten nationalen
Messung signifikant ab, stabilisierte sich jedoch in den nachfolgenden fiinf Jahren zwischen 4.1 % und
4.6 %. In der diesjahrigen Messung ist nun erneut eine abnehmende Tendenz erkennbar. Die noso-
komiale Pravalenzrate Kategorie 2 und hoher ist seit Beginn der Nationalen Pravalenzmessung in der
Schweiz im Vergleich mit der internationalen Literatur eher tief und mehr oder weniger stabil. Dies
kann damit zusammenhangen, dass zu Beginn der Messungen im Jahr 2011 viele Spitéler bereits ein
gutes Qualitatsniveau im Bereich des Indikators Dekubitus erreicht hatten. In der diesjahrigen Messung
konnte erstmals eine statistisch signifikante Abnahme verzeichnet werden. Dies kdnnte darauf hinwei-
sen, dass eine weitere Sensibilisierung zum Indikator Dekubitus erfolgt ist und das Qualitatsniveau in
den Spitaler weiter verbessert werden konnte.

4.3.3. Risikoadjustierte Ergebnisse

Im Vergleich zu den Vorjahren lassen sich nur geringe Unterschiede feststellen. Lediglich bei den De-
kubitus Kategorie 1 und héher schwankt die Anzahl der als Ausreisser identifizierten Spitaler etwas
starker. Bei der Messung 2017 waren es dreizehn Spitéler, die eine signifikant hohere Pravalenzrate
auswiesen und eines, das positiv im klinischen Sinne vom Durchschnitt abwich. Im Jahr 2018 waren es
funf Spitaler, die signifikant im klinisch negativen Sinne abwichen. Dabei ist eine gewisse Konstanz
derjenigen Spitaler festzustellen, die als «Ausreisser» gelten. Vier der fiinf im Jahr 2018 identifizierten
Spitédler gehdrten bereits 2017 zu den Ausreissern.

Beim Dekubitus der Kategorie 2 und hoher bewegte sich die Zahl der Ausreisser immer schon auf
niedrigem Niveau. Wobei die Zahl der negativen Ausreisser im klinischen Sinne in der Messung 2017
mit vier Spitalern vergleichsweise hoch war. In den Messungen vor 2017 bewegte sich die Zahl der
Ausreisser zwischen null und drei. Im Messjahr 2018 gab es keine Ausreisser.

Insgesamt ist die Qualitat der Pravention und Behandlung von Dekubitus in den Spitélern der Schweiz
anhand der vorliegenden Daten aus der Risikoadjustierung als sehr gut zu beurteilen.

Die fir die Risikoadjustierung genutzten Patientenmerkmale unterscheiden sich zum Teil von denen
der Vorjahre. Dieser Umstand liegt zum einen darin begriindet, dass die Selektion der Variablen in je-
dem Jahr neu geschieht und sich daher nach den Gegebenheiten des jeweiligen Datensatzes ausrich-
tet. Dieses Vorgehen folgt dem sogenannten statistischen Verfahren der Selektion und nicht dem kli-
nisch-theoretischen Verfahren, das auf einem mehr oder weniger feststehenden Modell von Pra-
diktoren beruht. Des Weiteren wechseln — aufgrund der internationalen Kooperation — gelegentlich die
erhobenen Items. So wurde beispielsweise die Braden Skala im Fragebogen 2016 nicht erhoben, aller-
dings im Jahr 2017 wiedereingefiihrt. In dem Jahr erwies sie sich jedoch als nicht so relevant, da sie
nicht in das Modell selektiert wurde. Das war 2018 jedoch wieder der Fall; hier wurde die Risikoein-
schatzung mittels Braden Skala wieder in das Modell selektiert. Wie die Ergebnisse der Risikoadjustie-
rung gezeigt haben, spielt jedoch im Einklang mit der internationalen Forschungslage in diesem Zu-
sammenhang die subjektive klinische Einschatzung eine deutlich bedeutendere Rolle.

Hinsichtlich der ICD Diagnosegruppen waren es beim Dekubitus Kategorie 1 und héher 2018 lediglich
zwel Gruppen, die in das Modell selektiert wurden. 2017 waren es sechs, und die beiden aus der Vor-
jahresmessung waren nicht dabei. Dagegen wurden beti der Analyse zum Dekubitus Kategorie 2 und
hoher deutlich mehr Diagnosegruppen selektiert, was auch dem Ergebnis von 2017 entsprach. Auch
hier kommt es also zu entsprechenden Schwankungen. Bei der Verwendung der ICD Diagnosegruppen
ist zu berUlcksichtigen, dass die Entwicklung eines Dekubitus im Sinne einer Hautkrankheit womdglich
sowohl Risikofaktor flr als auch Ergebnis einer Erkrankung geméss dem ICD 10-Katalog darstellen
kann. Aus den hier vorliegenden, recht grob erhobenen ICD Diagnosegruppen lassen sich Ursache und
Wirkung nicht unterscheiden.
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Wie in den Vorjahren stellte sich die subjektive klinische Einschatzung als starkster Pradiktor in beiden
Analysen zum Dekubitus heraus. In jedem Fall sind diese Ergebnisse kongruent mit der Empfehlungen
der aktuellen EPUAP-Leitlinie, welche die klinische subjektive Einschatzung ebenfalls hoher gewichtet
als die alleinige Einschatzung mit einer strukturierten Skala (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014).

4.3.4. Prozess- und Strukturindikatoren

Bei den Prozessindikatoren werden nachfolgend ausgewahlte Aspekte hinsichtlich der Risikodokumen-
tation, der Auspragungen und Lokalisationen des Dekubitus sowie der Interventionen zur Pravention
und Behandlung von Dekubitus diskutiert.

Dokumentation des Risikos. Bei rund 85 % der Risikopatientinnen und -patienten sowie Be-
troffenen mit (nosokomialem) Dekubitus wurde das Risiko dokumentiert. Dies bedeutet auch,
dass bet rund jeder sechsten Person mit einem Dekubitusrisiko respektive bei rund jeder sieb-
ten von Dekubitus betroffenen Person das Dekubitusrisiko nicht dokumentiert war. Hier stellt
sich die Frage, ob in diesem Fall auch keine praventiven Interventionen eingeleitet wurden.
Wenn das Risiko nicht in der Pflegedokumentation erfasst wird, besteht die Gefahr, dass im
Rahmen des Pflegeprozesses nicht systematisch auf das Risiko reagiert wird. In diesem Zusam-
menhang zeigt beispielsweise die Studie von Padula et al. (2015) auf, dass durch die eindeu-
tige Identifizierung von (Hoch-)Risikopatientinnen und -patienten mittels Kennzeichnung am
Bett das Bewusstsein bei den Pflegenden fiir das Dekubitusrisiko der Patientin, des Patienten
stieg. Dadurch wurden standardisierte Praventionsmassnahmen vermehrt umgesetzt, was
schliesslich zu einer deutlichen Abnahme der Rate an nosokomialen Dekubitus fiihrte. Es gilt
jedoch zu erwdhnen, dass in der Schweiz Uber die vergangenen 3 Messjahre betrachtet schein-
bar eine positive Entwicklung stattgefunden hat; so hat der Anteil Risikopatientinnen und -pa-
tienten respektive von Dekubitus Betroffener mit einem dokumentierten Risiko zugenommen.
Die Tatsache, dass bei 95.8 % der nosokomialen Dekubitus der Entstehungsort im Spital ein-
deutig angegeben wurde, weist zudem auf eine gute Dokumentationsqualitat hin.

Ausprdagungen des Dekubitus: Die Verteilung des Dekubitus Gber die Auspragungen der
EPUAP-Klassifikation in dieser Messung entspricht der internationalen Datenlage, wo ebenfalls
vorwiegend Dekubitus der Kategorie 1 und der Kategorie 2 an erster respektive zweiter Stelle
sind (Bredesen et al.,, 2015b; Jull et al., 2016; Smith et al., 2018). Der prozentuale Anteil an De-
kubitus der Kategorien 3 und hoher in der Schweiz (6.8 %) ist (markant) tiefer als in anderen
Landern (beispielsweise Backman et al,, 2016; Smith et al, 2018; Zhou et al,, 2018). Fiir das Er-
gebnis in der Schweiz, dass ca. zwei Flinftel der Dekubitus schon vor dem Spitaleintritt ent-
standen sind, finden sich in der Literatur ahnliche (Amir, Lohrmann, Halfens, & Schols, 2017,
Smith et al., 2018) sowie auch tiefere (17.3 %) Referenzzahlen (Bredesen et al., 2015b).

Lokalisation: Wie im Vorjahr werden das Sakrum und die Fersen am haufigsten als Lokalisatio-
nen des Dekubitus angegeben. Diese Korperstellen sind haufig dem Auflagedruck am starks-
ten ausgesetzt, insbesondere bei mobilitatseingeschrankten Patientinnen und Patienten. Die-
ses Ergebnis entspricht der internationalen Datenlage (beispielsweise Chaboyer et al., 2018;
Clark et al.,, 2017; Smith et al., 2018; Zhou et al,, 2018).

Praventive Interventionen: Die Auswertung der Interventionen zur Pravention und Behandlung
von Dekubitus zeigt, dass die durchschnittliche Anzahl Interventionen im Vergleich zum Vor-
jahr zugenommen hat. Dieser Anstieg kdnnte auf die im Messjahr 2018 erstmals erfasste Inter-
vention Regelmassige Hautinspektion zurlickzufiihren sein. Diese Intervention wird denn auch
mit Abstand am haufigsten als Intervention zur Dekubituspravention angegeben — in Uberein-
stimmung mit den Empfehlungen von NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014). Die Tatsache, dass sich die
Anzahl der verwendeten Massnahmen verdoppelt, sobald ein Dekubitusrisiko und/oder ein
Dekubitus vorliegt, kann als Ausdruck einer guten Prozessqualitat gesehen werden. Ebenso
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wie die Tatsache, dass nahezu alle Teilnehmenden (Bandbreite 97.8 %-98.5 %) mit einem De-
kubitusrisiko und/oder mit einem Dekubitus praventive Interventionen erhalten haben. Die am
haufigsten angewendeten Massnahmen decken sich mehrheitlich mit den aktuellen Empfeh-
lungen in der EPUAP Leitlinie (NPUAP-EPUAP-PPPIA, 2014). Sitzauflagen werden entgegen
den Empfehlungen nach wie vor eher selten verwendet. Auch der Anteil der Patienteneduka-
tion scheint vor dem Hintergrund der zunehmenden Bedeutung von Konzepten wie Patienten-
partizipation und Personenzentriertheit eher tief zu sein.

Bei den Strukturindikatoren auf Spitalebene sowie auf Stationsebene zeigt sich im Vergleich mit Oster-
reich (Eglseer, H6dl, & Lohrmann, 2019), dass in der Schweiz multidisziplindren Aspekten zum Indika-
tor Dekubitus weniger Bedeutung beigemessen wird. Die eher monodisziplindre Bearbeitung in der
Schweiz kdnnte in Zusammenhang mit dem Kompetenzbereich der Pflegefachpersonen sowie der An-
zahl zur Verfligung stehenden Wundexpertinnen und -experten stehen. Ebenfalls erreichen die Struk-
turindikatoren Erfassung der Risikoeinschédtzung in der Patientendokumentation sowie Standardisierte,
patientenbezogene Informationen bei Verlegung in Osterreich einen héheren Erfiillungsgrad. Im Ge-
gensatz dazu werden in der Schweiz auf Stationsebene die Einhaltung von Richtlinien haufiger syste-
matisch Uberprift und es finden haufiger Auffrischungskurse fiir die Mitarbeitenden statt.

National stehen Uber die vergangenen drei Messjahre betrachtet folgende Beobachtungen im Vorder-
grund:

- Insgesamt zeigt sich bei den Strukturindikatoren auf Spitalebene eine stabile bis leicht rick-
ldufige Situation. Demgegeniiber ist auf Stationsebene eine stabile bis leicht zunehmende
Tendenz erkennbar. Am deutlichsten ist dabei die Zunahme des Erfiillungsgrades fir den Indi-
kator Auffrischungskurs (+8.2 Prozentpunkte). Dieser Anstieg kdnnte in Zusammenhang mit
den angepassten Kriterien fiir diesen Strukturindikator stehen. So wurde per Messung 2018
das Kriterium einer Mindestdauer von zwei Stunden aufgehoben, damit auch neuere Schu-
lungsansatze wie klinische Beratung am Patientenbett, E-Learning-Tools etc. beriicksichtigt
werden. Trotz dieser Zunahme liegt der aktuelle Wert noch immer deutlich unter dem Erfl-
lungsgrad der anderen Strukturindikatoren auf Stationsebene.

- Beiallen Indikatoren, die interdisziplindre Aspekte beinhalten, zeigen sich sowohl auf Spital-
als auch auf Stationsebene tiefe Werte. Das Thema Dekubitus scheint eher im Kompetenzbe-
reich der Pflege zu liegen.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass die nationalen Ergebnisse zur Prozessqualitat als Indiz fir
eine gute Qualitdt hinsichtlich der Préavention und Behandlung von Dekubitus gesehen werden kon-
nen. Entwicklungsbedarf kdnnte beim Aspekt der Patientenedukation bzw. aktiver Einbezug der Be-
troffenen vorhanden sein. Auf der Strukturebene ware zu prifen, inwiefern der Aspekt Schulung der
Mitarbeitenden zu besseren Ergebnissen beitragen konnte.
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5. Indikator Sturz

5.1. Deskriptive Ergebnisse zum Indikator Sturz

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zum Indikator Sturz wie folgt beschrieben: Merkmale der im
Spital gestlrzten Patientinnen und Patienten, nationale Sturzraten sowie Sturzraten im Spital unterteilt
nach Spitaltyp und Art der Station, Sturzfolgen und Verletzungsraten, Interventionen zur Sturzpraven-
tion und abschliessend Strukturindikatoren zum Indikator Sturz.

Im Allgemeinen sind die Beschreibungen der Ergebnisse auf Sturzereignisse im Spital ausgerichtet.
Diese Ergebnisse sind fir die Qualitatsentwicklung sowie flir das interne und externe Benchmarking in
Akutspitalern von besonderem Interesse. Neben den nationalen Ergebnisdarstellungen sind teilweise
weiterfiihrende Informationen zu den Ergebnissen unterteilt nach Spitaltyp im Anhang zu finden. Ent-
sprechende Verweise sind bei den betreffenden Ergebnisdarstellungen angegeben.

5.1.1. Merkmale der im Spital gestlrzten Patientinnen und Patienten

Von den insgesamt 13'227 an der Messung teilnehmenden Patientinnen und Patienten sind 457
(3.5 %) Teilnehmende innerhalb von 30 Tagen vor der Messung im Spital gestirzt. In Tabelle 8 sind die
Merkmale dieser 457 Patientinnen und Patienten unterteilt nach Spitaltyp beschrieben.

Tabelle 8: Merkmale der im Spital gestiirzten Patient/innen unterteilt nach Spitaltyp

Im Spital gestiirzte Patient/innen n 80 247 77 53 457
Geschlecht (weiblich) n (%) 33 (41.3) 126 (51.0) 40 (51.9) 32(60.4) 231 (50.5)
Operation (ja) n (%) 32 (40.0) 62 (25.1) 26 (33.8) 15 (28.3) 135 (29.5)

MW (SD) 70.2 (15.42) 77.1(12.30) 77.0 (14.09) 77.5 (14.83) 759 (13.72)

Alter (in Jahren) Median IOR) 715 (2400)  79.0 (13.00)  79.0(1650) 810 (1450)  78.0 (16.50)

Anzahl Tage seit Eintrtt MW (D) 203 (3459) 137 (14.09) 121(10.35)  17.0(16.79)  15.0 (19.29)

Medlian (IQR) ~ 13.0 (16.75) 8.0 (9.00) 8.0 (10.00) 13.0 (16.50) 10.0 (13.00)
Anaahl ICD DIBGOSEQUmPen  yegan'ion)  So@on  S0Gon 30600 40400 40(300
Pflegeabhangigkeit MW (SD) 544 (17.32) 56.4 (13.63) 55.8 (14.28) 56.1 (16.05) 55.9 (14.70)
(PAS — Gesamtscore 15-75) Medlian (IQR) ~ 59.5 (25.75) 58.0 (20.00) 59.0 (23.00)  61.0 (30.50) 58.0 (22.00)
PAS Kategorien
Véllig unabhangig (70-75) n (%) 14 (17.5) 54 (21.9) 14 (18.2) 14 (26.4) 96 (21.0)
Uberwiegend unabhingig (60-69) n (%) 26 (32.5) 53 (21.5) 23 (29.9) 14 (26.4) 116 (25.4)
Teilweise abhangig (45-59) n (%) 17 (21.3) 95 (38.5) 21(273) 10 (18.9) 143 (31.3)
Uberwiegend abhidngig (25-44) n (%) 14 (17.5) 41 (16.6) 18 (23.4) 13 (24.5) 86 (18.8)
Véllig abhangig (15-24) n (%) 9 (11.3) 4(1.6) 1(1.3) 2(3.8) 16 (3.5)
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Im Spital gestiirzte Patient/innen n 80 247 77 53 457
Risikopatient/innen Sturz n (%) 39 (48.8) 144 (58.3) 39 (50.6) 18 (34.0) 240 (52.5)
Sedierende/verhaltensbeeinflussende o
Medikamente (ja) n (%) 52 (65.0) 154 (62.3) 53 (68.8) 34 (64.2) 293 (64.1)
Risikopatient/innen Dekubitus
Subjektive klinische Einschatzung (ja) n (%) 47 (58.8) 137 (55.5) 35 (45.5) 24 (45.3) 243 (53.2)
Braden gemass LPZ Definition (<20) 1 (%) 68 (85.0) 202 (81.8) 58 (75.3) 38 (71.7) 366 (80.1)

Die im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten sind verglichen mit den Teilnehmenden ohne
Sturzereignis im Spital (Ergebnisse der Teilnehmenden ohne Sturzereignis im Spital tabellarisch nicht
berichtet) im Durchschnitt 8.9 Jahre alter, haben eine 8.2 Tage langere Aufenthaltsdauer bis zur Mes-
sung, weisen gut eine ICD Diagnosegruppe mehr auf und sind pflegeabhangiger (PAS Gesamtscore
von 55.9 versus 65.4). Weiter sind sie prozentual hdufiger dekubitusgefahrdet (+23.5 % gemass subjek-
tiver klinischer Einschatzung bzw. +32.0 Prozentpunkte gemass Braden Skala) und prozentual weniger
haufig operiert worden (-14.9 Prozentpunkte). Das Geschlecht ist in beiden Gruppen ahnlich verteilt.

Mehr als die Halfte der im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten gab einen Sturz in der Anam-
nese an. Bel nicht gestlrzten Teilnehmenden war dies bei gut einem Viertel der Fall. Teilnehmende mit
einem Sturz im Spital erhielten beinahe doppelt so oft sedierende und/oder verhaltensbeeinflussende
Medikamente wie jene ohne Sturz im Spital (64.1 % versus 34.8 %).

Von den insgesamt 13'227 teilnehmenden Patientinnen und Patienten wiesen 3’930 (29.7 %) aufgrund
eines Sturzes in der Anamnese ein Sturzrisiko auf (Tabelle 1). Der prozentuale Anteil der Patientinnen
und Patienten mit einem Sturzrisiko ist im Spitaltyp K121-K123 mit 32.9 % am hdchsten, gefolgt von
den Spitaltypen K112 mit 30.4 %, K221 & K231-K235 mit 27.6 % und K111 mit 25.4 %.

Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse fiir den Prozessindikator Erfassung des Risikoassessments in der Patien-
tendokumentation. Die Ergebnisse werden fiir Patientinnen und Patienten mit einem Sturzrisiko bezie-
hungsweise mit einem Sturz im Spital ausgewiesen.
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Tabelle 9: Prozessindikator Erfassung des Risikoassessments bei Risikopatient/innen Sturz bzw. bei Patient/innen mit einem
Sturz im Spital in den vergangenen 2 respektive 3 Messjahren

Risikopatient/innen Sturz n n n n n
2018 628 2111 886 305 3930
2017 605 2019 896 309 3829
Risikoassessment dokumentiert n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

2018 457 (72.8) 1658 (78.5) 642 (72.5) 200 (65.6) 2957 (75.2)
2017 391 (64.6) 1629 (80.7) 593 (66.2) 193 (62.5) 2806 (73.3)

Im Spital gestiirzte Patient/innen n n n n n
2018 80 247 77 53 457
2017 104 256 104 35 499
2016 90 285 110 26 511
Risikoassessment dokumentiert n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 61 (76.3) 226 (91.5) 65 (84.4) 41 (77.4) 393 (86.0)
2017 80 (76.9) 238 (93.0) 81 (77.9) 26 (74.3) 425 (85.2)
2016 54 (60.0) 243 (85.3) 96 (87.3) 19 (73.1) 412 (80.6)

Bei 75.2 % der Riskopatientinnen und -patienten wurde die Durchfiihrung und Dokumentation eines
Risikoassessments angegeben. Die Prozentwerte in den Spitaltypen liegen zwischen 65.6 % (Spitaltyp
K221 & K231-K235) und 78.5 % (Spitaltyp K112). Im Vergleich zum Vorjahr ist auf nationaler Ebene
eine positive Entwicklung erkennbar, da der Wert im Messjahr 2018 um 1.9 Prozentpunkte zugenom-
men hat. Das Messjahr 2016 wird in dieser Tabelle und in den folgenden Auswertungen fir die Risiko-
patientinnen und -patienten nicht berichtet, da die Ergebnisse aufgrund einer methodischen Anpas-
sung (siehe Kapitel 2.2.5) eingeschrénkt vergleichbar sind.

Bei den im Spital gestlirzten Patientinnen und Patienten zeigt sich Uber die vergangenen drei Mess-
jahre betrachtet ebenfalls eine Zunahme des dokumentierten Risikoassessments (+5.4 Prozentpunkte).
Dabei ist die deutlichste Entwicklung im Spitaltyp K111 erkennbar, in welchem sich der Prozentsatz
von 60.0 % im Messjahr 2016 auf 76.3 % im Messjahr 2018 erhdhte. Deutlich Gber dem nationalen
Wert von 86.0 % und auch deutlich hdher als in den anderen Spitaltypen ist der Anteil gestlrzter Pati-
entinnen, Patienten mit dokumentiertem Risikoassessment im Spitaltyp K112.
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5.1.2. Sturzraten im Spital

In diesem Kapitel werden die Ergebnisindikatoren zum Sturz im Spital beschrieben. Abbildung 24 stellt
die Sturzrate im Spital der vergangenen drei Messjahre auf nationaler Ebene dar.

Abbildung 24: Nationale Sturzrate im Spital in den vergangenen 3 Messjahren
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Auf nationaler Ebene hat die Sturzrate im Spital verglichen mit den Messjahren 2016 und 2017 um 0.3

Prozentpunkte abgenommen und betragt 2018 3.5 %. Diese Abnahme befindet sich statistisch gese-

hen im Zufallsbereich.
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Abbildung 25 zeigt die Sturzrate im Spital bei Patientinnen und Patienten mit einem Sturzrisiko.

Abbildung 25: Nationale Sturzrate im Spital bei Risikopatient/innen Sturz in den vergangenen 2 Messjahren
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Bel Risikopatientinnen und -patienten hat die nationale Sturzrate verglichen mit dem Messjahr 2017
um 1.1 Prozentpunkte auf 6.1 % abgenommen. Diese Abnahme befindet sich statistisch gesehen im
Zufallsbereich. Das Messjahr 2016 wird in dieser Abbildung nicht berichtet, da die Ergebnisse aufgrund
einer methodischen Anpassung eingeschrankt vergleichbar sind.

Somit sind im Messjahr 2018 Risikopatientinnen und -patienten im Vergleich zu allen Teilnehmenden
beinahe doppelt so oft von einem Sturzereignis im Spital betroffen.
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Weiterfiihrend ist in Tabelle 10 die Sturzrate im Spital sowie die Sturzrate im Spital bei Risikopatientin-
nen und -patienten aufgeschlisselt nach Spitaltyp beschrieben.

Tabelle 10: Sturzraten im Spital unterteilt nach Spitaltyp in den vergangenen 2 bzw. 3 Messjahren

Teilnehmende Patient/innen n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465

Sturzrate im Spital n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 80 (3.2) 247 (3.6) 77 (2.9) 53 (4.8) 457 (3.5)
2017 104 (4.3) 256 (3.8) 104 (3.5) 35(3.2) 499 (3.8)
2016 90 (3.6) 285 (4.2) 110 (3.3) 26 (2.8) 511 (3.8)

Risikopatient/innen Sturz n n n n n
2018 628 2111 886 305 3930
2017 605 2019 896 309 3829

Sturzrate im Spital

bei Risikopatient/innen Sturz n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 39 (6.2) 144 (6.8) 39 (4.4) 18 (5.9) 240 (6.1)
2017 53 (8.8) 141 (7.0) 59 (6.6) 21 (6.8) 274 (7.2)

Aus Tabelle 10 wird ersichtlich, dass die Sturzraten im Spital innerhalb der Spitaltypen im Messjahr
2018 mit Werten zwischen 2.9 % und 4.8 % variieren. Erstmals iber dem nationalen Durchschnitt und
auch hoher als in den anderen Spitaltypen liegt mit 4.8 % die Sturzrate im Spitaltyp K221 & K231-
K235.

Ebenfalls unterscheiden sich die Sturzraten bet Risikopatientinnen und -patienten je nach Spitaltyp.
Wahrend in den Spitaltypen K111 und K112 die Werte leicht tiber dem nationalen Durchschnitt von
6.1 % liegen, sind sie in den Spitaltypen K121-K123 und K221 & K231-K235 tiefer.
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5.1.3. Sturzrate im Spital unterteilt nach Art der Station

Dieses Kapitel gibt Auskunft Gber die Ergebnisindikatoren auf Stationsebene. In Abbildung 26 ist die
Sturzrate im Spital unterteilt nach Art der Station auf nationaler Ebene dargestellt.

Abbildung 26: Sturzrate im Spital unterteilt nach Art der Station in den vergangenen 3 Messjahren*
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Leere Felder = keine Daten vorhanden, da Stationsart im Fragebogen noch nicht separat enthalten war.
*  Die Ergebnisse unterteilt nach Spitaltyp sind in Tabelle 24 im Anhang zu finden.

Im Messjahr 2018 wiesen die Palliativstationen mit 12.4 % die hochste Sturzrate auf gefolgt von den
Akutgeriatrien mit 9.0 %. Diese beiden Stationsarten wiesen bereits im Vorjahr vergleichsweise hohe
Sturzraten auf. Ebenfalls Gber dem nationalen Durchschnitt von 3.5 % liegt die Sturzrate auf nichtchi-
rurgischen Stationen mit 4.5 %. In dieser Stationsart ist allerdings Uber die vergangenen drei Messjahre
betrachtet eine kontinuierliche Abnahme beobachtbar. Diese Abnahme ist im Vergleich zum Messjahr
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2016 statistisch gesehen signifikant. In den anderen Stationsarten liegen die Schwankungen Uber die
vergangenen drei Messjahre betrachtet statistisch gesehen im Zufallsbereich.

Die teils betrachtlichen Schwankungen der Sturzraten iber die vergangenen drei Messjahre in diversen
Stationsarten kénnte mit der kleinen und fluktuierenden Anzahl teilnehmender Patientinnen und Pati-
enten zusammenhdngen. Beispielsweise liegt die Spannweite an Teilnehmenden in der Stationsart Re-
habilitation zwischen 26 und 57 Patientinnen und Patienten, was zufallsbedingte Schwankungen be-
glnstigt.

5.14. Verletzungsraten

In diesem Kapitel werden die nationalen sowie nach Spitaltyp aufgeschlisselten Verletzungsraten, das
heisst die prozentualen Anteile an Verletzungen bet im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten,
beschrieben.

Abbildung 27 zeigt die Verletzungsraten der im Spital gestiirzten Patientinnen und Patienten in den
vergangenen drei Messjahren auf nationaler Ebene.

Abbildung 27: Verletzungsraten bei im Spital gestirzten Patient/innen in den vergangenen 3 Messjahren
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Die Gesamtverletzungsrate auf nationaler Ebene (30.4 %) sowie die Rate an schweren Verletzungen
(7.9 %) haben nach der Abnahme zwischen den Messjahren 2016 und 2017 auf dem Vorjahresniveau
stagniert. Die Rate der mittleren Verletzungen hat, (iber die vergangenen drei Messjahre betrachtet,
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kontinuierlich abgenommen und betrégt im Messjahr 2018 5.0 %. Die Rate der minimalen Verletzun-
gen fallt mit 17.5 % geringfiigig héher aus als in den beiden Jahren zuvor.

In Tabelle 11 sind die Verletzungsraten unterteilt nach Spitaltyp beschrieben.

Tabelle 11: Verletzungsraten der im Spital gestlrzten Patient/innen unterteilt nach Spitaltyp in den vergangenen 3 Messjahren

Im Spital gestiirzte Patient/innen n n n n n
2018 80 247 77 53 457
2017 104 256 104 35 499
2016 90 285 110 26 511
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Verletzungsrate: Minimale Verletzungen
2018 16 (20.0) 39 (15.8) 18 (23.4) 7 (13.2) 80 (17.5)
2017 11 (10.6) 44 (17.2) 20 (19.2) 8(22.9) 83 (16.6)
2016 7(7.8) 54 (18.9) 23 (20.9) 2(7.7) 86 (16.8)
Verletzungsrate: Mittlere Verletzungen
2018 5 (6.3) 14 (5.7) 4(5.2) 0 (0.0) 23 (5.0)
2017 4 (3.8) 15 (5.9) 9(8.7) 4 (11.4) 32 (6.4)
2016 7(7.8) 23(8.1) 7 (6.4) 3(11.5) 40 (7.8)
Verletzungsrate: Schwere Verletzungen
2018 6 (7.5) 25 (10.1) 3 (3.9) 2 (3.8) 36 (7.9)
2017 4 (3.8) 22 (8.6) 4 (3.8) 5(14.3) 35(7.0)
2016 12(13.3) 50 (17.5) 18 (16.4) 5(19.2) 85 (16.6)
Gesamtverletzungsrate
2018 27 (33.8) 78 (31.6) 25 (32.5) 9 (17.0) 139 (30.4)
2017 19 (18.3) 81 (31.6) 33 (31.7) 17 (48.6) 150 (30.1)
2016 26 (28.9) 127 (44.6) 48 (43.6) 10 (38.5) 211 (41.3)

Wahrend die Gesamtverletzungsrate im Spitaltyp K221 & K231-K235 mit 17.0 % deutlich unter dem
nationalen Durchschnitt (30.4 %) liegt, reihen sich die anderen drei Spitaltypen mit Raten zwischen
31.6 % und 33.8 % im Bereich des nationalen Wertes ein. Dabel zeigt sich, dass die Gesamtverlet-
zungsrate im Spitaltyp K111 im Vergleich zur Vorjahresmessung deutlich zugenommen hat (+15.5 Pro-
zentpunkte), respektive ist sie im Spitaltyp K221 & K231-K235 markant gesunken (-31.6 Prozent-
punkte).

Die grossen Unterschiede zwischen und innerhalb der Spitaltypen in den Gesamtverletzungsraten nach
einem Sturz im Spital kdnnte mit der kleinen Fallzahl und der sehr heterogenen Population, besonders
im Spitaltyp K221 & K231-K235, in Zusammenhang stehen. Aufgrund der bereits kleinen Anzahl Be-
troffener pro Spitaltyp war eine weiterfiihrende Analyse unterteilt nach Art der Station nicht sinnvoll
und wurde daher nicht vorgenommen.
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5.1.5. Sturzfolgen

In diesem Kapitel werden die Folgen von Stiirzen im Spital weiterfiihrend beschrieben. Von den 457 im
Spital gestlrzten Patientinnen und Patienten waren 139 (30.4 %) von Sturzfolgen betroffen. Somit
hatte das Sturzereignis fir gut zwei Drittel der Betroffenen keine kérperlichen Verletzungen zur Folge.
Abbildung 28 zeigt, wie sich die Verletzungen in Bezug auf den Schweregrad tber die 139 Patientin-
nen und Patienten mit Sturzfolgen verteilen.

Abbildung 28: Verteilung der Verletzungen bei Patient/innen mit Sturzfolgen in den vergangenen 3 Messjahren
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Mit 57.6 % erlitt mehr als die Halfte der von Sturzfolgen betroffenen Personen minimale Verletzungen,
16.5 % mittlere Verletzungen und 25.9 % schwere Verletzungen. Im Vergleich zum Vorjahr zeigt sich
eine prozentuale Abnahme der mittleren Verletzungen infolge eines Sturzereignisses mit Sturzfolgen
im Spital. Diese Abnahme fiihrt zu einer prozentualen Zunahme sowohl bei den minimalen als auch
den schweren Verletzungen (+2.3 respektive +2.6 Prozentpunkte). Im Messjahr 2018 waren somit rund
ein Viertel aller Patientinnen und Patienten mit Sturzfolgen von schweren Verletzungen betroffen.

5.1.6. Interventionen zur Sturzpravention

In diesem Kapitel werden die Prozessindikatoren beschrieben. Diese beinhalten die angewendeten In-
terventionen zur Sturzpravention.
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Abbildung 29 zeigt auf nationaler Ebene die durchschnittliche Anzahl durchgefiihrter Interventionen
zur Sturzpravention in verschiedenen Patientengruppen. Im Fragebogen konnten pro Patientin, pro
Patient mehrere praventive Interventionen (Mehrfachnennungen) angegeben werden.

Abbildung 29: Durchschnittliche Anzahl Interventionen zur Sturzpravention in verschiedenen Patientengruppen
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In Abbildung 29 ist ersichtlich, dass die Anzahl praventiver Interventionen bei Teilnehmenden, die im
Spital gestirzt sind, hoher ist als bei Patientinnen und Patienten ohne Sturz im Spital (durchschnittli-
che Anzahl Interventionen von 3.3 versus 5.3). Somit wurden bet im Spital gestlrzten Patientinnen und
Patienten auf nationaler Ebene im Durchschnitt gut fiinf verschiedene praventive Massnahmen durch-
gefiihrt. Bei einer Standardabweichung von +/-2.84 bedeutet dies, dass bei einem Grossteil der im Spi-
tal gestiirzten Patientinnen und Patienten zwischen rund 2.5 und gut 8 praventive Interventionen
durchgefiihrt wurden.

Innerhalb der Patientengruppe mit einem Sturzrisiko zeigt sich, dass Teilnehmende mit einem Sturzer-
eignis im Spital durchschnittlich eineinhalb Interventionen mehr erhielten als Risikopatientinnen und
-patienten ohne Sturz im Spital.

Weiter zeigte sich in der Analyse (in Abbildung nicht berichtet), dass beti Risikopatientinnen und Risi-
kopatienten insgesamt im Durchschnitt mehr Interventionen zur Sturzpravention angewendet wurden.
Wahrend Uber alle Teilnehmenden betrachtet im Durchschnitt gut drei praventive Interventionen pro
Patientin, Patient eingesetzt wurden, sind es bei allen Risikopatientinnen und -patienten gut vier Inter-
ventionen.

Nationaler Vergleichsbericht Sturz und Dekubitus Akutsomatik Erwachsene, 2018, Version 1.0 68



naQ

Abbildung 30 zeigt in verschiedenen Patientengruppen die Anteile an Patientinnen und Patienten mit
beziehungsweise ohne praventive Interventionen.

Abbildung 30: Anteil Patient/innen mit oder ohne Interventionen zur Sturzpravention in verschiedenen Patientengruppen
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Uber alle Teilnehmenden betrachtet erhielten 80.4 % mindestens eine Intervention zur Sturzpravention
(in Abbildung nicht berichtet). Im Spital gestiirzte Patientinnen und Patienten haben mit 96.1 % relativ
betrachtet haufiger praventive Interventionen erhalten als nicht gestiirzte Teilnehmende mit 79.8 %.
Ristkopatientinnen und -patienten erhielten zu 90.3 % préventive Interventionen (in Abbildung nicht
berichtet). Innerhalb dieser Patientengruppe erhielten Teilnehmende mit einem Sturz im Spital eher
Interventionen als jene ohne Sturz im Spital (97.5 % versus 89.8 %). Im Vergleich zum Vorjahr hat der
Anteil Patientinnen und Patienten mit Intervention in allen Gruppen leicht zugenommen.

In den Abbildungen 31 und 32 werden die zur Sturzpravention angewendeten Interventionen bei Pati-
entinnen und Patienten mit oder ohne Sturzereignis im Spital (Abbildung 31) sowie bei Risikopatien-
tinnen und -patienten mit oder ohne Sturz im Spital (Abbildung 32) beschrieben.
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Abbildung 31: Interventionen zur Sturzpravention bei allen Patient/innen sowie bei Patient/innen mit oder ohne Sturz im Spital auf nationaler Ebene*
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*  Patientinnen und Patienten ohne Interventionen wurden fiir diese Analyse ausgeschlossen. Die Ergebnisse unterteilt nach Spitaltyp sind in Tabelle 25 im Anhang zu finden.
** Zur Antwortkategorie Niederflurbett gehdrt auch die Pflege auf einer Matratze am Boden sowie die Bereitstellung einer Matratze neben dem Bett.
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Wie Abbildung 31 zu entnehmen ist, standen auf nationaler Ebene bei Patientinnen und Patienten
ohne Sturz im Spital wie bereits im Vorjahr unter anderem folgende praventive Interventionen im Vor-
dergrund: Uberpriifung des Schuhwerks (67.3 %), Uberpriifung der Medikation (49.7 %), Begleitung
beim Gehen (47.9 %), Uberpriifung der Hilfsmittel (44.3 %), Ubungs- und Trainingstherapie (44.3 %),
Patientenedukation (43.2 %) sowie Umgebungsanpassung (41.8 %).

Bei Teilnehmenden mit einem Sturz im Spital wurden mehrheitlich haufiger Interventionen zur Sturz-
pravention durchgefiihrt. Folgende Interventionen standen dabei mit Werten Gber 60 % im Vorder-
grund: Uberpriifung des Schuhwerks (72.9 %), Begleitung beim Gehen (68.8 %), Ubungs- und Trai-
ningstherapien (64.9 %) sowie Uberpriifung der Hilfsmittel (64.5 %).

Beim Vergleich der Patientinnen und Patienten mit und ohne Sturz im Spital zeigt sich, dass folgende
Interventionen deutlich haufiger eingesetzt wurden, wenn sich ein Sturz im Spital ereignete: Beglei-
tung beim Gehen (47.9 % versus 68.8 %), Uberpriifung der Hilfsmittel (44.3 % versus 64.5 %), Umge-
bungsanpassung (41.8 % versus 50.8 %), Ubungs- und Trainingstherapie (44.3 % versus 64.9 %), Uber-
prifung der Medikation (49.7 % versus 58.5 %), Alarmsystem (19.1 % versus 34.6 %) sowie Andere frei-
heitseinschrankende Massnahmen (3.9 % versus 19.6 %).

Uber alle Teilnehmenden betrachtet gibt es im Vergleich zum Vorjahr kaum Anderungen beti den Inter-
ventionen zur Sturzpravention. Eine leichte Zunahme zeigt sich bei der Anwendung von Alarmsyste-
men (+5.5 Prozentpunkte), bei der Uberpriifung der Sehkraft (+5.1 Prozentpunkte) und bei der Uber-
prifung der Medikation (+5.0 Prozentpunkte).

Bei den Risikopatientinnen und -patienten standen dhnliche Interventionen im Vordergrund (Abbil-
dung 32). Es zeigte sich auch innerhalb der Gruppe der Risikopatientinnen und -patienten, dass die
Teilnehmenden mit einem Sturzereignis im Spital die einzelnen Interventionen prozentual hdufiger er-
hielten als jene ohne Sturzereignis im Spital. Verglichen mit allen Teilnehmenden scheinen Risikopati-
entinnen und -patienten die einzelnen Interventionen prozentual etwas haufiger zu erhalten. Der
grosste Unterschied ist bet der Intervention Begleitung beim Gehen erkennbar (+10.5 Prozentpunkte).
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Abbildung 32: Interventionen zur Sturzpréavention bei allen Risikopatient/innen sowie bei Risikopatient/innen mit oder ohne Sturz im Spital auf nationaler Ebene*
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*  Risikopatientinnen und -patienten ohne Interventionen wurden fur diese Analyse ausgeschlossen. Die Ergebnisse unterteilt nach Spitaltyp sind in Tabelle 26 im Anhang zu

finden.
** Zur Antwortkategorie Niederflurbett gehdrt auch die Pflege auf einer Matratze am Boden sowie die Bereitstellung einer Matratze neben dem Bett.
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5.1.7. Strukturindikatoren Sturz

In diesem Kapitel werden auf nationaler Ebene die Strukturindikatoren zu Sturz auf Spital- und Sta-
tionsebene beschrieben. Abbildung 33 zeigt die Strukturindikatoren zu Sturz auf Spitalebene.

Abbildung 33: Strukturindikatoren auf Spitalebene zu Sturz in den vergangenen 3 Messjahren
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Auf nationaler Ebene verfligen fast drei Viertel aller Spitalstandorte Uiber einen auf einer Leitlinie basie-
renden Standard beziehungsweise eine Richtlinie zum Thema Sturz, was nahezu identisch mit der Mes-
sung 2017 und etwas hoher als in der Messung 2016 ist. Mit einer Verfligbarkeit von 40.8 % ist der In-
dikator Multidisziplinare Fachgruppe zum Thema Sturz in den Spitélern weniger verbreitet. Nach einer
Zunahme des Erfullungsgrades dieses Strukturindikators zwischen den Messzyklen 2016 und 2017 ist
der Wert um 6.2 Prozentpunkte auf 40.8 % gesunken.
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Nachfolgend sind in Abbildung 34 die Strukturindikatoren zu Sturz auf Stationsebene dargestellt.

Abbildung 34: Strukturindikatoren auf Stationsebene zu Sturz in den vergangenen 3 Messjahren
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*  Veranderung der Frage Uber die Messjahre mit allfalliger Auswirkung auf die Ergebnisse (siehe Kapitel 2.2.5)

Im Vergleich zum Vorjahr ist in allen finf Strukturindikatoren auf Stationsebene eine Zunahme zu ver-

zeichnen, wobei national der Strukturindikator Standardisierte Informationen bei Verlegung auf Sta-

tionsebene mit 88.8 % den hochsten Erfillungsgrad aufweist. Ebenfalls einen Erfiillungsgrad von Gber

80 % erreicht der Strukturindikator Erfassung der Risikoeinschdtzung in der Patientendokumentation

und 2018 erstmals auch der Strukturindikator Systematische Uberwachung, Einhaltung Standard/Richt-

linie. Den geringsten Erflllungsgrad verzeichnet der Strukturindikator Auffrischungskurs mit 27.1 %,

wobel diesbeziiglich lber die vergangenen drei Messjahre eine zunehmende Tendenz festgestellt wer-

den kann. Hierbei ist zu erwdhnen, dass seit dem Messjahr 2018 das Kriterium der Mindestdauer von

zwei Stunden nicht mehr erfillt sein musste.
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5.2. Risikoadjustierte Auswertung Indikator Sturz

Nachfolgend werden die risikoadjustierten Resultate fiir den Indikator Sturz im Spital analog zum Indi-
kator Dekubitus berichtet (siehe auch Lesebeispiel auf Seite 47). Die grafische Darstellung der Ergeb-
nisse nach Spitaltypen ist ebenso im Anhang vorzufinden (Abbildung 46-49) wie die tabellarische Er-
gebnisdarstellung (Tabelle 27).

Nach der Modellselektion ergaben sich folgende Variablen als relevant fiir das hierarchische Modell
(Tabelle 12):

Tabelle 12: Modellvariablen in der hierarchischen logistischen Regression und Kennwerte — Sturz im Spital

Geschlecht (weiblich) 0.82 0.10 0.055 0.67 1.00
Altersgruppe 18-54 Jahre Referenz
55-74 Jahre 1.67 0.21 0.015 110 2.52
75 Jahre und alter 1.95 0.22 0.003 1.26 3.03
Anzahl Tage seit Eintritt 0-7 Tage Referenz
8-14 Tage 2.07 0.12 <.0.001 1.63 2.63
15-28 Tage 2.90 0.14 <.0.001 2.20 3381
> 29 Tage 4.67 0.17 <.0.001 332 6.56
PAS Véllig unabhéngig (70-75) Referenz
Uberwiegend unabhingig (60-96) 171 0.15 <.0.001 1.28 2.28
Teilweise abhéangig (45-59) 2.68 0.15 <.0.001 2.01 3.58
Uberwiegend abhidngig (25-44) 3.04 0.17 <.0.001 217 4.26
Véllig abhangig (15-24) 1.69 0.29 0.072 0.95 2.98
Operation (ja) 0.74 0.11 0.008 0.60 0.92
Sturz in der Anamnese (ja) 1.78 0.10 <.0.001 145 2.18
i/le:;?krae:qcﬁ/t\;e(rjg?ltensbeeinflussende 171 011 <0001 138 212
Anzahl ICD Diagnosegruppen 1 Referenz
2-3 0.95 0.18 0.799 0.66 137
4-5 1.25 0.19 0.251 0.85 1.83
26 112 0.22 0.605 0.72 1.74
ICD DG Neubildungen (Tumore) (ja) 1.26 0.11 0.048 1.00 1.58
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ICD DG Krankheiten des Verdauungssystems (ja) 0.78 0.12 0.044 0.62 0.99
ICD DG Psychische und Verhaltensstérungen (ja) 1.60 0.12 <.0.001 1.27 2.00
ICD DG Krankheiten des Urogenitalsystems (ja) 0.77 0.12 0.026 0.61 0.97
Interkation Alter — Spitaltyp 1.00 0.00 0.030 1.00 1.00

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

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 be-
deutsam sind die Anzahl Tage seit Eintritt, ein Sturz in der Anamnese, sedierende und/oder verhaltens-
beeinflussende Medikamente, die Pflegeabhéngigkeit und die ICD Diagnosegruppe Psychische und
Verhaltensstorungen sowie die Diagnose der Neubildungen und in geringerem Masse auch das Le-
bensalter. Die Relevanz der Anzahl Tage seit Eintritt kann als ansteigend betrachtet werden, d.h. bei 15
bis 28 Tagen seit Eintritt steigt das Sturzrisiko um das fast Dreifache und bei einer noch héheren An-
zahl Tage seit Eintritt um mehr als das Viereinhalbfache. Bei der Pflegeabhangigkeit zeigt sich interes-
santerweise, dass die komplette Abhangigkeit nicht mit einem signifikant erhéhten Sturzrisiko assozi-
tert ist, was vermutlich mit der sehr eingeschrankten bzw. nicht vorhandenen Mobilitdt der betreffen-
den Patientinnen und Patienten zu erkléren ist. Wie schon in frilheren Messungen reduziert eine Ope-
ration in den 14 Tagen vor der Messung das Sturzrisiko. Dies liegt vermutlich an der reduzierten Mobi-
litat der betroffenen Teilnehmenden. Ebenfalls scheinen Frauen ein geringeres Sturzrisiko zu haben,
obschon dies knapp nicht signifikant ist.

Das Vorliegen bestimmter medizinischer ICD Diagnosegruppen ist beim Sturz im Spital in der Messung
2018 wieder relevanter als bei friheren Messungen. Psychische und Verhaltensstorungen und Neubil-
dungen tauchen hier als signifikante Pradiktoren auf. In der ersten Diagnosegruppe ist auch die De-
menz klassifiziert. Bei den Diagnosegruppen Krankheiten des Verdauungssystems respektive des Uro-
genitalsystems sinkt hingegen das Sturzrisiko.

Weiterhin ist die Interaktion von Alter und Spitaltyp relevant. Das bedeutet in etwa, dass das Alter nur
in bestimmten Spitaltypen besonders relevant ist in Bezug auf das Sturzrisiko.

Unter Berlcksichtigung der oben aufgefiihrten Einflussvariablen auf das Sturzrisiko kdnnen die statisti-
schen «Effekte» der einzelnen Spitéler bzw. Spitalstandorte (Residuen) wie folgt (Abbildung 35) darge-
stellt werden.
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Abbildung 35: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir Sturz im Spital — alle teilnehmenden Spitaler und
Spitalstandorte
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Es zeigt sich (vgl. Lesebeispiel auf Seite 47), dass nach Berticksichtigung der oben aufgefiihrten Merk-
male der Patientinnen und Patienten kein Spital signifikant positiv oder negativ abweicht. Dieser Um-
stand ist vermutlich darauf zuriickzufiihren, dass die Variablen Sturz in der Anamnese und sedierende
und/oder verhaltensbeeinflussende Medikamente als wichtige Risikofaktoren seit der letzten Messung
in der Risikoadjustierung miteinbezogen werden konnten.

5.3. Diskussion und Schlussfolgerungen Indikator Sturz

In diesem Kapitel werden zuerst die internationalen (Literatur-)Ergebnisse zu Sturzraten, Sturzfolgen
und Sturzverletzungsraten dargestellt. Anschliessend werden die nationalen Sturzraten, die risikoad-
justierten sowie die Ergebnisse zu den Prozess- und Strukturindikatoren diskutiert.

5.3.1. Internationaler Vergleich der Sturzraten, Sturzfolgen und Sturzverletzungsraten

Nachfolgend werden flr die Sturzraten, Sturzfolgen und Sturzverletzungsraten Vergleichswerte aus
der internationalen Literatur zusammengefasst. Diese basieren auf Literaturrecherchen in den vorher-
gehenden Vergleichsberichten (entsprechend referenziert) oder in der Zwischenzeit verdffentlichten
Publikationen. Zudem werden die Ergebnisse des internationalen LPZ Datensatzes mit den Ergebnis-
sen in der Schweiz verglichen.
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Sturzraten im Spital

Wie bereits bei den Vorjahresmessungen aufgezeigt (Bernet et al,, 2018) stehen aus verschiedenen
Griinden (beispielsweise unterschiedliche Studiendesigns, andere Berechnungsgrundlagen) wenig Ver-
gleichsdaten fir die Sturzraten im Spital zur Verfiigung. Die Daten der Préavalenzmessung sind am
ehesten mit, meist retrospektiven, Einzelstudien vergleichbar. Die zunehmenden Publikationen von
spitaliibergreifenden Qualitatsdaten, besonders in den USA, kénnen vielfach nicht genutzt werden,
weil diese die Sturzraten ausnahmslos als Inzidenz pro definierter Anzahl Pflegetage ausweisen
(Avanecean, Calliste, Contreras, Lim, & Fitzpatrick, 2017; Zubkoff et al.,, 2018).

Die Analyse internationaler Studien, die zwischen 2013 und 2017 publiziert wurden, zeigt fur die Sturz-
rate im Spital eine Bandbreite zwischen 0.6 % und 17.0 % (Bernet et al,, 2018) respektive eine markant
hohere Sturzrate von 67.0 % in einer tschechischen Studie (Hajduchova, Brabcova, Tothova, & Bartlova,
2016). Seither veroffentlichte, vergleichbare Publikationen sind nur sparlich vorhanden. Eine grosse (n
= 212'617) japanische, prospektive Studie weist Uber den Zeitraum April 2012 bis Marz 2017 eine
Sturzrate von 1.9 % auf (Kobayashi et al., 2018). Eine Studie aus Norwegen berichtet fir medizinische
und chirurgische Stationen eine Sturzrate von 6.4 % (Lerdal et al., 2018).

Die anhand des internationalen LPZ Datensatzes berechneten Ergebnisse aus Osterreich, den Nieder-
landen und der Turket sind in Tabelle 13 den jeweiligen Ergebnissen aus der Schweiz gegeniiberge-
stellt. Dabei muss bei der Interpretation in Betracht gezogen werden, dass in den anderen Landern die
Anzahl teilnehmender Patientinnen und Patienten deutlich tiefer ist als in der Schweiz.

Tabelle 13: Internationale Vergleichswerte Sturzraten (Akutsomatik) der vergangenen 3 LPZ-Messungen in verschiedenen
Patientengruppen

Teilnehmende Patient/innen n n n n
2018 13227 3382 123
2017 13227 3169 128 571
2016 13465 2627 131 541
Sturzrate im Spital n (%) n (%) n (%) n (%)
2018 457 (3.5) 129 (3.8) 3(2.4)
2017 499 (3.8) 136 (4.3) 4(3.1) 36 (6.3)
2016 511 (3.8) 115 (4.4) 0 (0.0 35 (6.5)
Risikopatient/innen Sturz n n n n
2018 3930 746 20
2017 3829 788 27 125
2016 4101 734 32 125
Sturzrate im Spital bei Risikopatient n (%) n (%) n (%) n (%)
/innen Sturz
2018 240 (6.1) 68 (9.1) 3 (15.0)
2017 274 (7.2) 69 (8.8) 3(11.1) 23 (18.4)
2016 511 (12.5) 115 (15.7) 0 (0.0 35 (28.0)

Leere Felder = keine Daten vorhanden.

Tabelle 13 zeigt, dass die Sturzraten in der Schweiz fiir alle Patientinnen und Patienten tiefer sind als in
Osterreich und der Tiirkei, jedoch héher als in den Niederlanden. Die Sturzrate von 3.5 % in der
Schweiz ist im Vergleich mit den Werten aus der internationalen Literatur (0.6 %—-17.0 %) im unteren
Drittel der Bandbereite anzusiedeln. Allerdings werden in rund der Halfte der berlicksichtigten Studien
tiefere Werte als in der Schweiz ausgewiesen.
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Bei der Sturzrate bei Risikopatientinnen und -patienten zeigt sich ein ahnliches Bild: Die Raten aus der
Schweiz sind tiefer als in Osterreich, den Niederlanden und der Tiirkei. Der grosse Unterschied der
Sturzrate fiir Betroffene mit Sturzrisiko zwischen den Messjahren 2016 und 2017 in allen Landern
dirfte mit der Weiterentwicklung des Fragebogens bzw. der methodischen Anpassung der Frage nach
einem Sturz in der Anamnese in Verbindung stehen (siehe Kapitel 2.2.). Aus der Literatur liegen keine
vergleichbaren Angaben zur Sturzrate im Spital bet Risikopatientinnen und -patienten vor.

Sturzfolgen und Sturzverletzungsraten

Nebst internationalen Vergleichswerten fiir die Sturzraten werden im Folgenden Vergleichsdaten aus
der Literatur fur Sturzfolgen und Sturzverletzungsraten zusammengefasst. Methodische Empfehlungen
zur Interpretation von Sturzraten im Spital zeigen namlich das Potential der zeitgleichen Interpretation
von Sturzraten in Kombination mit Sturzverletzungsraten insgesamt sowie deren Aufteilung nach
Schweregrad auf (beispielsweise Agency for Healthcare Research and Quality [AHRQ], 2013; Currie,
2008; Staggs, Davidson, Dunton, & Crosser, 2015). Die kombinierte Interpretation der Sturz- und Sturz-
verletzungsraten erlaubt im Rahmen von Qualitatsverbesserungsprogrammen differenziertere Aussa-
gen uber die Qualitatsentwicklung.

Fur literaturbasierte Sturzverletzungsraten ist ein praziserer Vergleich mit den Daten der Pravalenz-
messung moglich, weil in diesem Bereich Qualitatsdaten aus gross angelegten spitaliibergreifenden
Publikationen verfligbar sind

Wahrend die Sturzfolgen nach wie vor recht heterogen (unterschiedliche Verletzungskategorien und
-arten) beschrieben sind, werden Gesamtsturzverletzungsraten sowie auch Verletzungsraten nach
Schweregrad der Verletzung (minimale, mittlere oder schwere Verletzungen) vermehrt identisch aus-
gewiesen und/oder lassen sich aus den Ergebnisdarstellungen berechnen.

Gesamtverletzungsraten weisen den Anteil Betroffener mit Sturzfolgen in der Population der gestiirz-
ten Patientinnen und Patienten aus. Die Analyse von zwolf internationalen Studien, die zwischen 2013
und 2017 publiziert wurden zeigt Werte zwischen 15.8 % und 41.0 % (Bernet et al., 2018), wobel in ei-
ner weiteren Studie ein markant héherer Wert von 67.0 % (Hajduchova et al, 2016) angegeben wurde.
In einer seither verdffentlichten Studie aus Japan wird eine Gesamtverletzungsrate von 32.5 % berich-
tet (Sato, Hase, Osaka, Sairyo, & Katoh, 2018). Somit bleiben jeweils rund 60 % bis 85 % der gestiirzten
Patientinnen und Patienten unverletzt.

Vergleichsdaten nach Art der Verletzung stehen weniger umfangreich und nicht immer fiir alle Schwe-
regrade zur Verflgung.

- Flr minimale Verletzungen werden basierend auf sechs Publikationen Raten zwischen 16.1 %
und 30.8 % angegeben (Bernet et al., 2018). Erneut mit einem markant hdheren Wert von
51.4 % in der Studie von Hajduchova et al. (2016).

- Fiur mittlere Verletzungen werden basierend auf acht Publikationen Raten zwischen 1.6 % und
18.0 % festgestellt (Bernet et al., 2018).

- Fir schwere Verletzungen ist die Bandbreite deutlich schmaler: Basierend auf zehn Publikatio-
nen werden Raten zwischen 0.7 % und 3.8 % vermerkt (Bernet et al.,, 2018).
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Die Sturzverletzungsraten geméss LPZ-Datensatz von Osterreich, den Niederlanden und der Tiirkei
sind in Tabelle 14 den Ergebnissen aus der Schweiz gegenlibergestellt.

Tabelle 14: Internationale Vergleichswerte Verletzungsraten (Akutsomatik) der vergangenen 3 LPZ-Messungen in verschiedenen
Patientengruppen

Im Spital gestiirzte Patient/innen n n n n

2018 457 129 3

2017 499 136 4 36

2016 511 115 0 35

n (%) n (%) n (%) n (%)

Verletzungsrate: Minimale Verletzungen

2018 80 (17.5) 36 (27.9) 0 (0.0)

2017 83 (16.6) 34 (25.0) 1(25.0) 11 (30.6)

2016 86 (16.8) 20 (17.4) 15 (42.9)
Verletzungsrate: Mittlere Verletzungen

2018 23 (5.0) 11 (8.5) 0 (0.0)

2017 32 (6.4) 12 (8.8) 0 (0.0) 2 (5.6)

2016 40 (7.8) 12 (10.4) 1(2.9)
Verletzungsrate: Schwere Verletzungen

2018 36 (7.9) 6 (4.7) 3 (100.0)

2017 35 (7.0) 7(5.1) 0 (0.0) 2 (5.6)

2016 85 (16.6) 11 (9.6) 2(5.7)
Gesamtverletzungsrate

2018 139 (30.4) 53 (41.1) 3 (100.0)

2017 150 (30.1) 53 (39.0) 1(25.0) 15 (41.7)

2016 211 (41.3) 43 (37.4) 18 (51.4)

Leere Felder = keine Daten vorhanden.

Es zeigt sich, dass in der Schweiz die Gesamtverletzungsrate tiefer ist als in Osterreich und der Tiirkei.
Der Vergleich mit den Niederlanden ist bei dieser Analyse aufgrund der sehr kleinen Anzahl gestlirzter
Personen in den Niederlanden wenig sinnvoll. Im Vergleich mit der internationalen Literatur, wo Werte
zwischen 15.8 % und 41.0 % angegeben werden (Bernet et al, 2018; Sato et al.,, 2018), reiht sich der
Wert von 30.4 % in der Schweiz im oberen Bereich ein.

Die Rate der minimalen Verletzungen ist in der Schweiz, den LPZ-Landern sowie der Literatur im Ver-
gleich zu den mittleren und schweren Verletzungen am hdchsten. In der Schweiz ist die Rate mit

17.5 % tiefer als in den anderen LPZ-Landern und reiht sich im unteren Bereich der international publi-
zierten Daten ein (16.1 %—30.8 %). Grundsatzlich ist anzumerken, dass je héher der Anteil minimale
Verletzungen ist, desto eher kann von einer guten Qualitdt der Sturzpravention ausgegangen werden.

Nach der Abnahme der Raten der schweren Verletzungen in der Schweiz zwischen den Messjahren
2016 und 2017 ist sie 2018 auf 7.9 % stagniert. Dieser Wert ist hoher als die Werte in den LPZ-Landern
und der Literatur, wobeti aus genannten Griinden auf den Vergleich mit den Niederlanden verzichtet
wird.

Die Rate der mittleren Verletzungen in der Schweiz zeigt lber die vergangen drei Messjahre eine kon-
tinuierliche Abnahme und ist im Mittelfeld der LPZ-Lander sowie der internationalen Publikationen an-
zusiedeln.
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Die Tatsache, dass in der Schweiz bei gut zwei Drittel der Betroffenen der Sturz ohne Folgen blieb, ent-
spricht in etwa den Angaben in der Literatur.

5.3.2. Vergleich der nationalen Sturzraten im Spital

In der Abbildung 36 sind die nationalen Sturzraten im Spital der vergangenen acht Messjahre darge-
stellt.

Abbildung 36: Vergleich der Sturzraten im Spital Gber die vergangenen 8 Messjahre
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Die nationalen Werte der Sturzrate im Spital prasentieren sich Uiber die vergangenen acht Messjahre
recht stabil. Die Sturzrate im Messjahr 2018 ist signifikant tiefer als die Raten der Messjahre 2011 und
2013. Zudem zeigen sich signifikante Unterschiede beim Messjahr 2015: Hier ist der Wert im Vergleich
zu den Messjahren 2011 bis 2014 sowie 2016 und 2017 signifikant tiefer ausgefallen. Ansonsten sind
die Unterschiede statistisch betrachtet im Zufallsbereich und liegen iber die vergangenen sieben
Jahre im Bereich von maximal 1.3 Prozentpunkten.

5.3.3. Risikoadjustierte Ergebnisse

Die beiden seit 2017 in die Analyse aufgenommenen literaturgeleiteten Indikatoren Sturz in der
Anamnese («fall history») und Einnahme von sedierenden bzw. verhaltensbeeinflussenden Medika-
menten (Richter, Vangelooven, & Hahn, 2015) erwiesen sich auch im 2018 als relevant. Beide Merk-
male haben vermutlich dazu beigetragen, dass das Sturzrisiko in den Messungen 2017 und 2018 na-
hezu vollkommen Uber Patientenmerkmale erklart werden konnte und dementsprechend kein Spital
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als abweichend vom Durchschnitt identifiziert wurde. In den Messungen vor 2017 betrug die Anzahl
der signifikant abweichenden Spitaler mit Ausnahme von 2016 (vier abweichende Spitéler) zwischen
null und zwei.

Bezliglich der patientenbezogenen Risikopradiktoren zeigten sich grdsstenteils dhnliche Resultate wie
im 2017. Dies gilt etwa fiir die Relevanz der Aufenthaltsdauer und die Pflegeabhdngigkeit. Beide Indi-
katoren nehmen pradiktiv mit Lange bzw. Schwere zu. Wie jedoch schon zu fritheren Messzeitpunkten
zeigte sich, dass mit der volligen Pflegeabhangigkeit das Sturzrisiko wieder nicht mehr signifikant vor-
hergesagt werden konnte. Hier macht sich vermutlich die mit der vélligen Abhangigkeit verbundene
Bettldgerigkeit bemerkbar. Und wie ebenfalls in den Vorjahren wirkte sich eine Operation vor dem
Messzeitpunkt als ristkomindernd aus.

5.3.4. Prozess- und Strukturindikatoren

Bei den Prozessindikatoren werden nachfolgend Aspekte hinsichtlich der Dokumentation des Risikos,
des Sturzrisikoassessments sowie der praventiven Interventionen diskutiert.

- Dokumentation des Risikoassessments: Bel drei Viertel der Risikopatientinnen und -patienten
wurde das Sturzrisiko (Sturz in der Anamnese) erfasst und dokumentiert. Dies bedeutet aber
auch, dass bei einem Viertel der Risikopatientinnen und -patienten die Dokumentation des Ri-
sikoassessments fehlte. Im Vergleich zum Vorjahr wurde das Risikoassessment bei im Spital
gesturzten Personen etwas haufiger dokumentiert, wobeti weiterhin bet jeder, jedem siebten
Betroffenen eine dokumentierte Risikoeinschatzung fehlt. Dies wirft nach wie vor die Frage
auf, ob Préaventivmassnahmen zu wenig proaktiv, oder im Fall der im Spital gestiirzten Perso-
nen zu spat und eher reaktiv (nach einem erfolgten Sturzereignis) eingeleitet werden. Wenn
das Risiko nicht systematisch in der Patientendokumentation erfasst wird, besteht die Gefahr,
dass es im Rahmen des Pflegeprozesses nicht kontinuierlich und konsistent bearbeitet wird.

- In Verbindung mit den Ergebnissen zur Risikoeinschatzung besteht hier weiterhin erhebliches
Potential zur Qualitatsverbesserung, indem Risikopatientinnen und -patienten friih erkannt
werden, und entsprechende praventive Massnahmen proaktiv, also bereits vor einem Sturzer-
eignis im Spital, eingeleitet werden k&nnen. In der internationalen Literatur besteht Konsens
dariiber, dass die friihzeitige Identifikation von Risikopatientinnen und -patienten als wichtiger
Eckstein der Sturzpravention im Spitalkontext gesehen werden muss (beispielsweiseThe Joint
Commission, 2015; Walsh et al.,, 2018; Zubkoff et al,, 2016).

- Die Auswertung der Interventionen zur Sturzprdvention zeigt, dass bei vier Flinftel aller Teil-
nehmenden mit oder ohne Sturzereignis sturzpraventive Interventionen zum Einsatz kamen.
Dies ist nicht weiter erstaunlich, als dass einige Interventionen routinemassig zur Gewdhrung
der Patientensicherheit (zum Beispiel sicheres Schuhwerk, sichere Umgebung etc.) eingesetzt
werden. Folglich kann dies nicht als Hinweis fiir eine Uber- oder Fehlversorgung gesehen wer-
den.

- Die deutlich héhere Anzahl Interventionen bei gestlirzten Personen kdnnte darauf hindeuten,
dass durch das Sturzereignis ein Sensibilisierungsprozess ausgelost wird. Diese Annahme wird
verstarkt durch die Feststellung, dass auch bei Risikopatientinnen und -patienten mit einem
Sturz im Spital durchschnittlich mehr Interventionen eingesetzt werden als bei jenen ohne
Sturz im Spital. Allerdings ist die Streuung der Anzahl Interventionen in allen Patientengrup-
pen hoch. Auch besteht Varianz bei den angewendeten Interventionen zwischen den Spitalty-
pen. Da fiir die Sturzpravention im Spitalsetting der Multiinterventionsansatz nach wie vor als
«best practice» gilt (Quigley, Barnett, Bulat, & Friedman, 2016; Walsh et al.,, 2018; Zubkoff et
al, 2016), konnten die Streuung und die Varianz bei den sturzpraventiven Interventionen als
Hinweis fiir eine mogliche Unterversorgung im Bereich der Sturzpravention gedeutet werden.
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Bei den Strukturindikatoren auf Spitalebene sowie auf Stationsebene zeigt sich im Vergleich mit Oster-
reich (Eglseer et al,, 2019), dass in der Schweiz scheinbar eher systematische Uberpriifungen der Ein-
haltung von Richtlinien sowie Auffrischungskurse fiir die Mitarbeitenden stattfinden. Demgegeniber
erreichen die Strukturindikatoren Standard/Richtline, Erfassung der Risikoeinschatzung in der Patien-
tendokumentation, standardisierte, patientenbezogene Informationen bei Verlegung sowie Multidis-
ziplindre Besprechung von Risikopatientinnen und -patienten in Osterreich einen héheren Erfillungs-
grad.

National stehen Uber die vergangenen drei Messjahre betrachtet folgende Beobachtungen im Vorder-
grund:

- Die im Vorjahr beobachtete leichte Zunahme im Erflillungsgrad von mehreren Strukturindika-
toren setzt sich grésstenteils auch im Messjahr 2018 fort. Dies kann als Hinweis fiir die Imple-
mentierung von Qualitatsentwicklungsmassnahmen zum Indikator Sturz in den Spitalern gese-
hen werden. Strukturindikatoren wie die Implementierung einer Sturzpraventionsrichtlinie sind
als elementarer Bestandteil effektiver Sturzpraventionsprogrammen beschrieben (Quigley et
al, 2016; Walsh et al,, 2018; Zubkoff et al., 2016). Allerdings zeigt sich wie auch beim Indikator
Dekubitus eine stagnierende Tendenz des Erflillungsgrades der Strukturindikatoren auf Spital-
ebene. Nach wie vor fallen die Erfillungsgrade im Vergleich zum Indikator Dekubitus sowohl
auf Spitalebene als auch bei den meisten Strukturindikatoren auf Stationsebene etwas tiefer
aus. Dies kénnte einen wichtigen Ansatzpunkt fiir Verbesserungsmassnahmen darstellen.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass einige deskriptive Ergebnisse darauf hinweisen, dass in den
Spitalern weitere Entwicklungsmassnahmen im Bereich des Indikators Sturz eingeleitet wurden. Hier
gibt es Uber die vergangenen Messjahre betrachtet Anzeichen fiir positive Entwicklungen beti der Im-
plementierung von Prozessindikatoren (Risikoerfassung). Bei der Entwicklung von Qualitatsverbesse-
rungsmassnahmen wird nach wie vor empfohlen, die Identifikation von Risikopatientinnen und -pati-
enten, den Ausbau des Multiinterventionsansatzes zur Sturz- und Verletzungspravention, die Patiente-
nedukation und die Schulung der Mitarbeitenden zu priorisieren. Zudem scheint es besonders beim
Indikator Sturz zentral zu sein, den multidisziplindren Aspekt zu berlicksichtigen. Effektive Sturzpraven-
tion im Spital ist Aufgabe des gesamten multidisziplindren Teams. Entsprechend wird empfohlen, dass
standardisierte Protokolle zur Unterstiitzung der multidisziplindren Zusammenarbeit sowie Planung
und Umsetzung der evidenzbasierten Sturzpraventionsprogramms zur Verfligung stehen (Porter, Cul-
len, Farrington, Matthews, & Tucker, 2018).
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6. Diskussion Gesamtmessung

6.1. Messteilnahme

Zur Messung 2018 haben sich 198 Spitalstandorte aus allen Kantonen der Schweiz und aus dem Fuirs-
tentum Liechtenstein angemeldet und beteiligt. Da in einem Spitalstandort zum Messzeitpunkt keine
Patientinnen oder Patienten stationar hospitalisiert waren und von einem Standort keine Daten gelie-
fert wurden, konnten die Daten von 196 Spitalstandorten (32 Spitalgruppen und 111 Einzelspitéler) in
die Analysen eingeschlossen werden. Die Teilnahmerate entspricht 96.1 % der Schweizer Akutspitaler,
welche dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beigetreten sind. Die Verpflichtung zur Messung
durch den nationalen Qualitatsvertrag fiihrt zu dieser hohen Beteiligung. Die an der Messung beteilig-
ten Spitalstandorte bilden die Akutspitéaler der Schweiz reprasentativ ab.

Die Stichprobengrdsse der Pravalenzmessung war in den vergangenen drei Messjahren relativ kon-
stant. Auch die Teilnahmerate der Patientinnen und Patienten blieb mit 76.7 % in diesem Zeitraum
konstant. Allerdings konnte die Zielquote von 80 %, welche die Aussagekraft der Messung erhéhen
wirde, nicht erreicht werden. Dies trotz der eingeleiteten Massnahmen wie Integration der Thematik in
die Schulung, Checkliste zur Patienteninformation inkl. vereinfachtem und gekirztem Patienteninfor-
mationsschreiben sowie die Umstellung auf die miindliche Einwilligung der Patientinnen und Patien-
ten am Messtag selbst. Weder aus der Evaluationsbefragung der Messung 2018 noch aus sonstigen
Rickmeldungen liegen eindeutige Hinweise vor, wie die Teilnahmerate erhéht werden kdnnte.

Bei den Griinden fiir die Nichtteilnahme ist weiterhin die Ablehnung der Teilnahme mit einem Anteil
von 40.0 % der Hauptgrund. In diesem Bereich liegt das grosste Potential zur Erh6hung der Teilnah-
merate. Weitere wichtige, allerdings kaum verdnderbare Griinde fir die Nichtteilnahme stellten wie in
den vergangenen Jahren kognitive Beeintrachtigungen oder die Abwesenheit von Patientinnen und
Patienten zum Zeitpunkt der Messung (beispielsweise aufgrund einer Operation) dar.
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6.2. Population

In diesem Kapitel wird die untersuchte Population im Kontext von nationalen und internationalen Ver-
gleichswerten diskutiert.

Tabelle 15 gibt einen Uberblick iber ausgewahlte Merkmale der an der Messung 2018 teilnehmenden
Patientinnen und Patienten, fiir die nationale sowie internationale Vergleichswerte verfligbar sind. Bel
der Interpretation muss in Betracht gezogen werden, dass in den anderen Landern die Anzahl teilneh-
mender Spitaler und dementsprechend die Anzahl teilnehmender Patientinnen und Patienten tiefer ist
als in der Schweiz.

Tabelle 15: Die Merkmale der Patientinnen und Patienten im nationalen und internationalen Vergleich

Teilnehmende Patient/innen n 13227 3382 123 571
Alter (in Jahren) MW(SD) 67.3 (16.99) 65.0 (17.76) 70.7 (14.16) 62.7 (18.48)

Median (IQR) 71.0 (23.00) 69.0 (24.00) 73.0 (20.00) 65.0 (24.00)
T, WSSz Lioom Rsgme sem aseo)
Anzah! 1CD DisGnosegrupen o iog) 0600 20600 0wy  20¢a0
sluam weoun somm  meEs

*  Aufgrund der Angaben der Standardtabelle der medizinischen Statistik der Krankenhduser (Bundesamt fir Statistik [BFS],
2018) berechneter Wert (Gynakologie und Geburtshilfe, Padiatrie, Psychiatrie und Psychotherapie, Geriatrie sowie Notfall-
zentrum ausgeschlossen).

**  PAS Gesamtscore (15-75 Punkte): Véllig abhingig (15-24), Uberwiegend abhéngig (25-44), Teilweise abhangig (45-59),
Uberwiegende unabhéngig (60-69), Véllig unabhéngig (70-75).

Aus Tabelle 15 ist zu entnehmen, dass die Ergebnisse zur Anzahl Tage seit Eintritt in der Pravalenzmes-
sung 2018 ahnlich sind wie in der Standardtabelle der medizinischen Statistik der Krankenh&user 2017
des BFS (2018). Dabei ist zu beachten, dass in der Messung die Aufenthaltsdauer bis zum Zeitpunkt
des Erhebungstages (Anzahl Tage seit Eintritt) erhoben wird. Dies im Unterschied zu den Angaben des
BFS (2018), das die Gesamtaufenthaltsdauer von Eintritt bis Austritt berichtet. Die durchschnittliche
Anzahl Tage seit Eintritt von 7.1 Tagen in der Pravalenzmessung ist etwas tiefer als die vom BFS (2018)
publizierte Aufenthaltsdauer von 8.1 Tagen. Werden allerdings in den BFS Daten Patientengruppen
wie die Padiatrie ausgeschlossen, ist die berechnete Aufenthaltsdauer ebenfalls tiefer und betragt 7.2
Tage.

Im Vergleich mit den internationalen Daten von LPZ zeigen sich grosse Ahnlichkeiten in den Populati-
onen aus der Schweiz, Osterreich und den Niederlanden. Beziiglich der Anzahl Tage seit Eintritt fallen
die hohen Mittelwerte in Osterreich und der Tirkei auf. Méglicherweise wurden diese Werte durch
Ausreisser mit einer sehr hohen Aufenthaltsdauer verzerrt. Dies wiirde die grosse Differenz zwischen
Mittelwert und Median erklaren. Mitunter aus diesem Grund wird von der BFH bet einer Aufenthalts-
dauer von (iber 200 Tagen eine Plausibilitatsprifung dieser Angaben durchgefiihrt. Die Teilnehmen-
den der Tirket unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Merkmale am starksten im Vergleich zu den Teil-
nehmenden der Schweiz. In der Turkei sind die Teilnehmenden tendenziell jinger, etwas ldanger im
Spital, pflegeabhangiger und weisen rund eine ICD Diagnosegruppe weniger auf.
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Tabelle 16 gibt einen Uberblick tiber die hiufigsten ICD Diagnosegruppen im nationalen sowie inter-
nationalen Vergleich.

Tabelle 16: Die haufigsten ICD Diagnosegruppen im nationalen und internationalen Vergleich

1. Krankheiten Muskel-Skelett-System/Bindegewebe 180824 (14.1)

. 2. Verletzungen, Vergiftungen, Folgen dusserer Ursachen 172200 (13.4)
SANEES REEC Bl A/ 3. Krankheiten Kreislaufsystem 153926 (12.0)
4. Neubildungen/Tumore 122989 (9.6)

1. Krankheiten Kreislaufsystem 7438 (56.2)

. 2. Krankheiten Muskel-Skelett-System/Bindegewebe 5377 (40.7)
Schweiz, LPZ 2018 3. Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 4452 (33.7)
4. Krankheiten Urogenitalsystem 4046 (30.6)

1. Krankheiten Kreislaufsystem 1659 (49.1)

. . 2. Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 1078 (31.9)
Qitcred; (07 200K 3. Krankheiten Muskel-Skelett-System/Bindegewebe 911 (26.9)
4. Krankheiten Urogenitalsystem 752 (22.2)

1. Krankheiten Kreislaufsystem 77 (62.6)

. 2. Krankheiten Atmungssystem 36 (29.3)
Niederlande, LPZ 2018 3. Krankheiten Muskel-Skelett-System/Bindegewebe 34 (27.6)
4. Bestimmte infektiose/parasitare Krankheiten 31(25.2)

1. Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 220 (38.5)

- 2. Krankheiten Kreislaufsystem 167 (29.2)
Ve, L2 2007 3. Krankheiten Atmungssystem 161 (28.2)
4. Bestimmte infektidse und parasitare Krankheiten 123 (21.5)

Die haufigsten ICD Diagnosegruppen sind in dieser Messung Krankheiten des Kreislaufsystems, des
Muskel-Skelett-Systems/Bindegewebes, Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sowie
Krankheiten des Urogenitalsystems. Wie aus Tabelle 16 ersichtlich wird, sind alle der vier genannten
ICD Diagnosegruppen auch in Osterreich respektive zwei der vier auch in den Niederlanden und der
Tirket unter den vier haufigsten zu finden. Im Gegensatz zur Schweiz sind in der Tiirkei und den Nie-
derlanden die beiden ICD Diagnosegruppen Krankheiten des Atmungssystems und Bestimmte infekti-
Ose/parasitdre Krankheiten unter den haufigsten vier zu finden. Die Abweichungen im Vergleich zur
Statistik 2017 des BFS (2018) diirfte darin begriindet liegen, dass in dieser Auswertung ausschliesslich
die Hauptdiagnose und nicht mehrere Diagnosen pro Patientin, pro Patient berticksichtigt werden.

6.3. Pflegesensitive Qualitatsindikatoren und Qualitatsentwicklung

Auch wenn die risikoadjustierten Ergebnisse auf Spitalebene nach wie vor sehr homogene Ergebnisse
zeigen, kann im Rickblick auf die vergangenen acht nationalen Pravalenzmessungen festgestellt wer-
den, dass die Pravalenzraten auf nationaler Ebene in den deskriptiven Ergebnissen mehrheitlich stabil
sind (Dekubitus und Sturz). Zu erwdhnen gilt, dass in der Messung 2018 die Pravalenzraten abgenom-
men haben, teilweise sogar signifikant aus statistischer Sicht. Aus methodischen Griinden kann kein
kausaler Zusammenhang mit den Entwicklungen im Bereich der Struktur- und Prozessindikatoren
nachgewiesen werden. Dennoch ist es insgesamt erfreulich, dass sowohl beim Indikator Dekubitus, der
im internationalen Vergleich eine eher tiefe Pravalenzrate aufweist, als auch beim Indikator Sturz, der
im internationalen Vergleich eine eher mittlere bis hohere Sturz- und Verletzungsrate zeigt, Uber die
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vergangenen drei Messjahre positive Entwicklungen im Erfallungsgrad von Struktur- und Prozessindi-
katoren zu erkennen sind. Dies beziglich fallt in der Messung 2018 auf, dass beim Erfiillungsgrad der
Strukturindikatoren auf Spitalebene eher eine Stagnation stattgefunden hat, wahrend auf Stationse-
bene der Erflllungsgrad weiter zunimmt.

6.3.1. Nosokomialer Dekubitus

Beim Indikator Dekubitus ist es erfreulich, dass die nosokomialen Prévalenzraten in der Schweiz auf
nationaler Ebene leicht abnehmen und im unteren Bereich der internationalen Referenzwerte liegen.
Bei der nosokomialen Pravalenz Kategorie 2 und héher zeigte sich sogar eine statistisch signifikante
Abnahme. Die Tatsache, dass lediglich 6.8 % der Dekubitus der Kategorie 3 und héher zugeordnet
werden, lasst auf wirksame Praventionsstrategien auf Prozessebene schliessen. Insbesondere auch des-
halb, weil der Anteil der Dekubitus Kategorie 3 und hoher im Vergleich zum Vorjahr weiter abgenom-
men hat. Diese Erkenntnis wird weiter untermauert durch die vergleichsweise tiefen nosokomialen Pra-
valenzraten bei Risikopatientinnen und Risikopatienten sowie die hohe Anzahl der dokumentierten Ri-
sikoeinschatzungen und praventiven Interventionen. Es besteht Konsens, dass nicht alle Dekubitus ver-
meidbar sind, d.h., dass es trotz der systemischen Implementierung der individuellen Risikoeinschét-
zung und trotz der entsprechend abgeleiteten Praventionsmassnahmen und der Anwendung aner-
kannter Richtlinien zu Dekubitus kommen kann (Black et al., 2011; Schmitt et al., 2017). Dennoch zei-
gen (Reviews von) Kostenanalysen nach wie vor, dass effektive Praventionsprogramme kosteneffizien-
ter sind als die Finanzierung der Behandlungsfolgen (Demarré et al,, 2015; Mathiesen, Ngrgaard,
Andersen, Mgller, & Ehlers, 2013; Ocampo et al.,, 2017).

Seit einigen Jahren wird untersucht inwiefern Prozessindikatoren zur Erkldrung der Variabilitat der Er-
gebnisse auf Organisations- oder Stationsebene beitragen. So kdnnen Dekubituspravalenzraten nicht
immer linear interpretiert werden, da je nach Risikoprofil der Patientinnen und Patienten ein Dekubitus
nicht immer vermeidbar ist (Van Dishoeck, Looman, Steyerberg, Halfens, & Mackenbach, 2016). Ande-
rerseits kann die inkonsistente Anwendung oder Dokumentation von Prozessindikatoren (Risikoein-
schatzung, Pravention) die Ergebnisinterpretation erschweren (Moore, Johansen, & van Etten, 2013;
Van Dishoeck et al,, 2016; Van Gaal et al., 2014). Mehrere Studien kommen zum Schluss, dass die noso-
komiale Dekubituspravalenz von der Patientenebene sowie teilweise von der Stationsebene und weni-
ger von der Spitalebene beeinflusst wird (Bredesen, Bjoro, Gunningberg, & Hofoss, 2015a). Entspre-
chend nimmt auch die Anzahl Publikationen, die sich mit den Auswirkungen von Qualitatsinterventio-
nen auf Stationsebene befassen stetig zu (siehe auch Kapitel 6.3.3). So beschreiben beispielsweise
Padula et al. (2015) die Wirksamkeit der Implementierung des sogenannten «flaggings» (Kennzeich-
nung) von Risikopatientinnen und -patienten oder Fabbruzzo-Cota et al. (2016) und Polancich et al.
(2017) die Effektivitat von Auditverfahren zur Uberpriifung der Einhaltung der Dokumentationsvorga-
ben und Umsetzung von Standards kombiniert mit Fachgruppen. Insofern kann es als gutes Zeichen
erachtet werden, dass auch in der Nationalen Pravalenzmessung in der Schweiz die Entwicklung von
Struktur- und Prozessindikatoren besonders auf Stationsebene fortschreitet.

Die héheren nosokomialen Préavalenzraten fiir bestimmte Stationsarten miissen wohl vor dem Hinter-
grund des Risikoprofils der Patientinnen und Patienten interpretiert werden. So weisen nahezu alle Pa-
tientinnen und Patienten auf Palliativstationen ein hohes Dekubitusrisiko auf (Dincer, Doger, Tas, &
Karakaya, 2018; Langemo, Haesler, Naylor, Tippett, & Young, 2015). Zudem ist es bedingt durch Krank-
heit, Allgemeinbefinden und/oder prioritdre Betreuungsschwerpunkte wie Komfort, Symptommanage-
ment und Lebensqualitat nicht immer moglich, die der Situation angemessenen Praventionsmassnah-
men durchzufiihren (Langemo et al., 2015). Gleiches gilt fur die Intensivstationen, wo die Patientinnen
und Patienten ebenfalls ein spezifisches Risikoprofil aufweisen. Hier werden Einflussfaktoren wie le-
bensbedrohende Erkrankungen, Immobilitat sowie Aspekte der Intensivbehandlungssituation (Beat-
mung, Sedation, Analgesie, hdmodynamische Instabilitat, vasoaktive Medikamente, Komorbiditaten
etc.) genannt (Coyer et al.,, 2017; Gonzalez-Méndez, Lima-Serrano, Martin-Castafio, Alonso-Araujo, &
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Lima-Rodriguez, 2018; Kayser et al,, 2019). In einer literaturbasierten Studie mit anschliessendem Del-
phiverfahren wurde der Indikator Dekubitus von 20 Expertinnen und Experten eindeutig als relevant
bewertet und als Bestandteil eines Set fiir pflegesensitive Qualitatsindikatoren fir Intensivstationen
empfohlen (Yang et al,, 2019).

Im Hinblick auf die Nachhaltigkeit der Qualitdtsinterventionen wird vermehrt postuliert, dass es neben
fachspezifischen Aspekten wichtig ist, systemische Faktoren, welche die Qualitatsergebnisse auf Orga-
nisations- und Stationsebene beeinflussen, zu berlicksichtigen. So wurden Aspekte wie hohe Arbeits-
belastung und fehlende Expertise als Pradiktoren fiir schlechtere Ergebnisse identifiziert (Aydin,
Donaldson, Stotts, Fridman, & Brown, 2015). Auch Leadership wird oft als Voraussetzung fiir gelun-
gene Qualitatsinterventionen genannt (Hommel, Gunningberg, Idvall, & Baath, 2017; Padula et al.,
2015). Ubergeordnet scheinen Ansétze vielversprechend zu sein, welche verschiedene Ebenen einer
Organisation adressieren und vernetzen (Smith et al,, 2018).

6.3.2. Sturz im Spital

Die Situation bei den im Spital erfolgten Stiirzen (Messung 2011-2018) stellt sich weiterhin anders dar
als die Situation beim Indikator Dekubitus: Auch wenn die Pravalenzraten recht stabil und die risikoad-
justierten Ergebnisse fiir den Indikator Sturz nach wie vor sehr homogen Uber die Schweizer Spitaler
verteilt sind, sind die Sturzraten im internationalen Vergleich eher hoch.

In diesem Zusammenhang ist es erfreulich, dass sich die positive Entwicklung auf Struktur- und Pro-
zessebene auch in der Messung 2018 fortsetzt (siehe Kapitel 5.3.4). Dennoch besteht weiterhin der Ein-
druck, dass Préaventionsmassnahmen teilweise eher reaktiv, d.h. erst nach einem im Spital erfolgten
Sturz, angewendet werden. Dies zeigt sich unter anderem darin, dass bet jeder, jedem siebten im Spital
gestiirzten Patientin, Patient kein Sturzrisiko dokumentiert war. Zur Identifikation von Risikopersonen
beim Spitaleintritt wird in der Literatur — mangels aus wissenschaftlicher Sicht valider Risikoeinschat-
zungsinstrumente — der Screening-Frage nach einem Sturz in der Anamnese eine wichtige Bedeutung
beigemessen (beispielsweise al Tehewy, Amin, & Nassar, 2015; Hayakawa et al., 2014; Moe, Brockopp,
McCowan, Merritt, & Hall, 2015). Dies wird auch durch die risikoadjustierten Ergebnisse (siehe Kapitel
5.2) weiter untermauert, indem diese Frage als wichtiger Pradiktor fiir einen Sturz im Spital identifiziert
werden konnte. Miake-Lye et al (2013) und Zhao & Kim (2015) weisen den Pflegefachpersonen die
Aufgabe zu, sturzgefdhrdete Personen zu identifizieren, d.h. wichtige Risikofaktoren (kognitive Beein-
trachtigung, eingeschrankte Mobilitdt, lange Aufenthaltsdauer, Stlrze in der Anamnese sowie Umge-
bungsfaktoren) zu erkennen und entsprechende Praventionsmassnahmen einzuleiten. Die friihzeitige
Anwendung von situativ angemessenen Praventionsmassnahmen wird als wichtiger Faktor gesehen,
um gleichzeitig das Ausmass der Sturzfolgen, sprich den Schweregrad der Verletzungen, reduzieren zu
kdnnen.

Besonders wenn die Gesamtverletzungsraten sowie die Verletzungsraten nach Schweregrad in Zusam-
menhang mit den Sturzraten im Spital betrachtet werden, sind wesentliche Unterschiede zu den inter-
nationalen Vergleichsdaten ersichtlich. Obwohl gut zwet Drittel der Sturzereignisse im Spital keine Ver-
letzungen zur Folge haben, fallt auf, dass die Rate der schweren Verletzungen in der Schweiz deutlich
hoher ist als in den anderen LPZ-Landern oder der internationalen Literatur. Dies kann als Hinweis fur
Verbesserungspotential auf der Prozessebene im Bereich der Sturz- und Verletzungspravention gese-
hen werden.

Sturzfolgen wie schwere Verletzungen haben fir die Betroffenen vielfach Leiden, Schmerzen, einen zu-
satzlichen Eingriff sowie eine Verlangerung der Rekonvaleszenz zur Folge. Zudem wurde mehrfach
nachgewiesen, dass solche Ereignisse die Aufenthaltsdauer im Spital signifikant verlangern und die Be-
handlungskosten wesentlich erhéhen, unter anderem auch aufgrund rehabilitativer Massnahme im An-
schluss an den Spitalaufenthalt (z.B. Hill et al., 2019; Morello et al., 2015; Tchouaket, Dubois, &
D'Amour, 2017). Beispielsweise zeigten sich in einer kanadischen retrospektiven Analyse flr den pfle-
gesensitiven Indikator Sturz eine Verldngerung der Aufenthaltsdauer um 7.3 Tage sowie Mehrkosten,
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je nach Ausmass der Verletzung, um 140 bis 450 kanadische Dollar pro zusatzlichem Tag im Spital
(Tchouaket et al,, 2017). Eine Studie aus den USA beziffert die zusatzlichen Kosten flr medizinische
Versorgung aufgrund eines Sturzes im Spital bei dlteren Menschen auf durchschnittlich 9'389 USD
(Hoffman, Hays, Shapiro, Wallace, & Ettner, 2017).

Die Thematik Sturz im Spital zeigt sich weiterhin als ein komplexes Phdanomen, in welchem die Organi-
sationskultur, nachhaltige Verbesserungsprogramme und Fachwissen eine bedeutende Rolle spielen.
So identifizierten Studien denn auch wichtige Einflussfaktoren auf Sturzereignisse, die eine Adressie-
rung auf verschiedenen institutionellen und personellen Ebenen erfordern. Zusammenfassend wurden
folgende negativ beeinflussende Faktoren eruiert: Inadaquate Risikoeinschatzung, Kommunikations-
fehler, Abweichungen von fachlichen Standards, Personalzusammensetzung und Workload sowie Defi-
zite in der physischen Umgebung (Bowden, Bradas, & McNett, 2019; Rowan & Veenema, 2017; The
Joint Commission, 2015). Wagner (2018) befasste sich zudem explizit mit dem Delegationsprozess. Da-
bei stellte sie fest, dass die Handlungen von Pflegefachpersonen und Pflegeassistenz oftmals isoliert
voneinander stattfinden und dass Pflegefachpersonen dazu tendieren, zu spéat zu delegieren. Dies er-
schwert eine ganzheitliche und kontinuierliche Pflege, was wiederum proaktives Handeln im Sinne von
Pravention verunmdglicht. Durch eine Intervention zur Verbesserung des Delegationsprozesses konnte
eine relevante Abnahme der Sturzrate erzielt werden.

Aufgrund der Komplexitat und der multifaktoriellen Komponenten des Indikators Sturz in einem sich
standig verdandernden System ist die nachhaltige Implementierung von Sturzpraventionsprogrammen
in der Regel ein langerer, mehrjahriger Prozess, um die Sturz- und Verletzungsraten nachhaltig senken
zu kénnen. Wichtig ist die Anwendung eines patientenzentrierten Mehrfachinterventionsansatzes ide-
alerweise in Kombination mit Methoden der Qualitatsentwicklung wie kontinuierlichem Monitoring
(Rowan & Veenema, 2017). Weiter stellt sich die Frage, inwieweit institutionsiibergreifende Ansatze die
Implementierung von Praventionsprogrammen beglinstigen (siehe auch Kapitel 6.3.3).

6.3.3. Strategien der Qualitatsentwicklung

Werden die Tendenzen der Qualitatsforschung in den vergangenen Jahren in Betracht gezogen, erhalt
die Adressierung und sinnvolle Vernetzung der verschiedenen Ebenen (Mikro bis Makro) zunehmende
Bedeutung. Es kristallisieren sich die drei Themen Co-Design/Patientenzentrierung, Datenfeedback zu
Qualitatsdaten und Qualitatsverbesserungskooperationen heraus.

Das Co-Design und die Patientenzentrierung adressieren die Mikroebene. Aktuelle Untersuchungen
konnten aufzeigen, dass durch den aktiven Einbezug von Patientinnen und Patienten die Outcomes
verbessert werden kénnen (Avanecean et al.,, 2017; Fédération des hopitaux vaudois, 2019). Bei der De-
kubituspravention kann dies beispielsweise durch die gemeinsame Bearbeitung von Edukationsmateri-
alien (Poster, Video, DVD, Slogans etc.) (Roberts et al,, 2017) oder eine visualisierte Aufforderung zum
regelmassigen Positionswechsel (Amherdt & Staines, 2015) geschehen. Beim Indikator Sturz zeigen
Untersuchungen die erfolgreiche Implementation von Instruktionsvideos zur individualisierten Patien-
tenedukation und Interventionsplanung auf (Opsahl et al., 2016). Hill et al. (2019) erklaren sich die po-
sitive Wirkung solcher Ansétze dadurch, dass die meisten Sturzereignisse unbeaufsichtigt stattfinden.
Fir die Pflegefachpersonen bedeutet dies, dass sie nur indirekt praventiv tatig sein kdnnen — im Sinne
von Edukation und Massnahmenplanung in Zusammenarbeit mit der Patientin, dem Patienten. In die-
sem Zusammenhang werden nun auch Instrumente zur Selbsteinschatzung des individuellen Sturzrisi-
kos entwickelt (Shyu, Huang, Wu, & Chang, 2018). Bei sich stetig verdndernden internen und externen
Faktoren ist die Patientin, der Patient oftmals die einzige Konstante. Deshalb kann sie respektive er
meist am besten einschétzen, welche Risikofaktoren im Moment adressiert werden sollen und auch
kdnnen (in Anlehnung an Rowan & Veenema, 2017). Die National Academies of Sciences (2018) emp-
fehlen entsprechend, dass Patientinnen, Patienten und Gesundheitsfachpersonen im Co-Design die
Behandlung gestalten und gemeinsam an einer kontinuierlichen Verbesserung arbeiten.
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Auf Mesoebene wird in der aktuellen Qualitatsforschung das Datenfeedback zu Qualitdtsmessungen
und -interventionen auf Stationsebene stark thematisiert, wobei auch die bedeutende Rolle des Stati-
onsmanagements und Leadership diskutiert werden. Datenfeedback kann den Gesundheitsfachperso-
nen den Nutzen von neuen Richtlinien, Praventionsprogrammen etc. aufzeigen und die kritische Refle-
xion férdern (z.B. Jacobson, Thompson, Halvorson, & Zeitler, 2016; Rowan & Veenema, 2017; Tidwell et
al., 2016). Dabei sind Auditverfahren ein wesentlicher Bestandteil. Beispielsweise stellten West, Rose
und Throop (2018) durch Auditverfahren fest, dass die Ergebnisse der Outcome-Messung zum Indika-
tor Sturz nicht aufgrund ungeeigneter struktureller Ressourcen keine Verdnderung aufweisen, sondern
dass die vorhandenen Instrumente nicht (korrekt) angewendet worden waren. Jacobson et al. (2016)
konnten mit dem Verfahren des Datenfeedbacks nachweisen, dass die Anwendung und Dokumenta-
tion evidenzbasierter Préaventionsmassnahmen fir den Indikator Dekubitus deutlich gesteigert werden
konnte, was in einer Abnahme der Inzidenz nosokomialer Dekubitus resultierte. Als ein bedeutender
Faktor wird das zunehmende Engagement bzw. die zunehmende Motivation fiir Verbesserungen und
Veranderungen der Mitarbeitenden durch Datenfeedback und Datentransparenz beschrieben (Brann,
2014; Krugman & Sanders, 2016; Needleman et al, 2016; Tidwell et al., 2016). Weiter scheinen Daten-
feedback und Datentransparenz auch das Verantwortungsbewusstsein von Pflegenden fiir die Patien-
tenoutcomes sowie das Verstehen der Bedeutung und des Nutzens von Qualitdtsmessungen zu for-
dern (Kagan, Cohen, Fish, & Perry Mezare, 2014; Tidwell et al, 2016). Insbesondere gut verstandliche
und einfach zugéngliche Visualisierungen auf Stationsebene helfen dem Team, Prioritdten bei der Im-
plementierung neuer Strategien zu setzen sowie beispielsweise bei «bedside teachings» gezielt die
Prozessebene eines bestimmten Indikators zu fokussieren (Merkley et al., 2018). Abgesehen davon,
dass Datenfeedback und Datentransparenz Leadership bedingen (Kagan et al, 2014), profitieren auch
Stationsleitende von der Erhebung und Aufbereitung von Daten auf Stationsebene. Einerseits kdnnen
sie damit aufzeigen, wie wichtig gute Pflege fir Institutionen im Gesundheitswesen ist. Andererseits
erhalten sie so auch die Moglichkeit, datenbasiert die Personalsituation und den Pflegeprozess zu dis-
kutieren sowie Prioritdten zu setzen (Krugman & Sanders, 2016; Sim, Joyce-McCoach, Gordon, & Ko-
bel, 2019). Datenfeedback und Datentransparenz kénnen die Zusammenarbeit der verschiedenen Hie-
rarchiestufen und das Entwickeln und Umsetzen einer gemeinsamen Vision beglinstigen (z.B. Krugman
& Sanders, 2016; Tidwell et al,, 2016). Auch unter Beriicksichtigung der aktuellen Empfehlungen der
National Academies of Sciences (2018) zur Verbesserung der Gesundheitsversorgung scheint diesem
Ansatz eine zentrale Bedeutung zuzukommen.

Seit einigen Jahren riicken zudem Ansatze auf Makroebene, d.h. auf spitaliibergreifender Ebene, in den
Vordergrund: Qualitétsverbesserungskooperationen (sogenannte «quality improvement collaborati-
ves»). Diese kdnnen durch die Biindelung wissenschaftlicher Ressourcen (Interventionsprogramme,
fachlicher Support, Datenfeedback, Austausch) einerseits und klinisch-fachlicher Ressourcen (u. a. An-
sprechpersonen in der Praxis, Themenverantwortliche, Coaching, Leadership, settingspezifisches Wis-
sen) andererseits gewisse Hiirden bei komplexen Verbesserungsprogrammen iberwinden. Eine syste-
matische Auswertung von 64 Studien, welche diese Methode angewendet haben, kommt zum Schluss,
dass diese aus finanzieller, organisatorischer und politischer Sicht zwar komplex und zeitaufwendig
sind. Allerdings konnte bei gut vier Fiinftel der Studien mindestens ein Effektmass positiv beeinflusst
und eine wichtige, mehrfach nachhaltige Verbesserung von Prozess- und Ergebnisindikatoren erreicht
werden (Wells et al,, 2018). Auch Zubkoff et al. (2016) beschreiben wie in den Vereinigten Staaten mit-
tels einer Kooperation von 55 Spitalstandorten mit 95 teilnehmenden Teams die Rate der schweren
Verletzungen signifikant reduziert bzw. pro Monat fiinf schwere Verletzungen vermieden werden
konnte. Einer Kooperationsgemeinschaft von 38 Spitélern, ebenfalls in den Vereinigten Staaten, gelang
es unter der Federflihrung des Gesundheitsamtes, mittels Schulungen zur Sturz- und Verletzungspra-
vention, Coaching und Monitoring und stationsspezifischen Praventionsprogrammen Stiirze und Sturz-
verletzungen signifikant zu reduzieren (Gray-Miceli, Mazzia, & Crane, 2017). Auch in der Schweiz gibt
es bereits solche Kooperationen. «La Fédération des hdpitaux vaudois» zum Beispiel, erreichte im Be-
reich Handehygiene eine signifikante Verbesserung der Compliance Uber alle Berufsgruppen hinweg
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wie auch in allen teilnehmenden Spitélern (Staines et al., 2017). Jingst erreichte dieselbe Kooperation
in der Schweiz gemass Medienmitteilungen eine deutliche Reduktion der Dekubituspravalenz durch
ein im Rahmen der Kooperation entwickeltes Praventionsprogramm (Fédération des hépitaux vaudois,
2019).

6.4. Starken und Limitationen

Die Starken und Limitationen dieser Messung beinhalten die Themen Datenqualitdt, Nichtteilnahme,
klinische Erhebungsmethode, Spitalvergleich gemdss der BFS Krankenhaustypologie sowie die Risiko-
adjustierung. Diese Themen werden hier nur kurz beschrieben und sind im Auswertungskonzept der
Pravalenzmessung (Thomann et al,, 2019) ausflhrlicher dargestellt.

Die Datenqualitdt wird durch international vergleichbare Messinstrumente, die aktive Beteiligung der
BFH am Entwicklungsprozess der Methode LPZ 2.0 (Bertiicksichtigung kontextspezifischer Besonderhei-
ten) sowie die zunehmende Routine in der Datenerhebung positiv beeinflusst. Hinzu kommen unter-
stiitzende Massnahmen wie das Messhandbuch Schweiz, der telefonische Helpdesk sowie die Schulun-
gen der Spitalkoordinatorinnen und -koordinatoren. Die Erhebungsmethode LPZ 2.0 hat sich als
zweckmassig herausgestellt, wobei insbesondere die technischen Hilfsmittel (Online-Fragebogen, au-
tomatischer Import von Routinedaten etc.) zur Steigerung der Datenqualitdt beigetragen haben.

Ein grundsatzliches Problem stellt die Nichtteilnahme von Patientinnen und Patienten an der Messung
dar. Obwohl mit 76.7 % eine relativ hohe Messbeteiligung erreicht wurde, besteht bei den Nichtteil-
nehmenden jeweils die Unsicherheit, ob nicht gerade jene Patientinnen und Patienten nicht an der
Messung teilgenommen haben, welche beispielsweise aufgrund einer schweren Erkrankung ein beson-
ders hohes Dekubitus- und/oder Sturzrisiko aufweisen. Als Grund fiir die Nichtteilnahme wurde in der
diesjahrigen Messung bei 238 Personen «terminal/zu krank» angegeben, dies entspricht einem relativ
kleinen Anteil von 5.9 % bezogen auf die Nichtteilnehmenden.

Die £rfassung von klinischen Daten am Patientenbett durch geschulte Pflegefachpersonen erhéht die
Zuverlassigkeit der Ergebnisse im Vergleich zu Daten, die auf Angaben aus der Patientendokumenta-
tion oder Routinedaten basieren und ist diesen daher vorzuziehen (Maass, Kuske, Lessing, & Schrappe,
2015; Meddings, Reichert, Hofer, & McMahon, 2013; Viana et al., 2011). Studien, welche die Auswer-
tung von Routinedaten wie die ICD Kodierung mit der Erhebung von klinischen Daten vergleichen,
stellen ausnahmslos eine massive Unterschatzung der Pravalenzraten des Dekubitus bei der Benut-
zung von Routinedaten fest (Backman et al.,, 2016; Ho et al, 2017; Tomova-Simitchieva, Akdeniz,
Blume-Peytavi, Lahmann, & Kottner, 2018).

Ob die Datenerhebung gemdss den methodischen Vorgaben LPZ 2.0 im Messhandbuch (beispiels-
weise klinische Beurteilung am Patientenbett) durchgefiihrt wird, kann vom nationalen Auswertungs-
institut kaum Uberprift werden. Die Datensammlung beruht somit in gewisser Weise auf eine Selbst-
deklaration, wobei immer die Gefahr von Ungenauigkeiten in der Datensammlung besteht. Trotz defi-
nierten Standards, gemeinsamen Definitionen und Anleitungen besteht bei nationalen, institutions-
Ubergreifenden Pravalenzerhebungen immer die Gefahr von unterschiedlichen Interpretationen und
abweichenden Vorgehensweisen (Coleman, Smith, Nixon, Wilson, & Brown, 2016).

Die Verwendung der Spitaltypen gemdss der Krankenhaustypologie des BFS (2006) kann, besonders
fur Spitalgruppen mit einem gemischten Leistungsauftrag, das externe Benchmarking erschweren.

Zusammenfassend kann flr den risikoadjustierten Vergleich festgehalten werden, dass die Resultate
zum nosokomialen Dekubitus Kategorie 1 und hdher, Kategorie 2 und héher sowie zum Sturz im Spital
— wie in den Vorjahren — erhebliche Homogenitat aufweisen. Dies kann verschiedene Ursachen haben:
Die gewahlte Methode der hierarchischen Modellierung tendiert zu «konservativen» Resultaten, sodass
wegen der umfassenden Adjustierung tendenziell wenige statistische Abweichungen zu erwarten sind.
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Eine weitere Ursache kann in den kleinen Fallzahlen in den einzelnen Spitélern liegen. Die Universitats-
spitdler mit relativ hohen Fallzahlen haben erwartungsgemass schmalere Konfidenzintervalle als die
Spitaler der anderen Spitaltypen.

Generell gilt zu bedenken, dass kleine Spitéler nach der von uns angewendeten Adjustierungsmethode
so gut wie keine Chance haben, jemals zu den statistischen Ausreissern zu zdhlen. Dieser Umstand
kann einerseits als Schwachpunkt gesehen, jedoch andererseits auch als Schutz fiir kleinere Spitaler
betrachtet werden. Kleinere Spitéler haben ein deutlich grosseres Risiko flr Pravalenzraten, die bei ei-
ner Stichtagserhebung am Stichtag zufallig hoch sein kénnen (Krumholz et al,, 2006). Wiirde dieser
Umstand nicht beriicksichtigt, ware die Vergleichbarkeit erheblich eingeschrankt.

Dass dieses Verfahren dazu fiihren kann, dass die Anzahl der «auffélligen» Spitaler gering ist, hat sich
in einer Studie aus Norwegen bestatigt, die ein mit dieser Messung vergleichbares Vorgehen einge-
setzt hat. Bel einem Vergleich von Dekubituspravalenzraten zwischen 84 Stationen verschwand die Va-
rianz zwischen den Stationen vollstédndig nachdem die Patientenmerkmale hinzugefligt wurden
(Bredesen et al., 2015b). Allerdings ist zu berticksichtigen, dass die Fallzahl deutlich kleiner war als bei
dieser nationalen Messung. Trotz dieser methodischen Probleme hat sich in den vergangenen Jahren
das hier angewandte Verfahren der hierarchischen bzw. Multilevel-Modellierung als «State of the Art»
des Spitalvergleichs international durchgesetzt (Morton, Mengersen, Playford, & Whitby, 2013; Nor-
mand et al,, 2016). Eine Adjustierung auf den verschiedenen Ebenen ist Voraussetzung fiir einen fairen
Vergleich.

Hinsichtlich zweier Sachverhalte missen die Resultate der Risikoadjustierung mit einer gewissen Vor-
sicht interpretiert werden: Ein Dekubitus kann sowohl als Hauterkrankung diagnostiziert werden, die
als Risikofaktor berlicksichtigt wird, ist aber in der Prévalenzmessung auch ein Outcome-Indikator. Der
zeitliche Verlauf von Risiko und Outcome liesse sich nur in einer Langsschnittstudie untersuchen. Ein
ahnliches Problem besteht bet der Anzahl Tage seit Eintritt: Mit steigender Anzahl Tage seit Eintritt
kann einerseits das Expositionsrisiko flr Sturz und Dekubitus steigen. Andererseits kann eine hohe An-
zahl Tage seit Eintritt auch eine Folge von Sturz und Dekubitus sein, da betroffene Patientinnen und
Patienten mdglicherweise langer behandelt werden miissen. Zusammenfassend ist bei einzelnen Vari-
ablen in der Risikoadjustierung, die ins Modell selektiert wurden, nicht immer klar, ob diese Patienten-
merkmale das Risiko fir die Entwicklung eines Dekubitus oder eines Sturzes effektiv erhéhen oder e-
her als Folge von einem Dekubitus oder einem Sturz zu betrachten sind.
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7. Schlussfolgerungen und Empfehlungen Gesamtmessung

7.1. Messteilnahme und Population

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 erhdht. Weiter
kénnte eine aktivere Informationspolitik in der Offentlichkeit hilfreich sein, um Patientinnen und Pati-
enten sowie ihre vertretungsberechtigten Personen lber die Wichtigkeit der Messung aufzuklaren und
zur Teilnahme an der Messung zu motivieren.

7.2. Empfehlungen zu den pflegesensitiven Ergebnisindikatoren und zur Qualitats-
entwicklung

Flr den Indikator Dekubitus scheint es in erster Linie wichtig zu sein, das gute Qualitdtsniveau in den
Schweizer Spitalern zu sichern, zu halten und wo erforderlich weiterzuentwickeln. Hier kdnnten Ver-
besserungen auf Mikro- und Mesoebene im Bereich der Prozessindikatoren implementiert werden.
Mogliche Ansatze beinhalten die Verwendung von angemessenen Praventionsmassnahmen in Praxis-
feldern mit einem hohen Anteil an Risikopersonen (bspw. Intensivstation), den vermehrten Einsatz von
Praventionsmassnahmen im Sitzen, den aktiven Ausbau der Patientenedukation und den Einbezug der
Betroffenen sowie die Schulung der Mitarbeitenden.

Beim Indikator Sturz im Spital zeigt sich ein etwas anderes Bild: Trotz Fortschritten auf Prozessebene
zeigen sich Uber die vergangenen acht Messjahre im internationalen Vergleich eher hohe Sturzraten
sowie hohe Raten an schweren Verletzungen. Somit zeigt sich hier zur Verbesserung der klinischen
Prozessqualitdt ein zentraler Ansatzpunkt fiir Qualitatsentwicklungsmassnahmen auf Mikro- und Me-
soebene, der relativ einfach implementiert werden kann. Das systemische Risiko-Screening mittels Er-
hebung der Sturzanamnese bei allen ins Spital eintretenden Patientinnen und Patienten wiirde es er-
lauben, gefahrdete Personen friihzeitig zu identifizieren. Somit besteht das Potential, professionelles
Handeln in der Praxis proaktiver (vor einem Sturzereignis) anstatt reaktiv (erst nach dem Sturzereignis)
auszurichten. Diese Verbesserung der klinischen Prozessqualitat sollte einerseits zur Reduktion der
Sturzraten im Spital beitragen, andererseits konnten somit auch Voraussetzungen zur Reduktion der
Gesamtverletzungsrate sowie insbesondere der Rate der schweren Verletzungen geschaffen werden.

Fir beide Indikatoren ist die Patientenzentrierung respektive das Co-Design ein Thema, welches aus-
gehend von den Prozessindikatoren ein Potential zur Qualitatsentwicklung birgt. Unter dem Aspekt
der personenzentrierten Pflege ist es elementar die Bedirfnisse und bereits gemachten Erfahrungen
der betroffenen Patientinnen und Patienten zu erfassen, um im Anschluss gemeinsam mit der Person
und deren Angehdrigen entsprechende individuelle praventive Massnahmen ableiten zu kdnnen. Es ist
davon auszugehen, dass der Einsatz von praventiven Interventionen nach dem Giesskannenprinzip we-
nig zielfihrend ist. Individuelle mit der Patientin, dem Patienten definierte Interventionen kénnen die
Akzeptanz férdern und somit der Adhérenz zutraglich sein.

Die neueren Ansétze in der Qualititsforschung und der Qualitédtsentwicklung kombinieren die Imple-
mentierung von indikatorspezifischen Mehrfachinterventionen mit Begleitmassnahmen, wodurch Fach-
personen in der Praxis aktiv im Verbesserungsprozess einbezogen werden. Die systemische Herange-
hensweise der komplexen Verbesserungsinterventionen kombiniert mit Veranderungen auf der Mikro-
ebene scheinen wegen der Anwenderfreundlichkeit, des Wissenstransfers, der Sensibilisierungseffekte
sowie der Kommunikation Uber Verbesserungen im Praxisfeld (Datenfeedback zu Qualitétsdaten) eine
hohe Akzeptanz zu finden. Dieses Vorgehen scheint besonders geeignet zu sein, die |dentifikation von
Ristkopersonen sowie die Verhinderung von Sturzereignissen, die sich multifaktoriell gestaltet und in
einem komplexen Gesamtkontext stattfindet, wirksam zu beeinflussen. Daher wird empfohlen, diese
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Faktoren beim Aufbau einer Qualitdtsintervention zum Thema Sturz- und Verletzungspravention ent-
sprechend zu berlcksichtigen.

Besonders fiir den Indikator Sturz im Spital konnte der Ansatz der Qualititsverbesserungskooperatio-
nen moglicherweise ein potenter Ansatz sein, um Kréfte zu blindeln sowie Herausforderungen inner-
halb der Institution im Rahmen eines komplexen Verdnderungsprozesses zu bearbeiten. So kénnte mit
einem mehrjahrigen Interventionsprogramm unter Berlicksichtigung der jeweils lokalen Bedingungen
eine nachhaltige Qualitatsverbesserung gefordert werden.

7.3. Methodische Empfehlungen

In der Weiterentwicklung des Fragebogens LPZ 2.0 wird empfohlen zu prifen, inwiefern mit den Fra-
gen zu den Struktur- und Prozessindikatoren auf Spital- und Stationsebene den aktuellen evidenzba-
sierten Empfehlungen entsprochen werden. Dies vor dem Hintergrund, dass die gleichzeitige Interpre-
tation der Struktur-, Prozess- und Outcomeergebnisse mit der aktuellen Datenlage erschwert ist. Es
soll Uberprift werden, welche Struktur- und Prozessmerkmale auf Spital- und Stationsebene internati-
onal, moglichst unabhédngig vom Setting, zur Verbesserung des Outcomes pro Indikator empfohlen
werden.

Bei der Datenplausibilititspriifung sollte gepriift werden, ob ein Teil der standardisierten Uberpriifung
der Daten bereits in die Prozesse von LPZ integriert werden kdnnte. Dies im Sinne einer Prozessopti-
mierung sowie langerfristigen Sicherstellung der Datenqualitat.

Hinsichtlich der Selbstdeklaration im Rahmen der Datensammlung in den Spitélern wird empfohlen zu
prifen, inwiefern es sinnvoll und moglich ist, ein Auditverfahren durch eine BFH-unabhéangige Instanz
zur Evaluation der Einhaltung der Methode LPZ 2.0 und somit der Datenqualitat zu entwickeln.

Wie im Kapitel 6.3.3 beschrieben, scheint ein elementarer Bestandteil von Qualitatsentwicklung das
Datenfeedback zu Qualitatsdaten auf Stationsebene zu sein. In diesem Zusammenhang sollte in Be-
tracht gezogen werden, das Arbeiten mit den internen Daten im Rahmen der jahrlichen Schulungsver-
anstaltungen zu thematisieren und Ansatze der Datennutzung und -kommunikation zu vermitteln.
Diesbeziiglich sollte ebenfalls die effektive Nutzung der Ergebnisse im Dashboard LPZ 2.0 auf Instituti-
ons- als auch auf Stationsebene angestrebt werden. Damit einhergehend und auch im Sinne der be-
schriebenen Datentransparenz scheint die Moglichkeit eines Zugangs flir weitere Personen auf das
standortspezifische Dashboard ein zentraler Bestandteil zu sein.

7.4. Empfehlungen zur Pravalenzmessung

Die nationale Pravalenzmessung ermdglicht einen konkreten Soll-Ist-Vergleich zum intern definierten
Qualitatsniveau, wodurch wichtige Hinweise flr die Priorisierung von internen Qualitatsentwicklungs-
prozessen gewonnen werden kdnnen. Weiter erhalten Spitdler die Mdglichkeit, sowohl die Elemente
der Qualitatssicherung auf struktureller Ebene als auch die Evidenz und Effizienz der eingesetzten Mas-
snahmen und Prédventionsstrategien auf Prozessebene zu iberdenken bzw. weiterzuentwickeln. Zudem
kdnnen die Ergebnisse dieser Messung in den Spitalern fiir das interne und externe Benchmarking und
Qualitats-Reporting genutzt werden.

Der Verlauf von wiederholten Messungen im internationalen Kontext legt nahe, dass die Pravalenz-
raten tendenziell (weiter) abnehmen (z.B. Barrois et al,, 2018; Kayser et al., 2019; Smith et al,, 2018) und
die Sensibilisierung fiir die gemessenen Indikatoren sowie der gezielte Einsatz von Behandlung und
praventiven Massnahmen zunehmen bzw. aufrecht erhalten werden (Power et al., 2014; Stotts et al.,
2013; VanGilder et al,, 2017). Optimierungen auf Struktur- und Prozessebene in der klinischen Praxis
sind beobachtbar (Beal & Smith, 2016; Gunningberg, Donaldson, Aydin, & Idvall, 2011; McBride &
Richardson, 2015). Auch die National Academies of Sciences (2018) weisen in ihrem neuen Grundla-
genpapier auf die Wichtigkeit von kontinuierlichen Outcome-Messungen hin, insbesondere auch vor
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dem Hintergrund, dass sich Massnahme der Qualitdtsentwicklung oftmals erst langerfristig auf Out-
come-Ebene abbilden.

Angesichts der zwar relativ stabilen aber insbesondere flir den Ergebnisindikator Sturz im Spital ten-
denziell noch zu hohen fluktuierenden Pravalenzraten in den Jahren 2011 bis 2018 ware es empfeh-
lenswert, die Messungen im Sinne eines Monitorings auch in Zukunft auf regelmassiger Basis durchzu-
fihren. Die positiven Auswirkungen von jahrlich wiederkehrenden Messungen auf die Qualitatsent-
wicklung tragen im klinischen Setting zu Verbesserungen auf der Struktur- und Prozessebene sowie
zur nachhaltigen Sensibilisierung firr den jeweiligen Indikator bei.

In einem Review von 15 Gesundheitssystemen sowie deren Methoden und Strategien zur Qualitatsver-
besserung kommt die OECD (2017) unter anderem zum Schluss, dass transparente Qualitatsdaten
nach wie vor ein Schliisselinstrument im Sinne der Rechenschaft gegeniiber der Offentlichkeit sind.
Dies einerseits im Hinblick auf das Potential fir die Verbesserung der Effektivitdt und der Effizienz im
Gesundheitssystem sowie andererseits auch als Instrument flir Verbesserung und gegenseitiges Ler-
nen. In diesem Sinne kann der Beitrag dieser Messung auch im Licht der Handlungsfelder drei (Versor-
gungsqualitat sichern und erhdhen) und vier (Transparenz schaffen, besser steuern und koordinieren)
der gesundheitspolitischen Prioritdten des Bundesrates «Gesundheit 2020» (BAG, 2013) gesehen wer-
den. Die systematische und einheitliche Datenerfassung der nationalen Pravalenzmessung Sturz und
Dekubitus tragt zu einer Verbesserung der Datengrundlage betreffend Pflegequalitat auf nationaler
Ebene bei und schafft Transparenz im Sinne einer 6ffentlichen Zuganglichkeit.
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Anhang

Tabelle 17: Verteilung der teilnehmenden Stationen sowie der Patient/innen Uber die Stationsarten unterteilt nach Spitaltyp

Chirurgisch
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Nichtchirurgisch
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Intensivstation
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Akutgeriatrie
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Gynékologie
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Uberwachungsstation
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Palliativstation
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Short-stay
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Rehabilitation
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Sonstige
Stationen
Teilnehmende Patient/innen
Total

Stationen
Teilnehmende Patient/innen

n (%)

80 (39.0)
1077 (43.5)

74 (36.1)
956 (38.6)

15 (7.3)
134 (5.4)

10 (4.9)
106 (4.3)

205 (100.0)
2477 (100.0)

n (%)

244 (41.9)
3428 (49.3)

186 (31.9)
2501 (36.0)

48 (8.2)
241 (3.5)

3(0.5)
18 (0.3)

583 (100.0)
6950 (100.0)

n (%)

104 (40.8)
1398 (51.9)

79 (31.0)
922 (34.2)

16 (6.3)
55 (2.0)

6 (2.4)
78 (2.9)

13 (5.1)
45 (1.7)

16 (6.3)
44 (1.6)

4(1.6)
19(0.7)

1(0.4)
9(0.3)

0(0.0)
0(0.0)

16 (6.3)
125 (4.6)

255 (100.0)
2695 (100.0)

n (%)

68 (66.7)
750 (67.9)

2(2.0)
11 (1.0)

3(29)
11 (1.0)

3(29)
41 (3.7)

102 (100.0)
1105 (100.0)

n (%)

496 (43.3)
6653 (50.3)

341 (29.8)
4390 (33.2)

82 (7.2)
441 (3.3)

54 (4.7)
700 (5.3)

41 (3.6)
236 (1.8)

54 (4.7)
230 (1.7)

26 (2.3)
161 (1.2)

13 (1.1)
100 (0.8)

6 (0.5)
26 (0.2)

32(2.8)
290 (2.2)

1145 (100.0)
13227 (100.0)
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Tabelle 18: Nosokomiale Pravalenzrate Kategorie > 2 unterteilt nach Art der Station sowie nach Spitaltyp*

Teilnehmende Patient/innen n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Intensivstation
2018 11 (8.2) 15 (6.2) 4(7.3) 0 (0.0) 30 (6.8)
2017 16 (12.3) 18 (7.9) 4 (5.0) 0(0.0) 38 (8.5)
2016 30 (22.2) 16 (7.4) 5(6.9) 0 (0.0) 51 (11.8)
Rehabilitation
2018 1(3.8) 1(3.8)
2017 2(3.5) 2 (3.5)
2016 3(6.8) 3(6.8)
Palliativstation
2018 2(11.8) 2 (2.0) 1(5.3) 0 (0.0) 5(3.1)
2017 3(37.5) 3(3.9) 0 (0.0) 0 (0.0 6 (4.3)
Akutgeriatrie
2018 2(4.7) 9 (2.4) 2 (2.6) 2(1.0) 15 (2.1)
2017 124 16 (4.7) 1(2.3) 7(3.7) 25 (4.1)
2016 0 (0.0) 8 (3.0 0 (0.0) 4 (5.5) 12 (2.8)
Chirurgisch
2018 25 (2.3) 48 (1.4) 6 (0.4) 7 (0.9) 86 (1.3)
2017 36 (3.4) 59 (1.8) 21 (1.3) 8 (1.0) 124 (1.8)
2016 28 (2.6) 49 (1.5) 37 (2.0) 10 (1.4) 124 (1.8)
Uberwachungsstation
2018 3 (2.6) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3(1.3)
2017 7 (8.8) 1(1.7) 0 (0.0 0 (0.0) 8 (4.3)
2016 6 (5.3) 1(1.7) 0 (0.0 0 (0.0) 7 (2.9)
Nichtchirurgisch
2018 12 (1.3) 33 (1.3) 8 (0.9) 0 (0.0) 53 (1.2)
2017 12 (1.3) 39 (1.6) 15 (1.4) 0 (0.0) 66 (1.5)
2016 17 (1.6) 43 (1.7) 9(0.8) 1(6.3) 70 (1.5)
Gynékologie
2018 1 (4.5) 1 (0.6) 0 (0.0) 2(0.8)
2017 0 (0.0) 0 (0.0) 1(2.2) 1(0.4)
2016 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0)
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Short-stay
2018 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
2017 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0)
2016 0 (0.0) 0(0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Sonstige
2018 1(0.9) 1 (5.6) 2 (1.6) 0 (0.0) 4 (14)
2017 1(0.8) 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) 1(0.4)
2016 0 (0.0) 0 (0.0) 1(11) 0 (0.0) 1(0.4)
Total
2018 57 (2.3) 109 (1.6) 23 (0.9) 10 (0.9) 199 (1.5)
2017 76 (3.1) 136 (2.0) 42 (1.4) 17 (1.6) 271 (2.0)
2016 81 (3.2) 117 (1.7) 52 (1.6) 18 (2.0) 268 (2.0)

Leere Felder = keine Daten vorhanden, da zum Messzeitpunkt keine teilnehmenden Patient/innen vorhanden waren.

*  Das Total der Patient/innen pro Zelle ist, zur Nachvollziehbarkeit der berechneten nosokomialen Pravalenzrate der Kategorie
2 und hoher pro Zelle, Tabelle 17 zu entnehmen. Beispielsweise berechnet sich die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2
und hoher fir die chirurgischen Stationen im Spitaltyp K111 wie folgt: 25 Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus
der Kategorie 2 und héher (aus Tabelle 18) geteilt durch 1'077 Teilnehmende (aus Tabelle 17) multipliziert mit 100 = Pra-
valenzrate von 2.3 % (Tabelle 18).
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Abbildung 37: Nosokomiale Dekubitus Gesamtpravalenzrate unterteilt nach Art der Station in den vergangenen 3 Messjahren
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6.0%

4.0%

2.0%

0.0%
2016 2017 2018
@+ Intensivstation 15.0% 13.7% 12.0%
---¢--- Rehabilitation 15.9% 8.8% 7.7%
---&--- Akutgeriatrie 7.6% 10.7% 7.4%
---@--- Palliativstation 10.0% 6.8%
----%--- Uberwachungsstation 5.8% 5.9% 3.9%
--+<+-+ Nichtchirurgisch 3.8% 3.4% 3.4%
... Chirurgisch 3.9% 3.7% 2.9%
.- %&--- Gynakologie 0.4% 0.9% 17%
----- =--- Short-stay 0.0% 0.0% 1.0%
----#---+ Sonstige 4.9% 23% 3.4%

Leere Felder = keine Daten vorhanden, da Stationsart im Fragebogen noch nicht separat enthalten war.

Nationaler Vergleichsbericht Sturz und Dekubitus Akutsomatik Erwachsene, 2018, Version 1.0

112



al Q

Tabelle 19: Nosokomiale Dekubitus Gesamtpravalenzrate unterteilt nach Art der Station sowie nach Spitaltyp*

Teilnehmende Patient/innen n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Intensivstation
2018 13 (9.7) 32 (13.3) 7 (12.7) 1(9.1) 53 (12.0)
2017 20 (15.4) 34 (14.9) 7 (8.8) 0 (0.0) 61 (13.7)
2016 33(24.2) 26 (12.0) 6(8.3) 0 (0.0) 65 (15.0)
Rehabilitation
2018 2(7.7) 2(7.7)
2017 5(8.8) 5(8.8)
2016 7 (15.9) 7 (15.9)
Akutgeriatrie
2018 2 (4.7) 30 (8.1) 3 (3.8) 17 (8.2) 52 (7.4)
2017 2(4.9) 39 (11.5) 1(2.3) 23 (12.3) 65 (10.7)
2016 0 (0.0) 24 (9.1) 2 (3.4) 6(8.2) 32(7.6)
Palliativstation
2018 2(11.8) 8 (8.2) 1(5.3) 0 (0.0) 11 (6.8)
2017 3 (37.5) 9(11.7) 1(4.3) 1(3.1) 14 (10.0)
Uberwachungsstation
2018 7 (6.1) 1(1.7) 1(2.3) 0 (0.0) 9 (3.9)
2017 9(11.3) 2(3.4) 0 (0.0) 0 (0.0) 11 (5.9)
2016 7 (6.1) 7 (11.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 14 (5.8)
Nichtchirurgisch
2018 27 (2.8) 96 (3.8) 25 (2.7) 1(9.1) 149 (3.4)
2017 27 (2.9) 93 (3.8) 34 (3.1) 0 (0.0) 154 (3.4)
2016 43 (4.1) 108 (4.2) 33(2.8) 1(6.3) 185 (3.8)
Chirurgisch
2018 54 (5.0) 98 (2.9) 26 (1.9) 12 (1.6) 190 (2.9)
2017 65 (6.1) 111 (3.3) 48 (3.0) 27 (3.5) 251 (3.7)
2016 55(5.1) 115 (3.4) 77 (4.2) 25 (3.4) 272 (3.9)
Gynékologie
2018 2(9.1) 2(1.2) 0 (0.0) 4(1.7)
2017 0 (0.0) 1(0.7) 1(2.2) 2(0.9)
2016 1(1.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(0.4)
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Short-stay
2018 0 (0.0) 1 (1.5) 0 (0.0) 0 (0.0) 1(1.0)
2017 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
2016 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Sonstige
2018 4(3.8) 1 (5.6) 2 (1.6) 3(7.3) 10 (3.4)
2017 4 (3.4) 1(2.0) 114 0 (0.0) 6(2.3)
2016 4 (16.7) 2(2.6) 3(3.4) 2 (5.9 11 (4.9
Total
2018 111 (4.5) 269 (3.9) 65 (2.4) 36 (3.3) 481 (3.6)
2017 130 (5.4) 290 (4.3) 93 (3.1) 56 (5.1) 569 (4.3)
2016 143 (5.7) 282 (4.2) 121 (3.6) 41 (4.5) 587 (4.4)

Leere Felder = keine Daten vorhanden, da zum Messzeitpunkt keine teilnehmenden Patient/innen vorhanden waren.

*  Das Total der Patient/innen pro Zelle ist, zur Nachvollziehbarkeit der berechneten nosokomialen Gesamtpravalenz pro Zelle,
Tabelle 17 zu entnehmen. Beispielsweise berechnet sich die nosokomiale Gesamtpravalenz fur die chirurgischen Stationen
im Spitaltyp K111 wie folgt: 54 Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus (aus Tabelle 19) geteilt durch 1'077 Teil-
nehmende (aus Tabelle 17) multipliziert mit 100 = Pravalenzrate von 5.0 % (Tabelle 19).
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Tabelle 20: Anzahl vor Spitaleintritt erworbene und nosokomiale Dekubitus gemass EPUAP-Klassifikation unterteilt nach

Spitaltyp

Anzahl vor Spitaleintritt

erworbene Dekubitus n e 242 e 32 g
Kategorie 1 n (%) 17 (21.3) 85 (35.1) 33 (44.0) 17 (53.1) 152 (35.4)
Kategorie 2 n (%) 36 (45.0) 96 (39.7) 25(33.3) 7(21.9) 164 (38.2)
Kategoire 3 n (%) 11 (13.8) 23(9.5) 13 (17.3) 4(12.5) 51 (11.9)
Kategorie 4 n (%) 5 (6.3) 13 (5.4) 227 3(9.4) 23 (54)
.'ﬁf;f"eeuﬁanggr:ﬁz“”de”ba“ n (%) 3(38) 19 (7.9) 1(13) 1(3.1) 24 (5.6)
\T’i‘fe’fr:Etne;zkt;f:tGewerbe“héd19“”9: n (%) 8 (10.0) 6 (2.5) 1(13) 0(00) 153.5)
Anzahl nosokomiale Dekubitus n 146 394 95 44 679
Kategorie 1 n (%) 79(54.1) 258 (65.5) 70 (73.7) 34(773) 441 (64.9)
Kategorie 2 n (%) 48 (32.9) 114 (28.9) 20 (21.1) 10 (22.7) 192 (28.3)
Kategoire 3 n (%) 10 (6.8) 12 3.0) 1(1.1) 0(0.0) 23 (34)
Kategorie 4 n (%) 1(0.7) 0(0.0) 1(1.1) 0(0.0) 2(03)
_'ﬁf;:eeuﬁa;zgk’:;ftZ”°rde”ba“ n(%) 6 (4.1) 4(1.0) 0(0.0) 0(0.0) 10 (1.5)
\T’;’fr:Etnegzkt;f:tGewerbe“héd19“”9: n (%) 2 (14) 6 (L5) 332) 0(0.0) 11 (L6)
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Tabelle 21: Anatomische Lokalisation der vor Spitaleintritt und nosokomial erworbenen Dekubitus unterteilt nach Spitaltyp

Anzahl vor Spitaleintritt

erworbene Dekubitus n 80 242 75 32 429
Sakrum n (%) 34 (42.5) 80 (33.1) 28 (37.3) 9(28.1) 151 (35.2)
Ferse n (%) 20 (25.0) 61 (25.2) 21 (28.0) 6(18.8) 108 (25.2)
Kopf n (%) 0(0.0) 521 2(27) 0(0.0 7 (1.6)
Ellenbogen n (%) 2(2.5) 11 (4.5) 0(0.0) 0(0.0 13 (3.0)
Ischium n (%) 3(3.8) 10 (4.1) 4(5.3) 7 (21.9) 24 (5.6)
Knochel n (%) 6 (7.5) 14 (5.8) 5(6.7) 0(0.0 25 (5.8)
Trochanter n (%) 2(2.5) 10 (4.1) 3 (4.0) 131 16 (3.7)
Anderes n (%) 13 (16.3) 51(21.1) 12 (16.0) 9(28.1) 85 (19.8)
Anzahl nosokomiale Dekubitus n 146 394 95 44 679
Sakrum n (%) 66 (45.2) 123 (31.2) 29 (30.5) 12 (27.3) 230 (33.9)
Ferse n (%) 26 (17.8) 125 (31.7) 31 (32.6) 13 (29.5) 195 (28.7)
Kopf n (%) 16 (11.0) 20(5.1) 6 (6.3) 0(0.0) 42 (6.2)
Ellenbogen n (%) 6(4.1) 22 (5.6) 5(5.3) 3(6.8) 36 (5.3)
Ischium n (%) 6(4.1) 17 (4.3) 33.2) 1(2.3) 27 (4.0)
Kndchel n (%) 2(14) 9(23) 4 (4.2 1(2.3) 16 (2.4)
Trochanter n (%) 2(1.4) 6 (1.5) 2(21) 3(6.8) 13 (1.9)
Anderes n (%) 22 (15.1) 72 (18.3) 15 (15.8) 11 (25.0) 120 (17.7)
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Tabelle 22: Interventionen zur Dekubituspravention bei Patient/innen mit oder ohne Dekubitus unterteilt nach Spitaltyp*

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Regelmaéssige Hautinspektion
Patient/innen ohne Dekubitus 1421 (72.9) 3880 (70.8) 1452 (65.2) 734 (80.4) 7487 (70.8)
Patient/innen mit Dekubitus 144 (88.3) 369 (88.9) 101 (90.2) 54 (93.1) 668 (89.3)
Passive Schaummatratze/Auflage
Patient/innen ohne Dekubitus 1345 (69.0) 3446 (62.9) 1347 (60.5) 386 (42.3) 6524 (61.7)
Patient/innen mit Dekubitus 91 (55.8) 243 (58.6) 56 (50.0) 35 (60.3) 425 (56.8)
Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes
Patient/innen ohne Dekubitus 971 (49.8) 2348 (42.8) 976 (43.8) 365 (40.0) 4660 (44.1)
Patient/innen mit Dekubitus 126 (77.3) 305 (73.5) 80 (71.4) 36 (62.1) 547 (73.1)
Gezielte Bewegungsforderung/Mobilisa-
tion
N . 601 (30.9) 2020 (36.9) 916 (41.1) 453 (49.6) 3990 (37.7)
Patient/innen ohne Dekubitus
Patient/innen mit Dekubitus 78 (47.9) 247 (59.5) 66 (58.9) 27 (46.6) 418 (55.9)
Patientenedukation
Patient/innen ohne Dekubitus 497 (25.5) 1420 (25.9) 569 (25.5) 384 (42.1) 2870 (27.2)
Patient/innen mit Dekubitus 59 (36.2) 148 (35.7) 38 (33.9) 21 (36.2) 266 (35.6)
Freilagerung der Fersen/
Freilagerungsvorrichtungen
Patient/innen ohne Dekubitus 446 (22.9) 1103 (20.1) 396 (17.8) 328 (35.9) 2273 (21.5)
Patient/innen mit Dekubitus 82 (50.3) 209 (50.4) 60 (53.6) 30 (51.7) 381 (50.9)
Interventionen zu Fliissigkeits-/
Erndhrungsdefiziten
Patient/innen ohne Dekubitus 397 (20.4) 1030 (18.8) 471 (21.1) 167 (18.3) 2065 (19.5)
Patient/innen mit Dekubitus 74 (45.4) 189 (45.5) 46 (41.1) 20 (34.5) 329 (44.0)
Druckentlastung anderer Korperstellen
Patient/innen ohne Dekubitus 296 (15.2) 661 (12.1) 223 (10.0) 193 (21.1) 1373 (13.0)
Patient/innen mit Dekubitus 75 (46.0) 159 (38.3) 45 (40.2) 28 (48.3) 307 (41.0)
Wechsellagerung/Positionswechsel im Lie-
gen
_— . 325 (16.7) 585 (10.7) 161 (7.2) 74 (8.1) 1145 (10.8)
Patient/innen ohne Dekubitus
Patient/innen mit Dekubitus 76 (46.6) 184 (44.3) 45 (40.2) 22 (37.9) 327 (43.7)
Pflegerollstuhl/-lehnstuhl
Patient/innen ohne Dekubitus 244 (12.5) 614 (11.2) 224 (10.1) 35(3.8) 1117 (10.6)
Patient/innen mit Dekubitus 53 (32.5) 122 (29.4) 26 (23.2) 11 (19.0) 212 (28.3)
Aktive druckverteilende Matratze/Auflage
Patient/innen ohne Dekubitus 154 (7.9) 152 (2.8) 147 (6.6) 69 (7.6) 522 (4.9)
Patient/innen mit Dekubitus 46 (28.2) 98 (23.6) 25 (22.3) 8(13.8) 177 (23.7)
Sitzauflage
Patient/innen ohne Dekubitus 143 (7.3) 148 (2.7) 89 (4.0) 54 (5.9) 434 (4.1)
Patient/innen mit Dekubitus 28 (17.2) 63 (15.2) 22 (19.6) 16 (27.6) 129 (17.2)
Andere Interventionen
Patient/innen ohne Dekubitus 13 (0.7 95 (1.7 45 (2.0) 6 (0.7) 159 (1.5)
Patient/innen mit Dekubitus 7 (4.3) 15 (3.6) 5 (4.5) 234 29 (3.9
Total Patient/innen mit Interventionen
Patient/innen ohne Dekubitus 1948 (100.0) 5481 (100.0) 2228 (100.0) 913 (100.0) 10570 (100.0)
Patient/innen mit Dekubitus 163 (100.0) 415 (100.0) 112 (100.0) 58 (100.0) 748 (100.0)
*  Patientinnen und Patienten ohne Interventionen wurden fir diese Analyse ausgeschlossen.
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Tabelle 23: Interventionen zur Dekubituspravention bei Risikopatient/innen mit oder ohne Dekubitus unterteilt nach Spitaltyp*

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Regelmaéssige Hautinspektion
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 575 (90.3) 1509 (84.6) 520 (85.8) 235 (91.1) 2839 (86.4)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 126 (88.7) 346 (90.6) 98 (91.6) 45 (93.8) 615 (90.6)
Feuchtigkeits- oder Hautschutzcrémes
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 460 (72.2) 1078 (60.4) 375 (61.9) 134 (51.9) 2047 (62.3)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 114 (80.3) 289 (75.7) 75 (70.1) 33 (68.8) 511 (75.3)
Passive Schaummatratze/Auflage
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 355 (55.7) 1112 (62.3) 367 (60.6) 97 (37.6 1931 (58.8)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 76 (53.5) 221 (57.9) 53 (49.5) 28 (58.3 378 (55.7)
Gezielte Bewegungsforderung/Mobilisa-
tion
. . . . 318 (49.9) 956 (53.6) 339 (55.9) 152 (58.9) 1765 (53.7)
Risikopatient/innen ohne Dekubitus
Risikopatient/innen mit Dekubitus 72(50.7) 236 (61.8) 64 (59.8) 25(52.1) 397 (58.5)
Freilagerung der Fersen/
Freilagerungsvorrichtungen
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 327 (51.3) 734 (41.1) 224 (37.0) 138 (53.5) 1423 (43.3)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 77 (54.2) 203 (53.1) 59 (55.1) 27 (56.3) 366 (53.9)
Interventionen zu Fliissigkeits-/
Erndhrungsdefiziten
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 259 (40.7) 572 (32.1) 211 (34.8) 90 (34.9) 1132 (34.5)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 68 (47.9) 183 (47.9) 45 (42.1) 19 (39.6) 315 (46.4)
Patientenedukation
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 224 (35.2) 574 (32.2) 187 (30.9) 114 (44.2) 1099 (33.5)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 56 (39.4) 138 (36.1) 36 (33.6) 19 (39.6) 249 (36.7)
Druckentlastung anderer Korperstellen
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 238 (37.4) 450 (25.2) 148 (24.4) 93 (36.0 929 (28.3)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 71 (50.0) 157 (41.1) 42 (39.3) 25 (52.1 295 (43.4)
Wechsellagerung/Positionswechsel im Lie-
gen 264 (41.4) 475 (26.6) 131 (21.6) 46 (17.8) 916 (27.9)
Risikopatient/innen ohne Dekubitus ’ ’ ’ ’ ’
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 15 (6% 183 (47.9) AR 22(4>8) 28 (0
Pflegerollstuhl/-lehnstuhl
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 143 (22.4) 354 (19.8) 123 (20.3) 29 (11.2 649 (19.8)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 52 (36.6) 118 (30.9) 26 (24.3) 11 (22.9 207 (30.5)
Aktive druckverteilende Matratze/Auflage
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 127 (19.9) 98 (5.5) 63 (10.4) 15 (5.8) 303 (9.2)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 44 (31.0) 96 (25.1) 25 (23.4) 7 (14.6) 172 (25.3)
Sitzauflage
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 92 (14.4) 98 (5.5) 61 (10.1) 38 (14.7 289 (8.8)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 27 (19.0) 63 (16.5) 21 (19.6) 15 (31.3 126 (18.6)
Andere Interventionen
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 9(14) 33(1.8) 22 (3.6) 5(1.9) 69 (2.1)
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 5(3.5) 14 (3.7) 54.7) 1(21) 25 (3.7)
Total Risikopatient/innen mit Interventio-
nen
. . . . 637 (100.0) 1784 (100.0) 606 (100.0) 258 (100.0) 3285 (100.0)
Risikopatient/innen ohne Dekubitus
Risikopatient/innen mit Dekubitus 142 (100.0) 382 (100.0) 107 (100.0) 48 (100.0) 679 (100.0)
*  Risikopatientinnen und -patienten ohne Interventionen wurden fiir diese Analyse ausgeschlossen.
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Tabelle 24: Sturzraten im Spital unterteilt nach Art der Station sowie nach Spitaltyp*

Teilnehmende Patient/innen n n n n n
2018 2477 6950 2695 1105 13227
2017 2423 6722 2986 1096 13227
2016 2505 6722 3323 915 13465
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Palliativstation
2018 1(5.9) 10 (10.2) 3 (15.8) 6 (22.2) 20 (12.4)
2017 1(12.5) 7 (9.1) 5(21.7) 5 (15.6) 18 (12.9)
Akutgeriatrie
2018 5 (11.6) 31 (8.4) 6 (7.7) 21 (10.1) 63 (9.0)
2017 7 (17.1) 33(9.8) 8 (18.2) 16 (8.6) 64 (10.5)
2016 1(4.0) 35(13.2) 6 (10.2) 6 (8.2) 48 (11.4)
Nichtchirurgisch
2018 35 (3.7) 124 (5.0) 39 (4.2) 0 (0.0) 198 (4.5)
2017 49 (5.3) 133 (5.4) 61 (5.6) 0 (0.0 243 (5.4)
2016 54 (5.1) 156 (6.0) 74 (6.4) 2 (12.5) 286 (5.9)
Rehabilitation
2018 1(3.8) 1(3.8)
2017 6 (10.5) 6 (10.5)
2016 7 (15.9) 7 (15.9)
Gynéakologie
2018 1 (4.5) 4 (2.4) 1(2.2) 6 (2.5)
2017 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
2016 119 0 (0.0 0 (0.0 1(0.4)
Chirurgisch
2018 31 (2.9) 75 (2.2) 24 (1.7) 16 (2.1) 146 (2.2)
2017 35(3.3) 79 (2.4) 29 (1.8) 5(0.6) 148 (2.2)
2016 25 (2.3) 86 (2.6) 25 (1.4) 6 (0.8) 142 (2.0)
Intensivstation
2018 2 (1.5) 3(1.2) 0 (0.0) 0 (0.0) 5(1.1)
2017 5(3.8) 3(1.3) 0 (0.0 1(12.5) 9 (2.0)
2016 2 (1.5) 5(2.3) 1(1.4) 0 (0.0 8 (1.8)
Short-stay
2018 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (5.6) 1(1.0)
2017 1(5.3) 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 1(1.4)
2016 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0 0 (0.0
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2018
2017
2016

Sonstige
2018
2017
2016

Total
2018
2017
2016

2(1.8)
2(2.5)
6(5.3)

3 (2.8)
4(3.4)
14.2)

80 (3.2)
104 (4.3)
90 (3.6)

0 (0.0)
1(1.7)
0(0.0)

0 (0.0)
0(0.0
3(3.9)

247 (3.6)
256 (3.8)
285 (4.2)

0 (0.0)
0(0.0)
0(0.0)

4(3.2)
1(14)
4(4.5)

77 (2.9)
104 (3.5)
110 (3.3)

0 (0.0)
0(0.0
0(0.0

8 (19.5)
2(8.3)
5(14.7)

53 (4.8)
35(3.2)
26 (2.8)

2(0.9)
3(1.6)
6 (2.5)

15 (5.2)
7 (2.6)
13 (5.8)

457 (3.5)
499 (3.8)
511 (3.8)

Leere Felder = keine Daten vorhanden, da zum Messzeitpunkt keine teilnehmenden Patient/innen vorhanden waren.

*  Das Total der Patient/innen pro Zelle ist, zur Nachvollziehbarkeit der berechneten Sturzrate pro Zelle, Tabelle 17 zu entneh-
men. Beispielsweise berechnet sich die Sturzrate fir die chirurgischen Stationen im Spitaltyp K111 wie folgt: 31 im Spital
gesturzte Patient/innen (aus Tabelle 24) geteilt durch 1'077 Teilnehmende (aus Tabelle 17) multipliziert mit 100 = Sturzrate

im Spital von 2.9 % (Tabelle 24).
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Tabelle 25: Interventionen zur Sturzpravention bei Patient/innen mit oder ohne Sturz im Spital unterteilt nach Spitaltyp*

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Uberpriifung Schuhwerk
Patient/innen ohne Sturz im Spital 1084 (60.4) 3653 (68.0) 1381 (66.7) 737 (77.1) 6855 (67.3)
Patient/innen mit Sturz im Spital 48 (64.0) 178 (74.8) 55 (74.3) 39 (75.0) 320 (72.9)
Uberpriifung Medikation
Patient/innen ohne Sturz im Spital 793 (44.2) 2558 (47.6) 1057 (51.0) 657 (68.7) 5065 (49.7)
Patient/innen mit Sturz im Spital 31(41.3) 141 (59.2) 44 (59.5) 41 (78.8) 257 (58.5)
Begleitung beim Gehen
Patient/innen ohne Sturz im Spital 679 (37.8) 2664 (49.6) 1016 (49.1) 523 (54.7) 4882 (47.9)
Patient/innen mit Sturz im Spital 46 (61.3) 167 (70.2) 60 (81.1) 29 (55.8) 302 (68.8)
Uberpriifung Hilfsmittel
Patient/innen ohne Sturz im Spital 605 (33.7) 2452 (45.7) 895 (43.2) 560 (58.6) 4512 (44.3)
Patient/innen mit Sturz im Spital 37 (49.3) 160 (67.2) 51 (68.9) 35 (67.3) 283 (64.5)
Ubungs- und Trainingstherapie
Patient/innen ohne Sturz im Spital 749 (41.7) 2280 (42.5) 942 (45.5) 547 (57.2) 4518 (44.3)
Patient/innen mit Sturz im Spital 47 (62.7) 153 (64.3) 55 (74.3) 30 (57.7) 285 (64.9)
Patientenedukation
Patient/innen ohne Sturz im Spital 667 (37.1) 2271 (42.3) 983 (47.5) 485 (50.7) 4406 (43.2)
Patient/innen mit Sturz im Spital 39 (52.0) 107 (45.0) 30 (40.5) 17 (32.7) 193 (44.0)
Umgebungsanpassung
Patient/innen ohne Sturz im Spital 782 (43.5) 2014 (37.5) 938 (45.3) 524 (54.8) 4258 (41.8)
Patient/innen mit Sturz im Spital 38 (50.7) 120 (50.4) 38 (51.4) 27 (51.9) 223 (50.8)
Uberpriifung Sehkraft
Patient/innen ohne Sturz im Spital 526 (29.3) 1145 (21.3) 424 (20.5) 233 (24.4) 2328 (22.8)
Patient/innen mit Sturz im Spital 23 (30.7) 54 (22.7) 12 (16.2) 14 (26.9) 103 (23.5)
Alarmsystem
Patient/innen ohne Sturz im Spital 191 (10.6) 920 (17.1) 511 (24.7) 322 (33.7) 1944 (19.1)
Patient/innen mit Sturz im Spital 15 (20.0) 79 (33.2) 34 (45.9) 24 (46.2) 152 (34.6)
Uberpriifung Tagesprogramm
Patient/innen ohne Sturz im Spital 250 (13.9) 778 (14.5) 311 (15.0) 181 (18.9) 1520 (14.9)
Patient/innen mit Sturz im Spital 11 (14.7) 50 (21.0) 15 (20.3) 12 (23.1) 88 (20.0)
Vereinbarungen mit Patient/in/Angehéri-
gen 176 (9.8) 480 (8.9) 157 (7.6) 101 (10.6) 914 (9.0)
Patient/innen ohne Sturz im Spital ’ ’ ’ ’ ’
Patient/innen mit Sturz im Spital N0 EEE) 40 (16.8) S 6(115) el
Andere freiheitseinschrinkende Massnah-
men
. . . . 84 (4.7) 242 (4.5) 55 (2.7) 21(2.2) 402 (3.9)
Patient/innen ohne Sturz im Spital
Patient/innen mit Sturz im Spital 11 (14.7) 46 (19.3) 18 (24.3) 11 (21.2) 86 (19.6)
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Eins-zu-eins-Betreuung
Patient/innen ohne Sturz im Spital
Patient/innen mit Sturz im Spital

Niederflurbett**
Patient/innen ohne Sturz im Spital
Patient/innen mit Sturz im Spital

Andere Interventionen
Patient/innen ohne Sturz im Spital
Patient/innen mit Sturz im Spital

Total Patient/innen mit Interventionen
Patient/innen ohne Sturz im Spital
Patient/innen mit Sturz im Spital

1796 (100.0)
75 (100.0)

133 (2.5) 38 (1.8) 8(0.8) 221 (2.2)
13 (5.5) 5(6.8) 2(3.8) 25(5.7)
42 (0.8) 31 (1.5) 15 (1.6) 142 (1.4)
12 (5.0) 0(0.0) 0(0.0) 14 (3.2)
86 (1.6) 42 (2.0) 5(0.5) 168 (1.6)

6 (2.5) 341 4(7.7) 15 (3.4)

5370 (100.0) 2071 (100.0) 956 (100.0) 10193 (100.0)
238 (100.0) 74 (100.0) 52 (100.0) 439 (100.0)

*  Patientinnen und Patienten ohne Interventionen wurden fir diese Analyse ausgeschlossen.
** Zur Antwortkategorie Niederflurbett gehort auch die Pflege auf einer Matratze am Boden sowie die Bereitstellung einer Mat-

ratze neben dem Bett.
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Tabelle 26: Interventionen zur Sturzpravention bei Risikopatient/innen mit oder ohne Sturzrisiko unterteilt nach Spitaltyp*

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Uberpriifung Schuhwerk
Ristkopatient/innen ohne Sturz im Spital 331 (65.5) 1226 (68.8) 523 (68.8) 214 (80.5) 2294 (69.2)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 28 (75.7) 105 (74.5) 28 (71.8) 14 (82.4) 175 (74.8)
Begleitung beim Gehen
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 251 (49.7) 1103 (61.9) 432 (56.8) 148 (55.6) 1934 (58.4)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 23 (62.2) 104 (73.8) 33 (84.6) 10 (58.8) 170 (72.6)
Uberpriifung Hilfsmittel
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 220 (43.6) 995 (55.8) 393 (51.7) 168 (63.2) 1776 (53.6)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 24 (64.9) 93 (66.0) 29 (74.4) 12 (70.6) 158 (67.5)
Ubungs- und Trainingstherapie
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 244 (48.3) 925 (51.9) 419 (55.1) 172 (64.7) 1760 (53.1)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 24 (64.9) 85 (60.3) 31 (79.5) 11 (64.7) 151 (64.5)
Uberpriifung Medikation
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 238 (47.1) 880 (49.4) 399 (52.5) 199 (74.8) 1716 (51.8)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 18 (48.6) 84 (59.6) 24 (61.5) 15 (88.2) 141 (60.3)
Umgebungsanpassung
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 245 (48.5) 754 (42.3) 355 (46.7) 148 (55.6) 1502 (45.3)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 18 (48.6) 78 (55.3) 21 (53.8) 9(52.9) 126 (53.8)
Patientenedukation
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 209 (41.4) 762 (42.7) 362 (47.6) 124 (46.6) 1457 (44.0)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 20 (54.1) 64 (45.4) 15 (38.5) 8 (47.1) 107 (45.7)
Uberpriifung Sehkraft
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 154 (30.5) 405 (22.7) 150 (19.7) 76 (28.6) 785 (23.7)
Ristkopatient/innen mit Sturz im Spital 12 (32.4) 32(22.7) 9(23.1) 7 (41.2) 60 (25.6)
Alarmsystem
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 62 (12.3 319 (17.9) 190 (25.0) 95 (35.7) 666 (20.1)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 10 (27.0 46 (32.6) 21 (53.8) 9(52.9) 86 (36.8)
Uberpriifung Tagesprogramm
Ristkopatient/innen ohne Sturz im Spital 68 (13.5 337 (18.9) 127 (16.7) 54 (20.3 586 (17.7)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital 5(13.5 30(21.3) 11 (28.2) 3(17.6 49 (20.9)
Vereinbarungen mit Patient/in/Angehéri-
gen 64 (12.7 218 (12.2) 68 (8.9) 20 (7.5) 370 (11.2)
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital ’ ’ ’ ’ ’
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital e 27190 7 Qs 3(17.6) A ()
Andere freiheitseinschrinkende Massnah-
men 10 (3.8) 183 (5.5)
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital 53(1(;'8; ;gz(l(ggg §8(2(83 5(29.4) 48 (20.5)
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital ’ ’ ’
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Eins-zu-eins-Betreuung
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital

Niederflurbett**
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital

Andere Interventionen
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital

Total Risikopatient/innen mit Interventio-
nen
Risikopatient/innen ohne Sturz im Spital
Risikopatient/innen mit Sturz im Spital

13 (2.6) 51 (2.9) 15 (2.0)
2(54) 9 (6.4) 4(10.3)
12 (2.4) 22(1.2) 7(0.9)
0(0.0) 6(4.3) 0(0.0)
16 (3.2) 28 (1.6) 24 (3.2)
1(27) 2(14) 0(0.0)

505 (100.0) 1783 (100.0) 760 (100.0)
37 (100.0) 141 (100.0) 39 (100.0)

266 (100.0)
17 (100.0)

82 (2.5)
16 (6.8)

42 (1.3)
6 (2.6)

68 (2.1)
4(17)

3314 (100.0)
234 (100.0)

*

Risikopatientinnen und -patienten ohne Interventionen wurden fiir diese Analyse ausgeschlossen.

**  Zur Antwortkategorie Niederflurbett gehért auch die Pflege auf einer Matratze am Boden sowie die Bereitstellung einer Mat-

ratze neben dem Bett.

Abbildung 38: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fir nosokomiale Dekubitus Kategorie 1 und hoher —
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Abbildung 39: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 1 und hoher —
Spitaltyp K112
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Abbildung 40: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 1 und hoher —
Spitaltyp K121-K123
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Abbildung 41: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 1 und hoher —

Spitaltyp K221 & K231-K235
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Abbildung 42: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 und hoher —

Spitaltyp K111
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Abbildung 43: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 und hoher —
Spitaltyp K112
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Abbildung 44: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 und hoher —
Spitaltyp K121-K123
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Abbildung 45: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 und hoher —
Spitaltyp K221 & K231-K235
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Abbildung 46: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir Sturz im Spital — Spitaltyp K111
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Abbildung 47: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir Sturz im Spital — Spitaltyp K112
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Abbildung 48: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir Sturz im Spital — Spitaltyp K121-K123
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Abbildung 49: Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir Sturz im Spital — Spitaltyp K221 & K231-K235
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Tabelle 27: Teilnahmerate sowie Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene**

Nr Nein Ja Res Unteres Oberes Res Unteres Oberes Res Unteres Oberes
© n(%) n (%) - KI KI - K K - KI KI

101 21 (14.7) 122 (85.3) 0.088 -0.584 0.759 -0.017 -0.318 0.283 0.143 -0.243 0.529
102 15(14.2) 91(85.8) -0.153 -0.950 0.644 -0.027 -0.329 0.276 -0.049 -0.463 0.365
103 2(5.1) 37(94.9) 0.025 -0.892 0.942 -0.007 -0.312 0.297 -0.011 -0.440 0.417
104 6(17.1) 29(82.9) 0.003 -0.908 0914 0.016 -0.289 0.321 0.026 -0.400 0.452
105 16(28.1) 41(71.9) -0.430 -1.284 0.425 -0.021 -0.324 0.282 -0.088 -0.497 0.322
106 91 (26.7) 250 (73.3) 0.157 -0.447 0.760 0.028 -0.266 0.322 0.033 -0.349 0414
107 0(0.0) 15(100.0) -0.075 -1.048 0.898 -0.002 -0.307 0.304 0.021 -0.413 0.455

108 11(29.7) 26(70.3) -0.059 -1.039 0.921 -0.001 -0.307 0.305 0.031 -0.405 0.467

137 21(25.0) 63 (75.0) 0.972 0.230 1.715 0.008 -0.296 0.312 -0.020 -0.438 0.398
138 136 (23.0) 456 (77.0) -0.185 -0.642 0.273 0.022 -0.254 0.297 0.066 -0.280 0412

109 24 (23.5) 78 (76.5) -0.064 -0.883 0.754 0.000 -0.303 0.303 -0.036 -0.459 0.387
110 49 (32.5) 102 (67.5) -0.102 -0.906 0.703 -0.027 -0.329 0.275 -0.026 -0.451 0.398
111 4(129) 27(87.1) -0.035 -0.931 0.861 -0.013 -0.317 0.291 -0.022 -0.457 0413
112 41(30.1) 95 (69.9) 0.220 -0.449 0.889 -0.030 -0.329 0.269 0.006 -0.400 0412
113 6(222) 21(77.8) 0.163 -0.803 1.129 0.021 -0.285 0.326 0.040 -0.389 0.469
114 15(17.0) 73 (83.0) 0.262 -0.517 1.041 0.003 -0.300 0.306 0.112 -0.298 0.521
115 57 (30.3) 131 (69.7) 0.015 -0.720 0.749 0.023 -0.279 0.326 0.057 -0.326 0.440
116 64 (21.5) 233 (78.5) -0.066 -0.662 0.530 0.027 -0.268 0.321 -0.149 -0.527 0.229
117 58 (27.5) 153 (72.5) -0.026 -0.679 0.627 0.012 -0.286 0.310 0.133 -0.263 0.528
118 17 (25.0) 51 (75.0) 0.045 -0.878 0.967 -0.006 -0.311 0.299 -0.013 -0.441 0414
119  8(21.1) 30(78.9) -0.118 -1.074 0.837 -0.004 -0.309 0.302 -0.005 -0.434 0.424
120 10 (15.6) 54 (84.4) -0.201 -1.125 0.722 -0.008 -0.313 0.297 -0.050 -0471 0.370
121 33(33.7) 65 (66.3) 0.086 -0.848 1.020 0.018 -0.287 0.323 0.003 -0.427 0433
122 12 (24.0) 38 (76.0) 0.036 -0.888 0.959 -0.006 -0.311 0.299 -0.025 -0.451 0.400
123 9(529) 8(47.1) -0.008 -1.010 0.994 0.000 -0.306 0.306 0.037 -0.400 0.475
124 30 (25.0) 90 (75.0) 0.385 -0.481 1.251 0.010 -0.294 0.314 0.106 -0.316 0.528
125 85(23.7) 274 (76.3) 0.206 -0.372 0.784 0.008 -0.284 0.300 0.080 -0.300 0.461
126 18 (17.5) 85 (82.5) 0.025 -0.818 0.868 0.010 -0.294 0.314 -0.009 -0.429 0410
127 3(4.5) 63(95.5) -0.387 -1.252 0.479 -0.022 -0.325 0.281 0.131 -0.288 0.551
128  19(9.6) 178 (90.4) 0.345 -0.300 0.991 -0.002 -0.302 0.297 0.095 -0.289 0.480
129 49 (28.2) 125 (71.8) -0.019 -0.747 0.709 0.052 -0.249 0.352 0.111 -0.290 0.511
130 1(1.5) 66 (98.5) -0.123 -0.929 0.682 -0.024 -0.326 0.279 0.063 -0.353 0.480
131 40(23.4) 131 (76.6) -0.145 -0.894 0.605 0.006 -0.295 0.306 -0.032 -0.440 0.376
132 4(4.9) 77(95.1) -0.135 -0.995 0.725 -0.002 -0.304 0.300 0.002 -0.428 0.432
133 2(5.3) 36(94.7) -0.278 -1.114 0.557 0.003 -0.300 0.306 0.008 -0.396 0411
134 5(9.8) 46(90.2) -0.054 -1.035 0.927 -0.002 -0.308 0.304 -0.033 -0.466 0.399
135 13(13.8) 81(86.2) 0.072 -0.722 0.865 0.024 -0.279 0.327 -0.114 -0.532 0.304
136 2(111) 16(88.9) -0.051 -1.033 0.932 -0.002 -0.307 0.304 -0.021 -0.456 0414
63 (
(
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Nr.

139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152
153
154
155
156
157
158
159
160
161
162
163
164
165
166
167
168
169
170
171
172
173
174
175
176
177

Nein

n (%)
19 (35.2)
25 (13.2)
5 (20.0)
4 (28.6)
19 (22.1)
20 (13.7)
13 (28.3)
33(15.3)
9(18.8)
39 (25.5)
64 (37.9)
17 (22.7)
7 (17.1)
2(54)
31 (49.2)
29 (39.2)
1(6.3)
11 (55.0)
2(33.3)
6 (8.7)
206 (30.6)
49 (25.0)
79 (24.5)
16 (17.6)
4(11.8)
4 (19.0)
11 (15.5)
7 24.1)
162 (32.5)
13 (34.2)
6 (11.3)
66 (31.7)
75 (31.6)
13 (68.4)
13 (14.1)
4 (13.8)
0 (0.0)
0 (0.0)
12 (10.4)

Ja
n (%)
35 (64.8
165 (86.8
20 (80.0
10 (71.4
67 (77.9
126 (86.3
33 (71.7)
182 (84.7)
39 (81.3)
114 (74.5)
105 (62.1)
58 (77.3)
34 (82.9)
35 (94.6)
32 (50.8)
45 (60.8)
93.8)
45.0)

)
)
)
)
)
)

15 (

9(

4(
63 (91.3
467 (69.4
147 (75.0
243 (75.5
75 (824
30 (88.2
17 (81.0
60 (84.5
22 (75.9
336 (67.5
25 (65.8
47 (88.7)
142 (68.3)
162 (68.4)
(
(
(

7)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

100.0)
100.0)
103 (89.6)

6
79
25
8 (
2(

Res.

-0.258
-0.183
-0.098
-0.006

0.648

0.790

0.436
-0.506

0.441
-0.126
-0.044

0.095
-0.016
-0.161
-0.064
-0.111
-0.124
-0.050
-0.002

0.458

0.081

0.484
-0.320
-0.194
-0.066
-0.100
-0.366
-0.053
-0411
-0.103

0.033
-0.443

0421
-0.041

0.337
-0.165
-0.016
-0.001
-0.289

Unteres
Ki

-1.166
-0.880
-1.061
-1.009

0.004

0.228
-0.450
-1.231
-0.450
-0.879
-0.768
-0.773
-0.920
-1.102
-1.040
-1.068
-1.078
-1.033
-1.007
-0.366
-0.368
-0.123
-0.939
-1.119
-1.042
-1.067
-1.235
-1.035
-1.078
-1.065
-0.886
-1.182
-0.263
-1.029
-0413
-1.102
-1.015
-1.007
-1.013

Oberes
Kl

0.649
0.515
0.864
0.997
1.292
1353
1323
0.219
1.332
0.626
0.680
0.963
0.888
0.779
0.912
0.846
0.831
0.933
1.004
1.283
0.531
1.090
0.298
0.731
0.910
0.867
0.502
0.929
0.255
0.858
0.953
0.296
1.104
0.946
1.087
0.772
0.982
1.005
0.436

Res.

-0.012
-0.004
-0.002
0.000
0.053
0.042
-0.012
-0.018
0.038
0.027
0.011
0.032
-0.008
-0.004
-0.002
-0.005
-0.003
-0.003
0.000
0.010
-0.102
0.078
-0.043
-0.009
-0.003
-0.009
-0.017
-0.002
-0.056
-0.004
0.018
-0.014
-0.031
-0.001
0.046
-0.006
0.000
0.000
-0.028

Unteres
Ki

-0.316
-0.303
-0.308
-0.306
-0.248
-0.256
-0.316
-0.315
-0.266
-0.273
-0.290
-0.272
-0.313
-0.310
-0.308
-0.310
-0.309
-0.309
-0.306
-0.294
-0.385
-0.219
-0.337
-0.314
-0.308
-0.314
-0.321
-0.308
-0.352
-0.309
-0.287
-0.312
-0.333
-0.307
-0.256
-0.311
-0.306
-0.306
-0.327

Oberes
Kl

0.292
0.295
0.303
0.306
0.353
0.341
0.292
0.279
0.343
0.327
0.312
0.336
0.297
0.301
0.303
0.301
0.302
0.302
0.306
0.314
0.180
0.376
0.251
0.295
0.303
0.296
0.286
0.304
0.239
0.301
0.323
0.284
0.271
0.304
0.349
0.299
0.305
0.306
0.272
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Res.

-0.032
-0.056
0.069
-0.006
0.050
0.046
-0.009
-0.014
-0.045
-0.064
0.003
0.059
0.026
-0.053
0.050
0.052
0.017
-0.005
-0.001
-0.025
-0.063
0.049
-0.132
-0.045
0.031
-0.013
-0.030
-0.017
-0.102
0.019
0.058
-0.031
0.095
-0.007
-0.013
0.010
0.015
-0.001
-0.094

Unteres
Ki

-0.457
-0.452
-0.365
-0.444
-0.357
-0.351
-0.438
-0.409
-0.475
-0.474
-0.395
-0.364
-0.400
-0.482
-0.380
-0.379
-0.417
-0.443
-0.441
-0.450
-0.415
-0.343
-0.512
-0.475
-0.405
-0.450
-0.454
-0.453
-0.478
-0414
-0.365
-0431
-0.310
-0.445
-0.432
-0.422
-0.418
-0.440
-0.483

Oberes
Kl

0.393
0.341
0.503
0433
0.456
0.443
0.419
0.381
0.385
0.347
0.402
0.482
0.453
0.377
0.480
0.482
0.451
0434
0438
0.400
0.290
0.441
0.248
0.385
0.467
0.424
0.394
0.419
0.274
0453
0.480
0.369
0.499
0.430
0.406
0.442
0.448
0.438
0.295
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naQ

Nr.

178
179
180
181
182
183
184
185
186
187
188
189
190
191
192
194
195
196
197
198
199
200
201
202
203
204
205
206
207
208
209
210
211
212
213
214
215
216
217

Nein
n (%)

19 (25.3)
5 (16.1)
2(333)

39 (24.1)

96 (29.4)
2(25.0)
6 (11.5)
5 (16.1)

11 (35.5)

23 (19.5)

3(2.5)

31(17.7)

11 (20.0)

12 (75.0)

48 (38.1)
8 (27.6)

12 (10.4)
2(20.0)

0 (0.0)

13 (20.3)

25 (30.9)
9(39.1)
1(111)

26 (24.3)

4(9.1)
4 (16.0)

43 (40.6)

21 (23.1)

23 (34.3)

13 (59.1)

36 (34.0)

23 (41.1)

0(0.0)
2(7.7)
0(0.0)

4 (23.5)
8 (16.7)
26 (37.7)
16 (66.7)

Ja
n (%)

74.7
83.9
66.7
123 (75.9
231 (70.6
75.0
88.5)
83.9)

56 (
26 (
(
(
(
(
(
(
(64.5)
(
(
(
(
(
(
(
(

)
)
)
)
)
)

4
2
2
95 (80.5)
119 (97.5)
144 (82.3)
44 (80.0)
25.0)
78 (61.9)
21 (72.4)
103 (89.6)
8 (80.0)
10 (100.0
51 (79.7
56 (69.1
14 (60.9
8 (88.9
81 (75.7
40 (90.9
21(84.0
63 (
70 (
44 (
9(
0(

6
6
4
6
6
6
0
5
4
4
8
1

59.4

76.9
65.7
40.9
66.0)

33 (58.9)
2(100.0)
24 (92.3)
34 (100.0)
13 (76.5)
40 (83.3)
43 (62.3)
8(33.3)

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Res.

0.291
-0.017
-0.011

0.511

0.775
-0.048
-0.260

0.511

0.055

0433
-0.188
-0.524
-0.289
-0.002
-0.181

0.140
-0.337
-0.054
-0.078
-0.005

0.237
-0.061
-0.013

0.349
-0.179
-0.084

0.282

0.594

0.252
-0.043
-0.318
-0.205
-0.005
-0.143
-0.134
-0.058
-0.064
-0.148

0.195

Unteres
Ki

-0.560
-0.922
-1.012
-0.107

0.305
-1.034
-1.162
-0.404
-0.883
-0.231
-0.980
-1.296
-1.182
-1.007
-1.115
-0.818
-1.213
-1.036
-1.050
-0.843
-0.665
-1.040
-1.013
-0.455
-1.109
-1.052
-0.462
-0.162
-0.661
-1.029
-1.202
-1.127
-1.009
-1.088
-1.085
-1.038
-1.042
-1.089
-0.785

Oberes
Kl

1.142
0.889
0.990
1.129
1.244
0.938
0.643
1.425
0.993
1.098
0.603
0.249
0.604
1.003
0.752
1.099
0.539
0.928
0.894
0.833
1.139
0.918
0.987
1.154
0.752
0.884
1.027
1.350
1.166
0.944
0.565
0.717
0.998
0.802
0.817
0.921
0.913
0.794
1.175

Res.

0.008
0.012
0.000
0.000
-0.028
-0.002
-0.012
0.038
0.013
0.050
0.011
-0.027
-0.013
0.000
-0.007
-0.002
-0.017
-0.003
-0.003
0.026
-0.010
-0.002
0.000
0.026
-0.007
-0.005
-0.014
0.005
-0.011
-0.004
-0.016
-0.007
0.000
-0.007
-0.007
-0.002
-0.003
-0.006
0.021

Unteres
Ki

-0.296
-0.293
-0.306
-0.300
-0.321
-0.308
-0.316
-0.266
-0.291
-0.250
-0.290
-0.327
-0.317
-0.306
-0.312
-0.307
-0.320
-0.308
-0.309
-0.277
-0.314
-0.308
-0.306
-0.277
-0.312
-0.310
-0.318
-0.298
-0.315
-0.310
-0.319
-0.312
-0.306
-0.312
-0.312
-0.307
-0.308
-0.311
-0.284

Oberes
Kl

0.312
0.316
0.306
0.299
0.264
0.304
0.292
0.343
0.318
0.351
0.312
0.272
0.291
0.306
0.298
0.304
0.287
0.303
0.302
0.330
0.295
0.303
0.306
0.329
0.298
0.300
0.290
0.308
0.294
0.301
0.288
0.298
0.306
0.298
0.298
0.304
0.303
0.299
0.327
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Res.

0.006
-0.043
-0.003

0.103

0.014

0.061
-0.065

0.010

0.014
-0.019

0.003
-0.059

0.005
-0.003
-0.028
-0.046
-0.069
-0.009
-0.010
-0.050
-0.011
-0.033

0.036
-0.077

0.018

0.035

0.005
-0.079

0.014
-0.007
-0.078
-0.010

0.000
-0.020

0.014
-0.018

0.079
-0.003
-0.008

Unteres
Ki

-0.410
-0.474
-0.442
-0.284
-0.345
-0.372
-0.491
-0.422
-0.419
-0.422
-0.410
-0.463
-0.426
-0.442
-0.452
-0.476
-0.486
-0.446
-0.448
-0471
-0.438
-0.466
-0.401
-0.501
-0.415
-0.402
-0.376
-0.495
-0.418
-0.445
-0.502
-0.438
-0.440
-0.455
-0.420
-0.454
-0.357
-0.432
-0.446

Oberes
Kl

0.421
0.388
0436
0.489
0.372
0.493
0.362
0.442
0.447
0.384
0417
0.345
0.435
0.436
0.397
0.385
0.348
0.429
0.427
0.372
0.417
0.400
0.473
0.347
0.451
0.471
0.385
0.337
0.447
0.431
0.346
0.418
0.439
0.415
0.447
0418
0.514
0.426
0.430
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naQ

Nr.

218
219

220
221
222

223
224
225
226
227
228
229
230
231
232
233
234
235
236
237
238
239
240
241
242
243*
244
245
246
247*
248
249
250
251
252
253
254
255
256

Nein
n (%)

11 (23.4)
4 (30.8)

19 (25.7)
4 (25.0)
52 (27.7)

12 (21.4)
3(16.7)
13 (26.5)
12 (37.5)
118 (20.2)
20 (27.8)
90 (13.2)
13 (30.2)
21 (23.6)
6 (2.5)

17 (48.6)
71 (25.2)
0(0.0)
1(83)

0 (0.0)

57 (32.6)
2 (15.4)

0 (0.0)

15 (12.5)
5 (4.5)

32(327)
2(25.0)
24 (27.3)

6 (14.6)
41 (42.7)
1(25.0)
0(0.0)

28 (29.8)
12 (23.1)
8(26.7)
138 (21.8)
0(0.0)

Ja
n (%)
36 (76.6
69.2

743

6 )
9 )
5 )
2 (75.0)
)
)
)

(
(
55 (
12 (
136 (72.3
44 (786
15 (83.3
36 (73.5)
20 (62.5)
466 (79.8)
52 (72.2)
592 (86.8)
30 (69.8)
68 (76.4)
231 (97.5)
18 (51.4)
211 (74.8)
18 (100.0)
11 (91.7)
7 (100.0
118 (67.4
11 (84.6
11 (100.0
105 (87.5

107 (95.5

2
0
8
8

)
)
)
)
)
)

66 (67.3)
6 (75.0)
64 (72.7)

35(854)
55 (57.3)
3(75.0)
14 (100.0)
66 (70.2)
40 (76.9)
22 (73.3)
496 (78.2)
12 (100.0)

Res.

0.013
-0.022

0.315
-0.051
-0.068

-0.223
0.049
-0.147
-0.080
0.190
0.113
0.047
0.336
1.011
-0.369
-0.124
0.425
-0.101
0.200
-0.004
-0.332
-0.117
-0.145
-0.123
0.056

-0.095
-0.004
-0.292

-0.141
0.164
-0.003
-0.213
0.369
-0.120
-0.050
0.409
-0.033

Unteres
Ki

-0.733
-1.018

-0.542
-1.034
-0.829

-1.070
-0.875
-1.090
-1.050
-0.218
-0.754
-0.336
-0.531

0.344
-1.175
-1.076
-0.064
-1.063
-0.782
-1.008
-1.097
-1.076
-1.093
-0.882
-0.652

-0.972
-1.008
-1.119

-1.086
-0.655
-1.008
-1.140
-0.435
-1.073
-1.034
-0.036
-1.023

Oberes
Kl

0.759
0.974

1.172
0931
0.694

0.624
0.973
0.797
0.890
0.598
0.980
0.430
1.202
1.678
0.436
0.829
0.915
0.861
1.183
1.000
0.432
0.842
0.803
0.635
0.764

0.782
1.000
0.536

0.805
0.983
1.002
0.715
1174
0.833
0.934
0.854
0.958

Res.

0.003
0.000

0.033
-0.003
0.012

-0.023
-0.005
-0.005
-0.003
0.012
0.013
-0.068
0.030
0.001
-0.019
-0.006
-0.029
-0.003
0.021
0.000
0.000
-0.006
-0.006
-0.016
-0.019

0.007
0.000
-0.006

-0.007
-0.022
0.000
-0.008
0.006
-0.005
-0.004
0.129
-0.003

Unteres
Ki

-0.297
-0.306

-0.271
-0.308
-0.289

-0.326
-0.310
-0.310
-0.309
-0.262
-0.291
-0.335
-0.274
-0.302
-0.319
-0.311
-0.322
-0.309
-0.285
-0.306
-0.300
-0.311
-0.311
-0.316
-0.319

-0.297
-0.306
-0.308

-0.312
-0.325
-0.306
-0.312
-0.297
-0.311
-0.309
-0.153
-0.308

Oberes
Kl

0.303
0.306

0.337
0.303
0.313

0.280
0.300
0.301
0.302
0.285
0.318
0.200
0.333
0.304
0.282
0.299
0.264
0.302
0.327
0.306
0.300
0.299
0.299
0.285
0.281

0.311
0.306
0.296

0.298
0.281
0.306
0.297
0.310
0.300
0.302
0411
0.303
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Res.

0.033
-0.017

-0.029
0.032
-0.072

0.308
0.055
0.009
-0.014
0.254
-0.099
-0.047
-0.039
0.134
-0.137
-0.036
-0.189
0.023
-0.006
-0.004
0.204
0.055
0.087
-0.017
-0.070

-0.005
-0.001
-0.076

0.017
0.101
-0.002
0.085
-0.081
-0.030
-0.015
-0.024
-0.004

Unteres
Ki

-0.387
-0.453

-0.454
-0.404
-0.480

-0.109
-0.376
-0.422
-0.450
-0.064
-0.520
-0.382
-0.463
-0.248
-0.542
-0.468
-0.573
-0411
-0.444
-0.442
-0.186
-0.377
-0.342
-0.420
-0.465

-0.425
-0.441
-0.492

-0.416
-0.321
-0.441
-0.344
-0.497
-0.463
-0.451
-0.375
-0.443

Oberes
Kl

0453
0.420

0.396
0.469
0.336

0.725
0.487
0.440
0423
0.572
0.322
0.288
0.385
0.516
0.268
0.397
0.195
0.458
0433
0.435
0.594
0.487
0.516
0.386
0.325

0.415
0438
0.341

0.450
0.522
0.437
0.515
0.334
0.403
0421
0.327
0.435
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al Q

Nr.

257
258
259
260
261
262
263
264
265
267
268
269
270
271
272
273
274
275
276
277
278
279
280
281
282
283
284
285
286
287*
288
289
290
291
292
293
294
295
296

Nein

n (%)
5(62.5)
27 (20.6) 1
6 (42.9)
15 (18.5)
33 (24.1)
0(0.0)
41 (47.1)
0 (0.0)
1(7.7)
26 (25.0)
2(14.3)
41 (29.9)
0 (0.0)
5(20.8)
19 (38.8)
4(12.1)
7 (70.0)
0 (0.0)
40 (26.1)
10 (58.8)
12 (38.7)
2(5.7)
6 (8.3)
1(16.7)
8 (34.8)
0(0.0)
11 (18.6)
0(0.0)
0(0.0)
1 (100.0)
18 (48.6)
7 (21.9)
0 (0.0)
12 (60.0)
2 (28.6)
6 (35.3)
0 (0.0)
8 (16.7)
0 (0.0)

Ja
n (%)

104 (75.9
3(100.0

46 (52.9)
5 (100.0)
12 (92.3)
78 (75.0)
12 (85.7)
96 (70.1)
10 (100.0)
19 (79.2)
30 (61.2)
29 (87.9)
3 (30.0)

7 (100.0)
113 (73.9
7 (41.2
9 (613
3(943
6 (
5(

5)
4)
1
5)
)
)

91.7

83.3

15 (65.2

6 (100.0

48 (81.4

11 (100.0

14 (100.0
0(.

19 (51.4)

25 (78.1)

9 (100.0)

8 (40.0)

5(714)

11 (64.7)

14 (100.0)

40 (83.3)

8 (100.0)

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
0)

Res.

-0.002

0.131
-0.003

0.032

0.109
-0.001

0.232
-0.003
-0.155
-0.085
-0.011
-0.200
-0.008
-0.161
-0.233

0.246
-0.002
-0.052

0.239
-0.034
-0.053

0.061
-0.184
-0.091
-0.013
-0.010
-0.060
-0.009

0.173

-0.026
-0.059
-0.007

0.152
-0.002
-0.025
-0.051
-0.228
-0.163

Unteres
Ki

-1.007
-0.589
-1.008
-0.811
-0.756
-1.007
-0.601
-1.007
-1.099
-0.899
-1.012
-1.122
-1.010
-1.100
-1.147
-0.659
-1.007
-1.035
-0.400
-1.024
-1.035
-0.870
-0.929
-1.060
-1.013
-1.011
-1.038
-1.011
-0.799

-1.020
-1.040
-1.010
-0.812
-1.007
-1.019
-1.033
-1.142
-1.104

Oberes
Kl

1.004
0.851
1.001
0.875
0.973
1.004
1.064
1.002
0.789
0.729
0.990
0.721
0.994
0.779
0.682
1.152
1.003
0.930
0.879
0.957
0.928
0.993
0.561
0.877
0.986
0.992
0.917
0.993
1.145

0.967
0.921
0.996
1.117
1.003
0.970
0.932
0.686
0.777

Res.

0.000
0.006
0.000
-0.017
0.007
0.000
0.046
0.000
-0.006
0.001
0.000
-0.011
0.000
-0.006
-0.006
0.018
0.000
-0.001
-0.011
-0.001
-0.002
0.014
-0.031
-0.005
-0.001
0.000
-0.002
-0.001
-0.005

-0.001
-0.001
0.000
0.022
0.000
-0.001
-0.003
-0.014
-0.007

Unteres
Ki

-0.306
-0.294
-0.306
-0.320
-0.296
-0.306
-0.256
-0.306
-0.311
-0.301
-0.306
-0.315
-0.306
-0.311
-0.311
-0.288
-0.306
-0.307
-0.309
-0.307
-0.308
-0.291
-0.332
-0.311
-0.306
-0.306
-0.308
-0.306
-0.310

-0.307
-0.307
-0.306
-0.284
-0.306
-0.307
-0.309
-0.318
-0.312

Oberes
Kl

0.306
0.307
0.306
0.287
0.311
0.306
0.349
0.306
0.299
0.304
0.305
0.293
0.306
0.299
0.299
0.323
0.306
0.304
0.287
0.304
0.303
0.319
0.271
0.300
0.305
0.306
0.303
0.305
0.301

0.305
0.304
0.306
0.327
0.306
0.305
0.302
0.290
0.298
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Res.

-0.001
-0.093
-0.002

0.012
-0.020
-0.007

0.001
-0.001
-0.024

0.151

0.088
-0.016
-0.003
-0.036
-0.094
-0.028

0.044
-0.010
-0.127
-0.004

0.012
-0.035
-0.016

0.026
-0.007
-0.017
-0.024
-0.005
-0.006

-0.012
0.026
-0.008
0.018
-0.002
-0.008
-0.004
-0.041
0.065

Unteres
Ki

-0.440
-0.500
-0.441
-0.412
-0.438
-0.445
-0.429
-0.441
-0.459
-0.256
-0.349
-0.443
-0.442
-0.468
-0.516
-0.461
-0.394
-0.447
-0.528
-0.443
-0.420
-0.467
-0.412
-0.409
-0.445
-0.453
-0.458
-0.443
-0.444

-0.449
-0.408
-0.446
-0.416
-0.441
-0.446
-0.443
-0.464
-0.368

Oberes
Kl

0438
0.313
0436
0435
0.397
0.431
0.430
0.438
0411
0.558
0.526
0.410
0.435
0.396
0.329
0.406
0.483
0.428
0.275
0.435
0.445
0.398
0.381
0.461
0.431
0.419
0.411
0.434
0.432

0.424
0.461
0.429
0.451
0.437
0.430
0434
0.383
0.498
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naQ

Nr Nein Ja Res Unteres Oberes Res Unteres Oberes Res Unteres Oberes
* o n(%) n (%) . K KI . K KI - KI KI

298 60 (27.8) 156 (72.2) 0.312 -0.341 0.965 0.024 -0.274 0.321 0.034 -0.361 0.430

299 3(375) 5(625) 0.526 -0.402 1454 0.017 -0.288 0.322 -0.032 -0.466 0.402

302 0(0.0) 8(100.0 -0.003 -1.008 1.001 0.000 -0.306 0.306 -0.002 -0.441 0437
)

303 1(56) 17 (944 -0.057 -1.036 0.923 -0.003 -0.309 0.302 -0.009 -0.447 0428

Sp = Spital; Nr. = Nummer; Res. = Residuum; KI = Konfidenzintervall.

Aus folgenden Griinden liegen keine Daten vor: 243 zum Zeitpunkt der Messung keine stationdr hospitalisierten Patient/in-
nen; 247 keine Daten geliefert; 287 keine teilnehmenden Patient/innen.

**  Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 1 und héher (Daten aus Abbil-
dungen 21 & 38-41); Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fiir nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 und
héher (Daten aus Abbildungen 22 & 42-45); Residuen und 95 %-Konfidenzintervalle auf Spitalebene fir Sturz im Spital (Da-
ten aus Abbildungen 35 & 46-49).
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