al Q

=
H

Berner Fachhochschule
Haute école spécialisée bernoise
Bern University of Applied Sciences

Nationale Pravalenzmessung
Dekubitus | Kinder

Kurzfassung Nationaler Vergleichsbericht 2015

September 2016 / Version 1.1



al Q

Inhaltsverzeichnis

1. EINLEIEUNG ottt s sttt 3
2. ZIEISEIZUNG ..ottt 3
3. METNOME...... ottt 3
4, Ethik Und DatenSChULZ........ooveieererece s 4
5. Deskriptive ErgeDNISSE ...ttt ssss s 4
51 TEUNENMENAE SPUALEN ...t 4
5.2 Teilnehmende Kinder und JUGENAUCNE ...t 4
5.3 Pravalenz DEKUBLUS ........ovveiveeiecectseet ettt sttt sttt sttt sttt snss st snssns 5
531 Kinder und Jugendliche mit Dekubitus 5
532 Praventive Massnahmen 5
533 Strukturindikatoren Dekubitus 5
6. Ristkobereinigte ErgebniSSe ... 5
6.1 Dekubitus — im Spital erworben, Kategorien L—4 ... sssssnns 6
6.2 Dekubitus — im Spital erworben, Kategorien 2—4 ... ecrnceceinseesnsessiecsiessseesesens 7
7. DUSKUSSION ..ottt sss st st sss s ss st st sss s ss st st ssssssssss s 8
7.1 TEUNENMENAE ...ttt 8
7.2 Pravalenzrate Dekubitus — im Spital @rWOrbEN ... 8
721 Merkmale der Kinder und Jugendlichen 8
722 Pravalenzrate 9
7.3 Prozess- und SErUKEUMINAIKGTOTEN ...t 9
74 Risikobereinigter SPUaVErGLEICH. ...ttt sttt sttt 10
7.5 SEArKEN UNA SCRWEACHEN ...ttt ss bbb 10
8. Schlussfolgerungen und Empfehlungen.........onrnrcerneennenninnis 10
8.1 MESSTEUNANMIE ...ttt sttt st ss bbb bbb een 10
8.2 Dekubitus — im SPUal @rWOIDEN ...ttt sttt sttt sttt snstees 11
83 Weltere EMPIERLUNGEN........ire sttt bbbttt nssen 11

Pravalenzmessung Dekubitus Kinder | Kurzfassung Nationaler Vergleichsbericht 2015



al Q

1. Einleitung

Der Nationale Verein fir Qualitatsentwicklung in Spitdlern und Kliniken (ANQ) ist fiir Qualitdtsmessungen
in Schweizer Spitalern zustandig. Im Rahmen des Nationalen Qualitatsvertrags sind die dem Vertrag beige-
tretenen Spitaler und Kliniken verpflichtet, an den gemass ANQ-Messplan durchgefiihrten Erhebungen teil-
zunehmen. Seit 2013 werden auch Kinder und Jugendliche des stationdren Akutbereichs in die ANQ-Mes-
sungen einbezogen. Der kinderspezifische Messplan beinhaltet unter anderem die Haufigkeit von Dekubi-
tus. Denn Aussagen Uber Wundliegen im Spital spiegeln wichtige Teilaspekte der Pflege- und Behand-
lungsqualitat.

Nebst den Kinderspitalern sind jene Spitaler zur Umsetzung des kinderspezifischen Messplans verpflichtet,
welche lber explizite Kinderabteilungen verfligen. Darunter fallen Stationen, die ausschliesslich Kinder und
Jugendliche bis 16 Jahre betreuen und lber das entsprechend qualifizierte Personal und die dafiir erforder-
liche Infrastruktur verfiigen.

Seit 2013 fuhrt die Berner Fachhochschule (BFH) im Auftrag des ANQ die nationale Pravalenzmessung
(Messung der Haufigkeit) Dekubitus Kinder durch. Sie ist auch fiir die nationale Messorganisation und Da-
tenaufbereitung zustandig. Fur die Datenerhebung in der Westschweiz und im Tessin kooperiert die BFH
mit der Haute école de santé Fribourg (HEdS-FR) und der Scuola universitaria professionale della Svizzera
italiana (SUPSI).

In diesem Bericht Uiber die Messung 2015 wird die Auswertung der Daten von Kindern und Jugendlichen
auf nationaler Ebene in Kurzform prasentiert. Der detaillierte Bericht ist auf der Webseite unter
www.ang.ch/messergebnisse/ergebnisse-akutsomatik publiziert.

2. Zielsetzung

Aus den Messresultaten sollen vertiefte Kenntnisse der mit Dekubitus einhergehenden Patientenmerkmale
sowie der Struktur- und Prozessmerkmale gewonnen werden. Weiter soll ein Vergleich der Ergebnisse zwi-
schen dhnlichen Institutionen mdéglich sein.

Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen bzw. Ziele:

- Pravalenzrate der im Akutspital erworbenen Dekubitus Kinder: Kategorien 1-41
- Prévalenzrate der im Akutspital erworbenen Dekubitus Kinder: Kategorien 2-4
- Beschreibung der Prozess- und Strukturindikatoren beziglich Dekubitus Kinder
- Gestaltung des risikoadjustierten Spitalvergleichs bezliglich Dekubitus Kinder

Erganzend dazu werden auch die Gesamtpravalenzraten in den deskriptiven Resultaten beschrieben.
Das bedeutet, dass in diesem Teil auch die Ereignisse vor Spitaleintritt dargestellt werden. Dabei sollen Er-
kenntnisse sowohl auf Ebene der einzelnen Spitaler als auch auf nationaler Ebene gewonnen werden.

3. Methode

Die Daten wurden am 10. November 2015 erhoben. In die Messung eingeschlossen waren alle Kinder und
Jugendlichen von 0 bis 16 Jahren, die am Erhebungstag in Akutspitalern mit Kinderstationen bzw. in spezia-
listerten Kinderkliniken stationar behandelt wurden. Ausgeschlossen waren gesunde Sauglinge der Wo-
chenbettstation und Kinder, die auf akutsomatischen Erwachsenenstationen hospitalisiert waren.

! Der im Spital erworbene Dekubitus ist wie folgt eingeteilt: Kategorie 1 = nicht wegdrickbare Rétung der intakten Haut | Kategorie 2
= Teilverlust der Haut | Kategorie 3 = Verlust der Haut | Kategorie 4 = Vollstandiger Haut- oder Gewebeverlust.
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Die eingesetzten Instrumente basieren auf der in den Niederlanden sowie international periodisch wieder-
holten Erwachsenenmessung «International Prevalence Measurement of Care Problems» (LPZ International).
Diese Messung wurde von der Universitat Maastricht entwickelt. Im Auftrag des ANQ entwickelte die BFH
im 2013 das Messmodul Dekubitus Kinder fir die Schweiz. Im Messjahr 2015 wurde der Fragebogen unver-
andert eingesetzt.

Die Daten wurden zunéachst deskriptiv ausgewertet, danach einer Risikoadjustierung? (Risikobereinigung)
unterzogen. Angesichts der kleinen Datenmenge und der heterogenen Population erfolgte die spitalver-
gleichende Berichterstattung nach zwei Vergleichsgruppen: Universitatsspital/Kinderspital und Zent-
rumsversorgung/Grundversorgung.

4. Ethik und Datenschutz

Voraussetzung fir die Teilnahme war eine miindliche Einverstandniserklarung der Kinder und Jugendlichen
bzw. von deren Eltern oder vertretungsberechtigten Personen. Im Vorfeld der Messung informierten die
Spitéler lber die Datenerhebung und deren Ziel und Zweck schriftlich. Der Wunsch von Personen, die eine
Teilnahme ablehnten, wurde respektiert. Die Kinder und Jugendlichen waren durch die Datenerhebung in
keiner Weise in ihrer Integritat gefahrdet. Alle patientenbezogenen Angaben werden jeweils verschlisselt
erhoben. Die Entschliisselung ist ausschliesslich durch die Spitdler moglich.

Fir die Messung 2015 klarte der ANQ ein optimiertes Vorgehen zum Einholen der Einverstandniserklarung
mit «Swissethics» ab. Ziel war es, die Teilnahmerate zu verbessern und den Aufwand fur das Einholen der
Zustimmung zu reduzieren. Neu konnten entscheidungsfahige Personen direkt vor der Datenerhebung
vom Messteam gefragt werden.

5. Deskriptive Ergebnisse

51 Teilnehmende Spitaler

An der Messung nahmen 34 Akutspitaler mit Kinderstationen und spezialisierte Kinderkliniken mit insge-
samt 105 Stationen teil. Allgemeine Kinderstationen (interdisziplinar) waren mit 30.5% die haufigste Stati-
onsart, gefolgt von 25.7% neonatologischen Stationen.

5.2 Teilnehmende Kinder und Jugendliche

Am Messtag waren in den teilnehmenden Spitdlern 950 Kinder und Jugendliche bis 16 Jahre hospitalisiert.
Davon nahmen 745 an der Messung teil (Teilnahmerate = 78.4%)).

Die Teilnehmenden waren im Schnitt 3.7 Jahre alt und zu 54% mannlich. Mehr als die Halfte war allerdings
jinger als 1 Jahr. Die mittlere Aufenthaltsdauer bis zum Messzeitpunkt betrug 18.1 Tage, die haufigste bis
7 Tage. 21.2% der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen wurden in den zweit Wochen vor der Messung
operiert, 21.6% mussten sich einer Narkose unterziehen. Bei 79.5% der Teilnehmenden waren medizinische
Installationen vorhanden.

«Verweigerung» war der haufigste Grund flr eine Nichtteilnahme, gefolgt von der Kategorie «Sonstiges».
«Nicht verfligbar» wurde als drittmeiste Antwort registriert, was bedeutet, dass das Kind oder die/der Ju-
gendliche zum Erhebungszeitpunkt beispielsweise wegen einer Untersuchung abwesend war.

2 Bei dieser Messung wird die Pflegequalitat der Spitaler miteinander verglichen. Bei einem solchen Vergleich spielt der generelle Ge-
sundheitsstatus der Patientinnen und Patienten, der Grad der behandelten Erkrankung sowie die Grosse der Stichprobe eine entschei-
dende Rolle. Denn Hospitalisierte kdnnen auch dann unterschiedliche Pflegeergebnisse aufweisen, wenn sie qualitativ gleichwertig
gepflegt wurden. Ein schlechteres Ergebnis bedeutet also nicht automatisch eine mindere Pflegequalitat. Fir einen fairen Vergleich ist
es deshalb wichtig, die Risikofaktoren der Patientinnen und Patienten durch die Anwendung eines statistischen Verfahrens einzubezie-
hen. Ein solches Verfahren wird als Risikoadjustierung bezeichnet.
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5.3 Pravalenz Dekubitus
5.3.1 Kinder und Jugendliche mit Dekubitus

Die Haufigkeit der im Spital erworbenen Dekubitus der Kategorien 1-4 betragt 11.7% (Vorjahr 13.5%).
Schliesst man Kategorie 1 aus, erhalt man eine Rate von 1.7% (Vorjahr 3.0%). 87 Kinder und Jugendliche
waren von Dekubitus im Spital betroffen. Bei den Teilnehmenden mit Dekubitus-Risiko wurde Uber alle Ka-
tegorien eine Rate von 14.9% ermittelt und bei solchen mit medizinischen Installationen eine von 14%.

Am meisten Dekubitus traten auf der Intermediate Care (IMC), auf Intensivstationen und in der Neonatolo-
gie auf. Die Dekubitus-Kategorie 1 wurde am haufigsten (85.1%) festgestellt, gefolgt von Kategorie 2
(12.6%), Kategorie 3 (1.1%) und Kategorie 4 (1.1%).

Im Schnitt waren die Kinder mit Dekubitus 2.2 Jahre alt, wobei weit mehr als die Halfte noch kein Jahr
zahlte. Von den unter 1-Jahrigen war fast die Halfte weniger als 1 Monat alt. 95.4% der Betroffenen wiesen
am Erhebungstag medizinische Installationen auf.

Die Gesamtprévalenzrate schliesst auch Kinder und Jugendliche ein, die bereits mit Dekubitus ins Spital
eingetreten sind: Insgesamt wurden bei 12.8% (Vorjahr 14.4%) mindestens ein Dekubitus der Kategorien
1-4 festgestellt. Bei den Kategorien 2—4 betragt die Gesamtrate 2.3% (Vorjahr 3.2%). 95 Betroffene mit De-
kubitus wurden gesamthaft registriert. Davon hatte die Mehrheit nur einen Dekubitus. Bet den ibrigen wur-
den zwischen zwei und vier Lasionen angegeben. Geortet wurden sie am haufigsten am Mittelfuss, an der
Nase und den Fersen. Angegeben wurde jedoch am meisten die Kategorie «Sonstige Lokalisationen». Fir
Kinder und Jugendliche mit Dekubitus-Risiko steigt die Gesamtrate fiir alle Kategorien auf 16.3%. Von De-
kubitus Betroffene mit medizinischen Installationen weisen eine Gesamtrate von 15.2% auf.

5.3.2 Praventive Massnahmen

Bei Kindern und Jugendlichen mit Dekubitus-Risiko wurden vorwiegend folgende Praventivmassnahmen
angewandt: Hautinspektion, Bewegungsférderung und Mobilisation sowie Positionswechsel im Liegen. Im
Sitzen waren Antidekubitus-Kissen in tUber der Halfte der Situationen nicht angebracht, weil die Betroffenen
wegen ihres Alters nicht mobilisiert werden konnten. 93 Kinder und Jugendliche mit Dekubitus erhielten am
Erhebungstag mindestens eine Praventionsmassnahme.

5.3.3 Strukturindikatoren Dekubitus

Bei der Verfligbarkeit der Strukturindikatoren auf Spitalebene bestehen zwischen den Vergleichsgruppen in
einigen Bereichen Unterschiede. Standardisierte Informationen bei Verlegung waren am haufigsten vorhan-
den. Bei mindestens der Halfte aller Spitéler war eine Fachperson mit der Uberwachung und Aktualisierung
des Standards beauftragt, lagen ein Standard oder eine Richtlinie zur Verwaltung von Praventionsmateria-
lien sowie ein Standard zur Dekubitus-Pravention und -Behandlung vor. Am wenigsten standen Informati-
onsbroschiren fur betroffene Kinder und Jugendliche sowie thre Angehdrigen zur Verfligung.

Auch beti den Strukturindikatoren auf Stationsebene zeigen sich hinsichtlich Vergleichsgruppen Unter-
schiede. Die Verfligbarkeit von Praventionsmaterialien, die Aufzeichnung der Massnahmen (Pravention/Be-
handlung), die standardisierten Informationen bei Verlegung sowie die systematische Uberwachung und
Erfassung des Risikos in der Pflegedokumentation wurden am haufigsten genannt. Auf keiner Station war
eine Informationsbroschire verfligbar.

6. Risikobereinigte Ergebnisse

Beim risikoadjustierten (risikobereinigten) Spitalvergleich liegen insgesamt einheitliche Ergebnisse vor. Bei
den Kategorien 1-4 wurden dreti Spitéler identifiziert, die statistisch deutlich vom Durchschnitt aller Spitaler
abweichen, bei den Kategorien 2—-4 weicht ein Spital davon ab.

Pravalenzmessung Dekubitus Kinder | Kurzfassung Nationaler Vergleichsbericht 2015 5



al Q

Die Ergebnisse sind als standardisierte Pravalenzraten mittels Funnel Plot (Trichtergrafik) dargestellt: Die
beobachteten Raten werden damit in ein Verhaltnis zu den erwarteten Raten pro Spital gesetzt.

6.1 Dekubitus — im Spital erworben, Kategorien 1-4

Unter 1-Jahrige weisen ein 1.6x héheres Dekubitus-Risiko auf als Uber 8-Jahrige. Die subjektive Risikoein-
schatzung der Pflegefachpersonen ergibt ein 3.9x hdheres Risiko. Das Vorhandensein einer medizinischen
Installation ist mit einem 2.7-fachen Risiko verbunden. Bei Kindern, die sich einer Operation unterziehen
mussten, steigt das Risiko um das 3-fache. Auch medizinische Diagnosen beeinflussen das Risiko signifi-
kant: psychische und Verhaltensstorungen sowie Krankheiten des Nerven- und Kreislaufsystems.

Auf Basis der Risikofaktoren wurde fir jedes Kind bzw. jede Jugendliche/jeden Jugendlichen ein Risikowert
berechnet, der spitalbezogen zu der zu erwartenden Anzahl Dekubitus aufaddiert wurde. Dieser Wert
wurde in Relation gesetzt mit der tatsdchlichen Anzahl Dekubitus und mit der nicht bereinigten Haufigkeit
in der gesamten Stichprobe multipliziert. Daraus ergibt sich die standardisierte Pravalenz, die auf der Y-
Achse (vertikale Achse) zu sehen ist.

Abbildung 1: Pravalenzraten Dekubitus, Kategorien 1-4 - Alle teilnehmenden Spitiler
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Leseanleitung Grafik

Die durchgezogene Linie lber der X-Achse (horizontale Achse) reprdsentiert die Prévalenzrate in der ge-
samten Stichprobe (11.7 %). Die meisten Spitaler sammeln sich dabei um diesen Wert herum. Das heisst,
thre Rate entspricht in etwa der Gesamtstichprobe. Eine Reihe von Spitélern hat iberhaupt keinen Dekubi-
tus-Fall berichtet. Diese Spitéler sind auf der Nulllinie versammelt.
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Weiter sind in der Grafik zwei Linien ersichtlich, welche die statistische Unsicherheit in der Auswertung mar-
kieren und einen Trichter darstellen. Die Linien reprdsentieren das Konfidenzlimit von 95%. Spitdler mit ei-
ner kleinen Fallzah! sind auf der linken Seite zu finden und liegen im breiten Teil des Trichters, weil niedri-
gere Fallzahlen eine grdssere Unsicherheit bedeuten.

Drei Spitaler liegen ausserhalb des 95%-Limits: hr Wert weicht statistisch signifikant nach oben ab. Dabei
handelt es sich um ein Spital aus der Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital und zwet Spitaler aus
der Gruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung. Wie die Werte sich berechnen, lasst sich exemplarisch
am hdchstplatzierten Zentrumsspital (links oben in der Grafik Abb.1) erlautern, dessen Wert bei 67% liegt.
Dieses Spital berichtete tber 7 Falle bei 25 Kindern und Jugendlichen; erwartet worden waren nur 1.2 Falle.
Es ereigneten sich also 5.8x mehr Dekubitus als erwartet. Multipliziert mit der Rate von 11.7% ergibt dies
eine standardisierte Pravalenz von 67%.

6.2 Dekubitus — im Spital erworben, Kategorien 2—4

Die eindeutige Diagnose von Dekubitus Kategorie 1 stellt eine Herausforderung dar. Daher wird der im Spi-
tal erworbene Dekubitus der Kategorien 2-4 einer gesonderten Analyse unterzogen. Ein Ausschluss von Ka-
tegorie 1 reduziert die Haufigkeit erheblich. Zudem liegen dieser Berechnung auch andere Risikofaktoren
zugrunde: Der grdsste ist im 2015 das Vorliegen von Reibe- und Scherkréften (gemass Braden-Skala).

Mit Hilfe der Risikofaktoren wurde auch fur Dekubitus der Kategorien 2—4 erneut ein Risikowert fir jede Pa-
tientin/jeden Patienten errechnet. Wie schon zuvor wurden danach die erwarteten und die beobachteten
Dekubitus-Falle je Spital zueinander in Beziehung gesetzt.

Abbildung 2: Pravalenzraten Dekubitus, Kategorien 2-4 - Alle teilnehmenden Spitiler
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Ein Spital liegt knapp ausserhalb des 95%-Konfidenzlimits. Die Pflegequalitat dieses Spitals weist mdglich-
erweise in diesem Bereich Verbesserungspotential auf. Zu beachten ist, dass lediglich 6 der 34 Spitéler
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Uberhaupt Dekubitus der Kategorien 2—-4 gemeldet haben. Die Spitaler ohne solche Dekubitus-Falle rethen
sich daher an der Null-Prozent-Linie auf.

7. Diskussion

Mit diesen Ergebnissen liegen zum dritten Mal landesweit Aussagen zur Haufigkeit von Dekubitus bei Kin-
dern und Jugendlichen vor. Dekubitus trat 2015 am haufigsten bet Kindern und Jugendlichen in der Kate-
gorie 1 und bei Kindern unter einem Jahr auf.

Bei Risikopatientinnen und -patienten gemass Braden-Skala und subjektiver Einschatzung der Pflegefach-
personen sind die Raten auch in anderen Altersgruppen erhdht, insbesondere in der Gruppe Universitats-
spital/Kinderspital (Altersgruppe 1-4 Jahre).

Die hochsten Raten des im Spital erworbenen Dekubitus der Kategorien 1-4 werden auf der Intermediate
Care (IMQ), auf Intensivstationen und in der Neonatologie ausgewiesen. Im Spital erworbene Dekubitus der
Kategorien 2-4 waren eher selten und wurden bei 13 Kindern und Jugendlichen festgestellt, vorwiegend in
der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital. Die Rate fiir im Spital erworbene Dekubitus der Kategorien 2-4
liegt gesamtschweizerisch bei 1.7%.

Internationale Vergleichswerte liegen nur begrenzt vor. Die Daten werden deshalb in der Diskussion mit
denen der letzten zwei Messungen und, wo maoglich, mit internationalen Studien verglichen.

7.1 Teilnehmende

An der Messung nahmen 34 spezialisierte Kinderkliniken sowie Akutspitaler mit integrierten Kinderstatio-
nen aus allen Kantonen teil, welche Uber Spitaler mit einem Leistungsauftrag im Bereich Kinder und Ju-
gendliche verfiigen. Die beteiligten Stationen bilden die Kinderstationen der Schweizer Akutspitéler repra-
sentativ ab.

Gegeniber der Vorjahresmessung sinkt die Teilnahmerate (78.4%) um 3.8% und unterschreitet damit erst-
mals die 80%-Grenze. Weder aus der Evaluationsbefragung der Messung 2015 noch aus sonstigen Rick-
meldungen liegen eindeutige Hinweise vor, welche die tiefere Teilnahmerate erklaren. Unklar ist, ob sich
das leicht veranderte Vorgehen (siehe Kapitel 4) zum Einholen der Einverstéandniserkldrung auf die Teil-
nahme auswirkte. Aufgrund des vereinfachten Einwilligungsverfahrens wurde 2015 eher eine héhere Mess-
beteiligung erwartet. Etwas mehr als ein Drittel der Griinde flr eine Nichtteilnahme fiel jeweils unter «Ver-
weigert» und «Sonstiges». Im Vergleich zum Vorjahr hat der Anteil der Kategorie «Verweigerung» um 3.2%
und der Anteil der Kategorie «Sonstiges» um 5.0% abgenommen.

Die Beurteilung der Reprasentativitat der Stichprobe ist durch die sparliche Datenlage im Bereich Kinder
und Jugendliche sowie durch die Heterogenitét beim Alter erschwert. Der Vergleich der soziodemografi-
schen Angaben der Teilnehmenden mit der Patientenschaft der Schweizer Spitaler ist dadurch nur bedingt
moglich. Die Altersgruppe unter 1 Jahr macht in der Gesamtstichprobe und in den Vergleichsgruppen den
grossten Anteil an Teilnehmenden aus. Dies stimmt tUberein mit der Erhebung des BFS von 2014, in der Kin-
der bis zu 1 Jahr am haufigsten hospitalisiert wurden.

7.2 Pravalenzrate Dekubitus — im Spital erworben
7.2.1 Merkmale der Kinder und Jugendlichen

In der deskriptiven Auswertung sind die Betroffenen durchschnittlich etwas haufiger mannlich (51.7%) und
etwa 5 Monate jlnger als die Gesamtstichprobe. In der Gruppe der Kinder bis zu 1 Jahr waren vor allem die
Kinder bis zu 1 Monat betroffen, was mit der nationalen und internationalen Datenlage lbereinstimmt. Bei
den Diagnosegruppen stehen «Bestimmte Zustande mit Ursprung in der Perinatalperiode» an erster Stelle,
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gefolgt von «Krankheiten des Atmungssystems» und «Angeborenen Fehlbildungen» sowie von «Krankhei-
ten des Kreislaufsystems». Die betroffenen Kinder und Jugendlichen wurden in den letzten zwei Wochen
vor der Messung etwas haufiger (27.6%) operiert als die Gesamtstichprobe (21.2%).

In der risikobereinigten Auswertung erwies sich das Alter als beinahe wichtiges Merkmal: ein erhdhtes De-
kubitus-Risiko trat bei Kindern auf, die 1 bis 4 Jahre alt waren. Bei den Diagnosen waren Krankheiten des
Kreislauf- und Nervensystems sowie psychische und Verhaltensstérungen besonders relevant. Die geringen
Fallzahlen lassen keine eindeutigen Aussagen darlber zu, welche Risikofaktoren auf Dauer wichtig sind. Ob
Folgemessungen ein klareres Bild ergeben, muss sich erst zeigen.

7.2.2 Pravalenzrate

Im Vorjahresvergleich nahmen die Raten der im Spital erworbenen Dekubitus um 1.8% (Kategorien 1-4) bzw.
um 1.3% (Kategorien 2-4) ab. Die Ergebnisse der Spitdler sind unterschiedlich verteilt. In der Gruppe Univer-
sitatsspital/Kinderspital fallen sie ungefdhr 1.5x (Kategorien 1-4) bzw. 3.5x (Kategorien 2-4) so hoch aus wie
in der Gruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung. Die Tatsache, dass hier mehr unter 1-Jahrige, kritisch
kranke oder schwerkranke Kinder betreut werden, spielt dabet sicher eine Rolle.

Im Vergleich zum ersten Messjahr 2013 hat die Rate der im Spital erworbenen Dekubitus um 3.4 % (Katego-
rien 1-4) bzw. 0.8 % (Kategorien 2—-4) abgenommen. Gesamthaft gesehen liegen diese Verschiebungen je-
doch im Zufallsbereich.

Tabelle 1: Schweizer Dekubitus-Raten | Kinder im Vorjahresvergleich
Pravalenzraten 2015 2014 2013
Im Spital erworben,

Kategorien 1-4 117 13.5 15.1
Im Spital erworben, 17 3.0 25

Kategorie 2-4

Im Vergleich mit den international publizierten Gesamtpravalenzraten bis 2011 (Bandbreite 1.6-33.7%) er-
reicht die Schweizer Gesamtrate von 12.8% einen Wert im unteren Drittel. Neuere Studien berichten jedoch
international von tieferen Gesamtprévalenzraten (6.6-8.2%).

Im Gegensatz zur Dekubitus-Messung bet Erwachsenen wurde bet den Kindern und Jugendlichen nur ein
geringer Unterschied zwischen der Gesamtrate (12.8%) und der im Spital erworbenen Rate der Kategorien
1-4 (11.7%) festgestellt. In Ubereinstimmung mit internationalen und nationalen Studien im Bereich Kinder
kann dies als Hinweis dafiir betrachtet werden, dass die Mehrheit der Dekubitus in dieser Population im
Spital entsteht. Konkret entstanden 91.6% der Dekubitus in dieser Messung im Spital.

Dekubitus traten bei Kindern und Jugendlichen — nebst in der Kategorie «Sonstiges» — am haufigsten am
Mittelfuss und der Nase auf. Im nationalen Vergleich der Gruppen fallt auf, dass bestimmte Stellen wie die
Nase und die Kategorie «Sonstiges» in der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital und die Ferse und der
Handrlcken in der Zentrumsversorgung/Grundversorgung markant haufiger vorkommen. Dies hangt mdg-
licherweise mit den kleineren Fallzahlen, der spezifischeren Patientenpopulation bzw. dem unterschiedli-
chen Einsatz von medizinischen Installationen zusammen.

7.3 Prozess- und Strukturindikatoren

Bel den Prozessindikatoren zeigt sich ein ahnliches Bild wie in den Vorjahresmessungen. Es werden sowohl
allgemeine als auch kinderspezifische Praventionsmassnahmen angewendet. Bei der Anwendungshaufig-
keit besteht kaum ein Unterschied zwischen Kindern mit und ohne Dekubitus-Risiko. Daher stellt sich die
Frage, ob die Anwendung der Praventionsmassnahmen intensiviert und differenziert werden miisste. Wie
im Vorjahr werden andere Hilfsmittel zur Pravention wenig verwendet. Bei der Wundbehandlung gibt es
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eine Tendenz zu addaquateren Wundbehandlungsstrategien, insbesondere bei Dekubitus Kategorie 1, wo
korrekterweise kaum noch Wundauflagen verwendet wurden.

Auch die Auswertung der Strukturindikatoren ergibt dhnliche Resultate wie im Vorjahr. Strukturindikatoren
auf Spitalebene stehen markant weniger und Strukturindikatoren auf Stationsebene tendenziell weniger
haufig zur Verfligung als bei Erwachsenen. Hier sollte allerdings berticksichtigt werden, dass in dieser Stich-
probe auch kleinere, im Akutspital integrierte Kinderstationen, enthalten sind. In solchen Einheiten ist es
schwieriger, kinderspezifische Fachressourcen im gleichen Ausmass wie in spezialisierten Kliniken zur Verfu-
gung zu stellen.

7.4 Risikobereinigter Spitalvergleich

Bei diesem Spitalvergleich ist der Unterschied zwischen den Analyse-Ergebnissen der Kategorien 1-4 und
2-4 sehr auffallig. Wahrend unter Einbezug der Kategorie 1 drei Spitaler als Ausreisser identifiziert werden
kdnnen, ist dies ohne Kategorie 1 bei einem Spital nur knapp der Fall. Dies lasst auf eine gute Pflegequali-
tat schliessen, da beim besonders bedeutsamen Dekubitus (ab Kategorie 2) lediglich ein Spital knapp aus-
serhalb des festgelegten Limits lag. Auch die Ergebnisse der Kategorien 1-4 belegen eine hohe Pflegequali-
tat und geben den Hinweis, dass die Gefahrdung erkannt, als solche klassifiziert wurde und Massnahmen
eingeleitet wurden.

7.5 Starken und Schwéachen

Bei der Messung 2015 handelte es sich um die dritte Schweizer Erhebung. Gemass den Erfahrungen der in-
ternationalen LPZ-Partner kann dies die Datenqualitat potenziell positiv beeinflussen und zwar aufgrund
der zunehmenden Routine wahrend der Datenerhebung.

Zur Férderung der Datenqualitat werden alle Spitalkoordinatorinnen und -koordinatoren einheitlich ge-
schult. Ab der Messung 2014 ist die Schulungsteilnahme nicht mehr obligatorisch, neuen Koordinatorinnen
und Koordinatoren wird sie jedoch dringend empfohlen. Im Messjahr 2015 besuchte nur noch ca. ein Drittel
der Koordinatorinnen und Koordinatoren die Schulungen. Mdglicherweise erklart das die Zunahme der Da-
tensatzen mit nicht plausiblen Daten bzw. die fehlerhafte Dateneingabe.

Nebst dem Messhandbuch stand am Vor- und am Messtag eine Hotline zur Verfligung. Die Datenqualitat
wurde durch zeitsparende Online-Erfassung der Daten unterstiitzt. Werden die klinischen Daten am Patien-
tenbett durch geschulte Fachpersonen erhoben, sind die Ergebnisse zuverldssiger als die Angaben aus der
Patientendokumentation oder aus Routinedaten.

Eine weitere Starke ist das Evaluationsverfahren nach den jeweiligen Messzyklen. Die Erkenntnisse daraus
fihren zu Anpassungen in der Messorganisation sowie der Erhebungsinstrumente — in Absprache mit der
internationalen Forschungsgruppe LPZ.

Die relativ geringe Haufigkeit von Dekubitus in der dritten Messung ist aus methodisch-statistischer Sicht
nicht unproblematisch. Da sich die Aussagen bei den Kategorien 2—4 lediglich auf 13 von 745 Kindern und
Jugendlichen beziehen, sind die Risikokonstellationen der Betroffenen in hohem Mass zufallsabhédngig. Fol-
gemessungen sollen hier mehr Erkenntnisse bringen.

8. Schlussfolgerungen und Empfehlungen

8.1 Messteilnahme

Die Teilnahmerate von unter 80% kdnnte die Aussagekraft der Messung beeintrachtigen. Die hohe Teilnah-
merate der Vorjahresmessungen (82.2%) ist erneut anzustreben. Flr das Messjahr 2016 sollte daher das
Vorgehen zum Einholen der Einverstandniserklarung am Messtag hinterfragt werden. Eine hdhere Teilnah-
merate kénnte allenfalls durch intensivere Offentlichkeitsarbeit erzielt werden.
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8.2 Dekubitus — im Spital erworben

Die Dekubitus-Raten lassen im Vorjahres- und im internationalen Vergleich auf eine gute Pflegequalitat
schliessen. Verglichen mit friiheren Messungen liegt ein stetiger, statistisch jedoch nicht signifikanter Trend
zur Abnahme der Raten vor — besonders auf Intensivstationen. Dennoch wurde Optimierungspotential er-
kannt, auch auf Prozess- und Strukturebene.

Die Thematik der medizinischen Installationen bleibt relevant. Eine weitere Verbesserung kénnte hier tGber
den Einsatz spezifischer Interventionen bei Kindern mit Dekubitus-Risiko sowie mit medizinischen Installati-
onen erreicht werden. Die Ergebnisse einer Qualitatsintervention zeigen auf, dass die Rate bei nicht invasiv
beatmeten Kindern markant gesenkt werden kann: dank Mehrfachintervention, Struktur- und Prozessopti-
mierungen.

Ubereinstimmend mit der internationalen Datenlage wurden vorwiegend in der Intensivpflege, der IMC und
der Neonatologie hohe Raten fir die Kategorien 1-4 festgestellt. Dies kann unter anderem mit der unreifen
Haut von Friihgeborenen begriindet werden.

Eine Studie zeigt auf, dass die Anwendung einer Richtlinie auf Spital-/Stationsebene, welche die Best Prac-
tice abbildet, zu einer markanten Abnahme von vermeidbaren Hautlasionen fihren kann. In den letzten
Jahren wurden vermehrt (internationale) Richtlinien oder Standards zu Dekubitus und Dekubitus-Praven-
tion bet Kindern und Jugendlichen entwickelt. In der Schweiz steht die Publikation einer nationalen Leitlinie
in Klrze bevor. Diese soll die Entwicklung von Strukturindikatoren auf Spitalebene fordern, gerade weil die
Ressourcen hier beschrénkt sind und das Praxisfeld verhéltnismassig klein.

Bei der Wundbehandlung existieren nach wie vor kaum Produkte, die den spezifischen Anforderungen der
Haut im Kindesalter — speziell jener von Frithgeborenen und Sauglingen — gerecht werden. Hier besteht viel
Potential zur Produktentwicklung, ebenso bei kinderspezifischen Matratzen und Druckentlastungsauflagen.

Aus wissenschaftlicher und fachlicher Sicht stellt sich weiterhin die Frage, ob und inwiefern die Vorhersage-
kraft des Dekubitus-Risikos der klinischen Einschdtzung durch Pflegefachpersonen derjenigen mittels Bra-
den-Skala oder einer anderen Risikoeinschatzungsskala Gberlegen ist.

8.3 Weitere Empfehlungen

Die Datenpublikation sensibilisiert fiir das Thema Dekubitus, gezielte Wundbehandlungen und Praventiv-
massnahmen werden gefordert. Die nach den Vergleichsgruppen dargestellten Ergebnisse erlauben es den
Spitalern, ihre eigenen Resultate mit den Ergebnissen in der jeweiligen Vergleichsgruppe zu beurteilen.

Auch wenn die Daten in erster Linie dem Spitalvergleich dienen, finden sich in der Literatur vermehrt
Hinweise auf die Konzentration von Interventionen auf Stationsebene. Dies konnte sich in der Summe auf
eine Verbesserung auf Spitalebene auswirken.

Nicht zuletzt bewegt sich diese Messung in den Handlungsfeldern dret (Versorgungsqualitat sichern und
erhdhen) und vier (Transparenz schaffen, besser steuern und koordinieren) der gesundheitspolitischen Prio-
ritdten des Bundesrates «Gesundheit 2020». Die systematische und einheitliche Datenerfassung tragt lan-
desweit zu einer Verbesserung der Datengrundlage betreffend Pflegequalitat bei und schafft Transparenz.
Dies in einem Bereich (Dekubitus Kinder) mit einer noch geringfligigen Datenlage.
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