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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 Dekubitus Kinder 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 Kinder wird als Punktprévalenz erfasst.

Der vorliegende nationale Bericht fokussiert auf die Berichterstattung von potenziell vermeidbaren Er-
eignissen wahrend der Hospitalisation. Fiir den Indikator bedeutet dies, dass der Schwerpunkt auf no-
sokomialen (im Spital erworben) Dekubitus liegt.

Fragestellung

Bei der flinften nationalen Prévalenzmessung Dekubitus Kinder in den Akutspitdlern der Schweiz stan-
den 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 hoher?

- Wie kdnnen die struktur- und prozessbezogenen Indikatoren in Zusammenhang mit dem Indi-
kator Dekubitus Kinder beschrieben werden?

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

Datenerhebung

Die Daten wurden am 14. November 2017 erhoben. Alle am Stichtag stationar behandelten Kinder und
Jugendlichen bis und mit 16 Jahre, die auf einer «expliziten» Kinderstation eines Erwachsenenspitals
oder in einer Kinderklinik hospitalisiert waren, wurden in die Messung eingeschlossen. Ausgeschlossen
waren Sauglinge der Wochenbettstation und auf akutsomatischen Erwachsenenstationen hospitali-
sierte Kinder und Jugendliche.

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.
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Teilnehmende

Insgesamt konnten die Daten von 33 Spitdlern (101 Stationen) in die Analysen einbezogen werden.
Davon waren sieben Spitalstandorte in der Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital und 26
Spitalstandorte in der Vergleichsgruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung.

Am Erhebungstag waren 934 Kinder und Jugendliche in den teilnehmenden Spitalern hospitalisiert.
Von diesen beteiligten sich 779 an der Messung. Dies entspricht einer nationalen Teilnahmerate von
83.4 %.

Ergebnisse Indikator Dekubitus Kinder
Dekubituspravalenzraten

Auf nationaler Ebene liegt die Gesamtpravalenzrate bei 8.9 %. Die nosokomiale Gesamtpravalenzrate
betragt 8.0 % und die nosokomiale Pravalenzrate der Kategorie 2 und hoher 1.3 %. Die Pravalenzraten
sind insgesamt tiefer als in der Vorjahresmessung.

Im internationalen Vergleich befindet sich die Gesamtpravalenzrate in den Schweizer Spitélern inner-
halb der in der Literatur bis 2011 angegebenen Referenzwerte (Bandbreite: 1.6 % — 33.7 %), wobel
neuere Studien flir gemischte padiatrische Stichproben tiefere Gesamtpravalenzraten zwischen 6.6 %
und 8.2 % ausweisen. Die nosokomiale Gesamtpravalenzrate liegt Giber den internationalen Referenz-
werten von 1.1 % bis 7.1 %. Die nosokomiale Pravalenzrate der Kategorie 2 und hoher befindet sich
mit 1.3 % im Mittelfeld der publizierten Werte von 0.67 % bis 2.7 %.

Im Vergleich zum Vorjahr haben die nosokomialen Prévalenzraten bei Risikopatientinnen und -patien-
ten abgenommen. Die nosokomiale Gesamtprévalenzrate ist um 3.1 Prozentpunkte auf 13.0 % und die
nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 und héher um 2 Prozentpunkte auf 2.2 % gesunken.

Die nosokomiale Gesamtpravalenzrate bei Kindern und Jugendlichen mit medizinischen Installationen
lag bei 9.5 % und die nosokomiale Pravalenz Kategorie 2 und héher bei 1.5 %. Diese Werte haben im
Vergleich mit den Messjahren 2015 und 2016 abgenommen, sind im Kontext der internationalen Lite-
ratur jedoch weiterhin hoch.

Mehr als die Halfte aller Teilnehmenden mit einem nosokomialen Dekubitus war auf einer Meonatolo-
gle- oder Intensivstation hospitalisiert. Im Vergleich zu Teilnehmenden ohne nosokomialen Dekubitus
befanden sich Patientinnen und Patienten mit nosokomialem Dekubitus haufiger in der Neonatalperi-
ode und/oder wurden haufiger in einem Inkubator betreut.

Risikoadjustierung

Mittels logistischer Regressionsmodelle wurde berechnet, welche patientenbezogenen Variablen das
Risitko der Entstehung eines nosokomialen Dekubitus pradizieren.

Im Modell unabhangig voneinander signifikante Pradiktoren eines nosokomialen Dekubitus der Kate-
gorie 1 und héher sind: Das Vorliegen eines Dekubitusrisikos gemass subjektiver klinischer Einschat-
zung durch die Pflegefachpersonen, die Neonatalperiode, ein operativer Eingriff in den zwei Wochen
vor der Messung, das weibliche Geschlecht und/oder die Anzahl ICD Diagnosegruppen. Zudem konn-
ten einzelne ICD Diagnosegruppen identifiziert werden, die entweder das Dekubitusrisiko erhdhen
oder senken.

Im Modell signifikante Préadiktoren eines nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2 und héher sind,
wenn eine hdhere Anzahl Tage seit Eintritt, die ICD Diagnosegruppe Bestimmte infektitse und parasi-
tére Krankheiten und/oder Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen adusserer Ursa-
chen vorliegen. Knapp nicht signifikant, aber ebenfalls ein sehr hohes Risiko weisen Kinder auf, welche
sich in einem Inkubator befinden.
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Allgemein ist anzumerken, dass die beiden besten Pradiktoren Medizinische Installationen (nosokomi-
ale Dekubitus Kategorie 1 und hdher sowie 2 und héher) und subjektive klinische Einschatzung (noso-
komiale Dekubitus Kategorie 2 und héher) aus mathematischen Griinden nicht in die Modelle aufge-
nommen werden konnten, da diese Variablen den Dekubitus perfekt vorhersagen.

Prozess- und Strukturindikatoren

Hinsichtlich der Struktur- und Prozessindikatoren kann festgehalten werden, dass trotz fehlender nati-
onaler und wenig verbreiteter internationaler Leitlinien zu Dekubitus Kinder standardisierte Massnah-
men zur Pravention und/oder Behandlung von Dekubitus beti Kindern auf Mikroebene in unterschiedli-
chen Ausmass implementiert sind. Im Vergleich zum Vorjahresmessung ist der Erflillungsgrad der Indi-
katoren quasi unverandert geblieben.

Diskussion, Schlussfolgerungen und Empfehlungen
Messteilnahme

Die Teilnahmerate betrug 97 % der Schweizer Akutspitaler mit Leistungsauftrag im Bereich Kinder, die
dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beigetreten sind. Die an der Messung beteiligten Spital-
standorte bilden die Akutspitdler der Schweiz reprasentativ ab.

Die Stichprobengrésse der Pravalenzmessung sowie die Teilnahmerate der Patientinnen und Patienten
blieben in den vergangenen drei Messjahren relativ konstant und erreichte 2017 83.4 %. Somit wurde
die Zielquote von 80 %, welche die Aussagekraft einer Messung erhéht, erreicht. Wichtigster Grund fir
die Nichtteilnahme ist mit 35.5 % die Ablehnung der Teilnahme der Kinder und Jugendlichen.

Pflegesensitive Qualitdtsindikatoren und Qualititsentwicklung

Beim Indikator Dekubitus Kinder haben die nationalen nosokomialen Pravalenzraten in den vergange-
nen Messungen stetig abgenommen und unterscheiden sich teilweise signifikant von friiheren Messer-
gebnissen. Die Abnahme kénnte als Hinweis flr die zunehmende Sensibilisierung fir den Indikator seit
Messbeginn gesehen werden.

In der Schweiz scheint es somit wichtig zu sein, das gute Qualitdtsniveau in den Spitalern zu sichern,
zu halten und wo erforderlich weiterzuentwickeln. Der Vergleich mit der Messung im Erwachsenenbe-
reich deutet nach wie vor ein Entwicklungspotential bei den Struktur- und Prozessindikatoren an. Ins-
besondere Investitionen in den Bereichen medizinische Installationen, Dokumentation der Risikoerfas-
sung sowie regelmassige, systematische Hautinspektion kénnten das Potenzial aufweisen, die Pra-
valenzraten weiter zu senken. Dabei scheint es besonders empfehlenswert, den Fokus auf die Subpo-
pulationen mit einem hohen Risiko (Kinder in der Neonatalperiode, auf der Neonatologie oder Inten-
sivstation) zu legen.

Neuere Ansédtze in der internationalen Forschung zur Qualitdtsentwicklung postulieren die Kombina-
tion der Methoden der Qualitatsverbesserung mit fachlichen Interventionen sowie Ansatzen auf Orga-
nisations- und Systemebene. Dies beinhaltet die nachhaltige Implementierung von indikatorspezifi-
schen Mehrfachinterventionen unter aktivem Einbezug der Fachpersonen in der Praxis sowie Massnah-
men auf Strukturebene (z.B. Anpassung der Materialien).

Seit einigen Jahren riicken zudem Ansatze auf Makroebene, d.h. auf spitalibergreifender Ebene im
Sinne von Qualitatsverbesserungskooperationen (sogenannten «quality improvement collaboratives»)
in den Vordergrund. Diese kdnnen durch die Biindelung wissenschaftlicher Ressourcen (Interventions-
programme, fachlicher Support, Datenfeedback, Austausch) einerseits und klinisch-fachlicher Ressour-
cen (u.a. Ansprechpersonen in der Praxis, Themenverantwortliche, Coaching, Leadership, settingspezifi-
sches Wissen) andererseits, gewisse Hurden bei komplexen Verbesserungsprogrammen tberwinden.
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Methodische Empfehlungen

Die Anpassungen des Fragebogens im Messjahr 2017 ermoglicht prazisere Aussagen zur Subpopula-
tion der Neonatologie und eine detailliertere Verwendung und entsprechend bessere Interpretation
der Daten. Deshalb wird im Bereich Methode empfohlen, die Anpassungen auch in kiinftigen Messun-
gen beizubehalten.

In der Weiterentwicklung des Fragebogens LPZ 2.0 wird empfohlen zu priifen, inwiefern bei der Frage,
ob das gesamte Pflegepersonal in den vergangenen zwei Jahren einen Auffrischungskurs von mindes-
tens zwei Stunden besucht hat, das Kriterium der Dauer von zwei Stunden noch zeitgemass ist. Dies
mit dem Ziel, neuere Schulungsformen im Fragebogen besser abbilden zu kénnen.

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-unabhangige Instanz
zur Evaluation der Einhaltung der Methode LPZ 2.0 und somit der Datenqualitdt zu entwickeln.

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 konnen die Ergebnisse dieser Messung in den Spitalern
flr das interne und externe Benchmarking und Qualitats-Reporting genutzt werden.

Angesichts der anhaltend abnehmenden Tendenz der nosokomialen Pravalenzraten Dekubitus Kinder
zwischen den Messjahren 2013 und 2017 wére es empfehlenswert, die Messungen im Sinne eines Mo-
nitorings auch in Zukunft auf regelmassiger Basis durchzufiihren. Dabei sollten insbesondere die The-
men Risikoeinschatzung, Hautinspektion sowie besonders gefdhrdete Subpopulation im Auge behal-

ten werden. Die belegten positiven Auswirkungen von wiederkehrenden Messungen auf die Qualitats-
entwicklung tragen im klinischen Setting zur nachhaltigen Sensibilisierung fiir den Indikator bei.

Zudem sind transparente Qualitatsdaten gemass OECD ein Schlisselinstrument im Sinne der Rechen-
schaft gegeniiber der Offentlichkeit sowie im Hinblick auf das Potential fir die Verbesserung der Ef-
fektivitat und der Effizienz im Gesundheitssystem. Die systematische und einheitliche Datenerfassung
der nationalen Pravalenzmessung Dekubitus Kinder tragt zur Verbesserung der Datengrundlage be-
treffend Pflegequalitat auf nationaler Ebene bei. Dies im Sinne der Handlungsfelder «Versorgungsqua-
litdt sichern und erhéhen» sowie «Transparenz schaffen, besser steuern und koordinieren» der ge-
sundheitspolitischen Prioritaten des Bundesrates «Gesundheit 2020».

Nationaler Vergleichsbericht Dekubitus Akutsomatik Kinder, 2017, Version 1.0 7
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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 Flrstentums 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.

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. Seit 2013
werden auch Kinder und Jugendliche des stationdren Akutbereichs in die Messungen einbezogen. Der
kinderspezifische Messplan beinhaltet seither unter anderem auch die Prévalenzmessung Dekubitus.

Der ANQ hat die Berner Fachhochschule (BFH) beauftragt, als Auswertungsinstitut die gesamtschwei-
zerische Datenaufbereitung und -auswertung der Nationalen Prévalenzmessung Dekubitus Kinder im
akutsomatischen Bereich der Schweizer Spitéler im Messzyklus 2017 durchzufiihren. Fir die Datener-
hebung im Tessin und in der Westschweiz besteht eine Zusammenarbeit mit der der Scuola universita-
ria professionale della Svizzera italiana (SUPSI) und der Haute école de santé Fribourg (HEdS-FR).

1.1. Hintergrund

Dekubitus ist ein pflegesensitiver Outcome-Indikator bei Erwachsenen. Neugeborene, Kleinkinder und
Kinder werden haufig von Dekubituspravalenzstudien ausgeschlossen (Kottner, Wilborn, & Dassen,
2010; Schlier, Schols, & Halfens, 2013). Inzwischen wird Dekubitus jedoch auch im Bereich der Kinder
und Jugendlichen vermehrt als pflegesensitiver Indikator angesehen (Chen et al,, 2017; Wilson,
Bremner, Hauck, & Finn, 2012; Zhang et al,, 2016).

Pravalenzmessungen liefern eine wichtige Grundlage fiir Vergleiche mit Best-Practice-Organisationen
(Benchmarking) und somit fir Qualitatsverbesserungen in der Pravention und Behandlung. Bis im Jahr
2011 standen fiur die Schweiz in Bezug auf den pflegesensitiven Indikator Dekubitus lediglich Pra-
valenzdaten auf Institutionsebene zur Verfligung. In anderen Fallen wurden die Pravalenzdaten an-
hand von Komplikationsraten, die durch die Pflegefachpersonen angegeben wurden, geschatzt (Schu-
bert, Clarke, Glass, Schaffert-Witvliet, & De Geest, 2009). Im Jahr 2011 hat ANQ gemédss einer Empfeh-
lung einer Literaturanalyse (Kuster, 2009) den pflegesensitiven Indikator Dekubitus in den Messplan
aufgenommen. Seit 2013 besteht auch ein kinderspezifischer Messplan in der Akutsomatik, der die
Pravalenzmessung Dekubitus Kinder beinhaltet.

Auch der Messplan 2017 des ANQ sah eine nationale Pravalenzmessung des pflegesensitiven Quali-
tatsindikators Dekubitus Kinder 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).

Landesweite quantitative Daten kénnen Aufschluss geben (iber Teilaspekte der Pflegequalitat (Pra-
valenz, Pravention, Interventionen) in den Spitalern und ermaoglichen einen Vergleich zwischen den
Spitalern. Die Daten werden zudem transparent publiziert, was auch der Offentlichkeit Vergleiche er-
moglicht.

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

Das Ziel einer Pravalenzmessung ist die Bestimmung einer Rate bestimmter Eigenschaften bezogen
auf eine Grundgesamtheit (Dassen, Tannen, & Lahmann, 2006; Gordis, 2009). Bei der nationalen Pra-
valenzmessung Dekubitus Kinder handelt es sich um eine sogenannte Punktpravalenzmessung. Es wird
also die Rate der von Dekubitus betroffenen Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Messung
berechnet (Gordis, 2009).

In der nationalen Pravalenzmessung werden fiir den Indikator Dekubitus sowohl die Gesamtpravalenz-
raten als auch die nosokomialen (im Spital erworben) Pravalenzraten berichtet. Die Gesamtpravalenz-
raten sagen etwas aus zur Prévalenz der Messindikatoren insgesamt, d.h. unabhéngig davon, ob ein
Ereignis vor oder nach dem Spitaleintritt stattgefunden hat. Die Aussagen zur nosokomialen Pravalenz
beziehen sich ausschliesslich auf Ereignisse, die wahrend des Spitalaufenthalts aufgetreten sind. Diese
nosokomialen Pravalenzraten geben Hinweise auf potenziell vermeidbare Komplikationen («adverse
events»), beispielsweise von Dekubitus wahrend der Hospitalisation (White, McGillis Hall, & Lalonde,
2011).

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 Kinder und Jugendlichen mit Dekubitus (aller NPUAP-EPUAP-
PPPIA Kategorien) durch die Gesamtanzahl der teilnehmenden Kinder und Jugendlichen dividiert und
anschliessend mit 100 multipliziert. Wenn beispielsweise 5 von insgesamt 100 Patientinnen und Pati-
enten von Dekubitus betroffen sind, betragt die Pravalenz 5/100 x 100 = 5 %.

Abbildung 1: Prévalenzberechnung Dekubitus in % zum Zeitpunkt der Erhebung

Anzahl teilnehmende Kinder und Jugendliche mit Dekubitus (alle Kategorien)

x 100

Anzahl teilnehmende Kinder und Jugendliche 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). Bei adaquater Prévention ist ein
Dekubitus in der Regel vermeidbar. Daher wird der im Spital erworbene Dekubitus Kategorie 2 und
hoéher einer gesonderten Analyse unterzogen.

Fir die Berechnung der Gesamtpravalenz der nosokomialen Dekubitusrate (alle Kategorien) sowie der
nosokomialen Pravalenz Kategorie 2 und hoher wird die gleiche Formel verwendet. Die Berechnungen
beziehen sich auf die Patientinnen und Patienten mit im Spital erworbenen (nosokomialen) Dekubitus.

1.2.2. Dekubitus

Fur die Pravalenzmessung 2017 wurde erneut die internationale Definition gemdss NPUAP-EPUAP-
PPPIA (2014, S. 14) verwendet. Ein Dekubitus ist gemass NPUAP-EPUAP-PPPIA «eine lokal begrenzte
Schadigung der Haut und/oder des darunterliegenden Gewebes, typischerweise tber knéchernen Vor-
spriingen, 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».
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Seit dem Messjahr 2016 wird die aktualisierte Klassifikation der NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014), eine Klas-
sifikation mit sechs (anstatt vier) Auspragungen des Dekubitus, in der Préavalenzmessung verwendet.
Diese Auspragungen beschreiben den Schweregrad des Dekubitus von einer oberflachlichen Haut-
schadigung hin zu einer schweren Gewebeschddigung. Die Kategorie 1 wird als «Nicht wegdriickbares
Erythem» bezeichnet. Bei Kategorie 2 zeigt sich ein «Teilverlust der Haut». Die Kategorie 3 steht fir ei-
nen «Vollstandigen Verlust der Haut». Kategorie 4 bedeutet einen «Vollstandigen Gewebeverlust». Die
beiden neuen Auspragungen werden als «Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt» sowie eine
«Vermutete tiefe Gewebeschadigung: Tiefe unbekannt» bezeichnet.

Die Auspragungen «Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt» und «Vermutete tiefe Gewebe-
schadigung: Tiefe unbekannt» wurden in den Messjahren vor 2016, gemaéss den Spezifikationen im
Messhandbuch Schweiz, der Kategorie 4 zugeteilt, so dass die mit der Methode LPZ 2.0 erhobenen
Pravalenzraten auf der Langzeitachse vergleichbar bleiben. Dass die Prévalenzraten trotz der Umstel-
lung weiterhin vergleichbar sind, hat sich auch in der Gegenlberstellung der Daten der Messjahre seit
2013 gezeigt.

Im Fragebogen LPZ 2.0 wird fur die Ausprédgungen des Dekubitus 1 — 4 grundsatzlich der Begriff «Ka-
tegorie» 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) Gesamtpradvalenz: macht eine Aussage Uber die Pravalenz aller 6 Auspragungen
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.

In der Uberarbeitung der Messung Dekubitus Kinder wurde entschieden, die Risikoeinschitzung ab
dem Messjahr 2017 ausschliesslich mittels subjektiver klinischer Einschdtzung zu erfassen. Einerseits
weil fur die heterogene Population kein einheitliches, wissenschaftlich validiertes Instrument zur Verfi-
gung steht bzw. die fir den Kinderbereich adaptierte Braden Q Skala insbesondere bei Neugeborenen
und Kindern auf der Neonatologie nur bedingt verwendet werden kann (Baharestani & Ratliff, 2007;
Denis, 2017; Noonan, Quigley, & Curley, 2011; Willock, Habiballah, Long, Palmer, & Anthony, 2016).
Andererseits hat sich die Variable Subjektive klinische Einschdtzung in den Vorjahresmessungen in der
Risikoadjustierung als starkerer Pradiktor fiir Dekubitus herausgestellt als die Braden Q Skala. Weiter
entspricht dieses Vorgehen der NPUAP-EPUAP-PPPIA Leitlinie (2014), welche die Bedeutung der klini-
schen Einschatzung mindestens so hoch gewichtet wie die Anwendung eines Risikoeinschatzungsin-
struments.
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2. Zielsetzung, Fragestellung und Methode

In diesem Kapitel werden die Zielsetzung und Fragestellung der Nationalen Pravalenzmessung be-
schrieben. Im Methodenteil werden die wichtigsten Informationen zur (iberarbeiteten Methode LPZ 2.0
zusammengefasst sowie die Analysemethoden beschrieben.

2.1. Zielsetzung und Fragestellung

Aus den Resultaten der Pravalenzmessung sollen vertiefte Kenntnisse der im Bereich Kinder mit Deku-
bitus einhergehenden Patientenmerkmale sowie der Struktur- und Prozessmerkmale gewonnen wer-
den. Im Weiteren soll ein Vergleich dieser Qualitatsindikatoren zwischen ahnlichen Institutionen er-
moglicht werden.

Bei der flinften nationalen Prévalenzmessung Dekubitus Kinder in den Akutspitdlern der Schweiz stan-
den bei Kindern und Jugendlichen bis und mit dem 16. Lebensjahr, die auf Kinderstationen hospitali-
siert waren, 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 Kategorie
2 und hoher?

- Wie konnen die struktur- und prozessbezogenen Indikatoren in Zusammenhang mit dem Indi-
kator Dekubitus Kinder beschrieben werden?

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

Ergdnzend zu diesen Fragestellungen werden auch die Gesamtprévalenzraten des Dekubitus in den
deskriptiven Resultaten beschrieben. Das bedeutet, dass sowohl die Ereignisse vor als auch jene nach
dem Spitaleintritt dargestellt werden. Fir die Auswertung der Daten der Indikatoren Sturz und Dekubi-
tus des Messjahres 2017 im Erwachsenenbereich besteht ein separater Bericht (Bernet et al,, 2018).

2.2. Methode
2.2.1. Entwicklung und Aufbereitung des Fragebogens Dekubitus Kinder 2017

Angewandt wird bet der Nationalen Pravalenzmessung das etablierte, international verbreitete und er-
probte Verfahren der Universitat Maastricht (International Prevalence Measurement of Quality of Care),
LPZ International. Im Jahr 2016 wurde die Methode LPZ (Technik, Erwachsenenfragebogen) vollstandig
Uberarbeitet und seither als LPZ 2.0 bezeichnet. Weiterfiihrende allgemeine Informationen zur Me-
thode LPZ 2.0 sowie zu deren Weiterentwicklung sind im Auswertungskonzept der Pravalenzmessung
(Vangelooven, Bernet, Richter, Thomann, & Baumgartner, 2018), das auf der Webseite von ANQ publi-
ziert ist, zu finden.

Der Fragebogen Dekubitus Kinder wurde im Jahr 2013 unter fachlicher Begleitung von Dr. Anna-Bar-
bara Schlier (Leiterin klinische Pflegewissenschaft und ANP Wundpflege, Universitatskinderspital Zi-
rich) sowie in Zusammenarbeit mit LPZ Maastricht entwickelt. Der LPZ-Fragebogen Dekubitus aus dem
Erwachsenenbereich wurde auf kinderspezifische Aspekte sowie aufgrund des Fragebogens friiherer
Pravalenzmessungen bei Kindern und Jugendlichen in der Deutschschweiz angepasst.

Im Hinblick auf die Messung 2017 wurde der Fragebogen Dekubitus Kinder anhand internationaler
wissenschaftlicher Literatur und in Zusammenarbeit mit einer Expertinnengruppe auf dem Gebiet der
Neonatologie Uiberarbeitet. Spezifische Aspekte zu Risikofaktoren auf der Neonatologie (Inkubator,
Neonatalperiode etc.) wurden integriert und die praventiven Interventionen prazisiert und an den im
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Jahr 2016 Uberarbeiteten Fragebogen im Erwachsenenbereich angeglichen. Anschliessend erfolgte,
gemadss einem international anerkannten mehrstufigen Verfahren (Wild et al, 2005), die Ubersetzung
der deutschen Version auf Franzdsisch und Italienisch. Danach wurde der neue Fragebogen in allen
drei Sprachregionen kognitiv validiert (Willis, 2005). Das bedeutet, die Fragebogen wurden mittels In-
terviews mit Pflegefachpersonen, die schon an einer friiheren Pravalenzmessung in einem Messteam
mitgearbeitet hatten, auf Verstandlichkeit geprift. Insgesamt konnten in sieben Spitalern aus verschie-
denen Spitaltypen zwolf Interviews, sechs in deutscher, vier in franzdsischer und zwei in italienischer
Sprache, durchgefiihrt werden. Die Interviews wurden sowohl auf neonatologischen als auch auf inter-
disziplindren Kinderstationen durchgefihrt. Die Ergebnisse trugen wesentlich zur Klarheit der Formu-
lierungen (z.B. einheitliche Definition des Zeitraumes der Neonatalperiode mit Datumsangabe im Fra-
gebogen), zur sprachlichen Kongruenz (z.B. Fachbegriff in Franzosisch fir Inkubator) und zur Verstand-
lichkeit des Fragebogens LPZ 2.0 bei. Weiter konnten wichtige Hinweise zur Prazisierung der Erklarun-
gen im Messhandbuch ermittelt werden.

Wegen der methodischen und technischen Innovationen im Bereich Kinder wurde an der Schulungs-
veranstaltung 2017 ein spezifischer Workshop zum Thema Dekubitus Kinder angeboten. Es fanden ins-
gesamt drei von der BFH organisierte Schulungsveranstaltungen statt. Weiter wurden das Messhand-
buch Schweiz sowie verschiedene technische Anleitungsdokumente als Unterstltzung bet der Daten-
erhebung entsprechend neu aufbereitet.

2.2.2. Datenerhebung

Die Daten wurden am 14. November 2017 erhoben. Die Datenerhebung wurde auf den Kinderstatio-
nen in den Akutspitalern, die dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beigetreten sind, durchge-
fuhrt.

In der Messung wurden alle Kinder und Jugendlichen bis und mit dem 16. Lebensjahr eingeschlossen,
die zum Zeitpunkt der Messung den Status «stationar» aufwiesen. Gesunde Sauglinge auf der Wo-
chenbettstation wurden von der Messung ausgeschlossen. Die Patientinnen und Patienten oder deren
vertretungsberechtigte Personen gaben im Vorfeld der Messung oder zum Zeitpunkt der Datenerhe-
bung ihr miindliches Einverstandnis zur Teilnahme.

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 Unterstltzung der Spitaler bei der Messung
einen telefonischen Helpdesk in den Sprachen Deutsch, Franzésisch und ltalienisch bereit.

Alle erhobenen Daten wurden im geschiitzten Bereich der Webseite LPZ 2.0 im datenbankbasierten
Eingabeprogramm LPZ 2.0 eingegeben. Die teilnehmenden Spitdler hatten im Anschluss die Moglich-
keit, ihre Daten auf Institutionsebene mittels Vorpublikation der Rohdaten durch LPZ Maastricht auf
Plausibilitat und Korrektheit zu priifen. Der Prozess der Datenplausibilitatspriifung durch die Institutio-
nen ist im Auswertungskonzept detailliert beschrieben (Vangelooven et al., 2018). Weiter wurden so-
wohl der provisorische als auch der finale nationale Datensatz durch die BFH auf unplausible Falle und
mogliche fehlerhafte Dateneingaben geprift. Dabei standen fehlende Angaben sowie auffallige Werte
in Bezug auf die Anzahl Tage seit Eintritt, das Alter, das Gewicht und die Zuteilung zu den Spitaltypen
im Vordergrund. Beispielsweise wurden die Spitalkoordinatorin, der Spitalkoordinator von der BFH
kontaktiert, wenn eine Aufenthaltsdauer von Gber 200 Tagen angegeben wurde, mit der Bitte die Da-
ten zu prifen und gegebenenfalls direkt im Fragebogen zu korrigieren. Zudem Uberpriifte die BFH im
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Rahmen der Datenplausibilitatspriifung erstmals umfanglich die Selbstdeklaration der Spitaltypklassifi-
kation.

2.2.3. Deskriptive Datenanalyse

Die deskriptiven Analysen wurden mit IBM SPSS Statistics Version 24 durchgefiihrt. Detaillierte metho-
dische Angaben zur deskriptiven Analyse sind im Auswertungskonzept der Pravalenzmessung
(Vangelooven et al,, 2018) auf der Webseite bei ANQ veroffentlicht.

2.2.4. Risikoadjustierte Datenanalyse

Im Hinblick auf die Risikoadjustierung wurden die Ergebnisse als standardisierte Dekubituspravalenz-
raten mit einem Funnel Plot (dt. Trichtergrafik) dargestellt. Dabei wurden die beobachteten Pravalenz-
raten in ein Verhaltnis zu den erwarteten Pravalenzraten pro Spital gesetzt. Die multivariate Analyse
erfolgte mittels des Analyseprogramms Stata 13.1.

2.2.5. Hinweise zur Berichterstattung

Im Rahmen der Methodeniberarbeitung Richtung LPZ 2.0 wurde der Bericht Kinder 2017 analog zum
Erwachsenenbericht neugestaltet. Folgende Neuerungen und Hinweise sind fiir den nationalen Ver-
gleichsbericht Dekubitus Kinder der Messung 2017 von besonderer Bedeutung. Weitere grundsatzliche
Hinweise zur nationalen Berichterstattung sind im Auswertungskonzept zu finden (Vangelooven et al,
2018).

Erstens wurden zur Darstellung der Ergebnisse vermehrt Abbildungen eingesetzt, welche die Ergeb-
nisse auf nationaler Ebene beschreiben. Detailliertere tabellarische Informationen zu den jeweiligen
Ergebnissen, beispielsweise Gliederungen nach Vergleichsgruppe oder Art der Station, sind ausser zu
den Ergebnisindikatoren vorwiegend im Anhang zu finden. Entsprechende Verweise wurden bei den
jeweiligen Abbildungen eingefligt.

Die Ergebnisindikatoren werden zweitens, wo immer moglich und sinnvoll, mit den vergangenen zwei
Messjahren (2015, 2016) verglichen.

Drittens werden im Bericht 2017 die Ergebnisse, wie in den vorangegangenen Jahren, in zwei Ver-
gleichsgruppen ausgewiesen. Auf Spitalebene wurden die Daten gemadss der Krankenhaustypologie
des Bundesamtes fiir Statistik (2006) erhoben. Die Daten der universitaren und/oder spezialisierten
Kinderkliniken sind gemass BFS unter Universitatsspitaler (K111) oder Spezialkliniken (Kinderklinik
K233) erfasst worden. Dies war davon abhéangig, ob die jeweilige Kinderklinik eine eigenstandige Or-
ganisation oder Bestandteil der gesamten Universitatsklinik war. Die Daten aus dem Bereich Kinder der
Universitatsspitdler in Bern, Genf, Lausanne und Ziirich sowie der Kinderkliniken in Basel, Zirich und
St. Gallen werden in der Gruppe «Universitatsspital/Kinderspital» ausgewiesen. Da aus der Grundver-
sorgung/(andere) Spezialkliniken jeweils sehr wenige Daten vorliegen und weil diese Population wahr-
scheinlich mit den in den Regionalspitalern (Zentrumsversorgung) hospitalisierten Kindern grosse
Ahnlichkeit aufweist, werden diese Daten in der Gruppe «Zentrumsversorgung/Grundversorgung» zu-
sammengefasst. Aus Griinden der Leserfreundlichkeit wird im Text jeweils von Vergleichsgruppe ge-
sprochen.

Viertens werden seit der Einfihrung der Methode LPZ 2.0 im Jahr 2016 fiir die Berichterstattung die
ICD Einzeldiagnosen in die entsprechende ICD Diagnosegruppe miteingerechnet. Die separat erho-
bene Einzeldiagnose Diabetes mellitus wurde beispielsweise in die entsprechende ICD Diagnose-
gruppe Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten eingerechnet. Mit der Messung 2017
wurde zudem die Antwortoption «Keine Diagnose» eingefihrt.

Finftens sind folgende allgemeine Informationen zum Umgang mit der Antwortkategorie «Unbe-
kannt» beim Ergebnisindikator Dekubitus zu beachten: Im Patientenfragebogen LPZ 2.0, Version 2017,
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konnten die Fragen nach einem Dekubitus mit Ja, Nein oder Unbekannt/Ablehnung beantwortet wer-
den. In der statistischen Analyse, insbesondere der risikoadjustierten Analyse, missen die Ergebnisin-
dikatoren in bindrer Form vorliegen. Die BFH hat wie in den vergangenen vier Messzyklen entschieden,
die Falle mit der Antwort Unbekannt/Ablehnung in der entsprechenden Variable zur Antwortkategorie
Nein zu zahlen. Dieses Vorgehen hat folgende vier Vorteile: Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse Gber
die vergangenen Messjahre ist gegeben. Die vollstandige Auswertung des Datensatzes kann gewahr-
leistet werden. Ein listenweiser Ausschluss der Falle mit fehlenden Angaben (Unbekannt) und somit ein
Informationsverlust kann vermieden werden. Indem die Félle mit Unbekannt zu Nein gezahlt werden,
wird der Gefahr einer Uberschatzung der Pravalenzraten entgegengewirkt.

Sechstens wird der Begriff Risikopatientinnen und -patienten im Bericht einheitlich wie folgt verwen-
det:

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

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-
rlickzufiihren. Die Zeilen in den Tabellen wurden, wo immer moglich und sinnvoll, nach absteigenden
Haufigkeiten in der Spalte Total Spitdler angeordnet.
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3. Deskriptive Ergebnisse Messteilnahme und Population

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

3.1. Teilnehmende Spitaler

Insgesamt haben sich 34 Spitalstandorte zur flinften nationalen Pravalenzmessung Dekubitus Kinder
angemeldet. In einem der 34 angemeldeten Spitalstandorte waren zum Messzeitpunkt keine Patientin-
nen und Patienten stationar hospitalisiert, weshalb nachfolgend die Gesamtanzahl teilnehmender Spi-
talstandorte 33 (3 Spitalgruppen und 25 Einzelspitaler) betragt. Abbildung 2 beschreibt die prozentu-
ale Verteilung der Spitalstandorte Uber die Vergleichsgruppe in den vergangenen drei Messjahren auf
nationaler Ebene.

Abbildung 2: Verteilung der Spitalstandorte tber die Vergleichsgruppe in den vergangenen 3 Messjahren
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Im Messjahr 2017 haben neben den sieben Spitalstandorten in der Gruppe Universitatsspital/Kinder-
spital 26 Spitalstandorte in der Gruppe der Zentrumsversorgung/Grundversorgung teilgenommen. Die
prozentuale Verteilung der Spitalstandorte Uber die Vergleichsgruppe ist in den vergangenen dreti
Messjahren relativ konstant geblieben.
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Wird jedoch die absolute Anzahl Standorte betrachtet, kdnnen folgende Unterschiede festgestellt wer-
den: Im Messjahr 2017 standen von drei Spitalstandorten Daten zur Verfligung, welche im Messjahr
2016 keine Daten liefern konnten, da dort keine Kinder und Jugendlichen stationar hospitalisiert wa-
ren. Demgegeniber ist im Messjahr 2017 ein Standort nicht mehr enthalten, welcher im Jahr 2016
noch stationare Patientinnen und Patienten hatte.

3.2. Teilnehmende Stationen

In den 33 Spitalstandorten haben sich im Messjahr 2017 insgesamt 101 Stationen an der Messung be-
teiligt. Abbildung 3 zeigt die prozentuale Verteilung der teilnehmenden Stationen (iber die Stationsar-
ten in den vergangenen drei Messjahren auf nationaler Ebene.

Abbildung 3: Verteilung der teilnehmenden Stationen lber die Stationsarten in den vergangenen 3 Messjahren
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Aus Abbildung 3 wird ersichtlich, dass die prozentuale Verteilung der Stationsarten auf nationaler
Ebene in den vergangenen drei Jahren relativ konstant geblieben ist. Es zeigt sich eine leichte Ab-
nahme der Stationsart Neonatologie, wobei die Anzahl teilnehmender Kinder in diesem Bereich zuge-
nommen hat.

In Tabelle 9 im Anhang ist die prozentuale Verteilung der teilnehmenden Stationen Uber die Stations-
arten unterteilt nach Vergleichsgruppe beschrieben. Das Gesamttotal der teilnehmenden Stationen be-
tragt in dieser Tabelle 98, da auf insgesamt drei von den 101 Stationen zwar Patientinnen und Patien-
ten hospitalisiert waren, diese aber eine Teilnahme ablehnten oder aus anderen Griinden nicht an der
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Messung teilnehmen konnten. Dies betrifft zwei Stationen der Stationsart Allgemeine Kinderstation
(interdisziplinar) und eine Station der Stationsart Intensivstation.

3.3. Teilnehmende Patientinnen und Patienten

3.3.1. Teilnahmerate

Am Tag der Erhebung, am 14. November 2017, waren 934 Kinder und Jugendlichen bis zum 16. Le-
bensjahr in den Schweizer Spitélern hospitalisiert. Davon beteiligten sich 779 Patientinnen und Patien-
ten an der Messung. Dies entspricht einer nationalen Teilnahmerate von 83.4 %.

Abbildung 4 zeigt einerseits die Anzahl hospitalisierter Patientinnen und Patienten und anderseits die
Anzahl an der Pravalenzmessung teilnehmender Patientinnen und Patienten sowie die daraus resultie-
rende Teilnahmerate.

Abbildung 4: Anzahl hospitalisierte und teilnehmende Patient/innen sowie Teilnahmerate in den vergangenen 3 Messjahren
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Im Messjahr 2017 wurde mit 779 Teilnehmenden Uber die vergangenen drei Messjahre betrachtet der
hochste Wert an Teilnehmenden verzeichnet. Die nationale Teilnahmerate ist im Vergleich zum Vorjahr
um 2.3 Prozentpunkte hoher ausgefallen. Auch die Anzahl hospitalisierter Kinder und Jugendlicher lag
im Vergleich zum Messjahr 2016 etwas hoher, jedoch tiefer als im Messjahr 2015.
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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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*  Kantone mit Spitalern mit einem Leistungsauftrag im Bereich Kinder und Jugendliche.

Die Teilnahmerate in den Kantonen weist eine Bandbreite zwischen 70.6 % und 100.0 % auf.
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Abbildung 6 illustriert die prozentuale Verteilung der 779 an der Nationalen Prévalenzmessung teil-
nehmenden Patientinnen und Patienten auf die Vergleichsgruppe in den vergangenen drei Messjahren
auf nationaler Ebene.

Abbildung 6: Verteilung der teilnehmenden Patient/innen auf die Vergleichsgruppe in den vergangenen 3 Messjahren
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Die Verteilung der teilnehmenden Patientinnen und Patienten Uber die Vergleichsgruppe ist iber die
Messjahre relativ konstant geblieben. So liegen die prozentualen Anteile in der Vergleichsgruppe Uni-
versitatsspital/Kinderspital bei jeweils rund 62 % respektive bei rund 38 % in der Vergleichsgruppe
Zentrumsversorgung/Grundversorgung.

Die Teilnahmeraten pro Spital sind in Tabelle 17 im Anhang zu finden.
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3.3.2. Grunde fur Nichtteilnahme

Wie in Kapitel 3.3.1 beschrieben, haben 779 von insgesamt 934 hospitalisierten Patientinnen und Pati-
enten an der Pravalenzmessung Dekubitus Kinder 2017 teilgenommen. Dementsprechend betragt die
Anzahl der nichtteilnehmenden Patientinnen und Patienten insgesamt 155. Die Griinde, aus denen
diese Patientinnen und Patienten nicht an der Messung teilgenommen haben, sind in Abbildung 7 auf
nationaler Ebene dargestellt.

Abbildung 7: Griinde flr die Nichtteilnahme in den vergangenen 3 Messjahren
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* Die Antwortkategorie «Spricht (oder versteht) Sprache nicht» stand im Fragebogen 2016 erstmals zur Verfligung.

Im Vergleich mit dem Messjahr 2016 fallt auf, dass der prozentuale Anteil an Kindern und Jugendli-
chen, bei denen als Grund fur die Nichtteilnahme Anderer Grund angegeben wurde, um fast die Halfte
abgenommen hat. Demgegeniber hat der Anteil nichtteilnehmender Personen mit dem Grund Termi-
nal/zu krank um 6.8 Prozentpunkte zugenommen.

In der Abbildung werden keine Werte aufgefiihrt, welche bei 0.0 % liegen. Aus diesem Grund sind in
den Messjahren 2016 und 2017 nur Werte fir sechs Antwortkategorien aufgefiihrt (0.0 % bei Komatos
im Messjahr 2016 und 0.0 % bei Kognitive Beeintrachtigung im Messjahr 2017).
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3.4. Merkmale teilnehmende Patientinnen und Patienten

In diesem Kapitel werden die 779 an der Messung teilnehmenden Patientinnen und Patienten hinsicht-
lich threr Merkmale beschrieben.

3.4.1. Allgemeine Merkmale

Tabelle 1 beschreibt die allgemeinen Merkmale der teilnehmenden Patientinnen und Patienten aufge-
schlisselt nach Vergleichsgruppe.

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

Teilnehmende Patient/innen n 479 300 779

Geschlecht (weiblich) n (%) 223 (46.6) 129 (43.0) 352 (45.2)

. MW (SD) 3.8 (5.37) 3.1(4.91) 3.6 (5.15)

Alter (in Jahren) Median (IQR) 0(7.0) 0(5.0) 0(6.0)
Alterskategorien

0 bis 28 Tage n (%) 126 (26.3) 90 (30.0) 216 (27.7)

29 bis 364 Tage n (%) 115 (24.0) 86 (28.7) 201 (25.8)

1 bis < 4 Jahre n (%) 71 (14.8) 40 (13.3) 111 (14.2)

4 bis < 8 Jahre n (%) 48 (10.0) 26 (8.7) 74 (9.5)

8 bis 16 Jahre n (%) 119 (24.8) 58 (19.3) 177 (22.7)

e MW (SD) 22.2 (44.18) 11.2 (18.44) 18.0 (36.86)

Anzahl Tage seit Eintritt Median (IQR) 8.0 (22.0) 40 (11.0) 6.0 (18.0)

Anzahl ICD Diagnosegruppen MW (SD) 1.5 (0.86) 1.5(0.70) 1.5 (0.80)

Operation (ja) n (%) 117 (24.4) 39 (13.0) 156 (20.0)

Neonatalperiode (ja) n (%) 126 (26.3) 90 (30.0) 216 (27.7)

Inkubator (ja) n (%) 37 (7.7) 12 (4.0) 49 (6.3)

Medizinische Installationen (ja) n (%) 405 (84.6) 245 (81.7) 650 (83.4)

1 n (%) 117 (28.9) 87 (35.5) 204 (31.4)

2-3 n (%) 157 (38.8) 120 (49.0) 277 (42.6)

>4 n (%) 131 (32.3) 38 (15.5) 169 (26.0)

Ristkopatient/innen Dekubitus (ja) n (%) 274 (57.2) 181 (60.3) 455 (58.4)
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Im Durchschnitt betrug der Madchenanteil 45.2 %, wobei auffallt, dass in der Vergleichsgruppe Zent-
rumsversorgung/Grundversorgung im Gegensatz zur Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital
der Madchenanteil tiefer war.

Das Alter lag durchschnittlich bei 3.6 Jahren mit einer Standardabweichung von +/- 5.15 Jahren. Der
Median (0) weist darauf hin, dass mindestens die Halfte der Teilnehmenden bis zu einem Jahr alt war.
Der markante Unterschied zwischen dem Durchschnitt und dem Median weist auf eine schiefe Vertei-
lung des Alters in der Stichprobe hin.

Die Kinder und Jugendlichen waren bis zum Zeitpunkt der Messung bei einem Minimum von 0 und ei-
nem Maximum von 435 Tagen, im Durchschnitt 18.0 Tage hospitalisiert. Der Median lag wie im vergan-
genen Jahr aufgrund einer schiefen Verteilung deutlich tiefer bei 6 Tagen. Die mittleren 50 % der
Werte lagen im Bereich zwischen 2 und 20 Tagen. Mit einem Median von 4 Tagen lag die Anzahl Tage
seit Eintritt in der Vergleichsgruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung deutlich unter dem natio-
nalen Wert.

Pro teilnehmende Person wurde im Durschnitt 1.5 Diagnosen angegeben.

Durchschnittlich wurden in der Vergleichsgruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung 13.0 % der
Teilnehmenden in den zwei Wochen vor der Messung operiert. Dieser Wert fallt deutlich tiefer aus als
der nationale Durchschnitt (20.0 %) und als in der Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital
(24.4 %).

Ein Viertel der Teilnehmenden befand sich in der Neonatalperiode, die einen Zeitraum von 28 Tagen
nach der Geburt umfasst. Von allen Teilnehmenden wurden 6.3 % in einem Inkubator betreut.

Bel insgesamt 83.4 % der Kinder und Jugendlichen wurde angegeben, dass medizinische Installationen
vorhanden waren. Somit zeigt sich eine Zunahme um 2.9 Prozentpunkte im Vergleich zum Vorjahr. Bet
42.6 % der Patientinnen und Patienten, welche medizinische Installationen hatten, betrug die Anzahl
medizinischer Installationen zwischen 2 und 3.

In der Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital wurden 57.2 % der Kinder und Jugendlichen als
dekubitusgefahrdet eingeschatzt. In der Vergleichsgruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung wa-
ren es 60.3 %. Im nationalen Durchschnitt wurden im Messjahr 2017 insgesamt 58.4 % aller Teilneh-
menden als dekubitusgefdhrdet eingeschétzt. Im Messjahr 2016 waren es 51.6 %.

3.4.2. ICD Diagnosegruppen

Abbildung 8 veranschaulicht, wie hdufig die teilnehmenden Kinder und Jugendlichen von den jeweili-
gen ICD Diagnosegruppen betroffen waren. So wurde die ICD Diagnosegruppe Bestimmte Zustdnde
mit Ursprung in der Perinatalperiode mit 34.0 % am haufigsten angegeben, gefolgt von den Diagnose-
gruppen Krankheiten des Atmungssystems (16.4 %) und Infektidse und parasitare Krankheiten

(12.7 %).
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Abbildung 8: Haufigkeit der ICD Diagnosegruppen*
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*  Nebst den ICD Diagnosegruppen wurden zuséatzlich 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, Ernahrungs- und Stoffwechselkrank-

heiten zugeordnet.
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3.4.3. Besondere Merkmale der Kinder auf der Neonatologie, der Intensivstation sowie der IMC

Die Tabelle 2 beschreibt die Merkmale der teilnehmenden Kinder, die zum Zeitpunkt der Messung auf
der Neonatologie, Intensivstation oder IMC hospitalisiert waren. Diese Gruppe macht 41.1 % aller Teil-

nehmenden aus.

Tabelle 2: Besondere Merkmale der Kinder auf der Neonatologie, der Intensivstation sowie der IMC

Teilnehmende Patient/innen

(Neonatologie, Intensivstation und IMC) n Ll 123 2l
Neonatologie n 130 85 215
Intensivstation n 55 10 65
IMC n 12 28 40

Inkubator (ja) n (%) 36 (18.3) 10 (8.1) 46 (14.4)
Neonatologie n (%) 26 (20.0) 9 (10.6) 35 (16.3)
Intensivstation n (%) 10 (18.2) 0(0.0) 10 (15.4)
IMC n (%) 0 (0.0) 1(3.6) 1(2.5)

Neonatalperiode (ja) n (%) 111 (56.3) 70 (56.9) 181 (56.6)
Neonatologie n (%) 84 (64.6) 50 (58.8) 134 (62.3)
Intensivstation n (%) 26 (47.3) 7 (70.0) 33 (50.8)
IMC n (%) 1(8.3) 13 (46.4) 14 (35.0)

Gewicht (kg) Median (IQR) 2.5(1.83) 2.4 (1.00) 2.5(1.37)
Neonatologie Median (IQR) 2.2 (1.03) 2.3 (0.86) 2.2 (0.93)
Intensivstation Median (IQR) 3.9 (9.65) 2.6 (1.09) 3.6 (7.90)
IMC Median (IQR) 12.1 (13.48) 2.8 (13.33) 4.8 (13.25)

Auf der Neonatologie befanden sich 16.3 % der Kinder in einem Inkubator. Ein ahnliches Bild zeigte
sich auf der Intensivstation mit 15.4 %. Bel der Stationsart IMC waren es deutlich weniger (2.5 %).

62.3 % der teilnehmenden Kinder auf neonatologischen Stationen befanden sich in der Neonatal-
periode. Bei der Stationsart Intensivstation traf dies auf rund die Halfte und bei der Stationsart IMC auf

35.0 % zu.

Bei der Halfte der Teilnehmenden dieser drei Stationsarten betrug das Gewicht bis zu 2.5 kg. Im Me-
dian wurde auf der Neonatologie ein tieferes und auf der Intensivstation sowie der IMC ein hdheres

Gewicht angegeben.
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4. Indikator Dekubitus Kinder

4.1. Deskriptive Ergebnisse zum Indikator Dekubitus Kinder

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zum Indikator Dekubitus Kinder in folgender Rethenfolge be-
schrieben: Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus, nationale
Dekubituspravalenzraten sowie nosokomialen Pravalenzraten unterteilt nach Vergleichsgruppe und Art
der Station, Entstehungszeitpunkt der Dekubitus, Anzahl Dekubitus gemass EPUAP-Klassifikation, In-

terventionen zur Dekubituspravention und abschliessend die Strukturindikatoren zum Indikator Deku-
bitus.

Im Allgemeinen sind die Beschreibungen der Ergebnisse auf nosokomiale Dekubitus, d.h. im Spital
entstandene Dekubitus, ausgerichtet. Diese Ergebnisse sind fir die Qualitatsentwicklung sowie fir das
interne und externe Benchmarking in Akutspitalern von besonderem Interesse. Neben den nationalen
Ergebnisdarstellungen sind teilweise weiterflihrende Informationen zu den Ergebnissen unterteilt nach
Vergleichsgruppe im Anhang zu finden. Entsprechende Verweise sind bei den nationalen Ergebnisdar-
stellungen ausgewiesen.
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4.1.1. Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus

Von den insgesamt 779 an der Messung teilnehmenden Kindern und Jugendlichen wiesen 69 einen
Dekubitus auf. Nosokomiale Dekubitus wurden bei 62 Patientinnen und Patienten festgestellt. In Ta-
belle 3 sind die Merkmale der Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus unter-
teilt nach Vergleichsgruppe beschrieben.

Tabelle 3: Merkmale der Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus unterteilt nach Vergleichsgruppe

Patient/innen mit nosokomialen Deku-

bitus n 46 16 62

Geschlecht (weiblich) n (%) 24 (52.2) 11 (68.8) 35 (56.5)

. MW (SD) 2.5 (4.37) 1.5 (4.00) 2.2 (4.27)

Alter (in Jahren) Median (IOR) 0(3.00) 0(0.75) 0 (2.00)
Alterskategorien

0 bis 28 Tage n (%) 19 41.3) 7 (43.8) 26 (41.9)

29 bis 364 Tage n (%) 10 (21.7) 5(31.3) 15 (24.2)

1 bis < 4 Jahre n (%) 7 (15.2) 2 (12.5) 9 (14.5)

4 bis < 8 Jahre n (%) 2(4.3) 1(6.3) 3(4.8)

8 bis 16 Jahre n (%) 8(17.4) 1(6.3) 9 (14.5)

e MW (SD) 28.7 (63.13) 8.2 (10.32) 23.4 (55.21)

Anzahl Tage seit Eintritt Median (IQR) 12,0 (21.25) 5.0 (9.25) 10.0 (18.25)

Anzahl ICD Diagnosegruppen MW (SD) 1.7 (1.37) 1.8 (0.77) 1.7 (1.24)

Operation (ja) n (%) 18 (39.1) 2 (12.5) 20 (32.3)

Neonatalperiode (ja) n (%) 19 (41.3) 7 (43.8) 26 (41.9)

Inkubator (ja) n (%) 5(10.9) 3(18.8) 8 (12.9)

Medizinische Installationen (ja) n (%) 46 (100.0) 16 (100.0) 62 (100.0)

1 n (%) 5(10.9) 3(18.8) 8 (12.9)

2-3 n (%) 11 (23.9) 7 (43.8) 18 (29.0)

>4 n (%) 30 (65.2) 6 (37.5) 36 (58.1)

Risikopatient/innen Dekubitus (ja) n (%) 44 (95.7) 15 (93.8) 59 (95.2)

Nationaler Vergleichsbericht Dekubitus Akutsomatik Kinder, 2017, Version 1.0 29



al Q

Werden die Gruppen der Teilnehmenden mit und ohne nosokomialen 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 tiefe-
res Durchschnittsalter (1.5 Jahre jiinger) sowie eine um 5.9 Tage langere durchschnittliche Anzahl Tage
seit Eintritt auf. Die Betroffenen mit einem nosokomialen Dekubitus hatten durchschnittlich mehr Ope-
rationen (32.3 % vs. 19.0 %). Kinder und Jugendlichen mit einem nosokomialen Dekubitus waren zu
95.2 % dekubitusgefahrdet. Dieser Wert war im Vergleich mit den Teilnehmenden ohne nosokomialen
Dekubitus deutlich héher (55.2 %). Von den Betroffenen mit einem nosokomialen Dekubitus befanden
sich 41.9 % in der Neonatalperiode. Bei Kindern ohne Dekubitus war dieser Anteil deutlich tiefer

(26.5 %). Weiter wurden mehr Betroffene mit einem nosokomialen Dekubitus in einem Inkubator be-
treut (12.9 % vs. 5.7 %) und hatten 6fter vier oder mehr medizinische Installationen (58.1 % vs. 22.6 %).
Es zeigte sich zudem, dass bei allen Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubitus
medizinische Installationen eingesetzt wurden. Die Gruppe mit einem nosokomialen Dekubitus wies
etwas mehr ICD Diagnosegruppen auf (1.7 versus 1.5). Beziiglich des Geschlechts wurde kein markan-
ter Unterschied zwischen den beiden Gruppen festgestellt.

4.1.2. Besondere Merkmale der Kinder mit nosokomialen Dekubitus auf der Neonatologie und der In-
tensivstation

Die Tabelle 4 beschreibt die Merkmale der teilnehmenden Kinder mit nosokomialen Dekubitus, die
zum Zeitpunkt der Messung 2017 auf der Neonatologie und der Intensivstation hospitalisiert waren.

Tabelle 4: Besondere Merkmale der Kinder mit einem nosokomialen Dekubitus auf der Neonatologie und der Intensivstation

Patient/innen mit nosokomialen

Dekubitus (Neonatologie, Intensivstation) n 23 kK =
Neonatologie n 13 9 22
Intensivstation n 16 0 16
Inkubator (ja) n (%) 5(17.2) 3(33.3) 8 (21.1)
Neonatologie n (%) 2 (15.4) 3(33.3) 5(22.7)
Intensivstation n (%) 3(18.8) 3(18.8)
Neonatalperiode (ja) n (%) 19 (65.5) 7 (77.8) 26 (68.4)
Neonatologie n (%) 11 (84.6) 7 (77.8) 18 (81.8)
Intensivstation n (%) 8 (50.0) 8 (50.0)
Gewicht (kg) Median (IQR) 3.2 (433) 2.1(1.06) 2.6 (242)
Neonatologie Medlian (IQR) 2.5(1.92) 2.1 (1.06) 2.1(1.87)
Intensivstation Medlian (IQR) 3.9 (7.44) 3.9 (7.44)

Leere Felder = keine Daten vorhanden, da zum Messzeitpunkt keine teilnehmenden Patient/innen mit nosokomialem Dekubitus
vorhanden waren.
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Von 62 Betroffenen mit einem nosokomialen Dekubitus waren mehr als die Halfte, d.h. 38 Personen
(61.3 %) auf den Stationsarten Neonatologie und Intensivstation hospitalisiert. 81.8 % der Betroffenen
mit einem nosokomialen Dekubitus auf der Neonatologie waren in der Neonatalperiode, auf der In-
tensivstation waren es 50.0 %. Hingegen war der Anteil Kinder mit einem nosokomialen Dekubitus auf
den Stationsarten Neonatologie und Intensivstation im Inkubator dhnlich verteilt (22.7 % respektive
18.8 %). Auf der Stationsart IMC war ein teilnehmendes Kind mit einem nosokomialen Dekubitus hos-
pitalisiert, welches in der Analyse und Darstellung der Merkmale hier nicht angezeigt wird.

Die Halfte der Teilnehmenden mit einem nosokomialen Dekubitus auf den hier beschriebenen Stati-
onsarten war bis zu 2.6 kg schwer. Auf der Neonatologie in der Vergleichsgruppe Universitatsspi-
tal/Kinderspital lag das minimale Gewicht bei 0.85 kg und das maximale Gewicht bei 4.84 kg. In der
Vergleichsgruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung lag das Minium bei 1.1 kg und das Maxi-
mum bei 3.3 kg.

Werden die Gruppen der Teilnehmenden mit und ohne nosokomialen Dekubitus auf den Stationsarten
Neonatologie und Intensivstation verglichen (Ergebnisse der Teilnehmenden ohne nosokomialen De-
kubitus tabellarisch nicht berichtet) fallt auf, dass die Gruppe mit nosokomialen Dekubitus haufiger in
einem Inkubator betreut wurde (21.1 % versus 15.3 %) und sich 6fters in der Neonatalperiode befand
(68.4 % versus 58.3 %). Beim Gewicht bestand nur ein geringer Unterschied zwischen den Patientinnen
und Patienten mit und ohne nosokomialen Dekubitus (Median 2.6 vs. 2.4 kg).
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4.1.3. 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 Dekubituspréavalenzraten in den vergangenen 3 Messjahren
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Uber die vergangenen drei Messjahre betrachtet nahm die nosokomiale Gesamtprévalenzrate auf nati-
onaler Ebene ab und betragt im Messjahr 2017 8.0 %. Die nosokomiale Pravalenzrate Kategorie 2 und
hoéher weist Schwankungen auf und ist im Messjahr 2017 mit 1.3 % tiefer als im Vorjahr respektive auf
einem dhnlichen Niveau wie im Messjahr 2015.
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Abbildung 10 bildet die nosokomialen Pravalenzraten bei Kindern und Jugendlichen mit einem Deku-
bitusrisiko ab.

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

jahren
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Uber die Messjahre betrachtet nahm die nosokomiale Gesamtprivalenzrate bei Risikopatientinnen und
-patienten ab und liegt nun bei 13.0 %. Die nosokomiale Pravalenz Kategorie 2 und hdher ist bet

2.2 %. Im Vergleich zu den Vorjahren hat die nosokomiale Pravalenz Kategorie 2 und héher um 0.9
bzw. um 2 Prozentpunkte abgenommen. Die Schwankungen liegen statistisch gesehen im Zufallsbe-

reich.
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Abbildung 11 bildet die nosokomialen Pravalenzraten bei Kindern und Jugendlichen mit medizini-
schen Installationen auf nationaler Ebene ab.

Abbildung 11: Nationale nosokomiale Dekubituspravalenzraten bei Patient/innen mit medizinischen Installationen in den ver-

gangenen 3 Messjahren
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Im Vergleich zur Vorjahresmessung hat die nosokomiale Gesamtpravalenzrate bei den Teilnehmenden
mit medizinischen Installationen um 2.7 Prozentpunkte auf 9.5 % und die nosokomiale Pravalenzrate
Kategorie 2 und héher um 1.5 Prozentpunkte auf 1.5 % abgenommen. Die Werte 2017 sind auch tiefer
als im Messjahr 2015. Die Schwankungen liegen statistisch gesehen im Zufallsbereich.

Weiterflihrende Informationen zu den nosokomialen Dekubituspravalenzraten unterteilt nach Ver-
gleichsgruppe sind in Tabelle 5 zu finden.
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Tabelle 5: Nosokomiale Dekubituspravalenzraten unterteilt nach Vergleichsgruppe in den vergangenen 3 Messjahren

Teilnehmende Patient/innen n n n
2017 479 300 779
2016 450 284 734
2015 463 282 745
n (%) n (%) n (%)
Nosokomiale Gesamtpravalenz
2017 46 (9.6) 16 (5.3) 62 (8.0)
2016 59 (13.1) 14 (4.9) 73 (9.9)
2015 64 (13.8) 23 (8.2) 87 (11.7)
Nosokomiale Pravalenz Kategorie > 2
2017 8 (1.7) 2(0.7) 10 (1.3)
2016 14 (3.1) 5(1.8) 19 (2.6)
2015 11 (2.4) 2(0.7) 13 (1.7)
Risikopatient/innen Dekubitus n n n
2017 274 181 455
2016 249 130 379
2015 262 122 384
n (%) n (%) n (%)
Nosokomiale Gesamtpravalenz
bei Risikopatient/innen
2017 44 (16.1) 15 (8.3) 59 (13.0)
2016 48 (19.3) 13 (10.0) 61 (16.1)
2015 60 (22.9) 13 (10.7) 73 (19.0)
Nosokomiale Prévalenz Kategorie > 2
bei Risikopatient/innen
2017 8 (2.9) 2(1.1) 10 (2.2)
2016 11 (4.4) 5(3.8) 16 (4.2)
2015 10 (3.8) 2(1.6) 12 (3.1)

Bei allen dargestellten Prévalenztypen sind die Pravalenzraten in der Gruppe Universitatsspital/Kinder-
spital hoher als in der Gruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung. Beispielsweise ist in der Ver-
gleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital die nosokomiale Gesamtpravalenz um 4.3 Prozentpunkte
hoéher und die nosokomiale Gesamtpravalenz bei Risikopatientinnen und Risikopatienten fast doppelt
so hoch wie in der Vergleichsgruppe Zentrumsversorgung/Grundversorgung.

Im Anhang werden in Tabelle 12 die nosokomialen Dekubitusprévalenzraten fir Teilnehmende der
Stationsarten Neonatologie, Intensivstation und IMC ausgewiesen, welche aufgrund der subjektiven
klinischen Einschatzung, der Behandlung im Inkubator oder der Neonatalperiode ein Risiko flir Deku-
bitus aufweisen. Diese nosokomialen Gesamtpravalenzraten sind in einem dhnlichen Bereich (17.4 %
Inkubator; 15.4 % subjektive klinische Einschatzung; 14.4 % Neonatalperiode).
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4.1.4. Nosokomiale Dekubituspravalenzraten nach Art der Station

Dieses Kapitel gibt Auskunft Gber die Ergebnisindikatoren zum nosokomialen Dekubitus auf Stationse-
bene. In Abbildung 12 ist die nosokomiale Gesamtpravalenz unterteilt nach Art der Station auf natio-

naler Ebene dargestellt.

Abbildung 12: Nosokomiale Gesamtpravalenzrate unterteilt nach Art der Station in den vergangenen 3 Messjahren*
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*  Die Ergebnisse unterteilt nach Vergleichsgruppe sind in Tabelle 10 im Anhang zu finden. Eine identische Auswertung zur
nosokomialen Prédvalenzrate Kategorie 2 und héher ist in Abbildung 23 respektive in Tabelle 11 im Anhang zu finden.

Die hochste nosokomiale Gesamtpravalenz weist die Stationsart Intensivstation mit 24.6 % auf, wobei
die Pravalenzrate um 10.4 Prozentpunkte tiefer ist als im Messjahr 2016. Bei dieser Stationsart sind
Uber die vergangenen drei Messjahre gesehen betrachtliche Schwankungen erkennbar. Im Vergleich
zum Vorjahr héher (+ 5.1 Prozentpunkte) ist die Prévalenzrate der Stationsart Medizinisch, die jedoch vergli-
chen mit dem Messjahr 2015 um 1.3 Prozentpunkte tiefer ausfallt. Die nosokomiale Gesamtpravalenz auf
den drei Stationsarten Neonatologie, IMC und Allgemeine Kinderstation (interdisziplinar) ist im Ver-
gleich mit den vergangenen zwei Jahren im Messjahr 2017 am tiefsten.
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4.1.5. Entstehungszeitpunkt Dekubitus

Bei 69 Patientinnen und Patienten wurden insgesamt 92 Dekubitus identifiziert. 55 Kinder und Jugend-
liche wiesen einen und 14 mindestens zwei Dekubitus auf. Im Maximum wurden sieben (eine be-
troffene Person) und im Durchschnitt 1.3 Dekubitus pro Patientin oder Patient festgestellt.

Bei 79 von 92 Dekubitus (85.9 %) wurde angegeben, dass der Dekubitus nosokomial, also nach dem
Spitaleintritt, entstanden ist. Von diesen 79 nosokomialen Dekubitus waren 67 (84.8 %) auf der aktuel-
len Station sowie 5.1 % auf einer anderen Station entstanden. Bei 10.1 % der nosokomialen Dekubitus
war unklar, auf welcher Station sie entstanden waren.

4.1.6. Anzahl Dekubitus gemass EPUAP-Klassifikation

Bel sieben Kindern und Jugendlichen wurden 13 Dekubitus, die vor dem Spitaleintritt entstanden sind,
identifiziert. Von diesen sieben Kindern waren sechs von einem und eines von sieben Dekubitus be-
troffen. Demgegeniiber wurden bei 62 Kindern und Jugendlichen 79 nosokomiale Dekubitus festge-
stellt. Bei 49 Kindern und Jugendlichen wurde ein, bet neun zwei und bei vier drei nosokomiale Deku-
bitus festgestellt.

Abbildung 13 zeigt auf, wie sich die 13 vor dem Spitaleintritt erworbenen Dekubitus sowie die 79 no-
sokomial erworbenen Dekubitus in absoluten Zahlen gemass der EPUAP-Klassifikation verteilen.

Abbildung 13: Anzahl der vor Spitaleintritt erworbenen und nosokomialen Dekubitus geméass EPUAP-Klassifikation*
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*  Die Ergebnisse unterteilt nach Vergleichsgruppe sind in Tabelle 13 im Anhang zu finden.
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Werden ausschliesslich die Dekubitus betrachtet, die vor dem Spitaleintritt entstanden sind, zeigt sich,
dass elf von 13 Dekubitus auf die Kategorie 1 entfallen. Weiter wurde je einmal ein Dekubitus der Ka-
tegorie 2 und Keiner Kategorie zuordenbar: Tiefe unbekannt festgestellt.

Mit 68 von 79 nosokomialen Dekubitus wurde der grosste Anteil (86.1 %) gemass der EPUAP-Klassifi-
kation der Kategorie 1 zugeordnet. Im Vergleich zum Vorjahr hat der Anteil an nosokomialen Dekubi-
tus der Kategorie 2 und héher um 8.7 Prozentpunkte von 22.6 % auf 13.9 % im Messjahr 2017 abge-
nommen.

4.1.7. Lokalisation der Dekubitus

In Abbildung 14 ist die anatomische Lokalisation der vor dem Spitaleintritt entstandenen und der no-
sokomialen Dekubitus in absoluten Zahlen ersichtlich.

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

Fur alle 92 identifizierten Dekubitus wurden Angaben zur anatomischen Lokalisation gemacht. Am
haufigsten wurden die Lokalisationen Andere, Gesicht/Nase und Mittelfuss des nosokomialen Dekubi-
tus angegeben. Bei Dekubitus, welche vor dem Spitaleintritt entstanden waren, standen die Lokalisati-
onen Zehe/Fusskndchel und Ferse im Vordergrund.
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4.1.8. 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 verschie-
denen Patientengruppen. Im Fragebogen konnten pro Patientin, pro Patient gleichzeitig mehrere pra-
ventive 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 praventiver Interventionen bei Kindern und Jugendli-
chen, die einen Dekubitus aufwiesen, héher war als bei Kindern und Jugendlichen ohne Dekubitus
(Durchschnittliche Anzahl Interventionen von 4.7 versus 6.2). Risikopatientinnen und Risikopatienten
ohne oder mit Dekubitus erhielten im Durchschnitt fast gleich viele Interventionen (6.0 vs. 6.3). Es zeigt
sich, dass die durchschnittliche Anzahl Interventionen zwischen Kindern und Jugendlichen mit Dekubi-
tus und Risikopatientinnen und Risikopatienten mit/ohne Dekubitus kaum variierte.

Weiter zeigte sich in der Analyse (in Abbildung nicht berichtet), dass bei Risikopatientinnen und Risi-
kopatienten insgesamt im Durchschnitt mehr Interventionen zur Pravention von Dekubitus angewen-
det wurden. Wahrend Uber alle Teilnehmenden betrachtet knapp finf praventive Interventionen pro
Patientin, Patient eingesetzt wurden, waren es bei allen Risikopatientinnen und -patienten gut sechs
Interventionen. Bei 759 von insgesamt 779 teilnehmenden Patientinnen und Patienten wurden praven-
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tive Interventionen durchgefiihrt. Das heisst, 97.4 % der Teilnehmenden erhielten mindestens eine pra-
ventive Intervention. Dieser Anteil ist auch bei den Teilnehmenden ohne Dekubitus (97.2 %) sowie bei
den Risikopatientinnen und -patienten ohne Dekubitus (99.7 %) hoch.

In den folgenden zwei Abbildungen werden die prozentualen Verteilungen der einzelnen angewende-
ten praventiven Interventionen bei Teilnehmenden ohne sowie mit Dekubitus (Abbildung 16) und bei
Risikopatientinnen und -patienten ohne sowie mit Dekubitus (Abbildung 17) beschrieben.
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Abbildung 16: Interventionen zur Dekubituspravention bei allen Patient/innen sowie bei Patient/innen mit oder ohne Dekubitus auf nationaler Ebene*
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mit Interventionen (n=690) mit Interventionen (n=69) mit Interventionen (n=759)
*  Die Ergebnisse unterteilt nach Vergleichsgruppe sind in Tabelle 15 im Anhang zu finden.
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Wie aus Abbildung 16 zu entnehmen ist, standen auf nationaler Ebene bei Teilnehmenden ohne Deku-
bitus unter anderem folgende praventive Interventionen im Vordergrund: Regelmassige Hautinspek-
tion (84.5 %), gezielte Bewegungsforderung/Mobilisation (63.3 %) und regelmassiger Positionswechsel
bei Elektroden/Monitoringsensoren/Sonden (60.4 %).

Bei Betroffenen mit Dekubitus zeigt sich ein dhnliches Bild, wobei folgende Interventionen im Vorder-
grund standen: Regemassige Hautinspektion (92.8 %), Polsterung und/oder Fixation in Zusammen-
hang mit medizinischen Installationen (84.1 %) und gezielte Bewegungsférderung/Mobilisation

(73.9 %).

In der Abbildung 17 wird ersichtlich, dass die praventiven Interventionen auf nationaler Ebene bei Risi-
kopatientinnen und -patienten mit und ohne Dekubitus ahnlich homogen verteilt waren. Bei Risikopa-
tientinnen und -patienten mit einem Dekubitus bzw. ohne Dekubitus wurden als préventive Interven-
tionen regemassige Hautinspektion (93.9 % bzw. 94.6 %), Polsterung und/oder Fixation in Zusammen-
hang mit medizinischen Installationen (84.8 % bzw. 75.3 %) und gezielte Bewegungsférderung/Mobili-
sation (74.2 %) eingesetzt.
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Abbildung 17: Interventionen zur Dekubituspravention bei allen Risikopatient/innen sowie Risikopatient/innen mit oder ohne Dekubitus auf nationaler Ebene*
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mRisikopatient/innen ohne Dekubitus H Risikopatient/innen mit Dekubitus H Alle Risikopatient/innen
mit Interventionen (n=388) mit Interventionen (n=66) mit Interventionen (n=454)
*  Die Ergebnisse unterteilt nach Vergleichsgruppe sind in Tabelle 16 im Anhang zu finden.
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4.1.9. Strukturindikatoren Dekubitus

In diesem Kapitel werden auf nationaler Ebene die Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Spital- und
Stationsebene beschrieben. Abbildung 18 zeigt die Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Spitalebene.

Abbildung 18: Strukturindikatoren auf Spitalebene zu Dekubitus in den vergangenen 3 Messjahren
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Auf nationaler Ebene verfligten 60.6 % aller Spitalstandorte lber einen auf einer Leitlinie basierenden
Standard beziehungsweise eine Richtlinie zum Thema Dekubitus Kinder. Im Vergleich zum Messjahr
2016 hat die Verfligbarkeit dieses Indikators um 3.9 Prozentpunkte abgenommen. Der Indikator Multi-
disziplindre Fachgruppe zum Thema Dekubitus Kinder war mit einer Verfiigbarkeit von 48.5 % in den
Spitalern weniger verbreitet. Uber die vergangenen drei Messjahre ist jedoch eine Zunahme von

16.1 Prozentpunkten ersichtlich.
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Nachfolgend sind in Abbildung 19 die Strukturindikatoren zu Dekubitus auf Stationsebene dargestellt.

Abbildung 19: Strukturindikatoren auf Stationsebene zu Dekubitus in den vergangenen 3 Messjahren
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*  Der Strukturindikator Erfassung der Risikoeinschatzung wird erst seit der Messung 2017 auf Stationsebene erhoben.
**  Der Strukturindikator Auffrischungskurs wird erst seit der Messung 2016 auf Stationsebene erhoben.

Den hochsten Erfullungsgrad bei den Strukturindikatoren auf Stationsebene wies wie in den Vorjahren
die standardisierte, patientenbezogene Information bei Verlegung auf (73.3 %), gefolgt von der syste-
matischen Uberwachung, Einhaltung Standard/Richtlinie (68.3 %). Bei diesem Indikator ist (iber die
vergangenen drei Messjahre auf nationaler Ebene eine Zunahme von insgesamt 10.2 Prozentpunkten
ersichtlich. Der erstmals erfasste Indikator Erfassung der Risikoeinschatzung in der Patientendokumen-
tation reiht sich mit 66.3 % im Mittelfeld ein. Ein Riickgang beim Erfillungsgrad zeigt sich beim Indika-
tor Multidisziplinare Besprechung von Risikopatientinnen und -patienten. Mit 50.5 % liegt der Wert

7.9 Prozentpunkte unter dem Vorjahresergebnis. Nahezu unverdndert tief présentiert sich der Erfiil-
lungsgrad beim Indikator Auffrischungskurs zum Thema Dekubitus Kinder (20.8 %).

4.2. Risikoadjustierte Auswertung Indikator Dekubitus Kinder
4.2.1. Dekubitus —im Spital erworben

Wie im Methodenteil erwdhnt sind die patientenbezogenen Risiken Uber eine logistische Regression
ermittelt worden. In Tabelle 6 sind die nach der Modellselektion ausgewahlten Variablen dargestellt.
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Tabelle 6: Modellvariablen in der logistischen Regression und Kennwerte — nosokomiale Dekubitus Kategorie 1 und héher*

Alterskategorien 8 bis 16 Jahre Referenz
4 bis < 8 Jahre 0.58 0.44 0.477 0.13 2.58
1 bis < 4 Jahre 110 0.64 0.865 0.35 3.47
29 bis 364 Tage 2.62 121 0.126 0.35 347
0 bis 28 Tage 5.04 3.20 0.001 206 17.10
Geschlecht (weiblich) 1.99 0.59 0.022 1.10 3.58
Operation (ja) 214 0.79 0.038 1.04 4.42

Dekubitusrisiko geméss subjektiver klinischer

Einschatzung (ja) 15.12 9.40 0.000 446 5118
ICD DG Bestlmmte infektidse/parasitare 422 211 0.004 158 11.29
Krankheiten (ja)
ICD DG Krankheiten Nervensystem (ja) 5.93 3.52 0.003 1.86 19.00
ICD DG Krankheiten Kreislaufsystem (ja) 9.87 5.56 0.005 327 2981
ICD DG Krankheiten Atmungssystem (ja) 3.24 1.67 0.023 117 8.93
ICD DG Krankheiten Verdauungssystem (ja) 5.95 3.06 0.001 2.16 16.35
ICD DG Angeborene F(.ehlb%ldungen, 230 111 0.083 089 5.5
Chromosomenanomalien (ja)
[CD DG Verletzunggn, Vergiftungen, Folgen 793 486 0.001 238 2637
ausserer Ursachen (ja)
ICD DG Aussere Ursachen von Morbiditt (ja) 9.78 1131 0.049 101 9431
ICD DG Aqdere Faktqren zur Inanspruchnahme des 1078 10.00 0.010 175 66.47
Gesundheitswesens (ja)
Anzahl ICD Diagnosegruppen >3 Referenz
2 471 3.03 0.016 133  16.62
1 11.39 9.21 0.003 233  55.59

OR: Odds Ratio; p-Wert: Ergebnis des Signifikanztests; DG: Diagnosegruppe.
*  Der wichtige Pradiktor Medizinische Installationen konnte nicht in das Modell selektiert werden, da er den Dekubitus perfekt
pradiziert.
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Die wichtigste Information ist in der Spalte mit der Uberschrift OR enthalten. OR ist die Abkiirzung fir
den englischen Terminus Odds Ratio. Dieser Begriff beschreibt die Chance des Eintretens eines be-
stimmten Ereignisses (hier ein nosokomialer Dekubitus) gegeniiber dem Nichteintreten. Die Daten
sind so zu lesen, dass das Alter von bis zu 28 Tagen (Neonatalperiode) mit einem flinffach erhéhten
Risiko fir einen nosokomialen Dekubitus verbunden ist im Vergleich zu einem Alter von Uber 8 Jahren
(Referenz). Dieser Wert ist statistisch signifikant, was dem p-Wert entnommen werden kann. Dieser ist
kleiner als 0.05. Die statistische Signifikanz ist auch indiziert durch das 95 %-Konfidenzintervall, das
den Wert 1 nicht einschliesst.

Es ist zu beachten, dass die in der Tabelle 6 aufgefiihrten Merkmale Risiken fiir einen Dekubitus be-
schreiben, die unabhangig voneinander auftreten. Relevante Faktoren sind etwa das Vorliegen einer
Krankheit des Kreislaufsystems gemass ICD sowie verschiedene weitere Diagnosegruppen.

Als starkster Pradiktor hat sich die Subjektive klinische Einschatzung des Dekubitusrisikos durch die
Pflegefachpersonen herausgestellt. Diese Einschatzung geht mit einem 15fach erhdhten Dekubitusri-
siko einher, unabhangig von allen anderen Faktoren. Dagegen ist das Risiko, das mit einem operativen
Eingriff vor dem Erhebungszeitpunkt verbunden ist, mit dem Faktor 2 vergleichsweise gering. Des Wei-
teren waren das weibliche Geschlecht und die Anzahl der ICD Diagnosen signifikante Pradiktoren.
Letzteres interessanterweise mit abnehmender Haufigkeit, das heisst, je weniger Diagnosen gestellt
wurden, desto eher bestand das Risiko eines Dekubitus. Der Grund hierfiir ist nicht bekannt. Zu beach-
ten ist in diesem Zusammenhang, dass der Risikofaktor medizinische Installationen aus dem Modell
ausgeschlossen werden musste, da alle Patientinnen und Patienten mit einem nosokomialen Dekubi-
tus der Kategorie 1 und hoéher auch medizinische Installationen hatten. Aus mathematischen Griinden
kann beim Vorliegen eines solchen Falles kein Risiko berechnet werden. Daflir ware es erforderlich,
dass bei mindestens einer Person mit nosokomialem Dekubitus keine medizinische Installation vor-
liegt.

Auf der Basis dieser zuvor genannten Risikofaktoren ist fiir jede Patientin, jeden Patienten ein Risiko-
score berechnet worden, der spitalbezogen zu der zu erwartenden Anzahl von Dekubitusfallen aufad-
diert wurde. Dieser Wert wurde in Relation gesetzt mit der tatsachlichen Anzahl der Dekubitus und mit
der nicht-adjustierten Dekubituspravalenz in der gesamten Stichprobe multipliziert. Dies ergibt die
standardisierte Pravalenz, welche in der folgenden Abbildung 20 auf der Y-Achse abgetragen ist.
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Abbildung 20: Funnel Plot — Standardisierte Prévalenzraten nosokomial erworbener Dekubitus Kategorie 1 und hoher fir alle
teilnehmenden Spitéler
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Die Grafik ist wie folgt zu lesen: Jedes Spital ist mit einem Wert fiir die standardisierte nosokomiale
Dekubituspravalenz Kategorie 1 und héher vertreten; Dabet sind die zweti Vergleichsgruppen nach Far-
ben getrennt aufgefiihrt. Die rote durchgezogene Linie tiber der X-Achse reprasentiert die nosokomi-
ale Pravalenzrate in der gesamten Stichprobe (8.0 %). Die meisten Spitaler sammeln sich um diesen
Wert herum, das heisst, ihre Prévalenz entspricht im Grossen und Ganzen der Gesamtstichprobe. Eine
Reihe von Spitalern hat gar keinen Dekubitusfall berichtet, diese sind auf der Nulllinie versammelt.

Weiter sind in der Grafik zwei Linien ersichtlich, welche die statistische Unsicherheit in der Auswertung
markieren und einen Trichter darstellen. Diese Linien reprasentieren das Konfidenzlimit von 95 % (ent-
spricht einem Signifikanzwert von 0.05). Spitaler mit einer kleinen Fallzahl sind auf der linken Seite zu
finden und liegen im breiten Teil des Trichters, weil niedrigere Fallzahlen mit einer grésseren Unsicher-
heit hinsichtlich der Auswertungen behaftet sind.

Wie leicht ersichtlich ist, liegt ein Spital ausserhalb des 95 %-Limits, das heisst, es handelt sich um ei-
nen Ausreisser dessen Pravalenz statistisch signifikant nach oben abweicht. Es handelt sich um ein Spi-
tal aus der Gruppe Universitatsspital/Kinderspital. Wie sich diese Werte berechnen, lasst sich exempla-
risch an diesem Spital (rechts oben auf der Grafik) erlautern, dessen Pravalenz bei 12.8 % liegt. Dieses
Spital berichtete tUber 22 Dekubitusfille bei 108 Patientinnen und Patienten, zu erwarten waren hinge-
gen nur ca. 13 Falle. Mit anderen Worten: Dieses Spital berichtete 1.6mal mehr Dekubitusfalle als zu
erwarten gewesen waren. Multipliziert mit der Pravalenzrate von 8.0 % ergibt dies eine standardisierte
Pravalenz von 12.8 %. Dabei ist zu beachten, dass es allein aufgrund der Anzahl Spitéler statistisch
maoglich ist, dass ein Spital als «Ausreisser» identifiziert wird.
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4.2.2. Dekubitus — im Spital erworben Kategorie 2 und héher

Der Ausschluss von Kategorie 1 erhdht die diagnostische Sicherheit des Vorliegens eines Dekubitus.
Allerdings verdndert dies auch die Haufigkeit erheblich, sodass die Prévalenz deutlich geringer ist, und
es liegen erfahrungsgemass andere Risikofaktoren zugrunde. Aus diesem Grund wurde eine separate
Analyse der Dekubitus Kategorie 2 und hdher vorgenommen, in der die in der Tabelle 7 dargestellten
Risikofaktoren ermittelt wurden.

Tabelle 7: Modellvariablen in der logistischen Regression und Kennwerte — nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 und héher*

Anzahl Tage seit Eintritt 0 bis 7 Tage Referenz
8 bis 14 Tage 18.93 23.57 0.018 165 217.26
15 bis 28 Tage 20.68 26.78 0.019 163 261.74
> 29 Tage 34.75 43.14 0.004 3.05 39583
Operation (ja) 3.50 2.51 0.080 0.85 14.32
ICD I;)G Bestimmte infektiose/parasitare Krankhei- 6.45 5.46 0.028 122 33.92
ten (ja)
ICD. DG Z‘usta'nde mit Ursprung in der Perinatal- 030 008 0193 0.00 5.85
periode (ja)
ICD DG Verlet;ungen, Vergiftungen, Folgen dusse- 11.17 956 0.005 208 59.87
rer Ursachen (ja)
Inkubator (ja) 188.28 505.11 0.051 0.98 36166.22

OR: Odds Ratio; p-Wert: Ergebnis des Signifikanztests; DG: Diagnosegruppe.
*  Die beiden wichtigsten Pradiktoren Medizinische Installationen und Subjektive klinische Einschatzung konnten nicht in das
Modell selektiert werden, da sie den Dekubitus perfekt pradizierten.

Die Analyse ergab eine gegeniiber Kategorie 1 und héher in Teilen verdnderte Risikofaktorenstruktur.
Der grosste Risikofaktor war die Anzahl Tage seit Eintritt. Kinder mit einer Anzahl Tage seit Eintritt von
29 und mehr Tagen hatten gegentiber denen, die seit bis zu einer Woche im Spital waren, ein knapp
35fach erhdhtes Risiko, einen nosokomialen Dekubitus der Kategorie 2 und héher zu entwickeln.
Knapp nicht signifikant, aber ebenfalls ein sehr hohes Risiko weisen Kinder auf, welche sich in einem
Inkubator befinden. Bestimmte infektidse/parasitare Krankheiten sowie Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen ausserer Ursachen waren als Diagnosegruppen ebenfalls relevant.

Bei diesen Risikofaktoren ist jedoch auf zwei methodische Probleme hinzuweisen: Auch hier musste
wieder der Risikofaktor Medizinische Installationen aus dem Modell herausgenommen werden, da wie-
derum alle Kinder mit einem Dekubitus der Kategorie 2 und héher diese Installationen aufwiesen. Glei-
ches galt auch fiir den Faktor Subjektive klinische Risikoeinschatzung durch die Pflegefachperson. Zum
zweiten ist die kleine Anzahl Kinder und Jugendliche mit einem nosokomialen Dekubitus der Kategorie
2 und héher (n = 10) zu vermerken, welche stabile Risikomodelle eher unwahrscheinlich macht. Abzu-
lesen ist dieser Umstand etwa an den extrem grossen Konfidenzintervallen, beispielsweise beim Faktor
Inkubator.
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Mit Hilfe dieser Risikofaktoren ist auch fiir den nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 und héher erneut
ein Risikoscore fiir jeden Patienten, jede Patientin berechnet worden. Wie schon zuvor wurden danach
die erwarteten und beobachteten Dekubitusfalle je Spital zueinander in Beziehung gesetzt und im
Funnel Plot (siehe Abbildung 21) dargestellt.

Abbildung 21: Funnel Plot — Standardisierte Prévalenzraten nosokomial erworbener Dekubitus Kategorie 2 und hoher fir alle
teilnehmenden Spitaler
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Es zeigt sich, dass in der Vergleichsgruppe Zentrumsspital/Grundversorgung ein Spital sowie ein Uni-
versitatsspital/Kinderspital knapp ausserhalb des 95 %-Konfidenzlimits liegen. Angesichts der geringen
Pravalenz besteht dabei das Risiko fiir die Spitaler, schon mit einem oder zwei Dekubitusfallen zu den
«Ausreissern» ausserhalb des Konfidenzlimits zu zdhlen. Insofern sind diese Resultate mit grosser Zu-
rickhaltung zu interpretieren.

Zu beachten ist dabei, dass lediglich vier der 32 Spitaler Uberhaupt Dekubitusfalle der Kategorien 2
und hoher gemeldet hatten. Die Spitaler ohne Dekubitusfélle reihen sich an der Null-Prozent-Linie auf.
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5. Diskussion

5.1. Messteilnahme und Population
5.1.1. Teilnahmerate

Zur Messung 2017 haben sich 34 Spitalstandorte aus verschiedenen Kantonen der Schweiz angemel-
det und beteiligt. Da in einem Spitalstandort zum Messzeitpunkt keine Kinder oder Jugendlichen stati-
onar hospitalisiert waren, konnten die Daten von 33 Spitalstandorten (3 Spitalgruppen und 25 Einzel-
spitéler) in die Analysen eingeschlossen werden. Die Teilnahmerate bei den Spitalern entspricht 97 %
der Schweizer Akutspitaler, welche dem nationalen Qualitatsvertrag des ANQ beigetreten sind und ei-
nen Leistungsauftrag im Bereich Kinder und Jugendliche haben. Die Verpflichtung zur Messung durch
den nationalen Qualitatsvertrag fiihrt zu dieser hohen Beteiligung. Die an der Messung beteiligten Spi-
talstandorte bilden die Akutspitaler der Schweiz reprasentativ ab.

Im Vergleich zum Vorjahr ist die Teilnahmerate bei den Patientinnen und Patienten um 2.3 Prozent-
punkte gestiegen und liegt mit 83.4 % erneut iber 80 %. Eine Teilnahmerate tber 80 % wird fir eine
angemessene Aussagekraft der Daten angestrebt. Die Teilnahmerate von 83.4 % im Messjahr 2017
liegt Uber den Teilnahmeraten von Referenz Erhebungen in der Deutschschweiz (mit schriftlicher Ein-
verstandniserklarung) aus dem Jahr 2006 (81.0 %) und 2009 (75 %) (Schluer, Cignacco, Muller, & Hal-
fens, 2009; Schlier, Halfens, & Schols, 2012).

Bei der Verteilung der teilnehmenden Stationen Uber die Stationsarten sind leichte Schwankungen er-
kennbar, welche wahrscheinlich damit zusammenhangen, dass pro Messjahr nicht immer die gleichen
Spitaler oder Spitalstandorte an der Messung teilgenommen haben. Dies kann durch organisationale
Veranderungen in den Spitdlern oder die Tatsache, dass am Messtag keine Kinder und Jugendlichen
hospitalisiert waren, verursacht werden.

Im Messjahr 2017 haben im Vergleich zu 2015 und 2016 rund 40 Kinder und Jugendliche mehr an der
Messung teilgenommen. Dies kann mehrheitlich mit der hoheren Teilnahmerate auf den Stationen der
Neonatologie erklart werden. Aus der Evaluation friiherer Messungen war bekannt, dass in einigen
Universitatsspitdlern Kinder im Inkubator teilweise von der Messung ausgeschlossen wurden. Zwar ha-
ben anzahlmassig ungefahr gleich viele Neonatologiestationen wie im 2016 teilgenommen, jedoch hat
die Anzahl der teilnehmenden Kinder auf neonatologischen Stationen stark zugenommen (215 Kinder
in 2017 versus 183 Kinder in 2016). Die Beteiligung der Expertinnengruppe der Neonatologie am
Uberarbeitungsprozess des Fragebogens kénnte zur Sensibilisierung beigetragen und somit die Betei-
ligung an der Messung im Bereich Neonatologie positiv beeinflusst haben.

Bei den Griinden fiir die Nicht-Teilnahme an der Messung fallen 9.7 % unter die Kategorie Terminal/zu
krank. Im Vergleich zum Vorjahr ist dieser Anteil um 6.8 Prozentpunkte angestiegen. Diese Zunahme
kdnnte unter anderem mit der hoheren Anzahl in die Messung eingeschlossener Kinder auf der Ne-
onatologie, welche mdglicherweise zu krank waren, um an der Messung teilzunehmen, in Verbindung
stehen.

5.1.2. Merkmale der Patientinnen und Patienten

Die Beurteilung der Reprasentativitdt der Stichprobe ist durch die sparliche Datenlage im Bereich Kin-
der und Jugendliche sowie durch die alters- und settingsbedingte Heterogenitat des Samples er-
schwert. Auch der Vergleich mit den Daten des BFS ist aufgrund dessen nur bedingt moéglich.

Die Alterskategorie bis zu einem Jahr macht sowohl in der Gesamtstichprobe als auch in den Ver-
gleichsgruppen den grossten Anteil, d.h. mehr als die Halfte der Teilnehmenden aus. Diese Erkenntnis
ist vergleichbar mit den Resultaten im Bericht Kinder im Spital des BFS (2014). Auch hier ist die Al-
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terskategorie 0 bis 4 Jahre bei den hospitalisierten Kindern am starksten vertreten. Ein linearer Ver-
gleich ist aber erschwert, weil auch die Sauglinge der Wochenbettstation in dieser Statistik enthalten
sind. Jedoch ist eine deutliche Abnahme der Hospitalisationsrate mit zunehmendem Alter ersichtlich.

Tabelle 8 beschreibt die Merkmale Anzahl Tage seit Eintritt und die hdufigsten ICD Diagnosen bei Kin-
der und Jugendlichen im Vergleich zu den Angaben zur Inanspruchnahme der Krankenhauser des
Bundesamts fur Statistik (BFS, 2017a, 2017b).

Tabelle 8: Die Merkmale der Patientinnen und Patienten im nationalen Vergleich

Anzahl Tage seit Eintritt mMw 18.0 4.7*
1.  Zustande mit Ursprung in der 1.  Andere Faktoren zur Inanspruch-
(%) Perinatalperiode nahme des Gesundheitswesens
(34.0 %) (37.4%)
2. Krankheiten Atmungssystem 2. Zustande mit Ursprung in der
Haufigste ICD Diagnosegruppen (%) Perinatalperiode
(16.4 %) (19.7%)
3. Bestimmte infektidse/parasitare 3. Krankheiten Atmungssystem
(%) Krankheiten
(12.7 %) (11.4 %)

*  Durchschnittliche Aufenthaltsdauer

Wie der Tabelle entnommen werden kann, weisen gemass BFS (2017b) Kinder in der Alterskategorie
bis 14 Jahre im Durchschnitt eine Aufenthaltsdauer im Spital von 4.7 Tagen auf, was vergleichbar mit
den Angaben des Obsans (2017) zur durchschnittlichen Aufenthaltsdauer fiir Kinder in der Alterskate-
gorie bis 14 Jahre ist (4.2 Tage). Diese Kennzahlen unterscheiden sich erheblich von der in dieser Mes-
sung erhobenen Anzahl Tage seit Eintritt von 18 Tagen. Diesbeziiglich kédnnte ein Zusammenhang mit
dem Ausschluss der Sduglinge der Wochenbettstation in der Préavalenzmessung bestehen.

Die haufigsten medizinischen Diagnosegruppen in der Pravalenzmessung sind im Messjahr 2017 Zu-
stande mit Ursprung in der Perinatalperiode, Krankheiten des Atmungssystems sowie Bestimmte infek-
tidse und parasitare Krankheiten. In der medizinischen Statistik der Krankenh&user 2016 (BFS, 2017a)
fuhren in der Alterskategorie von 0 bis 14 Jahre die Diagnosegruppen Andere Faktoren, die zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens fiihren, Zustdnde mit Ursprung in der Perinatalperiode und
Krankheiten des Atmungssystems die Liste an. Die prozentualen Unterschiede im Vergleich zu den
haufigsten Fallen der medizinischen Statistik der Krankenhduser 2016, die ausschliesslich die Haupt-
diagnosen erfasst und auch Sduglinge der Wochenbettstation einschliesst, sind in Tabelle 8 darge-
stellt.
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5.2. Indikator Dekubitus Kinder

In diesem Kapitel werden die internationalen Pravalenzraten, die deskriptiven und die risikoadjustier-
ten Pravalenzraten in der Schweiz sowie die Ergebnisse zu den Prozess- und Strukturindikatoren disku-
tiert.

5.2.1. Internationale Pravalenzraten

Nachfolgend werden fir die verschiedenen Pravalenztypen und, falls vorhanden, Stationsarten Ver-
gleichswerte aus der internationalen Literatur zusammengefasst. Diese basieren auf Literaturrecher-
chen der Vergleichsberichte vergangener Préavalenzmessungen (entsprechend referenziert) oder seit-
her veroffentlichter Publikationen. Im Bereich Dekubitus Kinder werden in den meisten internationalen
Studien Gesamtpravalenzraten oder Pravalenzraten der Kategorie 2 und héher publiziert. Eine Diffe-
renzierung nach nosokomial entstandenen Dekubitus wird selten gemacht, vermutlich weil in dieser
Population die meisten Dekubitus erst im Spitalsetting entstehen (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017;
Schlier et al,, 2009; Schlier et al, 2012). Daher kdnnen zum internationalen Datenvergleich die Pra-
valenzraten in der Literatur in etwa den nosokomialen Pravalenzraten in diesem Bericht gleichgesetzt
werden.

Fir die Gesamtpravalenzrate fand sich in der Literatur eine Bandbreite zwischen 1.6 % und 33.7 %
(Vangelooven et al,, 2014). Neuere Studien fiir gemischte padiatrische Stichproben hingegen berichten
tiefere Gesamtpravalenzraten von 6.6 % (Habiballah & Tubaishat, 2016) und 8.2 % (Al-Ashhab, Saleh,
Nabolsi, & Al-Horani, 2013). In einer grossen Sekundaranalyse mit Daten aus 271 amerikanischen Spi-
talern (N = 39984, 678 Akutstationen) wurde eine Gesamtpravalenz von 1.4 % ausgewiesen (Razmus
& Bergquist-Beringer, 2017). Flr die nosokomiale Gesamtprévalenz werden Werte zwischen 1.1 %
(Razmus & Bergquist-Beringer, 2017) und 7.1 % (spitalibergreifende Studie [N = 3 Spitéler],
Pellegrino, Chacon, Blanes, & Ferreira, 2017) angegeben.

Fir die Prévalenz der Kategorie 2 und héher sind flr gemischte padiatrische Stichproben Werte zwi-
schen 1.8 % (Al-Ashhab et al., 2013) und 2.8 % (Habiballah & Tubaishat, 2016) publiziert. Fiir die noso-
komiale Pravalenzrate Kategorie 2 und héher werden Werte von 2.7 %. (McLane, Bookout, McCord,
McCain, & Jefferson, 2004) ausgewiesen. Spitallibergreifende Studien zeigen héhere Werte von 3.5 %
(Pellegrino et al,, 2017) sowie deutlich tiefere Werte von 0.6 % (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017).

Hinsichtlich der Dekubitusprévalenz bei medizinischen Installationen sind die Vergleichsdaten eher
sparlich. Hier finden sich Werte von 4.2 % fiir gemischte padiatrische sowie von 5.3 % flr neonatologi-
sche Stichproben (August, Edmonds, Brown, Murphy, & Kandasamy, 2014; Visscher & Taylor, 2014).

Flr Dekubitusprévalenzraten bei Risikopersonen finden sich in der Literatur kaum Angaben. Unter Ver-
wendung der Braden Q Skala zur Evaluation des Dekubitusrisikos finden sich kumulative Inzidenzraten
von 21.8 % fiir die nosokomiale Gesamtpravalenz sowie 7.9 % fiir die nosokomiale Gesamtpravalenz
Kategorie 2 und hoher (Pellegrino et al., 2017).

In der Literatur wird im Bereich Intensivpflege/Neonatologie fiir die Kategorie 2 und héher eine Perio-
denprévalenz (lber 2 Jahre) von 18.2 % angegeben (August et al,, 2014). In spezifischen Studien fiir
(neonatologische) Intensivstationen finden sich flr die Periodenpravalenz (liber 2 Jahre) Werte zwi-
schen 2.0 % (Visscher & Taylor, 2014) und 31.2 % (August et al,, 2014). Razmus und Bergquist-Beringer
(2017) beschreiben eine nosokomiale Gesamtpravalenzrate zwischen 0.6 % und 1.11 % fir die Neona-
tologie sowie 3.7 % flr Intensivstationen.
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5.2.2. Deskriptive Pravalenzraten des nosokomialen Dekubitus

Auch in der Messung 2017 entstand mit 89.9 % (2016: 86.9 %; 2015: 91.2 %) die Mehrheit der Dekubi-
tus bei Kindern und Jugendlichen wahrend des Spitalaufenthalts. In der Messung 2017 wurden ver-
gleichsweise etwas mehr Kinder mit einem Dekubitus, der schon vor dem Aufenthalt entstanden war,
erfasst. Moglicherweise waren zum Messzeitpunkt mehr schwer kranke oder schwer behinderte Kinder
hospitalisiert, die aufgrund von medizinischen Installationen oder Bewegungseinschrankungen etc. be-
reits bei Spitaleintritt von Dekubitus betroffen waren. Auch Verlegungen zwischen Spitélern oder Spi-
talstandorten kénnten hier eine Rolle gespielt haben, weil an einem anderen Standort entstandenen
Dekubitus geméss Messhandbuch Schweiz als «vor dem Aufenthalt entstanden» kategorisiert werden.

Die meisten Betroffenen mit nosokomialen Dekubitus Kategorie 2 und hoher waren in der Vergleichs-
gruppe Universitatsspital/Kinderspital hospitalisiert. Entsprechend waren hier die nosokomialen Pra-
valenzraten (gesamt sowie Kategorie 2 und hdéher) fast doppelt so hoch wie in der Vergleichsgruppe
Zentrumsversorgung/Grundversorgung. Das gleiche Bild zeigte sich bei den Risikopatientinnen und -
patienten. Dies kdnnte mit dem Setting zusammenhangen: In der Vergleichsgruppe Universitatsspi-
tal/Kinderspital werden, in Ubereinstimmung mit dem Leistungsauftrag, mehr schwer kranke Kinder im
neonatologischen und Intensivpflegebereich betreut. Dieser vermutete Zusammenhang wird weiter
durch die Tatsache bestarkt, dass die meisten Risikopatientinnen und -patienten mit nosokomialem
Dekubitus in dieser Vergleichsgruppe hospitalisiert waren.

In der deskriptiven Auswertung der Daten bei Kindern und Jugendlichen mit nosokomialen Dekubitus
zeigt sich, dass liber die Halfte der Betroffenen bis zu einem Jahr alt sind (66.1 %). Dieser Wert ist im
Vergleich zum Vorjahr konstant geblieben (66.7 %). In der differenzierten Auswertung der Gruppe der
Kinder bis zu einem Jahr geht hervor, dass vor allem Kinder bis zu einem Monat bzw. in der Neonatal-
periode betroffen sind. Die Zahlen entsprechen der internationalen Datenlage (Habiballah & Tu-
baishat, 2016), kdnnen aber auch damit zusammenhangen, dass der grdsste Anteil hospitalisierter Kin-
der bis ein Jahr alt ist (Manning, Gauvreau, & Curley, 2015; Razmus & Bergquist-Beringer, 2017).
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In Abbildung 22 sind die nationalen nosokomialen Pravalenzraten der vergangenen flinf Messjahren
dargestellt.

Abbildung 22: Vergleich der nosokomialen Dekubituspravalenzraten tber die vergangenen 5 Messjahre
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Nachfolgend wird pro Pravalenztyp der Verlauf liber die vergangenen Messjahre diskutiert sowie ein
Vergleich mit der internationalen Datenlage gemacht und interpretiert.

Nosokomiale Gesamtprévalenzrate

Die nosokomiale Gesamtpravalenzrate (8.0 %; 95 % -Konfidenzintervall: 6.21 — 10.02) ist um 1.9 Pro-
zentpunkte tiefer im Vergleich mit der Vorjahresmessung (9.9 %; 95 % -Konfidenzintervall:

7.94 - 12.27. Uber die vergangenen fiinf Messjahre hat dieser Wert stetig abgenommen mit einer
Differenz von 7.1 Prozentpunkten zwischen Messbeginn und der Messung 2017. Im Messjahr 2017
ist die nosokomiale Gesamtpravalenzrate signifikant tiefer als in den Messjahren 2013 und 2014.
Dies zeigt sich darin, dass die 95 %-Konfidenzintervalle der Messjahre 2013 und 2014 (12.50 - 17.70;
11.10 - 15.90) keine Uberschneidungen mit dem Konfidenzintervall des Messjahres 2017 aufweisen.

Im Vergleich mit den Referenzwerten zwischen 6.6 % und 8.2 % aus Einzelstudien in der Literatur
(siehe Kapitel 5.2.1) liegt der Wert dieser Messung im Mittelfeld. In einer spitalvergleichenden Studie
werden mit einem Wert von 1.4 % (Gesamtpravalenz) bzw. 1.1 % (nosokomiale Gesamtpravalenz)
deutlich tiefere Werte angegeben (Razmus & Bergquist-Beringer, 2017).
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Die Abnahme der nosokomialen Gesamtprévalenz kann in Zusammenhang stehen mit der zuneh-
menden Sensibilisierung fiir den Messindikator seit Messbeginn im 2013. Insbesondere da dieses
Phanomen auch in einer anderen Studie mit wiederholten Messungen beschrieben wurde (Razmus
& Bergquist-Beringer, 2017).

Nosokomiale Pravalenz der Kategorie 2 und héher

Bet der nosokomialen Pravalenz der Kategorie 2 und hoher zeigt sich im Vergleich mit der Vorjah-
resmessung ein um 1.3 Prozentpunkte tieferer Wert. Auch wenn diese Rate um die Halfte tiefer ist
als im Vorjahr, liegt die Verschiebung aus statistischer Sicht im Zufallsbereich (siehe Abbildung 22).
Auch Uber alle finf vergangenen Messjahre unterscheiden sich die nosokomialen Pravalenzraten
Kategorie 2 und hoher nicht signifikant.

Im Vergleich mit der Literatur, wo ein Referenzbereich von 0.67 % bis 2.7 % angegeben wird, liegt
der Wert dieser Messung im Mittelfeld.

Nosokomiale Prévalenzraten in Zusammenhang mit medizinischen Installationen

Sowohl die nosokomiale Gesamtpravalenzrate als auch die nosokomiale Pravalenz Kategorie 2 und
héher in Zusammenhang mit medizinischen Installationen haben in den drei vergangenen Messjah-
ren stetig abgenommen. Dennoch ist die nosokomiale Gesamtpravalenzrate von 9.5 % in der
Schweiz hoher als die Referenzwerte in der Literatur, wo Daten fiir gemischte padiatrische (4.2 %)
sowie neonatologische Stationen (5.3 %) verfligbar sind. Dekubitus bei Kindern und Jugendlichen
wird, je nach Studie, in 25 % (Pellegrino et al., 2017) bis 50 % (Levy, Kopplin, & Gefen, 2017) der
Falle durch medizinische Installationen verursacht. Allgemein finden sich in der Literatur Hinweise
fur die Bedeutung von medizinischen Installationen in Bezug auf das Dekubitusrisiko bei Kindern
(Levy et al, 2017; Murray, Noonan, Quigley, & Curley, 2013; Schlier, Schols, & Halfens, 2014), insbe-
sondere auf (neonatologischen) Intensivstationen (August et al., 2014; Razmus & Bergquist-
Beringer, 2017; Visscher & Taylor, 2014). Eine mogliche Interpretation fiir die zunehmende Bedeu-
tung von medizinischen Installationen konnte sein, dass heutzutage «einfachere» Behandlungen im
ambulanten Bereich durchgefiihrt werden kénnen. So sind im stationdren Bereich anteilsméssig
mehr schwer kranke Kinder hospitalisiert, welche oft invasive, d.h. mit Installationen verbundene,
Therapien benotigen. Da in dieser Messung weder die Typen der medizinischen Installationen noch
die unmittelbare Ursache des Dekubitus erfasst werden, kdnnen hier keine kausalen Schlussfolge-
rungen gezogen werden.

Pravalenzraten bei Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitusrisiko

Auch die nosokomiale Gesamtpravalenz bei Patientinnen und Patienten mit einem Dekubitusrisiko
hat in den vergangenen drei Messjahren stetig abgenommen, was ebenfalls mit einem moglichen
Sensibilisierungseffekt fir den Indikator durch die wiederholten Messungen in Zusammenhang ste-
hen kdénnte.

Nosokomiale Gesamtprévalenzraten nach Stationsart

Beim Vergleich der nosokomialen Gesamtpravalenzraten nach Stationsart weisen, wie in den Mess-
jahren 2015 und 2016, die Intensivstationen und die Neonatologie die héchsten Werte auf. Aller-
dings sind die Pravalenzraten verglichen mit dem Vorjahr tiefer (Intensivstationen 24.6 % — Ab-
nahme um 10.4 Prozentpunkte; Neonatologie 10.2 % — Abnahme um 4 Prozentpunkte). Eine Zu-
nahme um 5.1 Prozentpunkte gegeniiber dem Messjahr 2016 verzeichnet die Stationsart Medizi-
nisch. Diese Rate ist jedoch immer noch um 1.3 Prozentpunkte tiefer als im Messjahr 2015.

Die grossen Schwankungen der Pravalenzraten nach Stationsart kdénnen am ehesten mit den kleinen
Populationen pro Stationsart erklart werden. Auch wenn die Stichprobengrésse mit der Vorjahres-
messung vergleichbar ist, kann bereits ein kleiner Unterschied in der Anzahl von Dekubitus Betroffe-
ner am Erhebungstag die Pravalenzrate der jeweiligen Stationsart massgeblich beeinflussen.
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Subpopulation Kinder auf der Neonatologie und den Intensivstationen

Neben den hochsten nosokomialen Pravalenzraten auf Neonatologie- und auf Intensivstationen in
der Messung 2017 zeigte sich auch, dass Uber die Halfte der Teilnehmenden mit nosokomialem De-
kubitus (n = 38, 61.3 %) auf einer solchen hospitalisiert war. Davon befanden sich 68.4 % in der Ne-
onatalperiode, was die Erkenntnisse aus der Literatur starkt, dass die besonderen Hautverhaltnisse
(unreife Haut) von Neugeborenen und insbesondere von Friihgeborenen ein Dekubitusrisiko sind
(Koérner, Dinten-Schmid, Stoffel, Hirter, & Kappeli, 2009; Visscher & Taylor, 2014). Eine Studie mit
741 Frihgeborenen im Bereich der (neonatologischen) Intensivstationen zeigte zudem, dass die
Kombination von unreifer Haut mit hoher Luftfeuchtigkeit, wie sie im Inkubator vorzufinden ist, bei-
spielsweise in Zusammenhang mit medizinischen Installationen, das Dekubitusrisiko weiter erhdht
(Visscher & Taylor, 2014). In der Pravalenzmessung 2017 waren denn auch gut ein Fiinftel der von
Dekubitus betroffenen Kinder auf der Neonatologie oder Intensivstation in einem Inkubator. Somit
bekraftigen die Ergebnisse, dass die Neonatalperiode und der Inkubator relevante Risikofaktoren in
der Entstehung von Dekubitus bet Kindern sind.

5.2.3. Prozess- und Strukturindikatoren

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

Ausprdgungen des Dekubitus

Beim nosokomialen Dekubitus kommt erneut die Kategorie 1 (Anteil 86.1 %) am haufigsten vor. Die
Zunahme um 8.7 Prozentpunkte gegeniiber dem Messjahr 2016 geht mit einer Abnahme von

12 Prozentpunkten der Kategorie 2 einher, und kénnte als Hinweis fur die friihere Verwendung von
Praventionsmassnahmen gesehen werden, um den Schweregrad des Dekubitus zu reduzieren. Die
Verteilung des Dekubitus tber die Auspragungen der EPUAP-Klassifikation in dieser Messung ent-
spricht in etwa der internationalen Datenlage, wo ebenfalls Dekubitus der Kategorie 1 und der Ka-
tegorie 2 an erster respektive zweiter Stelle stehen (bspw. Pellegrino et al,, 2017).

Lokalisation

Als haufigste Lokalisationen des nosokomialen Dekubitus wurden die Antwortkategorien Andere,
Gesicht/Nase sowie Mittelfuss angegeben, was grosstenteils mit der internationalen Datenlage
Ubereinstimmt (Pellegrino et al,, 2017).

Préventive Interventionen

Die Tatsache, dass fast alle Teilnehmenden (97.4 %) praventive Interventionen erhielten, kann als
Hinweis fiir die Relevanz sowie die Sensibilisierung fir die Thematik im Pflegealltag gesehen wer-
den. Es entsteht jedoch der Eindruck, dass bei allen Kindern und Jugendlichen unabhéngig einer
formalen Risikoeinschatzung praventive Interventionen angewendet wurden. So schatzten die
Messteams entgegen des hohen Anteils an Kindern und Jugendlichen mit praventiven Interventio-
nen rund 60 % als dekubitusgefdhrdet ein (siehe Tabelle 1).

Es wurden, unabhdngig davon, ob ein Dekubitus vorhanden war oder nicht, sowohl allgemeine
(Hautinspektion, Bewegungsférderung/Mobilisation und Positionswechsel) als auch kinderspezifi-
sche Praventionsmassnahmen (Polsterung/Fixationstechnik bei medizinischen Installationen sowie
Positionswechsel von Elektroden/Sensoren/Sonden) angewendet. Wie im Vorjahr wurden Hilfsmit-
tel zur Druckentlastung (Matratzen, Hilfsmittel im Sitzen) eher wenig eingesetzt. Dies kdnnte damit
zusammenhangen, dass es wenig kinderspezifische Praventionsmaterialien gibt oder diese in den
Spitalern nicht vorhanden sind, insbesondere fiir Kinder unter einem Jahr (Schlier, 2017). Weiter ist
in Betracht zu ziehen, dass das Dekubitusrisiko bei jingeren Kindern seltener durch Hilfsmittel zur
Druckentlastung im Liegen oder Sitzen (Matratzen, Auflagen, Sitzkissen etc.) beeinflusst werden
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kann, da haufiger andere Korperstellen gefahrdet sind (Nase, Fuss etc.). Zudem ist bekannt, dass
«klassische» Interventionen aus dem Erwachsenenbereich oft nicht eins zu eins in den Bereich Kin-
der Ubertragen werden kénnen (im Speziellen nicht bet Kleinkindern) oder sogar kontraproduktiv
sind (Baharestani et al., 2009). So kann der Einsatz von Wechseldruckmatratzen besonders bei
Kleinkindern und Frithgeborenen eher schaden als nutzen (McCord, McElvain, Sachdeva, Schwartz,
& Jefferson, 2004). Aus wissenschaftlich-fachlicher Sicht kann die Frage gestellt werden, inwiefern
die durch «klassische» Immobilitatseinschrankungen entstandenen Dekubitus mit denen verglichen
werden kdnnen, die durch medizinischen Installationen entstanden sind (Murray et al.,, 2013).

Bei den Strukturindikatoren auf Spitalebene sowie auf Stationsebene stehen folgende Beobachtungen
im Vordergrund:

Bei der Auswertung der Strukturindikatoren zeigt sich ein ahnliches Bild wie im Vorjahr. Im Gegen-
satz zum Erwachsenenbereich stehen diese auf Spitalebene markant weniger und auf Stationse-
bene tendenziell weniger haufig zur Verfligung. Hier sollte allerdings beriicksichtigt werden, dass in
dieser Stichprobe auch kleinere, im Akutspital integrierte Kinderstationen enthalten sind. In diesen
Einheiten ist es unter Umstanden schwieriger, kinderspezifische Fachressourcen im gleichen Aus-
mass zur Verfligung zu stellen als in spezialisierten Kliniken.

Der 2017 erstmals erhobene Indikator Dokumentation der Risikoerfassung weist mit 66.6 % einen
eher tiefen Erfillungsgrad auf. Das kann als Hinweis gesehen werden, dass die systematische Risi-
koerfassung bzw. die standardisierte Dokumentation eines Risikos nicht implementiert ist und/oder
nicht fir alle Altersgruppen entsprechende Instrumente zur Verfligung stehen.

Als Fazit hinsichtlich der Struktur- und Prozessindikatoren kann festgehalten werden, dass trotz fehlen-
der nationaler und wenig verbreiteter internationaler Leitlinien zu Dekubitus Kinder standardisierte
Massnahmen zur Pravention und/oder Behandlung von Dekubitus bet Kindern auf Mikroebene in un-
terschiedlichen Ausmass implementiert sind. Im Vergleich zur Vorjahresmessung ist der Erfiillungsgrad
der Indikatoren quasi unverandert geblieben.

5.2.4. Risikoadjustierter Spitalvergleich

Wie auch im Messjahr 2016 war kein grosser Unterschied zwischen den nosokomialen Dekubitus Kate-
gorie 1 und hoher sowie 2 und héher hinsichtlich der Anzahl der Spitaler ausserhalb des 95 %-Kon-
fidenzlimits festzustellen. Beim Dekubitus Kategorie 1 und hoher handelte es sich um ein Spital. Beim
Dekubitus Kategorie 2 und héher waren es zwei Spitaler. Die Ergebnisse lassen insgesamt auf eine
hohe Pflegequalitat im Bereich Dekubitus schliessen. Offenbar werden schon geringe Verdachtsmo-
mente erkannt, als solche klassifiziert und Massnahmen eingeleitet. Vergleichbare Untersuchungen mit
dhnlicher Methodik sind bis anhin nicht publiziert worden, so dass hier auch kein Vergleich mit Resul-
taten anderer Studien vorgenommen werden kann.

An dieser Stelle ist jedoch ausdriicklich zu betonen, dass die beiden besten Pradiktoren Medizinische
Installationen (nosokomiale Dekubitus Kategorie 1 und hdher sowie 2 und héher) und Subjektive klini-
sche Einschdtzung (nosokomiale Dekubitus Kategorie 2 und héher) nicht in die Modelle aufgenommen
werden konnten. Dies war aus mathematischen Griinden nicht moglich, da diese Merkmale den Deku-
bitus perfekt vorhergesagt haben. Fiir einen Risikoscore braucht es immer mindestens einen Fall, bei
dem der Pradiktor das Ereignis nicht vorhersagt. Insofern sind zu den im Kapitel 4.2.2 beschriebenen
und in die Tabelle aufgenommenen Merkmale zusétzlich die beiden genannten zu addieren.

Beim nosokomialen Dekubitus der Kategorie 1 und héher erwies sich in der risikoadjustierten Auswer-
tung insbesondere das sehr tiefe Alter als signifikanter Pradiktor. Die in diesem Jahr neu gebildete Al-
terskategorie 0 bis 28 Tage bildet dabei die Neonatalperiode ab. Neu war in diesem Jahr auch die Va-
riable Inkubator, welche sich jedoch als knapp nicht signifikant erwies. Weiter wurden diverse Diagno-
segruppen als signifikante Pradiktoren in das Modell selektiert. Die geringen Fallzahlen lassen keine
eindeutigen Aussagen zu, welche Risikofaktoren auf Dauer relevant sind. Dies zeigt sich daran, dass
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die Risikofaktoren zwischen den Messungen fluktuieren. Ob Folgemessungen in den kommenden Jah-
ren ein klareres Bild ermoglichen, muss sich erst zeigen.

Auffallig ist weiterhin Uber den Vergleich der verschiedenen Messungen hinweg, dass sich bis anhin
kein stabiles Risikomodell herauskristallisiert hat. Es sind deutliche Abweichungen in der Risikostruktur
zwischen den Messungen festzustellen. Seit der Messung 2016 ist zu beachten, dass die Diagnose-
gruppen in einer etwas anderen Form analysiert wurden, die nunmehr strikt dem aktuellen ICD 10-Ka-
talog entsprechen. In friiheren Jahren wurden einzelne Diagnosen aus den Gruppen herausgeldst und
separat dargestellt. Im Messjahr 2016 wurde keine Diagnose in das Modell hineinselektiert, im Mess-
jahr 2017, wie bereits angetdnt, jedoch verschiedene. Damit rechtfertigt sich auch die immer wieder
neu durchgefiihrte Variablenselektion nach dem Akaike-Verfahren. Um der tatsachlichen Risikostruktur
in den Daten gerecht zu werden und die Spitaler im Spitalvergleich nicht inadaquat zu behandeln,
sollte dieses Verfahren auch in den kommenden Jahren beibehalten werden.

5.3. Strategien der Qualitatsentwicklung

Auch wenn die risikoadjustierten Ergebnisse auf Spitalebene nach wie vor sehr homogen sind, kann im
Ruckblick auf die vergangenen fiinf nationalen Pravalenzmessungen festgestellt werden, dass die no-
sokomialen Pravalenzraten auf nationaler Ebene in den deskriptiven Ergebnissen tendenziell abge-
nommen haben. Im Messjahr 2017 sind die nosokomialen Pravalenzraten denn auch signifikant tiefer
als in zwei vergangenen Messungen (2013, 2014). Aus methodischen Griinden lasst sich jedoch kein
Zusammenhang zu den Struktur- und Prozessindikatoren herstellen. Da die Prévalenzraten in der
Schweiz im Mittelfeld der international verfligbaren Referenzwerte liegen, scheint weiteres Entwick-
lungspotential vorhanden. Aufgrund des moderaten Erfullungsgrads mehrerer Struktur- und Prozes-
sindikatoren, wie beispielsweise der Dokumentation der Risikoeinschdtzung oder der regelmassigen
Hautinspektion, kdnnte in diesem Beriech die weitere Senkung der nosokomialen Pravalenzraten er-
moglicht werden. Es scheint besonders empfehlenswert zu sein, den Fokus auf die Subpopulation mit
hohem Risiko (Kinder in der Neonatalperiode, auf der Neonatologie oder Intensivstation etc.) sowie
auf Verbesserungen auf der Prozessebene (Dokumentation der Risikoeinschatzung, regelmassige Hau-
tinspektion gemass Empfehlungen NPUAP-EPUAP-PPPIA (2014), Polsterung/Fixation bei medizini-
schen Installationen etc.) zu legen.

In den vergangenen Jahren wurden vermehrt (internationale) Richtlinien oder Standards zum Thema
Dekubitus und Dekubituspravention bei Kindern und Jugendlichen entwickelt. Auf internationaler
Ebene beinhalten inzwischen die NICE Leitlinien (2014) sowie die aktualisierte NPUAP-EPUAP-PPPIA
Leitlinie (2014) spezifische Aussagen zur Pravention und Behandlung des Dekubitus bei Kindern und
Jugendlichen. Auch das Deutsche Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege (DNQP, 2017) hat
besondere Anweisungen fiir den Bereich Kinder in der zweiten Aktualisierung seiner Dekubituspraven-
tionsleitlinie integriert. Angesichts der eingeschrankten Ressourcen, des verhaltnismassig kleinen Pra-
xisfelds sowie der in Akutspitdlern eingebetteten Kinderstationen kdnnen diese fachlichen Leitlinien
die Entwicklung von entsprechenden Strukturindikatoren zur Pravention und Behandlung von Dekubi-
tus bei Kindern und Jugendlichen auf Spitalebene férdern. Kiss und Heiler (2014) zeigten auf, dass die
Implementierung einer Richtlinie auf Spital- oder Stationsebene, welche die Best Practice abbildet, zu
einer deutlichen Abnahme von vermeidbaren Hautldsionen in diesem Setting fiihren kann.

Werden die Tendenzen der Qualitatsforschung in den vergangenen Jahren in Betracht gezogen, wer-
den vermehrt Methoden der Qualititsverbesserung mit fachlichen Interventionen (Mehrfachinterventi-
onsansatz oder «care bundles») sowie Ansdtze auf Organisations- und Systemebene kombiniert.

- Beispielsweise konnte die Rate des Dekubitus bei nicht-invasiv beatmeten Kindern markant
gesenkt werden, indem auf Strukturebene hautfreundlichere Beatmungsmasken und Polster-
materialien sowie Mehrfachinterventionen auf Prozessebene implementiert wurden (Acorda,
2015).
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- Auch Visscher et al. (2013) kombinierten Mehrfachinterventionen (Schulung, Hautschutz, An-
wendung von Produkten, Einbezug von Angehdrigen etc.), womit die Pravalenzrate auf einer
(neonatologischen) Intensivstation stabilisiert und die Sensibilitat fir die Thematik gesteigert
wurden.

- Grosvenor, O'Hara und Dowling (2016) verwendeten den Ansatz der partizipativen Aktionsfor-
schung im Bereich der Neonatologie, um evidenzbasierte Interventionen sowie ein Instrument
zur Hauteinschatzung erfolgreich in der Praxis zu implementieren und so Hautverletzungen zu
reduzieren.

Seit einigen Jahren riicken zudem Ansétze auf Makroebene, d.h. auf spitaliibergreifender Ebene, im
Sinne von Qualititsverbesserungskooperationen (sogenannten «quality improvement collaboratives»)
in den Vordergrund. Diese kénnen durch die Blindelung wissenschaftlicher Ressourcen (Interventions-
programme, fachlicher Support, Datenfeedback, Austausch) einerseits und klinisch-fachlicher Ressour-
cen (u.a. Ansprechpersonen in der Praxis, Themenverantwortliche, Coaching, Leadership, settingspezifi-
sches Wissen) andererseits, gewisse Hirden bei komplexen Verbesserungsprogrammen tberwinden.
Eine systematische Auswertung von 64 Studien, welche diese Methode angewendet haben, kommt
zum Schluss, dass diese aus finanzieller, organisatorischer und politischer Sicht komplex und zeitauf-
wendig sind. Allerdings konnte bei gut vier Flinftel der Studien mindestens ein Effektmass positiv be-
einflusst und eine wichtige, mehrfach nachhaltige Verbesserung von Prozess- und Ergebnisindikatoren
erreicht werden (Wells et al,, 2018). Auch im Bereich Kinder wurde dieser Ansatz bereits in mehreren
diagnosebezogenen (beispielsweise Asthma, Reizdarm) oder indikatorbezogenen Themengebieten
(beispielsweise nosokomiale Infektionen, Katheter-assoziierte Infektionen) erfolgreich angewendet
(Billett et al., 2013). So konnte in einer Studie mit dem Fokus auf nosokomialen Dekubitus auf Kinder-
stationen durch die Teilnahme an einer Kooperation die Pravalenzrate markant und nachhaltig redu-
ziert werden (Peterson et al,, 2015). Anhand des Beispiels der kalifornischen Qualitdtskooperation fir
neonatale Versorgung wird zudem ersichtlich, dass aus den Qualitatskooperationen auch Initiativen
auf regionaler oder nationaler Ebene entstehen. Dabei dienen die Daten von rund 140 neonatologi-
schen Intensivstationen zur Erkennung von epidemiologischen Trends und der Ressourcennutzung,
wodurch Qualitatsliicken identifiziert werden kénnen. Daraus entstehen sogenannte Qualititsverbes-
serungsinitiativen, welche bundesstaatsweit lanciert werden. Beispiele hierfiir sind die Stillférderung
oder ein Konzept zur Anwendung von Antibiotika (Pai, Lee, & Profit, 2018).

5.4. Starken und Limitationen

Die Starken und Limitationen dieser Messung beinhalten die Themen Datenqualitat, klinische Erhe-
bungsmethode, Spitalvergleich gemass der BFS Krankenhaustypologie sowie die Risikoadjustierung.
Diese Themen werden hier nur kurz beschrieben und sind im Auswertungskonzept der Pravalenzmes-
sung (Vangelooven et al., 2018) ausfiihrlicher dargestellt.

Die Datenqualitidt 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.

Die kinderspezifischen Anpassungen im Bereich der Risikofaktoren fir Kinder auf der Neonatologie
ermoglichen prazisere Aussagen fiir diese Subpopulation sowie eine detailliertere Verwendung der

Daten. So konnte durch die neuen Variablen aufgezeigt werden, dass Kinder in der Neonatalperiode
besonders oft von Dekubitus betroffen sind. Die Verwendung der Neonatalperiode als Proxyvariable
fur die schwer zu definierende Variable Hautreifung scheint sich somit bewahrt zu haben.
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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 im Erwachse-
nenbereich die Auswertung von Routinedaten wie die ICD Kodierung mit der Erhebung von klinischen
Daten vergleichen, stellen ausnahmslos eine massive Unterschatzung der Pravalenzraten des Dekubi-
tus bei der Benutzung von Routinedaten fest (Backman, Vanderloo, Miller, Freeman, & Forster, 2016;
Ho et al, 2017; Tomova-Simitchieva, Akdeniz, Blume-Peytavi, Lahmann, & Kottner, 2018).

Ob die Datenerhebung gemdss den methodischen Vorgaben LPZ 2.0im Messhandbuch (beispiels-
weise klinische Beurteilung am Patientenbett) durchgefiihrt wird, kann vom nationalen Auswertungs-
institut kaum Gberprift werden. Die Datensammlung beruht somit in gewisser Weise auf einer Selbst-
deklaration, wobei immer die Gefahr von Ungenauigkeiten in der Datensammlung besteht. Trotz defi-
nierter Standards, gemeinsamer 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
flr Spitalgruppen mit einem gemischten Leistungsauftrag, das externe Benchmarking erschweren.

Zusammenfassend kann flr den risikoadjustierten Vergleich festgehalten werden, dass die relativ ge-
ringe Prévalenz des Dekubitus Kategorie 2 und héher beti Kindern und Jugendlichen in dieser fiinften
Pravalenzmessung aus methodisch-statistischer Sicht nicht unproblematisch ist. Die Aussagen in die-
sem Bericht insbesondere zum Dekubitus Kategorie 2 und hoher beziehen sich auf zehn von 779 teil-
nehmenden Kindern und Jugendlichen. Die Risikokonstellationen, die diese Patientinnen und Patien-
ten aufweisen, sind in einem sehr hohen Masse zufallsabhangig, wie sich auch in der veranderten Fak-
torenstruktur gegentiber den Vorjahren gezeigt hat. Erst in den kommenden Jahren werden moglich-
erweise Folgemessungen Aufschluss geben kénnen, inwiefern die Identifikation einer gesicherten Risi-
kokonstellation mdglich wird. Die Wahrscheinlichkeit ist angesichts der zu erwartenden relativ kleinen
Fallzahl aber als gering einzuschatzen.

Bezliglich der Starken der Risikoadjustierung ist festzuhalten, dass eine Vielzahl von potenziellen Risi-
komerkmalen miterhoben wird, was grundsatzlich vorteilhaft ist, um Fehlklassifikationen beziiglich
«Ausreissern» zu vermeiden. Allerdings besteht auch die Gefahr der Uberadjustierung. Diese Gefahr ist
im Sinne der Limitationen angesichts der kleinen Fallzahlen der behandelten Kinder und Jugendlichen
pro Spital, aber insbesondere bei den Dekubitusfallen sicher nicht auszuschliessen.

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
dhnliches Problem besteht bei der Anzahl Tage seit Eintritt: Mit steigender Anzahl Tage seit Eintritt
kann einerseits das Expositionsrisiko fur Dekubitus steigen. Andererseits kann eine hohe Anzahl Tage
seit Eintritt auch eine Folge von Dekubitus sein, da Betroffene moglicherweise langer behandelt wer-
den missen. Zusammenfassend ist bei einzelnen Variablen in der Risikoadjustierung, die ins Modell
selektiert wurden, nicht immer klar, ob diese Patientenmerkmale das Risiko fiir die Entwicklung eines
Dekubitus effektiv erhohen oder eher als Folge von einem Dekubitus zu betrachten sind.
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6. Schlussfolgerung und Empfehlungen

6.1. Messteilnahme und Population

Die Teilnahmerate Uber 80 % erhdht die Aussagekraft der Messung. Diese hohe Teilnahmerate soll in
der Messung 2018 erneut angestrebt werden.

6.2. Empfehlungen zum pflegesensitiven Ergebnisindikator Dekubitus Kinder

Fur den Indikator Dekubitus Kinder scheint es in erster Linie wichtig zu sein, das sich stetig steigernde
Qualitatsniveau in den Schweizer Spitélern mit Kinderstationen zu sichern, zu halten und, wo erforder-
lich, weiterzuentwickeln. Dies kdnnte durch Verbesserungen auf Mikro- und Mesoebene im Bereich der
Struktur- und Prozessindikatoren weiter gefordert werden. Insbesondere da die Wirksamkeit solcher,
auf die spezifischen Risiken der Population zugeschnittener Qualitdtsverbesserungsprogramme aufge-
zeigt werden konnte (siehe Kapitel 5.3). Mogliche Ansatze beinhalten die Verwendung von angemes-
senen Praventionsmassnahmen in Subpopulationen mit einem hohen Anteil an Risikopatientinnen und
-patienten (bspw. Kinder in der Neonatalperiode), die Schulung der Mitarbeitenden sowie weitere Be-
gleitmassnahmen, wodurch Fachpersonen in der Praxis aktiv in den Verbesserungsprozess einbezogen
werden. Die systemische Herangehensweise der komplexen Verbesserungsinterventionen kombiniert
mit Veranderungen auf der Mikroebene scheinen wegen der Anwenderfreundlichkeit, des Wissens-
transfers, der Sensibilisierungseffekte sowie der Kommunikation tGber Verbesserungen im Praxisfeld
eine hohe Akzeptanz zu finden.

Die neueren Ansétze in der Qualitdtsforschung und der Qualititsentwicklung kombinieren die Imple-
mentierung von indikatorspezifischen Mehrfachinterventionen mit Ansédtzen auf Organisations- und
Strukturebene. So wird die Umsetzung von Best Practice im Bereich Handlung mit Anpassungen auf
der Strukturebene, wie beispielsweise Anpassung der Materialien, unterstiitzt. Weiter weisen neuere
Studien auf die Wirksamkeit von Qualititsverbesserungskooperationen (Kapitel 5.3) hin. Durch diese
kdnnen Qualitatslicken eher identifiziert und Ressourcen zur Lancierung und Umsetzung von Verbes-
serungsprogrammen bereitgestellt werden.

6.3. Methodische Empfehlungen

Die Anpassung des Fragebogens ermoglicht prazisere Aussagen zur Subpopulation der Neonatologie
und eine detailliertere Verwendung und entsprechend bessere Interpretation der Daten. Deshalb wird
im Bereich Methode empfohlen, die Anpassungen auch in kiinftigen Messungen beizubehalten.

In der Weiterentwicklung des Fragebogens LPZ 2.0 wird zudem empfohlen zu prifen, inwiefern das
Kriterium der Dauer von zweti Stunden bei der Frage, ob das gesamte Pflegepersonal in den vergange-
nen zwei Jahren einen Auffrischungskurs von mindestens zwei Stunden besucht hat, noch zeitgemass
ist. Mit neueren Schulungsansatzen wie klinischer Beratung am Patientenbett, E-Learning-Tools etc.
kann dieses Kriterium moglicherweise nicht mehr erfiillt werden, jedoch ohne, dass diese Vorgehens-
weisen weniger wirksam waren. In diesem Zusammenhang soll gepriift werden, ob mit einer Anpas-
sung der Frage im Fragebogen LPZ 2.0 neuere Schulungsformen besser abgebildet werden kdnnten.

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.
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6.4. 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 Spitéler die Mdglichkeit, sowohl die Elemente
der Qualitatssicherung auf struktureller Ebene als auch die Evidenz und Effizienz der eingesetzten
Massnahmen und Praventionsstrategien auf Prozessebene zu liberdenken bzw. weiterzuentwickeln.
Zudem konnen die Ergebnisse dieser Messung in den Spitélern fir das interne Benchmarking und
Qualitats-Reporting genutzt werden. Des Weiteren erlaubt die Auswertung nach der Vergleichsgruppe
(Universitatsspital/Kinderspital und Zentrumsversorgung/Grundversorgung) den Verantwortlichen in
den Spitalern ein externes Benchmarking. Dies ermdglicht die Einschatzung der spitalinternen indika-
torbezogenen Strukturen, Prozesse und Ergebnisse und das Aufdecken von Optimierungspotenzial mit
dem Ziel, die Ergebnisse bzw. die Qualitat der Pflege zu verbessern (Amlung, Miller, & Bosley, 2001;
Lovaglio, 2012; Stotts, Brown, Donaldson, Aydin, & Fridman, 2013).

Der Verlauf von wiederholten Messungen im internationalen Kontext legt nahe, dass die Pravalenz-
raten tendenziell (weiter) abnehmen (Brown, Donaldson, Burnes Bolton, & Aydin, 2010; Ketelaar et al.,,
2011; Stotts et al., 2013; Totten et al,, 2012). Dazu gibt es nun auch erste Publikationen im Bereich De-
kubitus Kinder, welche den gleichen Effekt nachweisen (Frank et al,, 2017; Razmus & Bergquist-Berin-
ger, 2017). Zudem nehmen die Sensibilisierung fiir die Indikatoren sowie der gezielte Einsatz von Be-
handlung und praventiven Massnahmen zu (Power et al,, 2014; Stotts et al., 2013; VanGilder,
Lachenbruch, Algrim-Boyle, & Meyer, 2017). Optimierungen auf Struktur- und Prozessebene in der kli-
nischen Praxis kdnnen beobachtet werden (Beal & Smith, 2016; Gunningberg, Donaldson, Aydin, &
Idvall, 2011; McBride & Richardson, 2015).

Angesichts der anhaltend abnehmenden Tendenz der nosokomialen Pravalenzraten Dekubitus Kinder
zwischen den Messjahren 2013 und 2017 wére es empfehlenswert, die Messungen im Sinne eines Mo-
nitorings auch in Zukunft auf regelmassiger Basis durchzufiihren. Dabei sollten insbesondere die The-
men Risikoeinschatzung, regelmassige Hautinspektion sowie besonders gefdhrdete Subpopulation im
Auge behalten werden.

Daneben kommt auch die OECD (2017) in einem Review von 15 Gesundheitssystemen sowie deren
Methoden und Strategien zur Qualitatsverbesserung unter anderem zum Schluss, dass transparente
Qualitatsdaten nach wie vor ein Schliisselinstrument im Sinne der Rechenschaft gegentiber der Offent-
lichkeit sind. Dies einerseits im Hinblick auf das Potential fiir die Verbesserung der Effektivitat und der
Effizienz im Gesundheitssystem sowie andererseits auch als Instrument fiir Verbesserung und gegen-
seitiges Lernen. In diesem Sinne kann der Beitrag dieser Messung auch im Licht der Handlungsfelder
drei (Versorgungsqualitat sichern und erhdhen) und vier (Transparenz schaffen, besser steuern und ko-
ordinieren) der gesundheitspolitischen Prioritaten des Bundesrates «Gesundheit 2020» (BAG, 2013)
gesehen werden. Die systematische und einheitliche Datenerfassung der nationalen Pravalenzmessung
Dekubitus Kinder tragt zu einer Verbesserung der Datengrundlage betreffend Pflegequalitat auf natio-
naler Ebene bei und schafft Transparenz im Sinne einer 6ffentlichen Zuganglichkeit.
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Anhang

Tabelle 9: Verteilung der teilnehmenden Stationen sowie der Patient/innen Uber die Stationsarten unterteilt nach Vergleichs-
gruppe

n (%) n (%) n (%)
Allgemeine Kinderstation (interdisziplinar)
Stationen 5(8.9) 2 (4.8) 19 (19.4)
Teilnehmende Patient/innen 47 (9.8) 141 (47.0) 188 (24.1)
Neonatologie
Stationen 11 (19.6) 11 (26.2) 22 (22.4)
Teilnehmende Patient/innen 130 (27.1) 85 (28.3) 215 (27.6)
Medizinisch
Stationen 17 (30.4) 2 (4.8) 19 (19.4)
Teilnehmende Patient/innen 112 (23.4) 16 (5.3) 128 (16.4)
Chirurgisch
Stationen 13 (23.2) 3(7.1) 16 (16.3)
Teilnehmende Patient/innen 123 (25.7) 20 (6.7) 143 (18.4)
Intensivstation
Stationen 8(14.3) 2(4.8) 10 (10.2)
Teilnehmende Patient/innen 55 (11.5) 10 (3.3) 65 (8.3)
IMC
Stationen 2 (3.6) 3(7.1) 5(.1)
Teilnehmende Patient/innen 12 (2.5) 28 (9.3) 40 (5.1)
Total
Stationen 56 (100.0) 42 (100.0) 98 (100.0)
Teilnehmende Patient/innen 479 (100.0) 300 (100.0) 779 (100.0)
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Tabelle 10: Nosokomiale Gesamtpravalenz unterteilt nach Art der Station sowie nach Vergleichsgruppe*

Teilnehmende Patient/innen n n n
2017 479 300 779
2016 450 284 734
2015 463 282 745
n (%) n (%) n (%)
Intensivstation
2017 16 (29.1) 0 (0.0) 16 (24.6)
2016 18 (36.7) 3(27.3) 21 (35.0)
2015 9 (19.6) 0 (0.0 9 (13.8)
Neonatologie
2017 13 (10.0) 9 (10.6) 22 (10.2)
2016 19 (17.8) 7(9.2) 26 (14.2)
2015 22 (19.1) 6(7.9) 28 (14.7)
Medizinisch
2017 10 (8.9) 1(6.3) 11 (8.6)
2016 5(3.9) 0 (0.0 5(3.5)
2015 15 (10.3) 1(6.3) 16 (9.9)
Chirurgisch
2017 6 (4.9) 2 (10.0) 8 (5.6)
2016 9 (8.5) 0 (0.0 9(7.4)
2015 5(5.9) 1091 6 (6.3)
IMC
2017 1(8.3) 0 (0.0) 1 (2.5)
2016 2(13.3) 0 (0.0 2(7.1)
2015 7 (50.0) 2(22.2) 9(39.1)
Allgemeine Kinderstation (interdisziplinér)
2017 0 (0.0) 4 (2.8) 4 (2.1)
2016 6 (13.6) 4 (2.6) 10 (5.1)
2015 6 (10.3) 13 (8.6) 19 (9.1)
Total
2017 46 (9.6) 16 (5.3) 62 (8.0)
2016 59 (13.1) 14 (4.9) 73 (9.9)
2015 64 (13.8) 23 (8.2) 87 (11.7)

*  Das Total der Patient/innen pro Zelle ist, zur Nachvollziehbarkeit der berechneten nosokomialen Gesamtpravalenzrate pro
Zelle, Tabelle 9 zu entnehmen. Beispielsweise berechnet sich die Prévalenzrate fiir die chirurgischen Stationen in der Ver-
gleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital wie folgt: 6 Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus (aus Tabelle 10)
geteilt durch 123 Teilnehmende (aus Tabelle 9) multipliziert mit 100 = Pravalenzrate von 4.9 % (Tabelle 10).
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Abbildung 23: Nosokomiale Pravalenzrate Kategorie > 2 nach Art der Station in den vergangenen 3 Messjahren
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Tabelle 11: Nosokomiale Prévalenzrate Kategorie > 2 unterteilt nach Art der Station sowie nach Vergleichsgruppe*

Teilnehmende Patient/innen n n n
2017 479 300 779
2016 450 284 734
2015 463 282 745
n (%) n (%) n (%)
Intensivstation
2017 5(9.1) 0 (0.0) 5(7.7)
2016 3(6.1) 1(9.1) 4 (6.7)
2015 5(10.9) 0(0.0) 5(7.7)
Medizinisch
2017 1(0.9) 1(6.3) 2(1.6)
2016 3(23) 0(0.0) 3(21)
2015 1(0.7) 0(0.0) 1(0.6)
Chirurgisch
2017 2(1.6) 0 (0.0) 2(14)
2016 4 (3.8) 0(0.0) 4(3.3)
2015 2(24) 0(0.0) 2(21)
Neonatologie
2017 0 (0.0) 1(1.2) 1 (0.5)
2016 1(0.9) 3(3.9 4(2.2)
2015 1(0.9) 2(2.6) 3(1.6)
IMC
2017 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
2016 2(13.3) 0(0.0) 2(7.1)
2015 1(7.1) 0(0.0) 1(4.3)
Allgemeine Kinderstation (interdisziplinar)
2017 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
2016 1(2.3) 1(0.7) 2(1.0)
2015 1(1.7) 0(0.0) 1(0.5)
Total
2017 8 (1.7) 2(0.7) 10 (1.3)
2016 14 (3.1) 5(1.8) 19 (2.6)
2015 11 (2.4) 2(0.7) 3(1.7)

*  Das Total der Patient/innen pro Zelle ist, zur Nachvollziehbarkeit der berechneten nosokomialen Prévalenzraten der Katego-
rie 2 und héher pro Zelle, Tabelle 9 zu entnehmen. Beispielsweise berechnet sich die Pravalenzrate fir die chirurgischen Sta-
tionen in der Vergleichsgruppe Universitatsspital/Kinderspital wie folgt: 2 Patient/innen mit einem nosokomialen Dekubitus
(aus Tabelle 11) geteilt durch 123 Teilnehmende (aus Tabelle 9) multipliziert mit 100 = Prévalenzrate von 1.6 % (Tabelle 11).
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Tabelle 12: Nosokomiale Dekubituspravalenzraten fiir vom jeweiligen Risikofaktor betroffene Teilnehmende der Stationsarten
Neonatologie, Intensivstation und IMC unterteilt nach Vergleichsgruppe

Risikopatient/innen Dekubitus n 154 929 253
Nosokomiale Gesamtpravalenz n (%) 30 (19.5) 9(9.1) 39 (15.4)
Nosokomiale Pravalenz Kategorie > 2 n (%) 5@3.2) 1(1.0) 6 (2.4)
Neonatalperiode (ja) n 111 70 181
Nosokomiale Gesamtpravalenz n (%) 19 (17.1) 7 (10.0) 26 (14.4)
Nosokomiale Prévalenz Kategorie > 2 n (%) 2(1.8) 1(1.4) 3(1.7)
Inkubator (ja) n 36 10 46
Nosokomiale Gesamtpravalenz n (%) 5(13.9) 3(30.0) 8 (17.4)
Nosokomiale Pravalenz Kategorie > 2 n (%) 2 (5.6) 1(10.0) 3(6.5)
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Tabelle 13: Anzahl vor Spitaleintritt erworbene und nosokomiale Dekubitus gemass EPUAP-Klassifikation unterteilt nach Ver-

gleichsgruppe

Anzahl vor Spitaleintritt erworbene Dekubitus n 5 8 13
Kategorie 1 n (%) 4 (80.0) 7 (87.5) 11 (84.6)
Kategorie 2 n (%) 0 (0.0) 1(12.5) 1(7.7)
Kategorie 3 n (%) 0 (0.0 0(0.0) 0(0.0)
Kategorie 4 n (%) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Kewer Kategorte zuordenbar n (%) 1(200) 0(0.0) 1(7.7)
}r/iee:cr:L:tnet;cz I;c;?]f:tGewerbeschédlgung: n (%) 0(0.0) 0(00) 0(0.0)
Anzahl nosokomiale Dekubitus n 59 20 79
Kategorie 1 n (%) 50 (84.7) 18 (90.0) 68 (86.1)
Kategorie 2 n (%) 234 1 (5.0 3(3.8)
Kategorie 3 n (%) 1(1.7) 1(5.0) 2 (2.5)
Kategorie 4 n (%) 1(1.7) 0(0.0) 1(1.3)
Kefner Kategorte zuordenbar n (%) 365.0) 0(0.0) 3(38)
}r/ieerfr:zt]egz kt;ifr(]etGewerbeschédigung: n (%) 234) 0(00) 225)
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Tabelle 14: Anatomische Lokalisation der vor Spitaleintritt und nosokomial erworbenen Dekubitus unterteilt nach Vergleichs-

gruppe
Anzahl vor Spitaleintritt erworbene Dekubitus n 5 8 13
Ferse n (%) 1 (20.0) 2 (25.0) 3(23.1)
Sakrum n (%) 1(20.0) 1(12.5) 2 (15.4)
Fussknochel n (%) 0 (0.0 2(25.0) 2(15.4)
Zehe n (%) 1 (20.0) 1(12.5) 2 (15.4)
Wirbelsaule n (%) 0 (0.0) 2 (25.0) 2 (15.4)
Nase n (%) 1 (20.0) 0 (0.0 1(7.7)
Mittelfuss n (%) 0 (0.0 0(0.0) 0(0.0)
Sitzbeinhocker n (%) 0 (0.0 0(0.0) 0(0.0)
Ohr n (%) 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)
Hinterkopf n (%) 0 (0.0 0(0.0) 0 (0.0)
Gesicht (ohne Nase) n (%) 0 (0.0) 0(0.0) 0(0.0)
Handriicken n (%) 0 (0.0 0(0.0) 0(0.0)
Andere n (%) 1(20.0) 0(0.0) 1(7.7)
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Anzahl nosokomiale Dekubitus n 59 20 79
Mittelfuss n (%) 9 (15.3) 5(25.0) 14 (17.7)
Nase n (%) 13 (22.0) 1(5.0) 14 (17.7)
Ferse n (%) 6(10.2) 1(5.0) 7 (8.9)
Handriicken n (%) 3(5.1) 3(15.0) 6 (7.6)
Ohr n (%) 5(8.5) 0 (0.0 5(6.3)
Fusskndchel n (%) 3(5.1) 1(5.0) 4(5.1)
Hinterkopf n (%) 4(6.8) 0(0.0) 4(5.1)
Sakrum n (%) 2(34) 0(0.0) 2(2.5)
Gesicht (ohne Nase) n (%) 1(1.7) 1(5.0) 2 (2.5)
Zehe n (%) 1(1.7) 0 (0.0 1(1.3)
Wirbelsaule n (%) 1(1.7) 0 (0.0 1(1.3)
Sitzbeinhocker n (%) 0 (0.0 0(0.0) 0(0.0)
Andere n (%) 11 (18.6) 8 (40.0) 19 (24.1)
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Tabelle 15: Interventionen zur Dekubituspravention bei Patient/innen mit oder ohne Dekubitus unterteilt nach Vergleichs-
gruppe

n (%) n (%) n (%)
Regelmaéssige Hautinspektion
Patient/innen ohne Dekubitus 370 (89.6) 213 (76.9) 583 (84.5)
Patient/innen mit Dekubitus 48 (94.1) 16 (88.9) 64 (92.8)
Gezielte Bewegungsférderung/Mobilisation
Patient/innen ohne Dekubitus 253 (61.3) 186 (67.1) 439 (63.6)
Patient/innen mit Dekubitus 36 (70.6) 15(83.3) 51 (73.9)
Positionswechsel Elektroden/Sensoren/Sonden
Patient/innen ohne Dekubitus 235 (56.9) 182 (65.7) 417 (60.4)
Patient/innen mit Dekubitus 37 (72.5) 13 (72.2) 50 (72.5)
Med. Installationen: Polsterung und/oder
Fixationstechnik
Patient/innen ohne Dekubitus 245 (59.3) 153 (55.2) 398 (57.7)
Patient/innen mit Dekubitus 43 (84.3) 15(83.3) 58 (84.1)
Pravention/Behandlung Fliissigkeits-/
Erndhrungsdefizit
Patient/innen ohne Dekubitus 200 (48.4) 128 (46.2) 328 (47.5)
Patient/innen mit Dekubitus 20 (39.2) 9 (50.0) 29 (42.0)
Wechsellagerung/Positionswechsel geméss
(individualisiertem) Zeitschema
Patient/innen ohne Dekubitus 164 (39.7) 102 (36.8) 266 (38.6)
Patient/innen mit Dekubitus 33 (64.7) 10 (55.6) 43 (62.3)
Passive Schaummatratze/Auflage
Patient/innen ohne Dekubitus 162 (39.2) 93 (33.6) 255 (37.0)
Patient/innen mit Dekubitus 17 (33.3) 5(27.8) 22 (31.9)
Information/Anleitung Dekubituspravention
Patient/innen ohne Dekubitus 79 (19.1) 98 (35.4) 177 (25.7)
Patient/innen mit Dekubitus 24 (47.1) 10 (55.6) 34 (49.3)
Feuchtigkeits- oder Hautschutzcréemes/-Produkte
Patient/innen ohne Dekubitus 115 (27.8) 54 (19.5) 169 (24.5)
Patient/innen mit Dekubitus 24 (47.1) 5(27.8) 29 (42.0)
Anwendung von Emollients (Ole)
Patient/innen ohne Dekubitus 55 (13.3) 95 (34.3) 150 (21.7)
Patient/innen mit Dekubitus 7 (13.7) 8 (44.4) 15 (21.7)
Entlastung der gefdhrdeten Kérperstellen
Patient/innen ohne Dekubitus 38(9.2) 41 (14.8) 79 (11.4)
Patient/innen mit Dekubitus 16 (31.4) 3(16.7) 19 (27.5)

Nationaler Vergleichsbericht Dekubitus Akutsomatik Kinder, 2017, Version 1.0 80



an

n (%) n (%) n (%)
Aktive druckverteilende Matratze/Auflage
Patient/innen ohne Dekubitus 25 (6.1) 414 29 (4.2)
Patient/innen mit Dekubitus 5(9.8) 0(0.0) 5(7.2)
Pflegerollstuhl/-lehnstuhl
Patient/innen ohne Dekubitus 21(5.1) 0 (0.0) 21 (3.0
Patient/innen mit Dekubitus 6 (11.8) 1(5.6) 7 (10.1)
Sitzauflage als Praventivmassnahme
Patient/innen ohne Dekubitus 3(0.7) 0 (0.0) 3(0.4)
Patient/innen mit Dekubitus 2 (3.9 0 (0.0) 2(29)
Sonstiges
Patient/innen ohne Dekubitus 10 2.4) 29 (10.5) 39 (5.7)
Patient/innen mit Dekubitus 1(2.0) 1(5.6) 2(29)
Total Patient/innen mit Interventionen
Patient/innen ohne Dekubitus 413 (100.0) 277 (100.0) 690 (100.0)
Patient/innen mit Dekubitus 51 (100.0) 18 (100.0) 69 (100.0)
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Tabelle 16: Interventionen zur Dekubituspravention bei Risikopatient/innen mit oder ohne Dekubitus unterteilt nach Ver-
gleichsgruppe

n (%) n (%) n (%)
Regelmaéssige Hautinspektion
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 218 (96.9) 149 (91.4) 367 (94.6)
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 46 (93.9) 16 (94.1) 62 (93.9)
Med. Installationen: Polsterung und/oder
Fixationstechnik
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 168 (74.7) 124 (76.1) 292 (75.3)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 42 (85.7) 14 (82.4) 56 (84.8)
Gezielte Bewegungsforderung/Mobilisation
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 171 (76.0) 117 (71.8) 288 (74.2)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 35(71.4) 14 (82.4) 49 (74.2)
Positionswechsel Elektroden/Sensoren/Sonden
Patient/innen ohne Dekubitus 149 (66.2) 137 (84.0) 286 (73.7)
Patient/innen mit Dekubitus 36 (73.5) 12 (70.6) 48 (72.7)
Pravention/Behandlung Fliissigkeits-/
Erndhrungsdefizit
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 137 (60.9) 94 (57.7) 231 (59.5)
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 19 (38.8) 8 (47.1) 27 (40.9)
Wechsellagerung/Positionswechsel geméss
(individualisiertem) Zeitschema
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 126 (56.0) 89 (54.6) 215 (55.4)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 32 (65.3) 10 (58.8 42 (63.6)
Information/Anleitung Dekubituspravention
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 76 (33.8) 88 (54.0) 164 (42.3)
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 24 (49.0) 9 (52.9) 33 (50.0)
Passive Schaummatratze/Auflage
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 87 (38.7) 52 (31.9) 139 (35.8)
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 17 (34.7) 5(29.4) 22 (33.3)
Feuchtigkeits- oder Hautschutzcréemes/-Produkte
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 65 (28.9) 36 (22.1) 101 (26.0)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 24 (49.0) 5(29.4) 29 (43.9)
Anwendung von Emollients (Ole)
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 33(14.7) 74 (45.4) 107 (27.6)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 7 (14.3) 8 (47.1) 15 (22.7)
Entlastung der gefdhrdeten Kérperstellen
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 35 (15.6) 36 (22.1) 71 (18.3)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 16 (32.7) 3(17.6) 19 (28.8)
Aktive druckverteilende Matratze/Auflage
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 20 (8.9) 4 (2.5) 24 (6.2)
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 5(10.2) 0(0.0) 5(7.6)
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Pflegerollstuhl/-lehnstuhl
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 17 (7.6) 0 (0.0) 17 (4.4)
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 6(12.2) 1(5.9) 7 (10.6)
Sitzauflage als Priaventivmassnahme
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 3(1.3) 0(0.0) 3(0.8)
Ristkopatient/innen mit Dekubitus 2(4.1) 0(0.0) 2 (3.0
Sonstiges
Ristkopatient/innen ohne Dekubitus 5(2.2) 28 (17.2) 33 (8.5)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 1(2.0) 1(5.9) 2 (3.0
Total Risikopatient/innen mit Interventionen
Risikopatient/innen ohne Dekubitus 225 (100.0) 163 (100.0) 388 (100.0)
Risikopatient/innen mit Dekubitus 49 (100.0) 17 (100.0) 66 (100.0)
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Tabelle 17: Teilnahmerate und risikoadjustierte nosokomiale Dekubituspravalenzrate 2017

Anzahl betroffene Risikoadjustierte Anzahl betroffene Risikoadjustierte

Nr. :?;1) n'l(;) Kinder u.nd Ju- nrisokomiale Kinder u.nd Ju- nrisokom'tale
gendliche Préavalenzrate gendliche Préavalenzrate

01 6 (14.6%) 35 (85.4%) 2 7.15 0 0.0
02 7 (29.2%) 17 (70.8%) 0 0.0 0 0.0
03 7 (9.9%) 64 (90.1%) 7 10.01 2 351
04 1(16.7%) 5 (83.3%) 0 0.0 0 0.0
05 0 (0.0%) 11 (100.0%) 0 0.0 0 0.0
06 32 (32.7%) 66 (67.3%) 1 2.86 0 0.0
07 1 (4.3%) 22 (95.7%) 1 5.06 0 0.0
08 3 (7.5%) 37 (92.5%) 1 3.20 0 0.0
09 2 (14.3%) 12 (85.7%) 0 0.0 0 0.0
10 2 (40.0%) 3 (60.0%) 0 0.0 0 0.0
11 2 (16.7%) 10 (83.3%) 0 0.0 0 0.0
12 4 (57.1%) 3 (42.9%) 0 0.0 0 0.0
13 1(33.3%) 2 (66.7%) 0 0.0 0 0.0
14 0 (0.0%) 10 (100.0%) 0 0.0 0 0.0
15 1 (25.0%) 3 (75.0%) 0 0.0 0 0.0
16 0 (0.0%) 6 (100.0%) 0 0.0 0 0.0
17 0 (0.0%) 4 (100.0%) 0 0.0 0 0.0
18* = = - - = =
19 0 (0.0%) 12 (100.0%) 1 7.29 0 0.0
20 1(3.7%) 26 (96.3%) 5 14.90 0 0.0
21 0 (0.0%) 18 (100.0%) 4 16.98 0 0.0
22 1 (100.0%) 0 (0.0%) - - - .
23 0 (0.0%) 3 (100.0%) 0 0.0 0 0.0
24 0 (0.0%) 1 (100.0%) 0 0.0 0 0.0
25 7 (87.5%) 1(12.5%) 0 0.0 0 0.0
26 0 (0.0%) 7 (100.0%) 0 0.0 0 0.0
27 8 (9.6%) 75 (90.4%) 5 7.59 1 0.98
28 0 (0.0%) 2 (100.0%) 0 0.0 0 0.0
29 51 (32.1%) 108 (67.9%) 22 12.88 5 281
30 4.(7.7%) 48 (92.3%) 8 10.19 2 131
31 9 (9.2%) 89 (90.8%) 4 4.97 0 0.0
32 2 (2.9%) 67 (97.1%) 1 2.29 0 0.0
33 3 (75.0%) 1 (25.0%) 0 0.0 0 0.0
34 0 (0.0%) 11 (100.0%) 0 0.0 0 0.0

*  Fir ein Spital liegen keine Daten vor, da zum Zeitpunkt der Messung keine Patient/innen stationar hospitalisiert waren.
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